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Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre
les moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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GENERALITES

L’arthrose est la pathologie articulaire la plus répandue et la premiére source de douleurs
musculosquelettiques (1). La gonarthrose débute dans 80% des cas au niveau du
compartiment médial et a tendance a rester unicompartimentale (2). Aprés échec des
traitements conservateurs, il se présente alors trois principales solutions chirurgicales :
I'arthroplastie totale de genou (PTG), l'arthroplastie unicompartimentale (PUC), ou

I’ostéotomie tibiale proximale.

L'arthroplastie totale de genou est une intervention a risque et implique de remplacer les
3 compartiments dont le cartilage n’est pas toujours autant usé. Afin de minimiser ces risques
et de remplacer uniquement les compartiments arthrosiques, le concept d’arthroplastie
unicompartimentale a été introduit dans les années 1950 par McKeever et Maclntosh. Ces
derniers ont initialement développé de simples plateaux métalliques. Les premieres véritables
arthroplasties unicompartimentales n’ont été réalisées qu’au début des années 1970 grace a
Marmor (3) ou Gunston et, en 1974, sous I'impulsion de GoodlIfellow qui développe le plateau
mobile. Ces premieres arthroplasties étaient décevantes avec des taux de reprise de I'ordre
de 30% dix ans apres leur pose (4). Ces échecs étaient liés a une mauvaise sélection des
patients, et surtout liés au versant tibial (5). lls résultaient principalement de descellement
mécanique, d’affaissement du plateau tibial, d’'une correction d’axe insuffisante, d’une usure

excessive des implants ou encore du développement d’une arthrose fémoropatellaire (6—8).
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IMPLANTS

Différents dessins et modeéles ont été développés depuis.

Au niveau fémoral, on distingue les prothéses « a coupe » des prothéses dites « de
resurfacage ». Les prothéses a coupe, type Persona® (Zimmer Biomet®), ont I'avantage de
compenser l'usure fémorale et de permettre un appui solide sur I'os souschondral densifié par
I'arthrose. Il existe cependant un risque de superstructure lorsque persistent des il6ts de
cartilage dans les arthroses peu évoluées ou dans I'ostéonécrose aseptique fémorale. Les
prothéses de resurfacage, type Oxford (Zimmer Biomet®), ont pour but d’épouser exactement

la forme du condyle sans en changer la taille.

3. PERSONA® (ZIMMER BIOMET®) 4. HLS UNI EVOLUTION (TORNIER®)
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Au niveau tibial, I'implant peut étre fixe ou mobile. Parmi les plateaux fixes, on retrouve
les implants avec embase métallique sous un insert polyethyléne (MBF), onlay, et les implants
full-PE (FPE), inlay. Les implants inlay sont cimentés dans une poche sur la surface tibiale, et
reposent donc sur de I'os sous-chondral. Les implants onlay (MB) se posent sur une coupe
tibiale plate avec une bordure d’os cortical en périphérie (9,10). L'embase métallique
constitue l'interface entre le PE et I'os. La plupart sont en stellite (chrome-cobalt), plus
rarement en titane. Leur fixation est primaire, cimentée, ou secondaire, par ostéointégration.

Ceux qui ne sont pas cimentés peuvent proposer des quilles, des plots ou des vis.

Le PE des plateaux MBF est le plus souvent plat et non congruent. Il doit étre épais pour
limiter le risque d’usure, de 6 mm minimum, 9 mm si vis associée (11), et petit pour limiter la

coupe tibiale.

Historiquement, les premiers implants étaient fixes et plats. La surface de contact
diminuait lors de la flexion et apparaissaient une zone de charge bien élective et des
contraintes trop importantes (12), entrainant usure puis descellement aseptique du PE

(12,13).

Goodfellow et O’Conner (14) dans les années 1970 développent le concept de plateau
mobile (Oxford®, Zimmer Biomet), avec embase métallique (MBM), concave et congruent
dans toutes les amplitudes articulaires pour réduire le fluage et I'usure du PE. Ce MBM permet
théoriquement une diminution et une meilleure répartition des contraintes (10) et des forces
de cisaillement, ainsi qu’une meilleure restauration de la cinématique normale de genou avec
le phénomene de roll-back du condyle externe notamment. Cela laisse espérer une diminution

de l'usure par délamination de I'insert en PE.
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5. PUC OXFORD’ ZIMMER BIOMET

Il répond au concept de la double mobilité en offrant une large surface de contact au
niveau du fémur de 0 a 90° de flexion avec une réduction des forces de cisaillement au niveau
du tibia. Le risque de ces plateaux mobiles est celui de la luxation de Iinsert. Pour faire face a
ce risque, des travaux ont démontré une tendance a I’hypercorrection avec les conséquences
qui en découlent: tension excessive des ligaments de la convexité, dégradation du

compartiment opposé a la prothese (15,16).

Les contraintes imposées sur le matériel prothétique lors des mouvements du genou sont
diverses : pression, cisaillement, tension, fluage. Le fluage est un phénomene physique qui
provoque la déformation lente et retardée d'un corps soumis a une contrainte constante,
provoquée par la durée d'application de cette contrainte. Ces contraintes entrainent usure du
PE (17), stress et microtraumatismes a l'interface implant tibial-os et au niveau de I'os sous-
jacent (18,19). Les implants tibiaux ont été faconnés pour y répondre. Les études réalisées,
notamment dans les registres anglais, néozélandais, suédois ou norvégiens, ne parviennent

pas a mettre en évidence de supériorité d’un type d’'implant ou d’un autre concernant les
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scores fonctionnels, la survie ou le bon positionnement (20,21). Certaines montrent des

résultats supérieurs pour les MBM (22-24), s’opposant a d’autres (25-27).

Les plateaux FPE, sont des monoblocs plans, non congruents d’UHWPE. lls doivent étre de
9 mm d’épaisseur minimum, un PE plus fin étant a risque d’usure plus rapide (28). L'absence
d’embase métallique permet de s’affranchir d’'une source supplémentaire potentielle de
faillite de matériel (29). Les études comparant les MB ou FPE sont contradictoires, parfois en
faveur des MB, et parfois en faveur des FPE (25,30). D’autres ne parviennent pas a mettre en
évidence de différence concernant les résultats fonctionnels ou les taux de satisfaction

(31,32).

L'usure du PE dépend de son type, de son mode de stérilisation (9), de la congruence des
piéces, et donc de la précision de leur pose, de la surface de contact et son épaisseur (9). Les

contraintes imposées au genou jouent également un role.

Initialement, des implants cimentés ou non étaient utilisés. Mais les implants non
cimentés se sont avérés moins fiables, avec des taux d’échec allant jusque 20% a 10 ans (33).
La cimentation a fait ses preuves et est considérée comme la technique de choix. Elle a montré
un bon taux de survie et de bons résultats fonctionnels (34,35). C’est le descellement
aseptique qui a été identifié comme premiere cause d’échec dans les différents registres,
anglais, suédois, australiens, et dans les grandes revues de la littérature (36-38). Il est la cause
de pres de 44% des échecs. Des erreurs de cimentation, de nécrose thermique, le
développement de fibrocartilage ou de tissu fibreux a l'interface entre I'os et le ciment
contribuent tous au descellement de la PUC cimentée (39,40). Par conséquent, un regain
d’intérét récent a été noté pour faire face a ces inconvénients de la cimentation. Les dernieres
avancées, telles que [l'utilisation de titane poreux et particulierement le revétement
d’hydroxyapatite permettent une meilleure fixation des PUC non cimentées.
L’ostéointégration, par ingrowth ou ongrowth, et la fixation en press-fit sont les éléments clés
de la fixation sans ciment. L’ingrowth fait référence a la formation osseuse qui se fait dans la
surface poreuse de I'implant. L’'ongrowth se fait sur un implant rugueux mais non poreux. C'est
la PUC Oxford® qui est actuellement la plus utilisée parmi les modeles sans ciment. Cette PUC
peut étre cimentée ou non. L'inconvénient de la fixation en press-fit réside dans le risque de
fracture périprothétique, notamment chez le sujet féminin agé ostéoporotique (37,41). Campi

et al (41) résument les avantages de la fixation sans ciment dans une récente revue de la
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littérature : une réduction de la durée opératoire, I’élimination des erreurs de cimentation,
une fixation fiable, et une plus faible incidence des lignes radiotransparentes. Malgré ces
résultats encourageants, un suivi a plus long terme est nécessaire pour affirmer une

supériorité des implants sans ciment.

Les séries réalisées comparant les différents types d’'implant nont pas montré de

différence statistiquement significative (42).

INDICATION

L’examen clinique couplé aux radiographies demeure la pierre angulaire du diagnostic
de gonarthrose et est particulierement important pour poser l'indication d’'une PUC.
L’évaluation de la présence d’une gonarthrose unicompartimentale a travers I'histoire de la
maladie et I'examen clinique et iconographique sont essentiels et pour sélectionner les bons
patients. La classification arthrosique de genou se fait avec la classification de Kellgren-
Lawrence (43) ou la classification d’Ahlback (44). Ces classifications sont limitées, du fait
gu’elles détectent I'usure de I'articulation a un stade avancé essentiellement (45). L'IRM est
un examen qui permet de détecter I'arthrose précocement, et d’optimiser la prise en charge
en analysant précisément |'os sous-chondral, le cartilage, les ménisques et le liquide

articulaire (45,46).
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Grade 1, Grade 2.

6. CLASSIFICATION D'AHLBACK

L'indication radiographique pour la PUC est I'arthrose unicompartimentale, avec
préservation de l'interligne controlatéral, sur des radios en charge. Certaines équipes pronent
la réalisation systématique de radios en varus/valgus en stress en pré-opératoire afin de
déterminer la réductibilité de la déformation, de s’assurer que l'interligne controlatérale est
conservée en stress, et indirectement d’évaluer l'intégrité du ligament collatéral médial
(13,47-49). De fait, une IRM est souvent réalisée afin de s’assurer de I'absence d’atteinte du

compartiment controlatéral (45,46).
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OBJECTIF

Le but est de corriger l'usure articulaire pour restituer au patient son axe
constitutionnel avant I'apparition de l'usure (50,51). Un alignement entre 1 et 4° de varus
optimise les résultats fonctionnels et la survie a moyen et long terme (52-54). La surcorrection
est associée a la progression de I'arthrose dans le compartiment controlatéral et doit étre
évitée a tout prix. La balance ligamentaire est rétablie en positionnant les implants avec
précision et en choisissant la bonne épaisseur de PE. Il est donc fondamental de ne jamais
réaliser de détente ligamentaire, notamment au cours de la voie d’abord, afin d’éviter un
hyperremplissage articulaire particulierement préjudiciable a I'axe mécanique post opératoire
et a la survie de la PUC. La remise en tension des ligaments de la concavité est le meilleur des

guides.

Dans le plan sagittal, il s’agit d’étre vigilant quant a la gestion de la pente. Une pente
insuffisamment restaurée se traduira par une hyperpression postérieure, et donc un risque de
tassement postérieur. Les essais en flexion déceleront cette insuffisance par une tendance au

relevement de la partie antérieure du plateau (50).
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ARTICLE

INTRODUCTION

Les indications décrites pour l'arthroplastie unicompartimentale du genou ont
initialement été décrites par Kozin et Scott (55). Ces auteurs s’appuient sur les résultats « bons
ou excellents » a 5,5 ans de recul de 55 arthroplasties unicompartimentales pour identifier les
patients idéaux. Les meilleurs candidats ont plus de 60 ans, pésent moins de 82kg, ne sont pas
tres actifs, sont asymptomatiques au repos, ont un arc de flexion de 90°, et un flessum
inférieur a 5°. L’axe mécanique ne doit pas excéder 10° de varus ou 15° de valgus, réductible
apres libération en per opératoire. Le pivot central vérifié en per opératoire doit étre integre.
Au niveau fémoropatellaire, les douleurs pré-opératoires et la chondropathie
asymptomatique ne sont pas des contre-indications. Goodfellow et al (56) en 1988 décrivent
des criteres de sélection similaires. Ils ne prennent cependant pas en compte |'état du
compartiment fémoropatellaire et considerent toute déformation dans le plan frontal comme

acceptable, tant qu’elle est réductible.

Ces indications ont été remises en cause ces deux dernieres décennies, avec I’évolution
des implants et des ancillaires. La limite d’age (57,58), I'IMC (59,60), la déformation frontale
et sagittale (61,62), I'arthrose fémoropatellaire (63,64) mais encore I'état du ligament croisé

antérieur (65,66) sont des critéres débattus.

Cette étude a pour but d’évaluer les PUC posées chez les patients considérés comme
« limites » et ceux respectant les indications historiquement décrites. L’hypothése principale
est que ces criteres, lorsqu’ils sont au moins partiellement respectés, ne constituent pas une
limite stricte et que les indications peuvent étre posées chez des patients limites sans

répercussion sur la survie a 7 ans, toutes causes confondues.
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MATERIEL ET METHODES

2.1 Patients

Le recueil de données a été réalisé de maniére rétrospective. Toutes les PUC internes,

implantées entre le 22/04/2009 et le 31/12/2015 ont été incluses.

Dans un premier temps, les caractéristiques des sujets inclus ont été résumées au
moyen de statistiques descriptives (effectif et proportion pour les variables qualitatives,

médiane et écart interquartile pour les variables quantitatives). (tableau 1)

L’age médian des patients était de 67 ans. Nous avions sensiblement autant d’hommes
(56%) que de femmes (44%). Le suivi médian était de 100 mois, soit 8 ans et 4 mois. 24% des

patients avaient un antécédent de méniscectomie.

2.2 Méthodes

L’existence d’une indication limite (obésité, LCA rompu en préopératoire, flessum ou
axe mécanique du membre inférieur > 10° en préopératoire) a été recherchée dans le dossier
informatique et papier du patient. La date d’intervention initiale était considérée comme date
d’origine, et la date de point a été fixée au 1°" aolt 2022. Les sujets pour lesquels I'information
relative a la survenue de I’'évenement n’était pas disponible a la date de point ont été
considérés comme censurés apres leur derniere consultation chirurgicale. Lorsque Les dates
exactes (jour et mois) de décés, ou de reprise chirurgicale (hors CHRU de Nancy) n’étaient pas

disponibles, elles ont été fixées au 1°" juillet de I'lannée considérée.
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2.3 Méthodes d’évaluation

Toutes les PUC réopérées, jusqu’au 23/05/2022 ont été considérées comme reprises.
Une reprise est considérée comme une dépose de PUC et la pose d’une nouvelle PUC ou d’une
PTG, I'amputation, ou la mise en place d’'une PUC externe. L’analyse a été réalisée en intention
de traiter. Un patient qui devait étre repris avant d’étre récusé lors de la consultation

d’anesthésie a été considéré comme « repris ».

Une analyse de survie a été conduite, afin d’évaluer la durée de vie de la prothese
unicompartimentale de genou. L'évenement d’intérét a été défini comme la dépose de la PUC
pour la mise en place d’'une nouvelle PUC ou d’une PTG, I'amputation, ou la mise en place

d’une PUC externe sur le genou concerné.

2.4 Analyse statistique

Le délai de survenue de reprise chirurgicale a d’abord été décrit et comparé pour
chacune des indications limites considérées au moyen de la méthode de Kaplan-Meier et du
test du log-rank. Une analyse multivariée basée sur le modele de Cox a ensuite été construite
afin d’évaluer l'influence respective de chacune des indications limites sur le risque de
survenue de reprise, en tenant compte du sexe, de I’dge a l'inclusion, de la présence d’un

antécédent de méniscectomie, et de la présence d’autre(s) indication(s) limite(s).

La possibilité de protheses bilatérales chez un méme sujet a été considérée, via 'ajout
d’un effet aléatoire intra-individuel dans le modeéle. L’hypothese des risques proportionnels a
été vérifiée dans I'’échantillon au moyen de I'analyse des résidus de Schoenfeld. L’'ensemble
des analyses a été réalisé grace au logiciel R v4.0.3, avec un seuil de significativité statistique

fixé a 0,05.
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RESULTATS

Une analyse descriptive univariée des caractéristiques de la population a été réalisée
dans un premier temps (figure 1.). 40 reprises ont été recensées, a un délai médian de 26
mois. Parmi les indications limites étudiées, nous avions un large effectif de patients obeéses,
210 (40,1%). 23 (4,4%) patients ont eu une PUC malgré un LCA déficient. 44 (8,4%) avaient un
flessum préopératoire supérieur ou égal a 10°, 98 (19,1%) une déformation mécanique du

membre inférieure significative (supérieure ou égale a 10°).

Afin d’identifier les facteurs de risque de reprise chirurgicale, une analyse bivariée
(Figure 2.) a ensuite été réalisée sur I'ensemble de I’échantillon, selon la survenue ou non
d’une reprise chirurgicale, au moyen des tests du chi2 ou de Wilcoxon-Mann-Whitney pour
les variables qualitatives, et du test de Fisher pour les variables quantitatives. De cette analyse
ressort uniguement I'obésité comme facteur de risque majoré de reprise précoce avec un

p<0,01.

Les variables d’intérét (sexe, age et indications limites), et celles pour lesquelles la p-
valeur était inférieure ou égale a 0,20 dans I'analyse bivariée (obésité, LCA rompu), ont ensuite
été incluses dans une régression logistique multiniveaux. L’analyse multivariée (modele de
Cox, figure 3.) permet de comparer le risque de survenue d’une reprise chirurgicale au cours
du temps selon la présence ou I'absence d’une indication limite, mais cette fois en tenant
compte des facteurs de confusion (age, sexe, ATCD de méniscectomie, et présence d’une
autre indication limite), ce qui permet des conclusions plus robustes. On constate qu’une fois
I'ajustement sur les facteurs de confusion réalisé, seule I'obésité présente un effet significatif
sur le risque de reprise chirurgicale, avec un risque instantané (HR) multiplié par 3,6 chez les

personnes obeses par rapport aux personnes non-obeses.
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3.1 Analyse univariée. Description des caractéristiques des sujets inclus

Figure 1
Caractéristique N =524/
Sexe
Femmes 295 (56,3%)
Hommes 229 (43,7%)

Age a l'intervention (années)
Durée de suivi (mois)
Situation a I’inclusion
Reprise opératoire
Délai avant reprise (mois)
Déces sans reprise
Survie sans reprise

Non connu

Flexion préopératoire (degrés)

Etat du LCA préopératoire
Intact

Rompu

Mécanisme lésionnel

Dégénératif

avec antécédent personnel de méniscectomie :

oui

non
Ostéonécrose
Post-traumatique
Obésité
Flessum préopératoire >10°
Non
Oui

Axe mécanique du membre inférieur >10°

Non
Oui
Manquant

67 (61 —73)
100 (81 — 123)

40 (7,6%)

26 (13 - 52)

68 (13,0%)

339 (64,7%)

77 (14,7%)

120 (120 — 130)

501 (95,6%)
23 (4,4%)

507 (96,8%)

128 (24,4%)
396 (75,6%)
46 (8,8%)
17 (3,3%)
210 (40,1%)

480 (91,6%)
44 (8,4%)

416 (80,9%)
98 (19,1%)
10

"'n (%); Médiane (EI)
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3.2 Analyse bivariée. Comparaison brute des caractéristiques des sujets selon la
survenue ou non d’une reprise chirurgicale

Figure 2
Reprise chirurgicale
Caractéristique Non Oui Total p-
N = 486! N = 40" N = 526! valeur’
Sexe 0,4

Femme 282 (95,3%) 14 (4,7%) 296 (100,0%)

Homme 216 (93,5%) 15 (6,5%) 231 (100,0%)

Age a l'intervention (années) 67 (61-73) 66 (59 —71) 67 (61-73) 0,3
Flexion préopératoire (degrés) 120(120-130) 120(120-130) 120(120-130) 0,5
Etat du LCA préopératoire 0,13

Intact 478 (94,8%) 26 (5,2%) 504 (100,0%)

Rompu 20 (87,0%) 3(13,0%) 23 (100,0%)
An’té.cédent . personnel de 50,9
méniscectomie

Non 377 (94,5%) 22 (5,5%) 399 (100,0%)

Oui 121 (94,5%) 7 (5,5%) 128 (100,0%)
Mécanisme lésionnel 0,5

Dégénératif 436 (94,2%) 27 (5,8%) 463 (100,0%)

Ostéochondrite 1 (100,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%)

Ostéonécrose 46 (97,9%) 1(2,1%) 47 (100,0%)

Post-arthroscopie 3 (100,0%) 0 (0,0%) 3 (100,0%)

Post-traumatique 12 (92,3%) 1(7,7%) 13 (100,0%)

Obésité 194 (91,1%) 19 (8,9%) 213 (100,0%) 0,005
Flessum préopératoire 2 10° 42 (95,5%) 2 (4,5%) 44 (100,0%) >0,9
Axe “mécanique du  membre 96 (97,0%) 3(3,0%) 99 (100,0%) 0,2

inférieur (HKA) 2 10°
Manquant 9 1 10

Ih (%) ; Médiane (EIQ)
2 Test du chi-deux d’indépendance ; test de Wilcoxon-Mann-Whitney ; test exact de Fisher
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Ces analyses bivariées ne tiennent pas compte des facteurs autres que les indications
limites. Elles montrent que I'obésité et la présence d’un LCA rompu en préopératoire sont
associés de maniere statistiquement significative au risque de reprise chirurgicale. On ne met

pas en évidence d’effet significatif de la présence d’un flessum ou d’'un HKA > 10°.

15 patients (16 genoux) avaient un antécédent d’ostéotomie tibiale de valgisation.
Nous avons trois patients perdus de vue sur ces 15 patients. Sur les 13 genoux suivis, 3 ont été

repris. Cet effectif est trop faible pour permettre une analyse statistique.
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3.3 Analyse multivariée. modéle de Cox
Figure 3

Caractéristique HR!? ET’ p-valeur
Sexe 0,6
Femmes — —

Hommes 1,17 0,331

Age a l'intervention (années) 0,99 0,020 0,6
Flessum préopératoire >10° 0,4
Non — —

Oui 1,47 0,550

Etat du LCA préopératoire 0,2
Intact — —

Rompu 2,15 0,612

Axe mécanique du membre inférieur > 10° >0,9
Non — —

Oui 1,00 0,425 >0,9
Obésité <0,001*
Non — —

Oui 3,60%** 0,367
Antécédent personnel de méniscectomie 0,6
Non — —

Oui 0,79 0,425

Tp<0.05; *p<0.01; ***p<0.001

2 HR = rapport de risques instantanés, ET = écart-type
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DISCUSSION

Notre étude a été faite dans le but d’évaluer les PUC posées chez les patients
considérés comme « limites » et ceux respectant les indications communément admises.
Parmi les patients considérés a risque de reprise car faisant partie des indications limites, seuls
les patients obeses avaient un risque significativement supérieur, avec un HR a 3,6. Un angle
HKA supérieur ou égal a 10°, un LCA rompu, un patient jeune, un flessum ou une arthrose
fémoropatellaire peuvent étre considérés comme des contre-indications relatives.
Initialement contre-indications (55), ces critéres ont été largement débattus et remis en

guestion depuis plus de trente ans.

De bons résultats ont été mis en évidence chez des patients avec une arthrose
fémoropatellaire (67). Lakra et al (63), sur une petite série de 8 patients, décrivent de bons
résultats chez des patients se présentant avec une gonarthrose radiographique
unicompartimentale et des symptoémes bicompartimentaux ayant bénéficié d’'une PUC et
d’une arthroscopie dans le méme temps sur le versant sain radiographiquement. Song et al
(64) ne retrouvent pas de différence significative dans les résultats fonctionnels ou sur la
progression de I'arthrose entre les patients ayant une arthrose fémoropatellaire modérée,
symptomatique, et les patients sans arthrose fémoropatellaire, apres PUC médiale. La
littérature a tendance a confirmer qu’il n’y a pas de relation entre I'arthrose fémoropatellaire
et des résultats inférieurs (36,49,68). Certains suggerent que la congruence fémoropatellaire
serait améliorée apres la pose d’une PUC. En rétablissant I’axe natif, les forces exercées sur
I'articulation fémoropatellaire diminueraient (69,70). Malgré I'absence d’étude de niveau |,
toutes ces études poussent a croire que I'arthrose fémoropatellaire n’aurait pas d’influence
sur le résultat d’'une PUC (14,36,49,53,68—70). Nous n’avons pas mis en évidence de différence
statistique sur la survie chez les patients ayant de l'arthrose fémoro-patellaire en pré-

opératoire.

Les études sont parfois contradictoires sur le critere de I'age. Lors d’une évaluation
prospective de 1000 patients, Kennedy et al (57) ne rapportent pas de différence
statistiquement significative selon I'age dans le risque de reprise des PUC. lls insistent

cependant sur la rigueur des autres criteres de sélection, notamment I’arthrose fémoro-tibiale
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qui doit étre trés avancée. Price et al (58) trouvent une différence de survie a 10 ans entre les
patients de plus et de moins de 60 ans cliniquement significative: 96% contre 91%
respectivement. Cette différence n’était en revanche pas statistiquement significative. Kort et
al (71), également depuis un centre concepteur, ne retrouvent pas de risque majoré chez les
patients ayant moins de 60 ans. D’autres études indépendantes (68,72,73) ne retrouvent pas
non plus de différence statistiquement significative chez les patients ayant eu une PUC, a
moins ou plus de 60 ans. lacono et al (74), en s’intéressant cette fois aux sujets plus agés,
décrivent de tres bons résultats chez les patients de plus de 75 ans, avec des résultats
rapportés « bons » ou « excellents » dans 93% des cas. Felts et al (75) n’évaluent pas la survie
mais rapportent une bonne qualité de vie et une reprise de I'activité physique chez les patients
de moins de 60 ans. A contrario, Kuipers et al (76) trouvent un taux de survie relativement
faible, de lI'ordre de 85% a 5 ans sur leur série rétrospective de 534 PUC médiales. lls
expliqguent ce taux notamment par la jeunesse des patients, d’age moyen de 63 ans, et
mettent I’dge inférieur a 60 ans comme facteur de risque d’échec. lls comparent leurs chiffres
a certaines séries et notent des taux de survie plus élevés avec des patients ayant un age
moyen de 70 ans, comme la série indépendante, relativement modeste de 124 patients de
Svard et al (77) qui décrit une survie a 10 ans de 95%. Notre étude n’a pas mis en évidence de

différence statistiquement significative dans notre base de données.

L'IMC et le poids sont également des facteurs non consensuels. D’'un c6té, Naal et al
(59) ne mettent pas en évidence de différence significative dans les résultats cliniques a 2 ans,
hormis les douleurs antérieures de genou, bien corrélées a I'IlMC. Sundaram et al (60) ne
trouvent pas de risque de complications majoré dans les 30 premiers jours suivants
I'implantation d’'une PUC chez les patients obeses. Plusieurs études trouvent des résultats
satisfaisants (78-81) et concluent en faveur des PUC qui permettent un gain fonctionnel non
négligeable chez des patients souvent plus jeunes et aux scores fonctionnels pré-opératoires
inférieurs. D’un autre coté, Kandil et al (82) obtiennent, sur 15 770 patients, un taux de
complications dans les 3 premiers mois post opératoires supérieur chez les patients obéses.
Sur un suivi moyen de 3,2 ans, Nettrour et al (83) ont un taux de reprise a court terme 5 fois
supérieur chez les patients ayant une obésité morbide. Ces échecs étaient dus en premier lieu
a la progression de I'arthrose dans les autres compartiments. Seth et al (84) rapportent un

taux de reprise a 5 ans de 86% chez les patients présentant une obésité morbide. D’autres
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auteurs mettent en garde sur l'utilisation des PUC chez les patients présentant un IMC > 35,
mais avec des durées de suivi courtes, de 2 ans en moyenne (85,86). Xu et al (87), sur une série
prospective de 184 patients suivis a 10 ans, montrent que les patients obeses et ceux non
obéses sont améliorés par une PUC. Cependant, I'obésité est un facteur indépendant
d’amélioration moindre et de risque de reprise a 10 ans supérieur dans leur série. C'est
uniguement ce critere qui a été identifié comme facteur de risque de reprise plus précoce

dans notre étude.

Concernant le flessum préopératoire, la littérature est la encore, non consensuelle.
Purcell et al (61), en appariant une série de PUC avec un flessum pré opératoire supérieur a
10° a des PTG, ne mettent pas en évidence de résultats inférieurs chez ces patients. Goh et al
(62) abondent en ce sens, en appariant des PUC et des PTG chez des patients présentant un
flessum pré opératoire >15°. Uzun et al (88) identifient le flessum pré-opératoire comme
facteur de risque de reprise. Nous ne parvenons pas a mettre en évidence de différence

statistiquement significative a ce niveau dans notre étude.

Historiquement, un LCA rompu était considéré comme une contre-indication au choix
de la PUC (55). Des descellements de I'implant tibial et un taux de reprise supérieurs étaient
recensés dans les premiéres séries (56,89). Mancuso et al (66) ont résumé la littérature ainsi :
la ligamentoplastie associée a une PUC est I'option préférée chez les patients ayant une
arthrose stade os-os avec un LCA déficient. Cette reconstruction en 1 ou 2 temps semble
apporter des résultats supérieurs, notamment chez les patients plus jeunes et dynamiques.
Chez les sujets plus agés, plus sédentaires, la PUC sans ligamentoplastie associée semble étre
une option raisonnable, en sélectionnant attentivement les patients qui ne présentent pas de
laxité dans le plan frontal. Nous manquons de résultats a long terme mais la littérature ne
semble pas montrer de différence dans la survie des PUC chez les patients avec un LCA
déficient ou compétent (90). La encore, dans le modele multivarié éliminant les critéres de
confusion, notre étude ne permet pas d’identifier la rupture du LCA comme facteur de risque

de survie plus courte.

Notre étude présente plusieurs limites. Nous avons un certain nombre de perdus de
vus (14,7%). Seulement 23% des patients repris I'ont été dans d’autres centres, ce qui
témoigne d’une confiance dans notre centre puisque 77% des patients ayant di étre repris et

donc plus sujets a I'insatisfaction ou a la perte de confiance nous sont restés fideles. Une autre
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limite de notre étude a été le faible échantillon de patients ayant été repris aprés avoir eu une
PUC avec un LCA déficient. En effet, pour mettre en évidence une différence statistiquement
significative, il aurait fallu 235 évenements (reprises), et donc, en considérant la méme
proportion de LCA déficient dans nos PUC, un effectif de départ de I'ordre de 4262 patients.
Le flessum et I'HKA hors normes semblent avoir beaucoup moins d’effet. A ce titre, il aurait
fallu encore davantage de patients pour éventuellement mettre en évidence une différence.
Enfin, les individus décédés au cours de la période de suivi et n’ayant pas présenté
I’évenement ont été considérés comme censurés a droite a la date de leur déces, selon les

recommandations d’Austin et al. (2016) (91), ce qui entraine un biais.

Nous n’avons pas recensé les causes d’échec des PUC ayant été reprises. Il serait
intéressant d’analyser de maniere prospective toutes les PUC posées, avec notamment un
pangonogramme pré et post opératoire, ce qui nous permettrait d’analyser les axes post-
opératoires. Il pourrait également étre intéressant d’analyser le lien entre |a taille des implants

et le poids des patients et de voir s’il existe un seuil de charge en poids /cm2 a ne pas dépasser.

Notre étude est la seule frangaise de cette ampleur a notre connaissance. Elle a
également l'avantage d’étre indépendante des concepteurs des principales PUC le plus

souvent étudiées.

L’alignement des implants et la correction de I’'axe HKA sont des facteurs pronostics
importants dans la survie des implants (36,89,92,93). Il existe un intérét grandissant pour les
variables quantitatives qui peuvent étre contrOlées en per opératoire, telles que l'axe
mécanique du membre inférieur, la balance ligamentaire, la préservation de la hauteur de
I'interligne et le positionnement des implants (51,94-96). La chirurgie naviguée, robotisée
permet de moduler ces variables plus précisément, et les derniéres méta analyses ont
rapporté une précision accrue de I'axe mécanique et de la position des implants (97—99). Cela
se traduit par des durées moyenne de séjour plus courtes, des douleurs post- opératoires
inférieures, et des scores fonctionnels supérieurs (100). Il n a cependant pas encore été mis
en évidence de différence quant a la survie des implants (100). La robotique permettrait
également de diminuer la courbe d’apprentissage et de lutter contre les échecs liés au manque
de volume du chirurgien (101). Concernant les colts, Moschetti et al (102) aux Etats-Unis ont
défini a 94 le seuil de PUC annuelles a franchir pour que la robotique devienne moins

coliteuse.
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CONCLUSION

Le poids est le seul facteur de risque qui a pu étre mis en évidence comme facteur de

risque de survie plus courte.
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DISCUSSION FINALE

Les avantages de la PUC par rapport a une PTG en premiere intention sont bien connus.
L'incision est minimaliste, le stock osseux et le pivot central sont préservés. La majorité des
surfaces articulaires est également conservée. Concernant les colts, Ghomrawi a démontré
gu’aux Etats-Unis le colt des PUC était inférieur chez les patients de plus de 65 ans, et que
cela pourrait étre vrai chez les patients de plus de 55 ans si le taux de reprises a 20 ans passait
de 27,9% a 26,7% tout comme chez les patients de plus de 45 ans si ce taux passait de 27,8%
a 25,7% (103). Rediriger ces patients plus jeunes vers des centres experts permettrait de
réduire les colts et de rendre les PUC moins onéreuses que les PTG (104). La diminution des
saignements, des douleurs post opératoires (105) et la réduction de la durée d’hospitalisation
sont des facteurs qui aident a retrouver une cinématique du genou normale (106,107). En
pratique clinique, la récupération fonctionnelle des PUC est supérieure a celle des PTG

(35,108-111).

Les désavantages sont liés aux difficultés de la technique et a la courbe d’apprentissage
(112). Ainsi, la survie des PUC s’approche des 92% (92) - 93% a 10 ans (113), et peut méme
atteindre 98 % dans un centre concepteur expert (114), de 89% a 15 ans (92,115), et de 85%
a20ans(92).Elle est inférieure a celle des PTG dans de nombreuses études prospectives (116—
119), et plus particulierement dans les registres nationaux qui répertorient les centres experts
et ceux qui en réalisent peu (120,121). Robertsson a réalisé une analyse rétrospective a ce
sujet dans le registre suédois et montre qu’a partir de 24 PUC/an, la survie a 10 ans augmente
significativement, a 93% (112). Les PUC sont plus précocement reprises pour des
descellements aseptiques en premier lieu, pour la progression de I'arthrose secondairement

(20%) (36,37).

Johnson et al (122) relativisent ces chiffres en notant que les chirurgiens ont tendance
a reprendre plus facilement les PUC que les PTG, car la conversion est considérée par certains
comme moins difficile que la reprise d’'une PTG. Les auteurs ne sont pas tous d’accord a ce
sujet. Levine (123), dans un échantillon modeste de 31 genoux, décrit des révisions moins
difficiles que les révisions des PTG. Chatain (124), sur une étude rétrospective de 54 PUC

reprises, considere 82% de ces opérations comme « simples » . Padgett (125), Barrett (126),
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dans des études plus anciennes, sont plus partagés et insistent sur les difficultés rencontrées

de maniére générale.

Pearse et al (127) ont repris 236 dossiers du registre néo-zélandais et ont trouvé un
risque de re-reprise quatre fois supérieur pour les PUC par rapport aux PTG. De plus, la reprise
est en moyenne 7 ans plus précoce pour les conversions que pour les changements de PTG
dans leur série. Les scores fonctionnels des PTG apres PUC sont inférieurs a ceux des PTG de
premiéere intention mais comparables aux reprises de PTG. Leta et al (128) de leur c6té, en
analysant le registre norvégien, n’ont pas retrouvé de différence significative dans le risque
de nouvelle reprise ni dans les résultats liés au patient. Ils ont tout de méme rapporté un
risque d’infection supérieur dans les reprises de PTG, avec des durées moyennes

d’intervention supérieures et un besoin supplémentaire de quilles ou de cales.

Notre effectif a ses limites. La grande majorité des patients étaient opérés d’'une PUC
pour gonarthrose dégénérative (96,8%), dont 8,8% I'étaient pour une ostéonécrose. Les
autres PUC étaient post-traumatiques. Il pourrait étre intéressant a plus grande échelle
d’étudier la survie des PUC selon l'indication initiale. 13 patients (2,5%) avaient subi dans le
passé un traumatisme du genou ayant ou non entrainé une fracture. 3 patients ont été opérés
apreés une arthroscopie ayant entrainé une arthrose rapidement progressive et devenue
invalidante. Ces deux dernieres proportions sont bien trop faibles pour en tirer des

conclusions, mais peuvent étre une piste de réflexion a I'avenir.
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Résumé

Introduction : Les résultats des arthroplasties unicompartimentales de genou fémoro-tibiales internes
sont excellents avec plus de 90% de patients satisfaits dans la littérature. Ces excellents résultats sont
cependant pénalisés par une survie faible dans certaines indications. Ces contre-indications relatives
sont soumises a controverses dans la littérature. L'objectif principal de I'étude était d’évaluer la survie
des arthroplasties unicompartimentales fémoro-tibiales internes dans ces indications limites. Matériel
et méthodes : L'étude était rétrospective, monocentrique. Tous patients ayant fait I'objet d’une
arthroplastie unicompartimentale fémoro-tibiale interne entre 2009 et 2015 étaient inclus. Le critere
d’évaluation principal était la survie de I'implant, défini comme I’absence de reprise chirurgicale. Les
indications limites étaient définies comme : une obésité (IMC > 30), un ligament croisé antérieur
déficient, une déviation frontale préopératoire du membre inférieur dans le plan frontal supérieure ou
égale a 10°, un flessum préopératoire supérieur ou égal a 10%. Résultats : Le recul moyen était de 8
ans et 4 mois [7;12]. Ont été inclus 525 dossiers, dont 15% ont été perdus de vue. Sur les 446 dossiers
analysés 40 reprises chirurgicales ont été observées. Le délai moyen des reprises était de 26 mois.
L'analyse univariée retrouvait comme facteurs de risque d’échec un LCA déficient et I'obésité.
L’analyse multivariée montrait un risque multiplié par 3,6 d’échec lors de la présence d’une obésité.
Discussion : Un faible nombre d’arthroplasties unicompartimentales fémoro-tibiales internes ayant un
LCA déficient avait été retrouvé. Ceci n’a pas autorisé une puissance suffisante pour conclure sur
I'indication lors de I'analyse multivariée. Les perdus de vues n’ont pas été inclus dans I'analyse de la
survie.Conclusion : Dans cette étude I'obésité semble étre la principale contre-indication aux
d’arthroplasties unicompartimentales de genou fémoro-tibiales internes. Des études a effectifs
supérieurs seraient nécessaires pour évaluer I'impact d’un LCA déficient.

Titre en anglais :

Results of Unicompartmental Knee Arthroplasties in Patients Beyond Historical Indications (PUCIL)
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