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Introduction :

L’arthroplastie totale de genou (PTG) est devenue le gold standard dans le traitement de
la gonarthrose invalidante aprés 1’échec du traitement médical (1,2). Le nombre de PTG posées
ne cesse d’augmenter a travers le monde. Aux USA, les prévisions suggérent une augmentation
de 673% entre 2007 et 2030, pour atteindre 3,4 millions de protheses (3). Les résultats a moyen
et a long terme de cette chirurgie sont trés bons. Les taux de révisions sont de 3,4% a 5,2% a
10 ans de recul (4,5). De nos jours, les patients attendent non seulement de retrouver des
mobilités indolores du genou, mais aussi une récupération fonctionnelle permettant d’avoir des

activités physiques, professionnelles ou de loisirs, voire sportives (6,7,8).

Parmi les différents concepts de PTG, les protheses a glissement semi-contraintes ont
surtout été développées. Leur cinématique, notamment en rotation, reste différente de celle du
genou normal (9). Le concept de la PTG Medial Pivot® (MicroPort Orthopedics, anciennement
Wright Medical Technology, Arlington, Tennessee, USA), développé par Freeman a pour
principe de médialiser 1’axe de rotation par un dessin sphérique du condyle prothétique médial
articulé dans un dessin également sphérique du plateau tibial medial, tres bien illustré par

I’expression « ball in socket » (10,11,12).

Ce systeme est utilisé depuis 18 ans. A notre connaissance, les études de survie publiées
sont peu nombreuses et ne concernent que les résultats a moyen terme (13,14,15,16). Toutes
ces études avaient retrouvé des résultats clinico-radiologiques prometteurs a moyen terme. Le
but de notre travail a été d’abord d’évaluer la survie de la prothése Medial Pivot®, puis de
définir les résultats cliniques et radiologiques a long terme.
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Matériels et méthode

Concept de I’étude

11 s’agit d’une étude mono-centrique et rétrospective pour laquelle les données cliniques
et radiologiques antérieures a la consultation radio-clinique de révision ont été extraites du

dossier médical.

Pour cette étude, nous avons choisi d’inclure toutes les prothéses Medial Pivot® posées
dans le service entre mai 2005, date correspondant aux premieres données existantes sur le
Logiciel DxCare® (Médasys, Nanterre, France), et novembre 2007, date d’arrét d’utilisation de
ce modele de PTG dans le service. Durant cette période, plusieurs types de PTG semi-
contraintes de premiére intention €taient posés. Le choix était a la discrétion ou a I’habitude de

chacun des opérateurs.

Prothése

Pour répondre au concept « ball in socket », la protheése Medial Pivot® est dessinée avec
les deux condyles fémoraux possédant un rayon de courbure sagittal et frontal similaire, de
I’extension compléte jusqu’a 90° de flexion réalisant ainsi une portion de sphere (Figure 1).
Au-dela de 90°, le rayon de courbure décroit pour faciliter la flexion maximale. L’insert tibial,
en polyéthyléne, est dessiné de facon asymétrique, de sorte que le plateau médial reproduit un
segment de sphére dont le fond de la cavité est situé sur les 2/3 postérieurs. Le compartiment
médial est ainsi congruent, stable, et autorise un glissement de 0 a 90° de flexion sans
déplacement antéro-postérieur. Au-dela de 90°, le condyle médial se déplace en postérieur pour
éviter un conflit fémoro-tibial. Le plateau latéral est moins congruent, avec un trajet arque. Il
est plus libre et réalise un mouvement de glissement - roulement autour du pivot médial (Figure

2). Ce dessin permet un mouvement théorique de 15° de rotation autour du point pivot médial.
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Figure 1 : Rayons de courbure frontal et sagittal de
l'implant fémoral; d’aprés Micro Port Orthopedics.

Figure 2 : Concept de la sphere médiale de la prothése Medial
Pivot®, D apres Micro Port Orthopedics.

Population

Durant la période choisie, 74 prothéses ont été posées chez 71 patients. Tous les patients
constituant la série ont été convoqués par courriers postal ou informatique, ou par téléphone.
Quarante-huit patients (50 prothéses) ont été revus en consultation par deux examinateurs
indépendants des opérateurs. Avant cette consultation, 8 patients (9 protheses) étaient décédés
et 3 patients (3 prothéses) avaient été explantés. Par ailleurs, 5 patients (5 prothéses) ont été
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perdus de vue et 7 patients (7 prothéses) n’ont été interrogés que par téléphone. La cohorte
initiale de 74 cas a permis 1’étude de la survie prothétique. Seuls les 48 patients revus en

consultation ont ét¢ inclus pour I’étude des résultats au recul (Figure 3).

74 prothéses (71 patients)
éligibles

8 patients décédés (9
prothéses)

7 patients interrogés
par téléphone.

5 prothéses perdues
de vue.

53 prothéses (51 patients)

3 prothéses révisées.

v

50 prothé&ses analysées (48
patients)

Figure 3 : Chart flow

Le groupe des patients revus comprenait 35 femmes et 13 hommes, d’un 4ge moyen au
moment de I’intervention de 66,8 ans (de 38 a 82). Il s’agissait du genou gauche dans 28 cas et
du genou droit dans 22 cas. L’indication initiale était une polyarthrite rhumatoide dans 1 cas
pour une patiente qui présentait également de lourds antécédents a type d’épilepsie infantile et
de retard mental, une gonarthrose post-traumatique dans 2 cas (séquellaire d’une fracture du
plateau tibial médial pour I’un et d’une fracture du condyle latéral pour 1’autre), une évolution
fémoro-tibiale de gonarthrose sur prothése fémoro-patellaire dans 2 cas, et une gonarthrose
invalidante et douloureuse aprés échec des autres traitements dans 45 cas. Parmi ces derniers,
des antécédents d’ostéotomie tibiale de varisation ont été retrouvés dans 2 cas, dont une addition
médiale et une soustraction latérale. L.’indice de masse corporelle était en moyenne de 28,7 (de

23 a41).

En préopératoire, 16 genoux eétaient classés A (gonarthrose unilatérale) selon la
classification de Charnley (19), 28 genoux a la classe B (PTG unilatérale et/ou gonarthrose
controlatérale) et 6 genoux a la classe C (atteintes multiples de plus de 2 articulations et/ou un

handicap affectant la marche). Radiologiquement, 30 genoux étaient au stade 4 d’Ahlback, 15

16



au stade 3 et 5 au stade 2. Une arthrose fémoro-patellaire était présente dans 20 des cas, avec
11 cas au stade 2 d’Iwano (20), 4 cas au stade 3, 4 cas au stade 4 et 1 cas au stade 1 (Figure 4).
L’angle HKA moyen était de 175° (de 166 & 190). Dix cas étaient normo-axés, definis par un

HKA de 180° +/- 3°, 6 cas en valgus et 34 cas en varus.

Répartition de la localisation de la

gonarthrose

30

75 24

20

154

10

5 -

o 4 . - — !
FTI FTI+FP FTEAFP  FTI+FTESFP

Figure 4 : Localisation de la gonarthrose. FTI : fémoro-tibiale
interne. FTE : fémoro-tibiale externe. FP : fémoro-patellaire.

Les patients ont été opérés par 5 chirurgiens séniors suivant le méme protocole.
L’anesthésie était générale pour 44 cas. L’incision cutanée était toujours médiane, sauf pour le
patient opéré auparavant d’une ostéotomie par voie latérale. L’arthrotomie para-patellaire
médiale a été pratiquée dans tous les cas. Les coupes fémorales et tibiales ont été réalisées de
fagon indépendante avec un ancillaire centromédullaire fémoral visant un valgus a 7° pour 48
cas et a 5° pour 2 cas. Une rotation latérale de 3° était toujours recherchée. Tous les implants
étaient scellés au ciment antibiosé. La patella a été resurfacée dans 40 cas. La seule complication
peropératoire a été une rupture complete du tendon patellaire traitée d’emblée par suture et

protégeée par un cadre de Muller.

La durée opératoire moyenne était de 77 minutes (de 55 a 120). Les suites opératoires

autorisaient la mobilisation immédiate par arthromoteur sous antalgiques de palier 3. Le
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drainage était retiré et I’appui complet autorisé a J2. La durée moyenne du séjour était de 9
jours (de 6 a 18).

La surveillance postopératoire n’a montré aucune douleur cicatricielle. Seuls 3 patients
présentaient des dysesthésies péri-cicatricielles bien supportées. Une mobilisation sous
anesthésie générale dans les deux mois suivant I’intervention a €té nécessaire pour 3 cas des
raideurs post-opératoires. Une patiente a été opérée d’une ostéosynthése a 4 ans pour une
fracture sus-prothétique sans descellement. Le cas de rupture peropératoire du ligament
patellaire a été réopéré pour descellement aseptique du bouton rotulien et ablation du cadre de
Muller a 6 mois de la PTG. Pendant cette intervention un changement de I’insert tibial a été

réalisé a titre systématique.

Les 3 cas de reprises, non inclus dans 1’étude au recul, ont concerné 1 cas de rotation
interne du carter féemoral symptomatique et réopéré a 4 ans, 1 cas de raideur sur prothése serrée
réopéré a 2 ans et 1 infection a Staphylocoque Coagulase négative aprés reprise patellaire
réopéré a 14 mois. Les deux premiers ont été réimplantés avec des prothéses contraintes

(Advance Révision Charniére®), la derniere avec une prothése charniére.

Protocole de révision

Les arguments releves lors des consultations de révisions ont été cliniques et

radiologiques.

Nous avons choisi le score IKS de 2011 (21), en version frangaise (22). Il comprend un
score objectif sur 100 points correspondant a I’ancien score « Genou » et un score subjectif
composé de 3 domaines évaluant la satisfaction sur 40 points, les attentes des patients sur 15
points par des items différents entre les phases pré et post-opératoires, ainsi que les activités
fonctionnelles sur 100 points (annexe 1). Le score total est de 255 points. Il n’existe pas de
paliers et les résultats sont exprimés en scores bruts (22). Les résultats subjectifs ont été
complétés par le score KOOS (23,24) en cing domaines comprenant la douleur (KOOS-D en 9
items), les symptdmes (KOOS-S en 7 items), la fonction et la vie quotidienne (KOOS-F en 17
items), les activités de sport et de loisirs (KOOS-A en 5 items) et la qualité de vie (KOOS-Q en
4 items) (annexe 2). Chaque domaine a été évalué par des paliers avec un score excellent

lorsqu’il était égal ou supérieur a 90% de la cotation maximale, bon s’il était situé entre 60% et
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89% de la cotation maximale, moyen s’il était situé¢ entre 35% et 59% de la cotation maximale,

et mauvais s’il était inférieur a 35% de la cotation maximale.

Les mesures radiologiques eétaient semi-automatiques en utilisant le logiciel
IMAGIKA® (View tech®) par un examinateur. L’évaluation radiologique au recul final a été
réalisée sur les clichés numérisés de genou de face en charge, de profil, et de défilé fémoro-
patellaire & 30° de flexion, ainsi que sur une goniométrie en charge (figure 5). Nous avons
retenu les critéres de la Knee Society (25) comprenant I’index de Caton-Deschamps (ICD) (26),
la pente de I’implant tibial (o), I’angle de flexion de I’implant fémoral (Y'), le centrage de la
patella par la distance entre le centre du bouton patellaire et le centre de la trochée, la bascule
de la patella par I’angle entre 1’axe du bouton rotulien et la tangente a la trochlée, les angles
HKA et HKS, I’angle mécanique fémoral (AMF), I’angle fémoral de face (o) avec une normale
a 97°, I’angle tibial de face () avec une normale & 90°. Nous avons également recherché la
présence de liserés selon les zones définies par la Knee Society (25) (annexe 3), leur épaisseur
(inférieure ou supérieure a 2 mm) et leur évolutivité, ainsi que 1’apparition de clartés (de plus
de 5 mm), d’un « descellement possible » défini par un liseré de plus de 2 mm, évolutif et
présent sur plusieurs zones ou d’un « descellement certain » défini par le déplacement des
implants. Afin de rechercher un éventuel retentissement clinique chez les patients qui avaient
une patella excentrée, nous avons comparé le groupe des patients avec « patella centrée »,
lorsque la distance entre le centre du bouton patellaire et le centre de la trochlée était inférieure
a5 mm, et celui des patients avec « patella excentrée », lorsque cette distance était de plus de
5 mm. De méme, nous avons comparé le score IKS au recul chez les patients dont la patella a

été resurfacée (45 prothéses) avec ceux dont la patella n’avait pas été resurfacée (5 protheses).
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Figure 5 : Radiographies de genou, avec une prothese Medial
Pivot incidence face (A) et profil (B).

Traitement des données

Le recueil des données a été réalisé grace au logiciel Easy Med Stat

(www.easymedstat.com; Neuilly-Sur-Seine ; France), guidé par le service de recherche

clinique. Le critere de jugement principal était la survie, calculée selon la méthode de Kaplan-
Meir. L’analyse des critéres secondaires a retenu le test de Fisher ou le Chi-deux pour les
variables qualitatives et le test de Student pour les variables quantitatives. Tous les tests

statistiques ont été effectués en considérant le risque de premiére espece a 5%.
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Résultats

Le recul moyen lors de la révision clinique était de 9,5 ans (de 7,7 a 11).

Survie

Aucun des patients contactés par téléphone n’avait été explanté. De méme, aucun des patients

décédés n’avait été explanté a la date du déces, selon les informations transmises par les

familles.

Nous avons défini comme échec toutes les reprises chirurgicales avec changement d’au
moins un implant de la prothése, en excluant les causes traumatiques et infectieuses. En se
basant sur ce critére, le taux de survie moyen était de 95,9% (de 88 a 99) (Figure 6). En
considérant les patients perdus de vue et toutes les causes de reprises comme des échecs, le taux
de survie moyen était de 88 % (de 78 & 94) (Figure 7).

Kaplan-Meier Survival Curve
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Figure 6 : Courbe de survie a 9.5 ans : 95.9% [87.8%-98.9] avec
comme définition de [’échec la reprise de |’'un des implants
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Kaplan-Meier Survival Curve
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Figure 7 : Courbe de survie a 9.5 ans, au pire : 88% [78-94]
avec comme définition de I’échec toutes les reprises et les
perdus de vue

Résultats cliniques au recul

Les résultats cliniques concernaient les 50 protheses revues au dernier recul (48
patients). L’age moyen a la révision était de 76 ans (de 45 a 93). Soixante-quinze pourcents des

patients pratiquaient encore des activités de loisirs de type jardinage, bricolage, ou randonnée.

Le score IKS global était en moyenne de 195 points (de 102 a 249) avec un gain moyen
de 85 points (de 94 a 76) par rapport a I’examen préopératoire. Le score IKS objectif au recul
était en moyenne de 90,3 points (de 66 a 100) pour un gain moyen de 29,7 points (de 33 a 27).
Le score IKS subjectif au recul était en moyenne de 104,4 points (de 36 a 150) pour un gain
moyen de 55,9 points (63 a 49). (Figure 8).
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Figure 8 : Résultats IKS.

Vingt-neuf genoux étaient complétement indolores, 11 genoux présentaient des
douleurs minimes. Six genoux présentaient des douleurs Iégeres intermittentes notamment lors
de la montée et descente des escaliers et lors des changements climatiques. Seulement 3 genoux
présentaient des douleurs modeérées, intermittentes, a la fois nocturnes et diurnes bien calmées
par des antalgiques de palier 1. Il s’agissait de la patiente avec rupture peropératoire du tendon
rotulien, de la patiente avec une polyarthrite rhumatoide et de la patiente ayant bénéficié d’une
PTG en reprise d’une PFP. Une prothese présentait des douleurs permanentes. Il s’agissait de
la patiente ayant présenté une fracture sur prothese. Aucune cicatrice douloureuse ou
inflammatoire n’a été retrouvée. Trois patientes souffraient de paresthésies a type de brilure,

mais de facon intermittente et bien contrélée par les antalgiques.

La flexion moyenne au dernier recul était de 110° (de 90 a 135), alors qu’elle éetait de

98% (de 70 a 140) en préopératoire avec un gain moyen de flexion de 11,3° (de 14,7 a 8).

Les résultats des domaines du score de KOOS etaient excellents ou bons dans plus de

80% des cas, sauf le domaine KOOS-A qui présentait 70 % de mauvais résultats (Tableau 1).

Quatre genoux présentaient des mauvais scores a la fois du KOOS (tous les domaines
du KOOS < 35) et de ’IKS global (de 102 a 151). Pour la série globale, seul le score IKS
fonction préopératoire était corrélé au résultat du score KOOS-A (p= 0.02). Nous avons
retrouvé une différence non significative du score IKS au recul entre les genoux avec patella

resurfacée (IKS moyen = 198) et ceux sans resurfagage (IKS moyen = 177).

23



KOOS-D KOOS-S KOOS-F KOOS-A K00S-Q
Excellent 17 (34%)  14(28%)  11(22%)  1(2%) 10(20%)
Bon 23(46%)  30(60%)  26(52%)  5(10%) 24(48%)
Moyen 8(16%) 5(10%) 11(22%)  9(18%) 13(26%)
Mauvais  2(4%) 1(2%) 2(4%) 35(70%)  3(6%)

Tableau 1 : Résultats du KOOS au recul de 9.5 ans.

Résultats radiologiques au recul

Au recul, I’angle HKA moyen était de 179,5° (de 174 a 186) avec 42 genoux normo-

axés, 4 en varus et 4 en valgus (Figure 9). L’angle AMF moyen était de 90,2° (de 87 a 94),
I’angle o moyen de 96,8° (de 92 a 103) et I’angle f moyen de 87,6° (de 84 a 92). L angle y
moyen ¢tait de 5,8° (de 1 a 12) et ’angle 6 moyen de 4,0° (de 0 a 7). L’ICD moyen était de 0,9

(de 0,6 a 1,4) (Tableau 2). Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur le score

douleur, le score IKS et le score KOOS entre le groupe des genoux avec une hauteur patellaire

normale et ceux avec un ICD anormal.
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Evolution de I'HKA entre le pré-op et

le recul
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Figure 9 : Evolution de I’HKA.

Hauteur patellaire Au recul
Patella baja 21
Hauteur normale 24
Patella alta 5

Tableau 2 : Hauteur patellaire

La bascule et le centrage patellaires moyens étaient respectivement de 6,3° (de 0 a 18)
et de 3,1 mm (de 0 a 10). La patella était centrée dans 30 prothéses. Aucune différence
significative en termes de douleur, de flexion, de score IKS et score KOOS n’a été retrouvée

entre les patients avec une patella centrée et ceux avec une patella excentrée.

Un liseré radiologique de moins de 2 mm et non évolutif a été constaté pour 7 protheses,
3 au fémur et 4 au tibia (Tableau 3). Les résultats cliniques chez ces patients étaient
statistiquement comparables aux patients sans liseré radiologique. Des clartés étaient retrouvées
dans 4 cas, 2 en zone 1 du fémur et 2 en zone 3 sur le tibia de profil, sans aucun retentissement

clinique (Figures 10,11 et 12). Aucun descellement prothétique n’a été retrouvé au recul.
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Zones d'Ewald concernées

Fémur Tibia de face Tibia de profil
2 prothéses Zoneslet2 — ———— e
1 prothése Zonel - e
1 prothese ~  ----- Zoneslet2,4 --—--
1 prothése ~  ----- Zones1,2,3etd4 -
1 prothése - - Zone 3
1 prothese - - Zones1,2et3

Tableau 3 : Localisation des liserés.

Figure 10 : Liserés en zones 1 et 2 du fémur Figure 11 : Liserés en zones 1,2 et 3 du tibia
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Figure 12 : Clarté en zone 3 du tibia

Discussion

Le concept Medial Pivot® de Freeman et al. a pour objectif de reproduire une
biomécanique normale (27,28,29,30) avec une amplitude de flexion importante. 1l augmente la
surface de contact fémoro-tibial médiale dans 1’espoir de mieux répartir les contraintes et de
réduire le risque de délamination du PE (31). A notre connaissance, cette étude est celle qui
possede le plus long recul. En effet, la littérature fait état de reculs moyens allant de 5 a 7 ans
(13,15,16,32,33,34).

Le biais principal de cette étude est son caractére rétrospectif. Il a été limité
partiellement par [’utilisation systématique de documents informatisés équivalents a de
variables grilles de recueil. Par ailleurs, le nombre de cas inclus n’a pas été suffisant pour une
analyse statistique puissante. Méme si cinq opérateurs différents sont intervenus, tous
répondaient a un protocole opératoire et post-opératoire standardisé d’un méme service. Les
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patients ont été revus par deux examinateurs indépendants des opérateurs, a I’aide de protocoles
clinique et radiologique standardisés (Annexes 4 et 5). Cette méthodologie nous a permis de
diminuer le biais d’analyse de cette étude rétrospective. Le maximum de patients de la série
initiale ou leurs familles ont été contactés pour I’étude de la survie, limitant ainsi le nombre de

perdus de vue a 7%.

Nous avons choisi d’utiliser le nouveau score IKS et le score de KOQOS, tous deux
remplis par les patients eux-mémes, pour limiter le biais d’évaluation par 1’examinateur. Ils

permettent également d’évaluer 1’attente des patients, principal argument pour une chirurgie

fonctionnelle (35,36,37).

Les résultats du score IKS sont comparables a ceux retrouvés dans les autres études
portant sur la méme prothése (tableau 4). Parmi les patients avec de mauvais résultats d’IKS
subjectif et KOOS, deux concernaient des patients aux antécédents chirurgicaux locaux (une
reprise de prothese fémoro-patellaire et une ostéosynthese de fracture du condyle latéral). Les
2 autres cas avaient présenté une complication per et post-opératoire (rupture compléte du
tendon patellaire et fracture sur prothese). Nos résultats sur la flexion post-opératoire sont
également comparables a ceux rapportés par les autres études sur les Medial Pivot®, mais aussi

a ceux rapportés pour d’autres prothéses au recul de 10 ans (38,39,40,41,42,43).

Comme d’autres auteurs, nous expliquons les mauvais résultats du score KOOS-A par
1’état fonctionnel préopératoire (38,39). Néanmoins, nous pensons que 1’age avancé des patients
dans une étude a long terme limite la demande fonctionnelle de ces derniers. D’ailleurs,
Elmallah et al (40) ont insisté sur I’importance d’informer les patients sur le fait que les résultats
fonctionnels d’une PTG seraient d’autant moins bons que les patients aient plus de 75 ans, en
comparaison avec des patients de moins de 55 ans. Nous n’avons pas retrouvé de différence

significative du score IKS selon le resurfacage ou non de la patella (47,48).

Radiologiquement, nos résultats sont également comparables aux autres séries pour
lesquelles I’incidence de liserés non évolutifs était de 7,9 % a 56% (34,49,50,51). L’absence de
relation entre ces liserés et les résultats cliniques rejoint les études antérieures (34,49,50,51).
Seuls Sodoghi et al (52), dans une étude rétrospective ont rapporté une corrélation entre les
douleurs modérées et la présence de liserés non évolutifs. Sur 533 patients étudiés, ils
retrouvaient 28 cas de douleurs continues associées a un liseré de moins de 2mm et non évolutif

et 6 cas indolores avec des liserés similaires.
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A long terme, I’absence de descellement aseptique pourrait traduire une usure moins
importante du PE. Cette hypothése avait été étudiée par Minoda (53) qui avait retrouvé une
concentration de particules de PE dans le liquide synovial significativement moins importante
pour le concept Medial Pivot® en comparaison avec les systéemes de postéro-stabilisation avec
plot-came (Zimmer®, Scorpio PS®, Stryker® osteonics Howmedica). Cette différence est
surtout plus importante pour la taille des débris, qui sont de plus petite taille et plus arrondis
pour le concept Medial-Pivot.

Bae DK et al (54) ont réccemment comparé, a 5 ans de recul moyen, les résultats cliniques
et radiologiques des PTG Medial Pivot® a ceux de PTG postéro-stabilisées sans mettre en

évidence de différence significative.

Une seule méta-analyse a été réalisée sur les prothéses Medial Pivot® (14). Celle-ci a
rapporté les résultats de 8 études, réalisées dans 3 continents différents (Amérique du nord,
Europe et Asie). Les conclusions suggérent des résultats cliniques (score IKS, survie et taux de
révisions) a moyen terme (5 a 6 ans de recul moyen) legérement meilleurs en comparaison aux
autres PTG, mais sans que cette différence soit significative. Cette étude a été réalisée avec une
estimation du recul maximal de 9 ans. En effet, la série incluse au plus long recul est celle de
Chinzei (35) qui a un recul de 7,7 ans de recul moyen. Une seule étude (55) a comparé la survie
a moyen et a long termes des PTG Medial Pivot® aux autres systéemes de PTG cimentées, semi
ou non contraintes. La survie estimée a 10 ans des PTG Medial Pivot® était de 96,3% alors
qu’elle était de 95% pour les autres. Mais dans cette étude, le recul moyen n’était que de 6,6
ans (de 0,02 a 13 ans). De plus, elle n’intégrait pas les données fonctionnelles et la satisfaction
des patients. Nos résultats en termes de survie nous permettent d’affirmer que le concept de la
PTG Medial Pivot® est I’'un des plus fiables et qu’il est conforme aux suggestions de 2014 de
la National Institute for Health and Care Excellence (NICE) qui conseille I’utilisation de PTG
qui ont une survie minimale de 95% a 10 ans de recul, en extrapolation des résultats des

prothéses totales de hanche (56).
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Conclusion

Cette étude rétrospective a permis d’évaluer la survie de la prothese Medial Pivot® a
long terme. Elle est tout a fait satisfaisante et confirme les resultats de la littérature. Aucune

cause de reprise chirurgicale n’a pu étre associée a son concept.

Les résultats cliniques et radiologiques a long terme de la prothese totale de genou
Medial Pivot® donnent satisfaction. La flexion post-opératoire est comparable aux autres

concepts d’implants semi-contraints, sans pour autant atteindre I’amélioration attendue.

D’autres études de suivi a long terme devraient rechercher une réduction de 1’usure du

PE et son incidence en termes de diminution du taux de descellement aseptique.
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Annexes

Annexe 1 : Nouveau score IKS

Noiveau score IKS pré opératoie en frangais

INFORMATION PATIENT
Date Date de naissance :
Taille Poids Sexe Mo/

Geaous symplumatique = Droit / Gauche

Daro d'ntervention - MNom du chirurgien :
Origine Ethnique
O cavcasien Dricue du Nord ou Mayen Crieat

O asic O Anque Noire

Est-ce une chirurgie de premitre intention ou une révision de protaése de genou?
o 1" intertion

o Révision

A compléter par le chirurgien ;

Classification fonztionnzlle de Chamley

A Gonarthrose urilztérale

Bl : PTG unilatérale, ponarthrose controla:érale

B2 : PTG bilatérales

C1: Révision de PTG mais arthrose sur une utre articulasion affectant ln marche
€2 : Révision de PTG mais probléme médical effcctant la marche

PTG uni ou bilatérales avee PTIE uri o bilatéreles

c3:

EXAMEN PHYSIQUE DU GENOU_(4 remplir par le chirurgien

1) Axes : mesurés sur une radiographie de face en charge

Neutre  2-16

rés de valgus

s}
dezrés de valgus (-10 pts)
0 tegrés do valgus (-10 pts)

2) Instabilité dans le plan frontal (mesurée en extension compléte)
Aucune (13 pts)
InféricurcaSmm - (10is)
Egale & 5 mm 05 pis)
Supériewred Smm (0 pls)

3) Instabilité dans le plan sagittal (mesurée i 90° de flexion)

Aucune (10 pis)
Madérée < Smm(5 pts)

Sévere> S mm (v ots)

4) Amplitudes articulaires - 1 point pour 5° de flexion

Pius de 15 degrés (15

Déficit d’exten:

04 16 cogrés
10220 degrés
Plus de 20 degrés

1-Ressentez-vous une douleur i la marche sur terrain plat 7

TS I i R O e A 1) T
10-Seore
Aucune Sévire
2 - Ressenter-
dans les escaliers ou sur terrain en pente ? .
413 & 17 8 o [a0:.%

b

cune Sévere
TTotali25pt
s
3 Votre genou vaus semble-il « normal » ?
3 Tosjours (5 pts) O Padis@ps) [ Jamas (0 pts)
Totaldopt
s
r par l
- 1 est votre degré de satisfaction par rapport 2 la douleur que vous ressentez
lorsque vous {tes assis ?
[ rres satisfaic Satisfait Neutre Irsatisfait ] Teés  insatisfait
EES) ©ps) Gpis) @pis) (©pts)

2 Actuellement, quel est votre degré de satisfaction par rapport i la douleur que vous ressentez en
étant allongé dans votre lit ?

Tréssaisfar [ Satisfuc Neutre Insatsfait Trés insatisfict
) (6 pts; {0 prs

(6 pts) (4 pis) 2 pus) s
3 - Actuellement, quel est votre degré satisfaction par rapport & Ia fonction de votre genou lorsque
vous sortez du it ?

Trés satisfait Satisfait Neutre Tnsatisfait Irés insatisfait (8
pls) 6 pts) {4pts) @pts) @pts)

4 — Actuellement, quel est votre degré de satisfaction par rapport i Ia fonction de votre genou
Torsque yous effectuez les tiches ménagéres 7

“Tres satistait Satisfait Neutre Insutisfuit Tets
8 ©ps) “ps) @ps) Opts)

insatisfaif

§ —Actuellement, quel est votre degré de satisfaction par rapport i la fonetion de yotre genow
Torsque vous effectuez vos activités de loisir ?

Trés satisfait Satisfiit Neutre

Insatisfait Trés insatisfait
8pis) 6 is) ns) (2pts) s

nt; ter par

Total15pt
s

Quiespérer-vous accomplir grilce b votre prothése de genou 7

1 Attendez -vous de votre prothése qu'elle soulage votre douleur du genou 7
o Non, oas du tout (1 pty
Oui, un petit pou (2 pts)
o Oui, un peu (3 pis)
Oui, mocérément 4 pis)

© Oui, beaucoup (5 pis)

2 - Yous attendez-vous & ce que Yotre opération vous aide A réaliser vos act de In vie

quotidiennc ?
63 Non, pas du tout (1 pi)
o Oui, un pett peu (2 pis)
Oui,un peu (3 pis)
3 Oui, modérsment (4 pis)

1 Oui, beaucoup (5 pis)
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3~ Vous attendez-vous & ce que votre upération vous aide duns la pratique de vos activités de loisir

ou de sport ? Marche impossible (& pis) 0-5 minutes (3 pts) 615 minues (6 pis}
1 Non, pas du tout {1 pt) 16-30 exnutes (9 pis) 3160 minutes (12 pis) Pl “uncheure (15 pts)
o Oui, un pesit peu (2 pis
o Oui, un pes (2 pts) 5 ~Combien de temps pouvez-vous marcher (aves ou sans aidc}, avant de devoir vous ar-ter i cause
" @une glne au niveau de voire genou ?
6 OB G Marche impossible (0 pts) -5 minutes (3 pis) 6415 nuinutes {6 pts)

16-30 minutes (5 pts) 314 tinutes (12 pts) Plusd'une  are (15 pts)

Marcher et rester debaut T
ACTIVTES GASSIaUES e 730,
AR i 5 dillesy: Quelustvotrenieos beginaitens | [Farditent e mirment
ousez-vous macher sans aucune aide (sans cannes, sans béguilles) e R T
sckrimans iencle
ou - - _j

Tvarchar e

sutece wregalers

]Ioo

S s NI

2~ Sinor, quelle aice utilisez-vous ?

Fouteuil roulent (19 35) Uno camne (- pis}

T
Une béquille (4 pts) Deux cannes (-6 pis) 0 o
Dewxbéquilles (5pt)  T>aselle (27t ST “|[ oo

Autre 1susrﬁ ‘ T

3~ Utilisez-vous cette aido i cazse de votre gerou? (S femeerwaematingmnris | ] [70 °
Oui Non

4 ~Combien de fomps pouvez-vous restez debout {avec ou sans aide), avant de devoir vous assoit & cause
*une géne au iveau e votre genou 7

[' T ACTIVITES AVANCEES
Quel st volre riveea degéneliéen Pasdh tout Erormémert 1———
Lghrenent  Besucoup  Imposs b
aorérement

senelsfun Tréssévere

\.imlleue;merlusnﬁvme
dansles zace:

3 S

o
o
]

o
o
o

T sematihpenon

[elae]

& Courr

o o
o o
e] 0
le] [e]
O O O O O
[ ]

LG

Madificztions du score « attentes » dans le questionnai-s post opécatoire

Vos attentes concernant la douleur

Euwient trop élevées, « je suis beaucaup moins bien que ce que espérais (1 pt)
Euient frop $lovéos, « e suis moins bien que ce que espézais » (2 pis)

Ltajent exacies, « mes anientes Sont respectées » (3 pis)

Ktaient 7o faibles. « je suis mieux que ce que j espérais » (4 pis)

Etaient top fiibles, « je suis bien mieux que ¢ que j'sspereis » (5 pis}

Cochiez parm: les activités proposdes, es 3 los plus importantes pour vous

Activités de loisirMusculation et entrainement

Vua altentes concemant a réalisation des activinés de la vie quotidienne

Natation Foatball Soulever des poids Etaent tr0p elevess, « e suis besuicoup moins bien que ce que f'esprcs » (. pl)
Gorf (1R Extension des jambes = Flaicnt trop elovees, « je suis moins bien gue ce que ' esnéreis » 2 pis)
mn'—: o (s 30 m’n“‘!m; 0 sl o Flaion exictes, « Ies &tentes son respsetées » (3 ots)
o e its o Ftaien: op felbles, & e suis rieu g e e esnérais » (4 pisy

s Youing o Elaien: op faibles, « jo suis bien micus que oz que Jespérais » (5 pis)

Ellipticus
Danse i 1. Vos atentes cancernat la éalisation des activiés de loisie et de sporc
Exercicss d'étirement o Fiaiont rop dlevéss, o sui jns bien qus ce que espéreia » (1 pt)
. e sui que ce qua j aspérsis » 2 pis)

* Etaient wmzs, “« mes atlentes sont Tespecates » (3 pts}
Quel est votre niveau de géne lie au genon pendant chacune de ces activités ? » Ealenttrop faibles, « j suis micux que ce que 'espérais » (4 pis)



Annexe 2 : Score KOOS

DATE DE NAISSANCE:

NOM:

INSTRUCTIONS

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Il nous permettra de
mieux connaitre ce que vous ressentez et ce que vous étes capable de faire dans votre
activité de tous les jours.

Répondez & chaque question. Veuillez cocher une seule case par question. En cas de
doute, cochez la case qui vous semble la plus adaptée a votre cas.

Symptomes
Ces questions concernent vos symptémes au cours des huit derniers jours.

S1. Est-ce que votre genou gonfle?

Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps
0O a O m] 5
S2.R ous des ou d ous des craq 1ts ou n’importe quel autre type de bruit
en bougeant le genou?
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
[m] o m} o [m]
S3. Est-ce que votre genou accroche ou se bloque en bougeant?
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
[m] =] ] ] a
S4. Pouvez-vous étendre votre genou complétement?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
m} a m] m] m}
S5. Pouvez-vous plier votre genou complétement?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
] 0 a (] a
Raideur

Ces questions concernent ia raideur de votre genou au cours des huit derniers jours.
La raideur est la sensation d’avoir du mal & bouger le genou.
$6. Le matin au réveil, la raideur de votre genou est:
Absente Légere Modérée Forte Extréme
a ] m] O ]
S7. Apres étre resté(e) assis(e), couché(e), ou au repos pendant la journée, la raideur de votre
genou est:
Absente Légére Modérée Forte Extréme
0 o a ] o

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), version frangaise LK 1.0

I

Douleur
PI. Avez-vous souvent mal au genou?
Jamais Une fois par Une fois par Tous les jours Tout le temps
mois semaine
m) a a a m)

Au cours des huit derniers jours, quelle a ét¢ l'importance de votre douleur du genou
en faisant les activités suivantes?
P2. En tournant, pivotant sur votre jambe

Absente Légere Modérée Forte Extréme
o u a o a
P3. En étendant complétement le genou
Absente T.égdre Modérée Forte Exfréme
o o a a o
P4. En pliant complétement le genou
Absente Légere Modérée Forte Extréme
] (m] =] o a
PS. En marchant sur un terrain plat
Absente Légere Modérée Forte Extréme
m] o a a m]
P6. Fn montant ou cn descendant les escaliers
Absente Légere Modérée Forte Extréme
o0 o {m] o o
P7. Au lit la nuit
Absente Légére Modérée Forte Extréme
0 [m] o ] a
P8. En restant assis(e) ou couché(e)
Absente Légere Modérée Forte Extréme
a o [m] J o
P9. En restant debout
Absente Légere Modérée Forte Extréme
m] o a (=] o

Fonction, vie guotidienne
Les questions suivantes concernent ce que vous &tes capable de faire. Au cours des
huit derniers jours, queile a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?

A . Descendre les escaliers

Absente Légere Modérée Forte Extréme
a o [m] a a
A2. Monter les escaliers
Absente Légere Modérée Forte Extréme
a o o [m] |
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A3. Vous relever d’une position assise

Absente Légére Modérée Forte Extréme
o o [m} a [m]
A4, Rester debout
Absente Légere Modérée Forte Extréme
u] o o o o
AS5. Vous pencher en avant pour ramasser un objet
Absente Légere Modérée Forte Extréme
(m] [m] o o u]
A6. Marcher sur un terrain plat
Absente Légere Modérée Forte Extréme
u a o o a
A7. Monter ou descendre de voiture
Absente Légére Modérée Forte Extréme
=] =} ] (=} =}
A8. Faire vos courses
Absente Légeére Modérée Forte Extréme
O o a [} (%)
A9. Mettre vos chaussettes ou vos collants
Absente Légeére Modérée Forte Extréme
o a o a a
A10. Sortir du lit
Absente Légere Modérée Forte Extréme
[} o o o a
AlIL. Enlever vos chaussettes ou vos collants
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a a o o m)
A12. Vous retourner ou garder e genou dans la méme position en étant couché(e)
Absente Légere Modérée Forte Extréme
=) o o a m]
A13. Entrer ou sortir d’une baignoire
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a a o a o
A4, Rester assis(e)
Absente Légere Modérée Forte Extréme
o a o m] [}
A15. Vous asseoir ou vous relever des toilettes
Absente Leégeére Modérée Forte Extréme
(=} [m} a o o

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), version frangaise LK 1.0

s

Al6. Faire de gros travaux ménagers (déplacer des objets lourds, récurer les sols,...)

Absente Légere Modérée Forte Extréme
O m} o s}
A7, Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussiére,...).
Absente Légere Modérée Forte Extréme
a a o o a

Activités, sport et loisirs

Les questions suivantes concernent ce que vous étes capable de faire au cours d'autres
activités. Au cours des huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour les activités
suivantes?

SP!. Rester accroupi(e)}

Absente Légére Modérée Forte Extréme
o o o a 0
SP2. Courir
Absente Légére Modérée Forte Exiréme
o [m] c o o
SP3. Sauter
Absente Tégére Modérée Forte Extréme
(m] [m} o 5] o
SP4. Tourner, pivoter sur votre jambe
Absente T.égeére Modérée Forte Extréme
a [m] o 5] o
SP5. Rester a genoux
Absente Légeére Modérée Forte Extréme
o ] o [m] o
Qualité de vie
Q1. Pensez souvent & votre probléme de genou?
Jamais Une fois par Une fois par Tous les jours Tout le temps
mois semaine

=) o
Q2. Avez-vous modifié votre fagon de vivre pour éviter les activités qui pourraient aggraver votre
probléme de genou?

Pas du tout Unpeu i kL
u] o ju] a a
Q3. Est-ce qu’un manque de confiance dans votre genou vous géne?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement
a a o a o
Q4. Finalement. étes-vous géné(e) par votre genou?
Pas du tout Un peu Modé it €
o a [} a a
***Merci p d’avoir rép ace Lo

e
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Annexe 3 : Score IKS radiologique

Evaluator Name Date

Patient Name/Number Pre-op, Post-op
Surgeon Name Hospital Number

X-ray Date Prior Implants

Left Knee [ ] Right Knee[ ]  Recumbent[ |  Standing[ ]

AP LAT

Femoral Flexion (a)
Tibial Angle (b)
Total Valgus Angle(a+b)

18" Film Femoral Flexion (7) j

3' Film Tibial Angle (o)

Med. Lat.

Total [:]

- o %—“—;‘ET

T

Patellar Width (w)

Patellar Tilt (&)

Patellar Tiit P.O. (})

Patellar Thickness (T)
Prosthesis-Bone Angle (3)
Patellar Displacement Medial (d)
Patellar Displacement Lateral (d)




Nom : Prénom :
Date de naissance: .. / .. / .. Sexe: F/M

Date d’'opération: .. / .. / .
Datedujour: .. / .. / .
Coté opéré : droit / gauche / les 2
Chirurgien :

POIDS: © TAILLE ; o Me:

Score IKS : pré-op post-op

1. Score objectif (100p) :
o Allignement
o Stabilité
o Amplitude (Flexion)
» Symptémes
2. Score subjectif (155) :
» Satisfaction
« Attentes du patient
o Activités fonctionnelles

Annexe 4 : Cahier de recueil des données

Score KOOS :

1. Douleur :

2. Symptémes :

3. Fonction, vie quotidienne :
4. Activité, sport, loisirs :

5. Qualité de vie :

Cicatrice :

Inflammatoire :  Oui Non
Douloureuse :  Oui Non
Adhérente : Oui Non
Dysesthésies:  Oui Non

Hypoesthésie Paresthésie Allodynie

Evaluation radiologique :

Radios pré-opératoires :

Arthrose FTI FTE
Angle  HKA
Le degré d’arthrose selon la classification d’Ahlback :
Stade 1 stade 2 stade 3 stade 4 Angle HKS
Arthrose FP (stade d' IWANO) : e Surla Face :
Stade 1 stade 2 Stade 3 Stade 4 Angle (a) : SKT:

Angle HKA
Angle HKS
Index de Caton Deschamps : ATIAP
AT: distance TTA au péle inférieur de la patella

AP: surface articulaire de la patella

Radios post-opératoires :
1.Les angles :

o Sur l'orthopangonogramme :

Angle (B) : AKT :
Angle de valgus total (a+B) :
e Sur le profil :
Angle de la flexion fémoral (y) :
Angle de la pente tibiale (o) :

Index de Caton/DESCHAMPS : AT/AP :

* Surle DFP:

Subluxation de la patella =
Bascule de la patella=a=
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2. Autres observations radiologicues :

* Descellement : oui non

o Liserés radiologiques : oui non
Sioui:

>2 mm: oui non

Evolutif : oui non

> Sur la face (tibia) :

Zone: 1 2 3 4 5 6 7
» Sur le profil (tibia)

Zone: 1 2 3
> Sur le Profil (fémur)

Zone: 1 2 3 4 5 6 7
» Sur la face (Patella)

Zone: 12 3 4 5

Annexe 5 : Questionnaire Antécédents.

QUESTIONNAIRE

Quels sont vos i ? (Diabéte,
cardiaque ...)

artérielle, Arythmie

PRENOM : ....ocovrrrerr.
DATE DE NAISSANCE : .../ .../ 19......

SEXE : Homme / Femme (entourer fa bonne réponse)
Je suis : DROITIER / GAUCHER (entourer la bonne réponse)
J'ai été opéré du GENOU : GAUCHE / DROIT / LES DEUX

DATE DE L’'OPERATION :
¢ GENOU GAUCHE :
¢ GENOU DROIT :.

DATE D'AUJOURD'HUI : ... f o/

Merci de compléter ce questionnaire.
Ce questionnaire va nous aider a apprécier votre état de santé général et vos problémes musculo-

articulaires ainsi que I'état actuel de votre prothése de Genou.
Les réponses resteront strictement confidentielles dans votre dossier médical.

Veuillez répondre a toutes les questions. Certaines se ressemblent mais toutes sont différentes. Il n'y a pas
de réponses justes ou fausses. Si vous hésitez, donnez la réponse qui vous semble la plus adaptée

Prenez-vous des médicaments ? Si oui, lesquels ?

Avez-vous déja été opéré d’autre chose que de la prothése ? Si oui, de quoi ?

Consommation de tabac 7 oul NON (entourer la bonne réponse)
Si oui :
® Comblen d'années avez-vous fumé :
e Combien de cigarettes par jour : ..

+en ANNERS

Buvez-vous réguliérement de I'alcool 7 oul NON

Sioui:
e Depuis combien d'années ? ..
® Combien de verres par jour :

Avez-vous des allergies aux métaux ? oul NON

Chez les femmes, les allergies aux métaux empéchent de porter des bijoux
fantaisie qui provoquent des plaques rouges

Chez les hommes, il existe des allergies aux boucles de ceinture et aux
braguettes des pantalons

Qui est le chirurgien qui vous a opéré ? (entourer la bonne réponse)

Pr MERTL PrHAVET Pr GABRION Autre

44



Résumeé

Introduction : La prothese totale de genou Medial Pivot® a été congue pour reproduire la
cinématique du genou normal. Son design s’appuie sur le concept « ball in socket », avec
médialisation de 1’axe de rotation. Cette étude avait pour but d’évaluer la survie de cette
prothése & 10 ans de recul moyen, puis de rapporter les résultats cliniques et radiologiques a
long terme.

Mateériel et Méthodes : Nous avons conduit une étude rétrospective, monocentrique, sur 74
prothéses Medial Pivot®, implantées chez 71 patients, entre mai 2005 et novembre 2007.

L’analyse clinique et radiologique était basée a la fois, sur les scores IKS et KOOS, ainsi que
sur le score d’Ewald. La survie a été calculée en suivant la méthode de Kaplan-Meir.

Résultats : Le score IKS moyen au recul était de 195. La flexion a augmenté de 98° en pré-
opératoire & 110° au recul. Nous avons retrouvé 14% de liserés radiologiques non évolutifs.
Aucun descellement aseptique n’est a déplorer. La survie, en excluant les révisions
traumatiques ou infectieuses, est de 95.9% a 10 ans.

Conclusion : La survie de la prothese Medial Pivot® a 10 ans est bonne, elle se situe dans les
meilleures valeurs de survie des PTG a long terme. Ses résultats radio-cliniques sont tres
satisfaisants. D’autres évaluations a long terme devraient étre effectué¢es afin de confirmer ces
résultats.

Mots clés : Arthroplastie totale de genou - Prothése Medial Pivot® -Cinématique.

Abstract

Introduction: The Medial-Pivot Total Knee Arthroplasty (TKA) was developed to mimic
physiological knee kinematics. Its design is based on the concept of "ball in socket” with medial
axis of rotation. This study aimed to evaluate survivorship of the prosthesis at mean 10-year
follow-up and to assess long-term clinical and radiological results.

Methods: We conducted a single-center retrospective study. Seventy-four Medial Pivot
prostheses implanted in 71 patients between May 2005 and November 2007 were included in
this study. Clinical and radiological analysis were performed using International Knee
Society(IKS) score, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) and Ewald’s score.
Kaplan-Meir survival analysis was used to calculate survivorship.

Results: Mean IKS score at the follow-up was 195. Flexion increased from 98° preoperatively
to 110° at the follow-up. Radiolucent lines < 2mm, stable over time, were observed in 14% of
prostheses. No aseptic loosening was reported. Survival, excluding traumatic or infectious
revisions, was 95.9% at 10 years.

Conclusion: The 10-year survivorship of the Medial-Pivot prosthesis is good. Its radio-clinical
results are very satisfactory. Other long-term evaluations should be conducted to confirm these
results.

Keywords: TKA - Medial Pivot Prosthesis — Knee Kinematics.
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