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Introduction

L’arthroplastie totale de genou est une intervention courante en orthopédie dont la fréquence
est en constante augmentation chaque année [1]. La cimentation des implants reste le moyen
de fixation le plus utilisé [2] avec une survie des implants pouvant dépasser 20 ans [3].
Néanmoins, un taux de descellement aseptique important a été observé chez les patients

présentant une obésité ou chez les jeunes actifs [4—6].

Les résultats des premicres séries d’arthroplasties de genou non cimentées étaient peu
encourageants [7,8]. Un taux de reprise précoce a été constaté, pour des défauts de fixation
primaire, des ostéolyses tibiales et ou autour de vis [9]. Ceci pourrait €tre expliqué en partie

par un dessin d’implant non adapté a une bonne ostéointégration.

Les prothéses non cimentées offrent 1’avantage principal d’une fixation biologique directe
entre le matériel et 1’os soit une ostéointégration, contrairement a une fixation mécanique
qu’offre les protheses cimentées. Ceci pourrait augmenter la longévité de ces implants avec
une ostéointégration chez des patients de plus en plus actifs et jeunes. La durée opératoire
plus courte et la préservation du stock osseux sont aussi des avantages supposés a 1’utilisation

de ces implants [10].

Le descellement aseptique, en particulier de I’embase tibiale, est une des causes les plus
fréquentes de reprise chirurgicale de prothese totale de genou (PTG) [11].

Notre hypothese principale était que 1’usage de 1’embase tibiale non cimentée en métal
trabéculaire Tritanium® de chez Stryker® n’entrainait pas de descellement a court terme.
Notre objectif principal était d’analyser les résultats radio-cliniques a court terme d’une
prothese totale de genou avec plateau tibial non cimenté en Tritanium, en rapportant des
résultats a 2 ans de recul minimum. Notre objectif secondaire était de rapporter les éventuelles

complications et reprises chirurgicales.
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Matériel et méthodes

1) Concept de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée au CHU Amiens-Picardie.
Tous les patients opérés d’octobre 2015 a juin 2017 d’une prothese totale de genou

Triathlon® avec une embase non cimentée tritanium ont été inclus.
2) Prothese

La prothese totale de genou Triathlon® développée par Stryker® est déclinée en plusieurs
formes. Elle permet une fixation soit entierement cimentée, soit sans ciment ou encore
hybride avec au choix une cimentation du tibia, du fémur ou de la patella. Nous étudions
uniquement les PTG postéro-stabilisées avec plateau fixe.

Le carter fémoral est en alliage Chrome-Cobalt comportant un revétement en hydroxyapatite
disponible en 8 tailles avec des versions cimentées et non cimentées. Le médaillon rotulien,
symétrique ou asymétrique, est constitué de polyéthylene dans sa version cimentée et de
polyéthyléne avec revétement tritanium dans sa version non cimentée. Elle dispose de 3 plots
courts de Smm.

L’insert en polyéthyléne hautement réticulé est disponible en différentes tailles de 9 a 25mm.
L’embase tibiale constituée de tritanium possede une quille Delta centrale et 4 plots, ce qui
améliorerait la stabilité et la fixation [12]. Elle ne présente pas de pente intrinseque et existe
en 9 tailles. Cette embase est constituée uniquement de titane, imprimé en 3D apres analyse et
modélisation permettant des tailles plus anthropométriques, une porosité plus importante et
une taille des pores plus importante (figure 1).

L’intérét du tritanium imprimé en 3D est la similarité de sa structure a 1’os trabéculaire avec
une porosité de 68%, un coefficient de friction a 1,02 et une taille moyenne des pores a 527
microns. Cette similarit¢ mécanique permettrait une colonisation osseuse et une

ostéointégration dans les meilleures conditions [13].
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Figure 1 : Prothese Triathlon® avec embase en Tritanium®

3) Caractéristiques de la population

Durant la période de 1’étude, 80 protheses chez 76 patients ont été posées par 2 chirurgiens
séniors différents, 64 pour le premier et 16 pour le deuxieme.

Il y avait 42 hommes et 34 femmes, avec un age moyen de 68 ans (28-86).

Le poids et la taille étaient respectivement de 85,6 kg (45-127) et de 168 cm (150-198) pour
un Indice de Masse Corporelle (IMC) moyen a 30,5 (19,5-48.9). 1l s’agissait du genou droit
dans 45 cas.

Les étiologies d’arthrose étaient diverses. Il s’agissait d’une gonarthrose « idiopathique » dans
75 cas, d’une séquelle d’ostéochondrite du condyle interne traitée dix ans auparavant par une
ostéotomie tibiale de valgisation, d’un cas d’ostéochondromatose synoviale et de deux cas
d’arthrose post-traumatique dont un multi-opéré. Aucun patient ne présentait d’antécédents de
protheése unicompartimentale, de protheése fémoro-patellaire ou de PTG homolatérale.

Un bilan radiographique pré opératoire comprenant des radiographies de genou de face, de
profil, d’un défilé fémoro-patellaire (DFP) ainsi qu’un EOS ou un orthopangonogramme a été
réalisé afin de caractériser la pathologie arthrosique de chaque patient.

Les caractéristiques radiographiques de I’arthrose sont décrites dans le tableau 1.
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Tableau 1
Caractéristiques de I’arthrose. FT1 (Arthrose Fémoro-Tibiale Interne), FTE (Arthrose

Fémoro-Tibiale Externe), FP (Arthrose Fémoro-Patellaire).

FTI isolée 1(1,3%)
FTE isolée 1(1,3%)
FTI + FP 42 (52,5%)
FTE + FP 3 (3.8%)
FTI + FTE + FP 33 (41,3%)
Ahlback 1 0

Ahlback 2 8 (10%)
Ahlback 3 41 (51,3%)
Ahlback 4 31 (38,8%)
Iwano 0 2 (2,5%)
Iwano 1 4 (5%)
Iwano 2 30 (37,5%)
Iwano 3 38 (47,5%)
Iwano 4 6 (7,5%)

4) Technique opératoire

Les patients étaient opérés soit sous rachianesthésie soit sous anesthésie générale associée a
un bloc tronculaire. Une antibioprophylaxie €tait instaurée par voie intraveineuse une demi-
heure avant I’incision. Le garrot pneumatique était installé a la racine du membre. Il était
gonflé a 300mmHg pour 19 protheses (23,8%).

L’incision cutanée était médiane et 1’arthrotomie para-patellaire médiale débutait au bord
latéral du vaste quadricipital médial. Les coupes fémorales étaient effectuées par un guide de
coupe centromédullaire et la coupe tibiale par un guide de coupe extra-médullaire. La coupe
tibiale était a 90° de I’axe mécanique avec 3° de pente. La coupe fémorale était réalisée en

imprégnant un valgus entre 5 et 7° et une rotation externe (RE) entre 3 et 6° (tableau 2).
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Tableau 2

Valeurs des coupes et orientation des picces.

Valgus

fémoral N RE fémorale N Espace N
5° 12 3° 10 9mm 16
6° 66 4° 33 10mm 60
7° 2 5° 32 12mm 4

6° 5

Toutes les patellas ont été resurfacées. Concernant 1’épaisseur de la rotule, elle était en
moyenne de 24,2mm (16-35) avant et de 14 4mm (12-17) apres la coupe. Le bouclier fémoral
n’était jamais cimenté. La cimentation du médaillon rotulien a été effectuée pour 59 genoux
(74%). 11 s’agissait de Palacos Genta® du laboratoire Herafill®, a viscosité standard,
comportant de la gentamycine.

Le choix de cimentation ou non du médaillon rotulien, du gonflage du garrot ainsi que la mise
en place d’un redon était a la discrétion de 1’opérateur, en per-opératoire.

La durée de I’intervention était en moyenne de 71,3min (60-100). Un redon a été mis en place
lors de 25 interventions (31,3%). Aucun incident per-opératoire n’a été relevé.

L’appui total a été autorisé en post-opératoire dans tous les cas et de la rééducation sans
limitation d’amplitude était effectuée dans le service et a la sortie.

Sur les 80 séjours, 70 sont sortis a domicile avec une moyenne de séjour de 3,2 jours (2-6) et
les 10 autres sont allés en centre de rééducation.

Les caractéristiques des implants posés sont détaillées dans le tableau 3.
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Tableau 3
Tailles des implants : bouclier fémoral, embase tibiale, bouton rotulien et insert.

S : Bouton rotulien symétrique - A : Bouton rotulien asymétrique

TAILLE DES IMPLANTS

BOUCLIER BOUTON

FEMORAL EMBASE TIBIALE ROTULIEN INSERT
Taillel O Taillel O 29 (S/A) 12 9mm 76
Taille 2 1 Taille 2 1 31 (S) 8 1Tmm 4
Taille 3 16 Taille 3 15 32 (A) 13
Taille 4 15 Taille 4 15 33 (S) 6
Taille5 24 Taille 5 18 35 (A) 14
Taille 6 12 Taille 6 16 36 (S) 7
Taille 7 12 Taille7 9 38 (A) 15

Taille8 6 39 (S) 2

40 (A) 3

5) Protocole d’évaluation clinique et radiologique

Le recueil des données a été fait lors des consultations de controle habituelles a 6 semaines, 1
an puis tous les ans, ainsi que lors de la derniere consultation (celle du recul) réalisée par deux
examinateurs indépendants. Pour 3 patients, les informations ont été recueillies par téléphone.
Lors de la consultation de recul, un examen clinique complet était réalisé,
comprenant 1’évaluation de la flexion du genou a I’aide d’un goniometre et de la douleur a
I’aide de I’Echelle Visuelle Analogique (EVA). La satisfaction a été évaluée grace a une
échelle subjective en 5 stades : tres satisfait, satisfait, moyennement satisfait, peu satisfait ou
insatisfait. Le score clinique IKS a été recueilli en pré-opératoire la veille de I’intervention

puis au dernier recul. Toutes les éventuelles complications ont été notées.
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Sur le plan radiologique, en utilisant I’échelle de la Knee Society, I’axe du membre inférieur
était calculé a I’aide de I’angle HKA (Hip Knee Ankle).

Le positionnement de la prothese a ét€ mesuré par I’angle fémoral de face (o), ’angle tibial
de face (), le valgus total, ’angle sagittal fémoral (y), la pente tibiale (Z) ainsi que la
présence et la quantification d’une subluxation ou d’une bascule patellaire.

La présence d’un liseré clair était notée ainsi que sa zone et son caractere évolutif ou non.
Nous avons défini I’échec comme toute reprise chirurgicale avec changement d’au moins un

des composants de la prothese.

6) Evaluation statistique

Les statistiques ont été faites en utilisant le logiciel SPSS Statistics version 26 (IBM
Corporation, Armonk, New York, USA).

Un t-test de Student pour échantillons appareillés a été utilisé pour analyser les valeurs de la
flexion et de I’IKS avant et apres I’intervention.

Une différence statistiquement significative a été définie avec un p < 0,05.

Une courbe de Kaplan-Meier a été effectuée pour analyser la survie toute cause confondue

ainsi que la survie pour descellement aseptique.
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Résultats

a) Patients — clinique et scores

Le recul minimal était de 24 mois, le recul moyen était de 33 Mois (24-43).

Aucun patient n’a été perdu de vue.

La flexion a été significativement meilleure apres I’intervention chirurgicale : 114,8° (90-130)
vs 122.2° (70-140), p < 0,001, avec un gain moyen de 7,4° [3,5-11,2].

Trente patients (39,5%) présentaient initialement un flessum de 5 a 20°. Au dernier recul
uniquement 2 (3%) patients présentaient un flessum a 5°.

Soixante-douze patients étaient completement indolores avec une EVA a 0. Trois patients
présentaient des douleurs mineures avec une EVA comprise entre 1 et 3 dont un patient avec
des douleurs en regard de calcifications supra-patellaires présentes en pré-opératoire et un
présentant des douleurs postérieures en regard du tendon poplité.

Soixante et un patients étaient tres satisfaits de 1’intervention chirurgicale, 12 étaient satisfaits
et 3 étaient moyennement satisfaits. Aucun patient était peu satisfait ou insatisfait.

Le score IKS fonction est passé de 59,5 (20-90) a 91,9 (60-100) au dernier recul (p<0,001)
avec un gain moyen de 32,4 (28,7-36,1). Le score IKS genou est passé de 51,1 (9-84) a 894
(53-100) au dernier recul (p<0,001) avec un gain moyen de 38,3 (33,9-42.8).

Les détails concernant les scores IKS pré- et post-opératoires sont rapportés dans le

tableau 4.

Tableau 4

Score IKS genou et fonction avant et apres 1’intervention chirurgicale.

IKS genou IKS fonction
Pré-opératoire 51,1 (9-84) 59,5 (20-90)
Post-opératoire 894 (53-100) 91,9 (60-100)
Gain Moyen 38,3 (33,9-42.8) 324 (28,7-36,1)

Initialement 9 patients (10 protheses) ont présenté des douleurs neuropathiques dont 3 (4
protheses) (ont été) classifiées comme syndrome douloureux régional complexe (SDRC 1).

Un traitement par antalgiques de palier I, II, Lyrica et Patch de Versatys a été instauré.
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Aucun patient ne présentait d’antécédent de SDRC. Cette symptomatologie a été résolutive
chez tous les patients a la consultation de dernier recul.
Un patient a présenté une thrombose veineuse profonde confirmée a 1’échographie a 1

semaine de I’intervention chirurgicale.

b) Reprise chirurgicale

Aucun cas de descellement aseptique n’a été retrouvé au dernier recul.

Parmi les 80 protheses incluses, il y a eu 3 (4%) reprises chirurgicales avec changement d’au
moins un implant de la prothese.

Une patiente a été réopérée a 33 mois pour persistance d’instabilité en flexion. Un exces de
pente tibiale a 81° et un varus résiduel avec un HKA a 174° ont été constatés, nécessitant la
réalisation d’un changement unipolaire (mise en place d’une embase cimentée avec quille).
Un patient a été réopéré le lendemain de 1’intervention pour non fixation du bouton rotulien
non cimenté.

Une patiente a été réopérée pour infection précoce a 3 semaines de 1’intervention avec
réalisation d’un lavage avec changement de I’insert en polyéthylene. Un patient qui présentait
une flexion limitée a 80° a nécéssité une mobilisation sous anesthésie générale.

Une patiente a été réopérée pour désunion cicatricielle a 2 mois.

En appliquant notre définition de 1’échec, la survie des implants toute cause confondue est de
96,25% a 33 (24-43) mois de recul moyen (Figure 2).

La survie des implants, en prenant pour cause de reprise une faillite mécanique de la prothese,

était de 100% au dernier recul (Figure 3).
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Figure 2 : Courbe de Kaplan-Meier évaluant la survie des implants toute cause confondue
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Figure 3 : Courbe de Kaplan-Meier évaluant la survie des implants pour descellement aseptique

¢) Résultats radiographiques

La majorité des patients était en varus en pré-opératoire et normo-axé en post-opératoire.
Les valeurs de ’'HKA pré et post-opératoires sont rapportées dans la figure 4.

Les autres mesures radiographiques sont rapportées dans le tableau S.



HKA

177-183° > 183°

NORMO-AXE VALGUS

M Pré-opératoire ™ Post-opératoire

Figure 4 : Valeurs de I’angle HKA avant et apres intervention chirurgicale.

Tableau 5

Mesures radiographiques.

HKS 6,55° (5-7)
Angle fémoral de face (o) 96.,4° (90-103)
Angle tibial de face (f3) 89° (83-95)
Valgus total 185,9° (179-194)
Angle Sagittal Fémoral (y) 10,2° (2-18)
Pente tibiale pré opératoire 85,65° (76-96)
Pente tibiale post-opératoire (X) 86,28° (81-92)
Subluxation de la patella 1,.8mm (0-8)
Bascule de la patella 3,8°(0-11)

Aucun liseré, ni ostéolyse n’ont été visualisés sur les radiographies de contrdle de chaque

consultation. La figure 5 illustre une radiographie normale de la prothése que nous étudions a

2 ans de recul.
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Figure 5 : PTG tritanium a 2 ans de recul

Un patient a présenté une nécrose de la pointe de la patella sans retentissement clinique.
Une patiente a présenté un enfoncement externe de 1I’embase tibiale a 1 mois post-opératoire
évalué a 2mm, consécutive a une chute de sa hauteur (Figure 6). Le déplacement est resté

stable dans le temps et la patiente ne se plaint d’aucune géne au dernier recul.

Figure 6 : Enfoncement externe de I’embase tibiale.

A-B : Face et profil post-opératoire immédiat. C-D : Face et Profil a 1 mois de [’intervention.
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Discussion

Cette étude a permis de rapporter des résultats satisfaisants concernant la PTG triathlon non
cimentée avec embase en Tritanium. Aucun descellement aseptique n’a été€ retrouvé a 33 mois

de recul moyen. L un des points forts de cette étude était 1’absence de perdu de vue.

Les PTG en métal trabéculaire en titane imprimé en 3D sont relativement récentes, il n’y a
aucune série avec un recul a long. Bien que n’ayant pas les mémes contraintes, les protheses
de hanche en tritanium auraient de bons résultats avec un recul et un nombre de patients
connus plus importants. Ainsi Naziri et al. n’ont retrouvé aucun descellement chez 252
patients a 3ans de recul moyen (tritanium) [14]. Hosny et al. ont confirmé ces excellents
résultats avec une survie de 98,4% pour des protheses de révision en tritanium avec un seul

descellement sur 62 hanches rapporté a plus de 7 ans de recul moyen [15] .

Les biomatériaux hautement poreux en tantale ou en titane permettraient une ostéointégration
a ’'intérieur de 1’implant et non pas uniquement une ostéointégration de surface comme les
revétements de sablage [10]. Frenkel et al., dans une étude in vivo sur des chiens, ont évalué
la fixation biologique de plusieurs implants dont le titane trabéculaire, le revétement en titane
et I’hydroxyapatite. Ils ont rapporté une meilleure pénétration osseuse du titane trabéculaire
expliquée par une porosité plus importante. La pénétration osseuse s’améliorerait en fonction

du temps avec une amélioration significative entre la 6°™ et la 12°™ semaine [13].

Concernant la stabilité primaire de notre implant, Bhimji et al. ont rapporté dans une étude
mécanique, une meilleure tenue de I’embase triathlon en tritanium avec une quille Delta
centrale et 4 plots par rapport a un implant en tantale comportant deux larges plots
hexagonaux [12]. Par ailleurs, Meneghini et al. ont rapporté des résultats peu encourageants
concernant cet implant en tantale [16]. En effet, ils retrouvaient sur 106 PTG a 34 ans de

recul moyen, 9 (8,5%) descellements survenant a 18 mois en moyenne.
Certains auteurs ont discuté 1’utilit¢ de ce type d’implant en cas de reprise de PTG pour

suspicion d’allergie aux métaux. Ainsi, 1’équipe de Dietrich a rapporté des résultats

satisfaisants lors de reprises de PTG pour des suspicions d’allergie [17]. Leurs résultats sont
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néanmoins discutables puisqu’il s’agit seulement de suspicion d’allergie et (leurs résultats)

concernaient seulement 4 patients.

L’inconvénient technique principal des protheses non cimentées reste la faible tolérance aux
imperfections. Les coupes osseuses doivent €tre parfaites et sans irrégularités. De plus,

I’alignement fémoro-tibial doit €tre initialement parfait.

Nos bons résultats radio-cliniques rejoignent ceux rapportés par différentes équipes. Ainsi,
I’équipe de Manoshi et al., n’a retrouvé aucun descellement dans une étude rétrospective sur
75 PTG a 1 an de recul [18]. Ce résultat est confirmé par I’équipe de Mont et al. qui n’avait
également pas retrouvé de descellement aseptique dans une étude prospective sur 31 PTG a 4
ans de recul moyen mais les patients étaient tous 4gés de moins de 50 ans[19].

Sultan et al. dans une étude récente rétrospective sur 568 genoux a 3 ans de recul, ont rapporté
I’apparition de 4 descellements, tous réopérés moins d’un an apres la chirurgie initiale [20].
Nous pouvons alors supposer qu’il s’agissait plutot d’un défaut d’intégration que d’un

descellement mécanique avéré.

Concernant les autres protheéses non cimentées, Ritter et al. dans une étude rétrospective a 20
ans de recul sur 73 PTG non cimentées en chrome cobalt avec revétement en titane chez 47
patients, retrouvaient uniquement 2 cas de descellement tibial, survenus a 1,1 et 2,2 ans de
recul. Néanmoins a 20ans, 31 (66%) patients étaient décédés et seulement 16 patients (24
PTG) étaient disponibles a 1’analyse. De plus, il y a eu 12 changements de PTG (20% sur le
nombre de PTG analysées a 9 ans de recul) pour descellement de bouton rotulien. Les

résultats obtenus sont donc a relativiser [21].

Enfin, Bouras et al. ont rapporté dans une étude rétrospective sur 206 PTG non cimentées
(171 patients) avec revétement en titane a 13,2 ans de recul moyen, I’apparition de 11 cas de
descellement aseptique d’embase tibiale a 7ans de recul moyen. Néanmoins, uniquement 136

(66%) PTG chez 113 (66%) patients ont été analysées au dernier recul [22].
Mis a part cette derniere étude, les reprises pour descellement aseptique survenaient a moins

de 2 ans de la chirurgie dans la plupart des séries, d’ou la supposition qu’il s’agirait plutot

d’un défaut d’ostéointégration primaire que d’un descellement secondaire.
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Concernant le score IKS et la flexion, nos résultats semblent similaires voire dans la moyenne
haute de ceux observés dans la littérature, nous 1’expliquons par un recul pouvant parfois étre

moins important (tableau 6).
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Tableau 6

Comparaison de notre série aux autres séries de protheses non cimentées

COMPARAISON DE NOTRE SERIE AUX AUTRES SERIES DE PROTHESES NON CIMENTEES

Recul N° IKS genou | IKS genou | IKS fonction | IKS fonction | Flexion | Flexion | Survie | Survie toute
Auteur Année | Type d'étude (années) genou Age IMC Matériel DA Terme Autre pré op post op pré op post op pré op postop | DA % cause %
19,9 (12,6- 26 (21,3- 116,6°(6 | 1183°
Ritter et al. [21] 2010 | Rétrospective 21,6) 73 59 (18-79) 31 Revétement titane 2 1,1-22 - - 28,5 (10-70) | 76,3 (20-100) | 5-140) | (65-150) | 96,8 76 4
Velton et al.[34] 16,4 (15,1- 86 (60-94) 13,5 (8.,5- 97 (59-138) 176 (115-
i 2012 Rétrospective 18,5) 432 (DR) - Hydroxyapatite 11 17,1) 39 PDV - - global 200) global - - 96 94,5
Meneghini et al. 33 (19,6- DA : taille et
[16] 2013 | Rétrospective | 34 (2-4,1) 106 65 (32-87) 49,6) Tantale 9 18 (3-41) poids élevé - - - - - - - -
32(22.8-
Waddell et al. [35] | 2015 Prospective 2 104 64 (43-87) 44.7) Titane trabéculaire 0 - - 53,6 933 52,6 87,5 110,3 1168 100 98,2
62,9 (40- Tritanium -
Manoshi [18] 2015 Rétrospective 1 75 83) 33,6 Stryker® 0 - - - - - - 108 114 - -
1 70 genou
Bouras et al. [22] 2015 Rétrospective 132 136 67,8 - Revétement titane 7(2-12) A | DCD ou PDV 54 89 40 80 111 119 93,6 904
Tritanium - Patients 125 (95-
Mont et al. [19] 2017 Prospective 4(2-6) 31 45 (34-49) | 33 (22-54) Stryker® 0 - < 50ans - 92 (80-95) - 84 (70-90) - 140) 100 100
Tritanium - DA Rotule a 93 (85- 124 (95-
Sultan et al. [20] 2019 | Rétrospective 324 568 66 (33-88) | 33 (20-61) Stryker® 4 0,3-1 S6 56 100) 57 84 (70-90) 106 135) 99 99
30,5 (19,5- Tritanium - 89,4 (53- 114,8° 122,2°
Notre série 2019 | Rétrospective | 2,8 (2-3,6) 80 68 (28-86) 48,9) Stryker® 0 - - 51,1 (9-84) 100) 59,5 (20-90) | 91,9 (60-100) | (90-130) | (70-140) | 100 96,25%
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Apres analyse de la littérature, nous notons des résultats similaires entre les PTG cimentées et
les nouvelles générations de PTG non cimentées, hormis la tendance a retrouver un peu moins
de descellements tibiaux avec les PTG non cimentées (Tableau 7). Nam et al., sur une étude
rétrospective comparant la prothése que nous étudions (62 PTG) a sa version cimentée (66
PTG), n’ont pas retrouvé de descellement aseptique de I’embase tibiale dans les deux groupes
mais avec un recul moyen faible de 1,4 ans [23]. Par ailleurs quand le recul est un peu plus
important, a 5 ans, une différence bien que non significative (p=0,2) a été retrouvée en terme
de descellement de I’embase tibiale. C’est ce qu’a rapporté 1’équipe de Miller en comparant
deux groupes de 200 PTG chacun (200 cimentées et 200 non cimentées), avec 4
descellements de I’embase tibiale dans le groupe cimenté contre un seul descellement dans le
groupe non cimenté [24].

Dans une étude comparative et prospective, I’équipe de Kim, a rapporté les résultats des deux
systemes (PTG cimentée d’un coté et PTG en métal trabéculaire non cimentée de I’autre coté)
chez 80 patients opérés de facon bilatérale. Les résultats retrouvés sont bons a 16,6 ans de
recul moyen avec un seul cas de descellement d’une protheése non cimentée reprise a 1 an de
la chirurgie initiale. De plus, 85% des patients ne présentaient aucune préférence sur le genou
opéré [25].

Fricka et al. sur une étude prospective comparant une prothése en métal trabéculaire (49 PTG)
a une PTG cimentée (50 PTG), ont retrouvé un seul cas de descellement pour le groupe non
cimenté a 2,2 ans de recul [27]. Ces résultats sont a pondérer avec le nombre important de

perdus de vue (8 pour les PTG non cimentées et 6 pour les PTG cimentées).

Harrysson et al. [6] en comparant le taux de reprise de PTG sur le registre suédois chez les
patients de moins et de plus de 60ans, ont retrouvé un taux trois fois plus important de
descellement aseptique des implants chez les patients de moins de 60 ans a 9 ans de recul (p
<0,0001). D’autres auteurs comme Henricson et al. ont rapporté, chez des patients de moins
de 60 ans a 10 ans de recul, des résultats similaires entre une PTG cimentée et une non
cimentée avec aucun descellement mais un nombre de perdus de vue important (10 genoux

sur 47 initiaux soit 21%) [28].

Par ailleurs, les résultats chez les patients jeunes ou obeses semblent €tre meilleurs si la
prothese n’est pas cimentée. Meehan et al., en analysant le registre californien, ont rapporté
4.7 fois plus de risque de descellement aseptique avec des PTG cimentées a 1 an chez les

patients de moins de 50 ans par rapport a ceux de plus de 65 ans (avec 3,5% de patients
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réopérés pour les > 65 ans vs 0,75% des patients réopérés pour descellement aseptique chez
les moins de 50ans) [S5]. Mont et al ont rapporté des résultats similaires sur des patients de
moins de 50 ans avec un recul entre 2 et 6 ans[19].

Enfin, Bagsby et al. sur une étude prospective comparant 154 PTG Triathlon® cimentées a
144 non cimentées en Tritanium chez des patients en obésité morbide (IMC moyen
respectivement a 45,6 et 44)7), retrouvaient significativement plus de descellements
aseptiques dans le groupe cimenté[4]. En effet, 4 descellements ont été retrouvés dans le
groupe cimenté et aucun dans le groupe non cimenté (p=0,005). Le recul était néanmoins
différent : 6,1 ans pour les PTG cimentées et 3,6 ans pour les non cimentées. Cette tendance a
avoir un peu plus de descellements tibiaux sur les PTG cimentées est confirmée par une revue
de la littérature de la Cochrane réalisée par Nakama et al. en 2012. Elle évaluait les fixations
cimentées, non cimentées ou hybrides [29]. Il apparaissait que les protheses non cimentées
présentaient un discret déplacement secondaire dans les deux premieres années mais que les
protheéses cimentées présentaient un descellement aseptique presque deux fois supérieur aux
protheses non cimentées. Les différents scores cliniques ne présentaient pas de différence
significative. Petersen et al. ont rapporté également le fait que, si un déplacement secondaire
survenait dans les PTG non cimentées, il apparaissait en général au cours de la premiere

année [30].

Du constat précédent, la tendance actuelle est plutdt a [’augmentation progressive de
I’utilisation des PTG non cimentées. Ainsi, le registre suédois de 2018 rapportait une
augmentation progressive ces 10 dernieres années de la fixation non cimentée avec un taux de
reprise toute cause confondue similaire aux deux autres modes de fixation [7].

Le registre australien de 2018 quant a lui, retrouvait un taux de reprise chirurgicale toute
cause confondue plus élevé dans les 18 premiers mois post-opératoires pour les PTG non
cimentées. Néanmoins, aprés la 3*™ année, ce taux de reprise est moins important pour les
PTG non cimentées en comparaison aux protheses cimentées. La fixation hybride a toujours
un taux de reprise plus élevé que les autres méthodes de fixation, quel que soit le terme

d’évaluation [31].
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Un autre avantage de 1’absence de cimentation était la durée d’intervention, a chaque fois
significativement plus faible pour des prothéses non cimentées : 129,7 vs 123,8 min pour
Pulido et al. [32], 81 vs 74min pour Fricka et al. [26] et 99,2 vs 91min pour Nam et al. [23].
Nous n’avons pas noté de liseré radiologique dans notre série. Les résultats de la littérature
concernant les liserés sont disparates. Ainsi, I’équipe Henricson [29] retrouvait 3 liserés sur
18 PTG cimentées et aucun sur 19 PTG non cimentées, sans évolution ni conséquences
clinique, alors que les équipes de Kim [25] et Choy [33] retrouvaient les mémes taux de
liserés dans les deux systemes de fixation. En effet, Kim et al. [25] ont rapporté 10 liserés sur
80 PTG cimentées et 8 sur 80 PTG non cimentées, également sans douleurs associées et non
évolutifs. Le méme constat est rapporté par Choy et al. [33] qui retrouvaient un taux de liseré
important dans les deux groupes (7/80 dans le groupe cimenté et 11/86 non cimenté) a 9,5
ans de recul, non évolutif, sans douleur associée, retentissement clinique ni descellement

aseptique.

30



Tableau 7 : Comparaison des séries cimentées aux séries non cimentées

COMPARAISON DES SERIES CIMENTEES AUX NON CIMENTEES

Recul N° IKS
Anné (années N° Matériel geno DA tibia | DA tibia IKS genou genou IKS fonction | IKS fonction Flexion | Flexion Durée
Auteur e Type étude ) Age IMC genou C u Matériel NC C NC Autre pré op post op pré op post op pré op | postop | intervention Liserés
Pulido et al. 52(2- | 68,4/ |318/ Nexgen - 1146/
[32] 2014 Prospectif 8,9) 68,1 31,4 126 Cimentée 106 trabecular metal 0 4 - 67/72 - 114,8 129,7/123,8 21./3
Choy et al. 9,5 (8- 69/ 29/ Revétement 51,7/ 93,5/ 112,2/ | 127,2/
[33] 2014 Prospective 11) 65 30 82 Cimentée | 86 titane 0 0 - 50,8 93,7 82/83 170/ 165 107,6 126,6 - 7./11
Nexgen - Méme patient - 33,9/ 96,7/ 125,5/ 128/
Kim et al.[25] | 2014 Prospective 16,6 54,3 27,8 80 Cimentée 80 trabecular metal 0 1 (1an) 85% sans pref 35,1 (G) 95,8 (G) 121,9 125 - 10./8
Fricka et al. 58,6/ | 32,7/ Nexgen - 47,5 96,4/
[26] 2015 Prospective 2 60,2 31,4 50 Cimentée 49 trabecular metal 0 0 /44,4 92,3 57,2 /56 94,5 /92 - - 81/74 0/4
Henricson et Nexgen - 94 /90 100/95
al. [28] 2016 Rétrospective 10 < 60 - 21 Cimentée 26 trabecular metal 0 0 10 genou PDV (med) (med) - - - 3./0
Bagsby et al. 6,1/ 58,8/ | 45,6/ Triathlon - Tritanium - 9 96,2/ 110,5/
[4] 2016 Rétrospective 3,6 62,7 44,7 154 Stryker® 144 Stryker® (>4ans) 0 Obésité morbide 43,1/52,6 55,1/79,4 104,1 112 - -
Nam et al. 63,5/ 33/ Triathlon - Tritanium -
[23] 2017 Rétrospective 1,4 62,9 33,1 66 Stryker® 62 Stryker® 0 0 - - 99,2 /91 0/0
Miller et al. 53/ 64,4/ | 33,1/ Triathlon - Tritanium - 91,6/ 116,4/
[24] 2017 Rétrospective 2,4 64,3 33,9 200 Stryker® 200 Stryker® 4 1 - 94,1 - 70,2 /76 119,4 -
Fricka et al. 58,6/ | 32,7/ Nexgen - 1 452/
[27] 2019 Prospective 5ans 60,2 31,4 44 Cimentée 41 trabecular metal 0 (2,2ans) - 44,3 97/94,1 | 57,3/55,9 92,7 /89,3 - - 81/74 0/1
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Cette étude présentait néanmoins plusieurs limites.

En effet, il s’agissait d’un suivi de cohorte rétrospective a faible niveau de preuve scientifique
avec un recul relativement faible. Cependant, ce faible recul est a pondérer car le défaut de
fixation ou descellement aseptique d’un implant tibial non cimenté survenait la plupart du
temps a moins de 2 ans de la chirurgie [16,20,21].

Un autre biais était I’analyse radiographique semi-automatique avec des incidences n’étant
pas strictement identiques, tolérant alors un seuil d’erreur.

Enfin, la pose de I’implant n’était pas randomisée, le fémur n’était jamais cimenté mais le
choix de la cimentation tibiale et/ou patellaire se faisait souvent selon 1’age, I’'IMC et la

qualité osseuse per opératoire et décidé par 1’opérateur.

Conclusion
Les résultats a court terme de cette nouvelle prothése de genou non cimentée sont
satisfaisants. Il sera intéressant de suivre cette cohorte afin de reporter les résultats a moyen et

long terme.
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Annexes

Annexe 1 : Score IKS

IKS GLOBAL / 200 (ancien) Au cours du demnier mois

SCORE FONCTION /100
MARCHE /50

o limité

o> 1km

0500 - 1km

0 < 500m

0 v domigie uniquement

0 IMpossidie

ESCALIERS/S0
= montée et descente normales

°c58888

S0

o montée normale, descente rampe 40

o montée et descente avec rampe

0

o montée rampe, descente impossble 15

o montée et descente impossibles

[

o pas de cannes
o 1canne
o 2 cannes
o déambulateur

-5
-10
-20

SCORE GENOU /100
DOULEUR /50
0 ducune 50
0 lagere ou occasionnelle &5
0 unigquement dans escaliers 4“0
0 313 marche et dans escaliers 30
0 modérée, occasonnelle 20
0 modérée, permanente 10
o sévbre 0
STABILITE /25
- Frontale
oSt 15
o068 10
0 10-14° S
o 215° 0
- Sagittale
o <Smm 10
o 55mm 5
o 210mm 0
AMPUTUDE ARTICULAIRE /25
CR [ J————— 1. 1 T -0
FLEXUM PASSIF /15
o004t 1]
o5%-10* -2
o 11°-15° -5
0 16°-20" -10
o220 -15
DEFICIT D’EXTENSION ACTIVE /15
20 0
o 110" -5
o 11°:20° -10
o220° -15
DEFAUT D'ALIGNEMENT RADIO /20
o-3"33 0 a” -12
oa -3 ost -15
oS’ - a9 -18
o6 -9 0> -20

35



Annexe 2 : Mesures radiographiques pré-opératoires

EXAMEN RADIOLOGIQUE PRE-OPERATOIRE

ORTHOPANGONOGRAMME / FACE

PROFIL / AXIALE
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and knee
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Annexe 3 : Mesures radiographiques post-opératoires

EXAMEN RADIOLOGIQUE POST-OPERATOIRE
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RESULTATS RADIO-CLINIQUES DES PROTHESES TOTALES DE GENOU
AVEC EMBASE TIBIALE NON CIMENTEE TRITANIUM

ETUDE RETROSPECTIVE A PROPOS DE 80 CAS

Résumé

Introduction : Les nouvelles générations de protheses totales de genou (PTG) non cimentées, sont de
plus en plus utilisées avec des résultats prometteurs a court terme.

L’objectif de cette étude était d’analyser les résultats radio-cliniques d’une PTG non cimentée en
métal trabéculaire (Tritanium) en rapportant ses résultats a 2 ans de recul minimum.

Matériel et méthodes : Nous avons conduit une étude rétrospective sur 80 PTG Triathlon® avec
embase tibiale non cimentée Tritanium chez 76 patients, entre octobre 2015 et juin 2017. L analyse
clinique et radiologique comportait ’EVA, les mobilités, le score IKS ainsi que I’analyse radiologique
selon le score de la Knee Society. L’échec était défini comme toute reprise chirurgicale nécessitant le
changement d’au moins un implant.

Résultats : Le recul moyen était de 33 mois (24-43). Aucun patient n’a été perdu de vue. Aucun
descellement de pieces prothétiques n’est a déplorer. Nous n’avons pas retrouvé de liseré
radiographique au dernier recul. 72 patients étaient completement indolores (EVA = 0). Le score IKS
fonction est passé de 59,5 a 91,9, le score IKS genou est passé de 51,1 a 894 et la flexion est passée
de 114,8° a 122,2° au dernier recul. La survie toute cause confondue était de 96,25%. En excluant de
mal position et infectieuses, la survie était de 100%.

Conclusion : Nos excellents résultats cliniques et radiologiques sont en accord avec la littérature
actuelle sur les dernieres générations de PTG non cimentées en métal trabéculaire. La poursuite du
suivi permettra d’en connaitre I’évolution a plus long terme.

Mots clés : Arthroplastie totale de genou - Fixation non cimentée — Métal trabéculaire - Prothese
Triathlon Tritanium

Abstract

Introduction : Newer generation cementless total knee arthroplasty (TKA) implants are increasingly
being used with promising short-term results. The objective of this study was to analyze the clinical
and radiographic outcomes of a cementless trabecular metal (Tritanium) TKA by reporting its results
to a minimum of 2 years follow-up.

Materials and methods : We retrospectively studied 80 TKA Triathlon® with Tritanium cementless
baseplate in 76 patients between October 2015 and June 2017. We analyzed VAS, range of motion,
IKS score and radiological findings according to the Knee Society score. Failure was defined as any
surgical revision requiring the replacement of at least one implant.

Results : The mean follow-up was 33 months (24-43). No patient has been lost to follow-up. No
loosening of prosthetic parts was found. We did not find any radiological radiolucent lines at final
assessment. 72 patients were completely painless (VAS = 0). The IKS function score increased from
59.5 t0 91.9, the IKS knee score increased from 51.1 to 89.4 and knee flexion increased from 114.8° to
122.2° at final assessment. Overall survival rate was 96.25%. After excluding malposition and
infectious complications, survivorship was 100%.

Conclusion : Our excellent clinical and radiological results are in accordance with the current
literature on the latest generations of cementless trabecular metal TKA. Further investigations are
needed to confirm long term clinical and radiological sucess.

Keywords: Total knee arthroplasty - Cementless fixation — Trabecular metal - Tritanium Triathlon
prosthesis
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