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Introduction

L’arthroplastie totale de genou est une intervention courante en orthopédie dont la
fréquence est en constante augmentation (1). Il s’agit d’un traitement efficace et reconnu, pour
la prise en charge de la gonarthrose a un stade évolué. Les résultats cliniques sont bons :
amélioration de la douleur, de la fonction et de la qualité de vie. De méme, le taux de survie

des implants est satisfaisant, supérieur a 90% a plus de 15 ans (2).

Néanmoins, jusqu’a 20% des patients, ayant bénéficié de la mise en place d’une Prothése Totale
de Genou (PTG), présentent des douleurs inexpliquées et des résultats non satisfaisants (3).
Ceci, est particulierement vrai chez les individus jeunes, ou le taux de reprise est plus important,

source d’une diminution de la satisfaction (4).

Du fait de ces constatations, les fabricants ont apporté des modifications au dessin des implants
afin d’en améliorer la biomécanique et d’en espérer de meilleurs résultats cliniques. En 2013,
la PTG Attune® (DePuy Synthes, Warsaw, IN) a été mise sur le marché pour remplacer la

prothése PFC Sigma® (Press Fit Condylar (PFC) Sigma®, Depuy Synthes, Warsaw, IN, USA).

L’ Attune® présente des caractéristiques biomécaniques censées améliorer la cinématique du
genou et s’adapter a I’anatomie native de chaque patient, en particulier a I’articulation fémoro-
patellaire, afin de diminuer les douleurs antérieures (5). Cependant, Bonutti a rapporté un taux
anormalement élevé de descellement aseptique précoce de I’embase tibiale a I’interface
implant-ciment (6). Les résultats de ce dernier vont a I’encontre de ce qui est connu pour les

prothéses cimentées, avec un taux trés faible de descellement aseptique précoce (7,8).
Notre objectif principal était de rapporter les résultats radio-cliniques de la PTG Attune® a 4
ans de recul moyen. Notre objectif secondaire était de rapporter les éventuelles complications

radio-cliniques et les reprises chirurgicales.

L hypothése principale de notre travail était que la PTG Attune® entrainait de bons résultats

cliniques a court et moyen terme, avec un taux de survie satisfaisant.
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Matériel et méthodes

Concept de I’étude

11 s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, non randomisée, réalisée au CHU Amiens-
Picardie.

Tous les patients, opérés de mars 2015 a mars 2017 d’une gonarthrose primaire avec pose d’une
PTG Attune®, ont été inclus.

L’indication chirurgicale était posée suite a un examen clinique exhaustif, associé a un bilan

radiologique standardisé préopératoire.

Nous avons exclu de cette étude les patients ayant déja subi une intervention chirurgicale sur le

genou concerné par 1’arthroplastie.
Prothése

La PTG Attune® (figure 1), développée par Depuy® (DePuy Synthes, Warsaw, IN), a été mise
sur le marché en 2013. Elle a été congue pour diminuer I’incidence des douleurs post-PTG et
améliorer la satisfaction des patients. Nous étudierons uniquement les résultats de la prothése

de genou postéro-stabilisée, cimentée.

L’implant fémoral (figure 2) est dessiné avec un rayon de courbure qui se réduit
progressivement. Ceci aurait pour objectif d’améliorer la cinématique du genou pendant la
flexion, et ainsi favoriser une plus grande stabilité en réduisant le glissement non naturel du

fémur sur le tibia.

L’insert tibial (figure 3), en polyéthylene, est concu avec une courbe en S dans le plan sagittal,
ce qui permettrait un engagement progressif de 1’implant fémoral favorisant la stabilité en

flexion.
L’anatomie native du patient pourrait étre reproduite grace a la large gamme de tailles (10 tailles

pour le carter fémoral et ’embase tibiale, auxquelles il faut ajouter 4 tailles « narrow » pour le

carter fémoral).
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Enfin, la gorge trochléenne est plus fine pour s’adapter aux variations anatomiques des patients.

L’implant patellaire optimiserait la course patellaire tout en maintenant un stock osseux

suffisant.

Figure I : Prothése Attune®

Figure 2 : Schéma représentant le rayon

de courbure féemoral

Figure 3 : Courbe en S de l'insert
tibial
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Caractéristiques de la population

Durant la période de 1’étude, 297 prothéses, chez 277 patients, ont été posées par 2 chirurgiens
seniors, expérimentés dans la chirurgie prothétique du genou.

Sur les 297 protheses, 4 ont été exclues de 1’étude du fait d’une prise en charge chirurgicale
antérieure sur le genou opéré.

21 patients n’ont pas pu étre inclus dans ’analyse (6 pour cause de déces, 15 ayant refusé de
participer a I’étude).

Nous n’avons aucun perdu de vue.

Au total, nous avons pu étudier les résultats de 272 protheses totales de genou Attune®,
posées chez 252 patients. Vingt patients avaient une PTG Attune® bilatérale.

4 patients exclus, a cause d’une

297 prothéses Attune® posées entre —
mars 2015 et mars 2017 chirurgie antérieure, sur le genou

opeéré

-

e 6 pour cause de déces.

293 prothéses chez 273 patients — e 15 ayant refusé de

participer a I’étude

-

272 prothéses, chez 252 patients, ont

pu étre inclues dans notre étude

Figure 4 : Diagramme de flux
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Les caractéristiques demographiques de notre population sont représentées dans le tableau 1.

Tableau 1

Caractéristiques démographiques de la population

Population (n=252)

Sexe
Homme 86
Femme 166
Age 70,8 (52-92)
IMC 30,36 (19,53-48,47)

Le bilan radiographique standard préopératoire comprenait des radiographies de genou de face,
de profil, un défilé fémoro-patellaire (DFP) ainsi qu'un EOS (70%) ou un

orthopangonogramme (30%).

Ce bilan complet avait pour but de caractériser la pathologie arthrosique de chaque patient et

de faire la planification pré-opératoire.
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Les caractéristiques de I’arthrose sont décrites dans le tableau 2.

Tableau 2
Caractéristiques de I’arthrose.
e FTI (Arthrose Fémoro-Tibiale Interne),
e FTE (Arthrose Fémoro-tibiale Externe),

e FP (Arthrose Fémoro-Patellaire)

FTI isolée 31 (11,4%)
FTE isolée 9 (3,3%)
FP 4 (1,5%)
FTI + FTE 125 (45,9%)
FTI + FP 19 (7%)
FTE + FP 4 (1,5%)
FTI + FTE + FP 80 (29,4%)
Ahlback 1 5(1,9%)
Ahlback 2 63 (23,2%)
Ahlback 3 114 (41,9%)
Ahlback 4 90 (33%)
Iwano 1 66 (24,3%)
Iwano 2 100 (36,8%)
Iwano 3 56 (20,6%)
Iwano 4 50 (18,3%)

Technique opératoire

Tous les patients étaient opérés soit sous rachianesthésie (9 %), soit sous anesthésie générale
(91%) associée a un bloc tronculaire. Une antibioprophylaxie était instaurée par voie
intraveineuse une demi-heure avant I’incision : une céphalosporine de 1°¢ ou 2°™ génération
(céfamandole ou céfazoline) était injectée en premiére intention, remplacée par la clindamycine

(de la famille des lincosamides) en cas d’allergie).

L’incision cutanée était médiane et 1’arthrotomie para-patellaire médiale. Le resurfagage de la

patella dépendait du choix peropératoire du chirurgien. Le premier chirurgien a resurfacé la
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totalité des rotules, alors que le deuxieme chirurgien a resurfacé les rotules en fonction du stade

de I’arthrose.

Les coupes fémorales étaient effectuées par un guide de coupe centro-médullaire et la coupe

tibiale par un guide de coupe extra-médullaire. La coupe tibiale était a 90° par rapport a 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°.

L’appui total a été autorisé en post-opératoire dans tous les cas et la rééducation débutée des le

post-opératoire immédiat, sans limitation d’amplitude.

Les caractéristiques des implants posés sont détaillées dans le tableau 3.

BOUCLIER

FEMORAL

1 0
2 1
3 8
3N 0
4 44
4N 18
5 28
5N 38
6 38
6N 29
7 44
8 22
9 1
10 1

Tableau3 :Taille des implants

EMBASE TIBIALE

1 0
2 1
3 14
4 68
5 68
6 38
7 46
8 32
9 8
10 1

ROTULE

Pas de
resurfacage
29
32

35
38

41

153

10

42
43

16

INSERT

5 191
6 62
7 14
8 )
10 0
12 0
14 0
16 0
18 0
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Protocole d’évaluation clinique et radiologique

Le recueil des données a été fait lors des consultations de suivi a 6 semaines, 1 an puis tous les

ans, ainsi que lors de la derniére consultation de recul.

Nous avons évalué les mobilités articulaires a 1’aide d’un goniometre et la douleur a 1’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 préopératoire, la veille de I’intervention puis au dernier
recul. Ce score est composé de deux parties : le score Genou (100 points) évalue la douleur (50
points), la mobilité (25 points) et la stabilité (25 points) avec des pénalités selon 1’existence
d’un flessum, d’un défaut d’extension active ou d’alignement. Le score fonction évalue la
marche (50 points) et la montée et descente des escaliers (50 points) avec des pénalités selon

I’utilisation d’une aide a la marche (9).

Ce score permet une evaluation clinique globale et complete du patient.

Toutes les complications ont été notées.

L’évaluation radiologique a été réalisée avec des clichés de face, de profil et sur un E.O.S. Pour
cette évaluation, nous avons utilisé 1’échelle de la Knee Society ou I’axe du membre
inférieurétait calculé a I’aide de I’angle HKA (Hip Knee Ankle). Le positionnement de la
prothése a été mesuré par 1’angle fémoral de face (), I’angle tibial de face (B), le valgus total,
I’angle sagittal fémoral (y), la pente tibiale (X).

Pour I’analyse détaillée de chaque cliché, nous avons utilisé 1’échelle de la Modern Knee
Society Radiograph Evaluation System (10). Elle permet de rechercher les liserés radiologiques
dans différentes zones, 5 pour 1’embase tibiale et 7 pour le carter fémoral.

Les figures 5 et 6 représentent les différentes zones, pour I’implant tibial et fémoral.
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Figure 5 :Schémas radiographiques de l'implant tibial en coupe frontale (A) et sagittale (B)

avec les zones permettant la documentation des liserés radiologiques.

3A

3P 2

Figure 6 . Schéma radiographique de I'implant fémoral en coupe sagittale

Les liserés ont été caracterisés par, leur épaisseur (inferieure ou supérieure a 2 milimetres) et

leur évolutivité. Un « descellement possible » est défini par un liseré de plus de 2 mm, évolutif

et présent sur plusieurs zones de la Knee Society. Le descellement certain est défini par le

déplacement des implants.

Nous avons défini I’échec comme toute reprise chirurgicale avec changement d’au moins un

des composants de la prothese.
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Evaluation statistique

Le recueil des données a été réalisé grace au logiciel SPSS Statistics version 26 (IBM
Corporation, Armonk, New York, USA), guidé par le service de recherches cliniques.

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

La survie a été calculée selon la méthode de Kaplan-Meier. Nous avons analysé la survie toute
cause confondue ainsi que la survie pour défaillance mécanique.

Tous les tests statistiques ont été effectués en considérant le risque de premiére espece a 5%.
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RESULTATS

Cliniques

Le recul minimal était de 3 ans et le recul moyen de 48 mois (36-60).

Le score IKS fonction est passé de 57 a 89 au dernier recul (p<0,001) avec un gain moyen de
32 points.

Le score IKS genou est passé de 43 a 93au dernier recul (p<0,001)avec un gain moyen de 44

points.
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

Pré opératoire Post opératoire Gain moyen P
IKS total 100,35 178,79 78,44 <0,001
IKS fonction 57,2 87,1 29,9 <0,001
IKS genou 43,15 91,69 48,54 <0,001

La flexion moyenne préopératoire était de 102°. Nous avons constaté une augmentation de 17°,
en moyenne, au recul (p<0,001).

Deux cent quarante deux (90 %) patients étaient tres satisfaits (67,8 %) ou satisfaits (21,7%) de
I’intervention chirurgicale, 14 (5,1%) étaient moyennement satisfaits et 16 (5,9%) patients
étaient peu satisfaits ou insatisfaits.

La douleur post opératoire et la reprise chirurgicale étaient les deux principaux facteurs
influencant négativement la satisfaction.

Cent vingt-cing patients (46%) étaient complétement indolores avec une EVA a 0. Cent dix
patients (40,4%) se plaignaient de douleurs résiduelles minimes avec une EVA comprise entre
1 et 3, ne nécessitant pas de prises d’antalgiques.

La douleur est passée d’une EVA a 7 en pré-opeératoire & 1,2 au recul (p<0,001).
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Survie

Aucun des patients décédés n’avait été réopéré 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 prothese. En se basant sur ces criteres, le taux de survie, toutes causes
confondues, était de 96% (figure 7).

La survie pour défaillance mécanique était de 97,4% (figure 8).

Survie cumulee

SO0 20,00 40,00 G000

Temps (mMois)

Figure 7 : Courbe de Kaplan Meier évaluant la survie toute cause confondue.
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Figure 8: Courbe de Kaplan Meier évaluant la survie pour défaillance mécanique

Les causes de reprises, présentées dans le tableau 5, sont classées en reprise précoce et reprise

tardive.
Tableau 5 : Causes de reprises
Reprise précoce (< 2 ans) Reprise tardive (> 2 ans)
n =8 (61,5%) n =5 (38,5%)
Descellement aseptique 4 2
embase tibiale
Enfoncement du plateau 1 /
tibial
Reprise pour resurfacage de 1 1
rotule
Infection 1 2
Hyperlaxité 1 /
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Résultats radiographiques

La majorité des patients était en varus en pré-opératoire (n=161) et normo-axé en post-
opératoire.
A noter que nous avons pu récupérer un EOS post-opératoire pour 167 patients.

Les valeurs de I’HKA préopératoire et post opératoires sont rapportées dans la figure 9.

180

160

140

120 161

100 128
80

60
40 61

20 28

50
11

Varus (<177) N Valgus (>183)

HKA pré op HKA post op

Figure 9 :Histogramme présentant les valeurs HKA pré-opératoires et post-opératoires.
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Les autres mesures radiographiques sont rapportées dans le tableau 6.

Tableau 6 : Mesures radiographiques

HKS 6,2° (5-8°)
Angle fémoral de face post opératoire (o) 95,4 (91-100)
Angle tibial de face post opératoire () 88,4 (85-93)
Valgus total 183,8 (178-189)
Angle sagittal fémoral post opératoire(y) 19,8 (14-26)
Pente tibiale post-opératoire (2.) 87,6

= Liserés radiologiques

Au total, cent vingt patients (44,8% des prothéses) présentaient un ou plusieurs liserés au niveau

de I’embase tibiale. Leur douleur moyenne, au recul, est de 1,4.

Parmi ces 122 patients, nous avons noté, sur I’incidence de face, la présence d’un liseré inférieur
a 2 millimetres (mm), dans une seule zone, chez 48 patients. Dix autres patients différents
présentaient sur 1’incidence de profil et dans une seule zone, un liseré inférieur a 2 mm.
Vingt-huit patients présentaient un liseré inférieur a 2 mm, non évolutif, dans une seule zone, a
la fois sur les incidences de face et de profil.

Enfin, 36 patients avaient des liserés, dans plusieurs zones, sur les incidences de face et de
profil. Pour 28 patients, les liserés étaient supérieurs a 2 mm et évolutif.

La totalité des liserés inférieurs a 2 mm (94 patients) sont non évolutifs. Les figures 10 et 11
représentent la répartition des liseres.

Sur I’incidence de face, nous avons retrouvé 40% de liserés au recul comme figuré ci-dessous
sur I’histogramme. La quasi-totalité des liserés se situe a I’interface ciment-tibia. La totalité des
liserés inférieurs a 2 mm sont non évolutifs au cours du suivi.

La majorité de ces liserés est située en zone 1 et 2.
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Figure 10 :Incidence des liserés radiologiques sur les radiographies de face selon /’échelle

de la Modern Knee Society Radiograph Evaluation System(10)

Sur I’incidence de profil, nous retrouvons 27,9 % de liserés. De la méme fagon que pour

I’incidence de face, nous avons séparé¢ les liserés inférieurs et supérieurs a 2 mm.

La plupart des liserés en zone 1 sont inférieurs a 2 mm, et non évolutifs.
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Figure 11 :Incidence des liserés radiologiques sur les radiographies de profil selon [’échelle

de la Modern Knee Society Radiograph Evaluation System(10)

Concernant I’ostéolyse sur le suivi radiologique, nous avons constaté 7,4 % d’ostéolyse au

niveau de I’embase tibiale, et 2,2 % au niveau de I’extrémité distale du fémur. L’ostéolyse

n’était pas évolutive sur le suivi radiologique.
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=  Descellement possible

Vingt-huit patients répondaient & la définition d’un descellement possible. La douleur moyenne
post-opératoire dans ce groupe était de 2,5 avec 7 patients ayant une EVA supérieure ou égale
a 6.

Les caractéristiques démographiques de ces patients sont présentées dans le tableau 7.

Tableau 7

Caractéristiques du groupe « descellement possible »

Population (n=28)

Sexe
-  Homme 13
- Femme 14
Age 69
IMC 28,6
Coté opéré
- Droit 13
- Gauche 14

Axe pré opératoire

- Varus 18

- Normoaxé 3

- Valgus 7
Axe aurecul

- Varus 6

- Normoaxé 22

- Valgus 0
Ciment

- PalacosGenta 5

- CerafixGenta 23
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Descellement vrai

Parmi les 28 patients, 9 ont présenté, un déplacement des implants définissant un descellement

vrai. Les caractéristiques démographiques de ces 9 patients sont présentées dans le tableau 8.

Le tableau 9 rend compte de ce déplacement.

Tableau 8

Caractéristiques démographiques du groupe descellement vrai

Population (n=9)

Sexe
-  Homme 3
-  Femme 6
Age 70,25
IMC 29,25
Coté opéré
- Droit 3
- Gauche 5
Axe pré opératoire
- Varus 4
<10° 2
>10° 2
- Normo axé 1
- Valgus 4
<10° 3
>]0° 1
Ciment
- PalacosGenta 2
- CerafixGenta 7
EVA post-opératoire au recul 5,9
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Tableau 9

Evolution des mesures radiographiques

Post-op immédiat Recul
HKA 178,3 174,3
Angle fémoral de face post 95,1 94,9
opératoire (a)
Angle tibial de face post 87,7 82,8
opératoire (B)
Valgus total 182,8 177,7
Angle sagittal féemoral post 18,8 18,6
opératoire(y)
Pente tibiale post-opératoire 87,8 85,8

)

Parmi ces patients, 5 patients étaient moyennement satisfaits lors de la consultation au dernier

recul, mais n’ont pas souhaité étre réopérés.
Quatre patients ont donc été repris dont trois, de fagon précoce (avant 2 ans post-op).

Dans ces 4 cas, la reprise tibiale a consisté a un changement de 1’embase tibiale, le carter

fémoral n’était quant a lui pas descellé.
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Reprises chirurgicales

=  Descellement vrai

Le premier patient (figure 12) avait, 4 mois aprés I’intervention, sans notion de traumatisme,
des douleurs essentiellement postérieures en regard de I’embase tibiale.

Au cours de la reprise chirurgicale, I’implant tibial était descellé, sans ciment en regard de

I’embase.

A deux ans de sa reprise chirurgicale, le patient est trés satisfait du résultat, avec un score 1IKS

total a 199 (fonction 100 / articulaire 99)

Figure 12: Radiographies du genou de face en post opératoire immédiat (A), et au recul (B).
Liseré, supérieur a 2 mm, en zones 3M, 3L et 5 ainsi qu 'une légere bascule en varus de

l"implant tibial.
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La seconde patiente, suite a une chute un an aprés I’intervention, a présenté des douleurs a la
palpation du tibia proximal.

Le bilan radiologique (figure 13) montrait un liseré complet sur 1’embase tibiale.
Au cours de la reprise chirurgicale, I’embase tibiale était complétement descellée, entre le
ciment et I’embase.

A deux ans de sa reprise, la patient est satisfaite du résultat. Elle présentait, de maniére
épisodique, des douleurs ne nécessitant pas de prise d’antalgique. Son score IKS total était de

175 (fonction 80 / genou 95)

Figure 13: Radiographies du genou de face en post opératoire immédiat (A), et au recul (B).

Liseré, supérieur a 2 mm, en zones 1, 34, 3P et 5.
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La troisieme patiente (figure 14) a présenté une bascule du plateau tibial, a 6 mois de

’arthroplastie, suite a une chute.
A 2 ans de sa reprise, la patient est trés satisfaite avec un score IKS total a 157 (fonction 60 /

genou 97)

Figure 14 : Radiographies du genou de face (A) et de profil (B), au recul. L’implant tibial

présente une bascule en varus.
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Enfin le dernier patient a présenté, trois ans et demi aprés l’intervention, des douleurs
intermittentes mais handicapantes, au niveau de I’embase tibiale.
Le bilan radiologique montrait un descellement de I’implant tibial (figure 15 et 16) .

Nous n’avons pas suffisamment de recul pour évaluer la reprise a distance.

Figure 15 Radiographies du genou de face en post opératoire immédiat (A) , et au recul (B).
Liseré, supérieur a 2 mm, en zones 3M principalement, ainsi qu 'une bascule en varus de

[’implant tibial.

Figure 16 : Radiographies du genou de profil en post opératoire immédiat (A) , et au recul

(B). Liseré, supérieur a 2 mm, en zones 3A principalement.
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=  Fracture précoce du plateau tibial interne

Une patiente de 80 ans, avec un IMC & 27,5, a été reprise a un mois post opératoire pour un
enfoncement précoce du plateau tibial médial sans notion de traumatisme (figure 17).
Elle avait consulté suite a une difficulté a la marche, avec impotence fonctionnelle.
Le bilan radiologique avait mis en évidence un enfoncement du plateau tibial médial sur

I’incidence de face, sans liseré radiologique associé.

Figure 17 : Radiographies du genou de face en post opératoire immédiat (4) , et au recul (B).

Enfoncement précoce du plateau tibial médial
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=  Douleurs

Enfin, deux patients ont été repris pour des douleurs inexpliquées au niveau de I’embase tibiale,

sans signe de descellement radiologiques (figure 18).

Figure 18 : Radiographies du genou de face et de profil au recul (B). Absence de liseré

radiologique

Au cours des reprises chirurgicales pour descellement aseptique, nous n’avons pas constaté, le

plus souvent, d’adhésion du ciment au niveau de I’embase tibiale (figure 19).

Figure 19 : Photo per opératoire d’une reprise pour descellement de I’embase tibiale

39



= Hyperlaxité

Une patiente a été réopérée pour une hyperlaxité dans le plan frontal et sagittal. A un an post-
opératoire, apres des suites post-opératoires immédiates simples, I’examen clinique retrouvait
une hyperlaxité dans les 2 plans (figure 20), nécessitant le port d’une genouillére pour améliorer

la fonction du genou.

VALGUS

Figure 20: Bilan radiographique en faveur d’une hyperlaxité dans le plan frontal et sagittal.
= Infection

Trois patients ont dii étre repris pour une infection de leur prothése totale de genou avec
réalisation d’un lavage et changement de 1’insert en polyéthyleéne.

Une patiente a nécessité une mobilisation sous anesthésie générale. Lors de la consultation de
contrble, a 6 semaines post-opératoire, la flexion était limitée a 60° avec un périmetre de marche
inférieur a 500m. Au recul, le genou était indolore avec des mobilités actives tres satisfaisantes

(’extension est compléte, la flexion mesurée a 110°).

= Resurfacage secondaire

Enfin, parmi les patients non resurfacés initialement, deux patients ont di étre repris pour des
douleurs antérieures.

Le premier patient a présenté, environ quatre ans apres son arthroplastie, des douleurs, en amont
de la patella, exclusivement a la montée et descente des escaliers.

La deuxiéme patiente a été reprise a 18 mois post-opératoire devant la persistance de douleurs
antérieures, majorées a la montée et descente des escaliers.

Dans les deux cas, le resurfacage a éte efficace.
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Avec ou sans resurfacage ?

Nous avons étudié les résultats en fonction de la prise en charge de la rotule (tableau 10).
Ainsi, nous avons formé 2 groupes (resurfacage et pas de resurfacage). La prise en charge
chirurgicale, pour le groupe « pas de resurfacage », consistait a enlever les ostéophytes
périphériques +/- une patellectomie verticale externe, si nécessaire.

Le groupe « resurfacage » était significativement plus agé (p=0,021), et avait une arthrose
fémoro-patellaire plus évoluée (p<0,001) que le groupe « sans resurfacage ».

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les 2 groupes sur le score IKS pré
opératoire (p=0,244) et post opératoire (p=0,158).

Il n’y avait pas de différence significative sur les douleurs antérieures post-opératoires
(p=0,653). Le taux était de 6,2% dans le groupe « sans resurfacage » contre 7,3% dans le groupe

« resurfagage ».
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Tableau 10 Comparaison des groupes avec et sans resurfacage

Pas de resurfacage Avec resurfacage p
N= 153 N =119

Sexe 0,773

Homme 54 40

Femme 99 79
IMC 30,05 30,5 0,471
Age 69,76 72,08 0,016
coté

Droit 79 63

Gauche 74 56
IKS
Pré opératoire 102,1 98,2 0,220
Post opératoire 181,6 1745 0,028
HKA
Varus 97 65 0,144
Normoaxé 30 30 0,117
Valgus 26 24 0,669
lwano <0,001
1 49 17 0,001
2 63 36 0,066
3 29 29 0,266
4 12 37 <0,001
Douleurs 9 (5,9%) 8 (6,7 %) 0,653
antérieures
Satisfaction 0,030
Tres satisfait 111 72 0,036
Satisfait 29 30 0,216
Moyennement 7 7 0,630
Insatisfait 6 9 0,193
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Complications
rotuliennes
Reprise

Ostéonécrose

0,082
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DISCUSSION

Les bons résultats fonctionnels des PTG sont le fruit d’une meilleure compréhension de la
cinématique du genou, de la prise en considération de la composante fémoro-patellaire, d’une
amélioration du dessin des implants prothétiques, des biomatériaux et des techniques de

fixation.

Notre étude a permis de rapporter les résultats cliniques a moyen terme de la PTG Attune®
postéro-stabilisée, cimentée.

Sur le plan clinique, nos résultats sont bons. Nous avons mis en évidence une augmentation
significative de la flexion, et du score IKS lors de 1’évaluation de recul.

Ces résultats rejoignent les quelques études, sur le méme systéme, retrouvées dans la littérature,
comme I’article de Giaretta & al, qui ont analysé le résultat de 228 prothéses de genou Attune®
de premiére intention entre 2014 et 2018. lls ont rapporté de bons résultats a court terme. Le

secteur de mobilité moyen est ainsi de 113°, associé a un score d’Oxford de 35 (11).

Plusieurs articles ont compareé les résultats de I’ Attune® a la PFC Sigma®, qui présentait des
résultats satisfaisants a moyen terme (12,13,14).

Ainsi, Carey & al ont inclus 21 patients, porteurs des deux protheses (PFC Sigma® pour le
premier genou, puis I’ Attune® sur I’autre genou). L’age moyen des patients, pour la premiére
et deuxiéme opération, était de 64,3 et 67,6 ans, respectivement. Les mobilités pré-opératoires
étaient similaires pour les deux cotés (95° de flexion passive). Leurs résultats montraient une
différence significative de la mobilité passive en post-opératoire (augmentation de 13° en
flexion pour I’ Attune® contre 8° pour la PFC Sigma®). Les scores fonctionnels (Score SF-12)
semblaient aussi mieux amélioré avec 1’ Attune® (gain de 16 points contre 10 points pour la
PFC Sigma®) (15).

Un travail similaire a été effectué par Indelli & al, comparant 100 patients, appariés (cote,
sexe,age, IMC et scores fonctionnels préopératoires), dans chaque groupe (Attune PS et PFC
Sigma PS). A deux ans de recul, la flexion était meilleure avec le systéme Attune (123°
versus 115 (p=0,009))
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Ils ont également montré une diminution significative des douleurs antérieures en faveur de
I’ Attune® (9% versus 2% (p=0,006)) (16).

Les mémes résultats ont été rapportés par Song & al, a savoir une amélioration significative du
score genou (93,1 versus 88,8 (p<0,001) et de la mobilité articulaire en post-opératoire (131,4°
versus 129,0 p=0,008).

D’apres la littérature, le taux de patients satisfait aprés une arthroplastie totale de genou varie
entre 75 et 89% (17,18,19). Dans une étude prospective, sur une population de 1290 patients
recueillie entre 2006 et 2008, Scott & al ont montré que le taux de patients satisfaits a 12 mois

post opératoire n’était que de 81,4% (20).

Dans notre étude, 90 % des patients étaient satisfaits ou tres satisfaits par 1’opération
chirurgicale. Ce résultat est tres bon par rapport aux autres séries mais reste inférieur a la série
de Ranawat & al, dans laquelle, 2,6 % des patients se déclaraient insatisfaits par la prothése de
genou Attune® (21).

Les deux principales raisons évoquées pour expliquer 1’insatisfaction post-opératoire sont une
amélioration non significative de la douleur et de la mobilité passive en flexion (3,20).

Les douleurs antérieures sont I’'une des principales causes d’échecs, et peuvent étre présentes
avec ou sans resurfacage rotulien (22). Sensi & al ont signalé une incidence de 8% de douleurs
antérieures aprés PTG (23). Cela est concordant avec le travail de Breugem& al, qui a retrouvé
jusqu’a 10% de douleurs antérieures (24).

Nos résultats sont en accord avec ces données puisque, dans notre série, 17 patients ont signalé
des douleurs antérieures, soit 6,25%.

Ranawat & al ont, par contre, rapporté moins de douleurs antérieures avec la prothése Attune®
que la PFC sigma®. A deux ans de recul, dans une étude prospective sur une population
appariée composeée de 200 protheses, 12 patients (12,5%) présentaient des douleurs antérieures
dans le groupe Attune, contre 25 patients (25,8%) dans le groupe PFC (21). Le taux de douleurs
antérieures restent néanmoins supérieur aux différentes revues de la littérature. (23, 24)

Les promoteurs de ces études ont expliqué leurs bons résultats par le fait que, la plupart des
implants patellaires sont congus avec un déme central, qui ne refléte par la forme de la patella

native. Ceci peut entrainer une exposition osseuse de la partie latérale de la patella, source de
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douleurs. La PTG Attune a été concue avec un offset médial pour reproduire la forme de la

patella native et ainsi améliorer la fonction fémoro-patellaire.

L’incidence de mise en place d’une prothése totale de genou a progressé de 60% au cours des
dix dernieres années et la prévision d’augmentation dépasse les 100% pour les dix prochaines
années (26,27). La survie constitue une référence en matiére d’évaluation des résultats.

Les registres Australiens et du Royaume Uni rapportent un taux bas de descellement aseptique
avec d’excellents taux de survie.

Dans le registre Australien, le taux de reprise chirurgicale était de 1,1 % a 3 ans pour les
prothéses Attune® postéro stabilisées. Ce taux de reprise est comparable, au taux de reprise a
3 ans, pour les prothéses ayant un taux de survie supérieur a 95% a 10 ans (27). Le registre
national du Royaume Uni rapporte également un taux de reprise de 1,5 % a 3 ans (28).

En ce qui concerne le registre Néo-Zélandais, le taux de reprise pour cette prothése est de 0,66%
(29).

Le tableau 11 présente une revue de la littérature sur la survie de 1’ Attune.

Tableau 11 : Survie de 1’ Attune

Nombre de prothéses 1an 3 ans 5 ans
(Attune PS, cimentée)
Giaretta & al (11) 228 / 98,4 % 97,4%
Staat& al (30) 276 / 98,9% a 2 ans /
Registre 5386 99,3 % (99-99,5) 98,7 % (98,2-99,1) 97,7 % (96,7-98,4)
australien(27)
Registre UK(28) 17 212 99,64% (99,5-99,7) | 98,48 % (98,1-98,78) 96,92 % (94,71-98,18)
Registre 3795 99,36% (99,1-99,5) / /
Nouvelle-
Zélande(29)

Staats & al ont montré une augmentation significative du taux de liseré radiologique entre
I’ Attune® et la PFC Sigma®. lls ont revu 529 patients, opérés pour une arthroplastie de genou
entre 2014 et 2017 (276 Attune® versus 253 PFC Sigma®). Ils ont rapporté les résultats

radiologiques a un an de recul minimum. Les liserés étaient définis comme une radioclarté entre
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I’implant et le ciment, ou a I’interface ciment-0S. Les liserés étaient comptabilisés, si présents
sur 2 radiographies différentes. Ils rapportaient un taux de liseré de 35 % pour I’ Attune® contre
7,5 % pour la PFC Sigma®. Cependant, il n’est pas précisé la taille des liserés, ainsi que leur
évolutivité. Aucune prothése Attune® n’a ainsi di étre reprise pour cause de descellement (31).
Ce résultat rejoint celui rapporté par 1’équipe de Giaretta avec 22,4% des patients présentant un
liseré (11). Les auteurs imputaient ce taux éleve de liserés aux techniques de cimentation et au
dessin de ’embase tibiale. A noter que les auteurs n’ont précisé ni la taille des liserés ni le
caractere évolutif ou non.

L’existence de simples liserés non évolutifs, de moins de 2 mm, reste sans conséquence clinique
(33,34).

Les causes de reprises chirurgicales et d’insatisfaction des patients restent en majorité, les

descellements aseptiques, les douleurs antérieures ou inexpliquées ainsi que les infections.

Niiniméki, en 2015, en se basant sur plusieurs registres nationaux (Australie, Nouvelle Zélande,
Norvége, Suede et Royaume-Uni) retrouvait comme origine de reprise chirurgicale par ordre
décroissant : descellement aseptique (22,8%-29,7%), douleurs inexpliquées (22% -27%), suivi
de I’infection. Cependant, cette étude ne distingue pas les reprises précoces des reprises tardives
(34).

Sharkley & al ont analysé les causes d’échecs aprés arthroplastie totale de genou. IIs ont inclus,
dans cette étude monocentrique, 212 reprises de prothéses, sur une période de 3 ans, puis les
ont classes en  échec  précoce (<2 ans) et tardif (32  ans).
Les causes d’échecs précoces (118 (55,6%)) étaient majoritairement I’infection (29 patients
(24,6%)), I’instabilité (25 patients (21%)), et le descellement aseptique (19 patients (16%)). A
long terme (94 patients (44,4%)), I’'usure du polyéthyléne (41 patients (44%)), le descellement
(32 patients (34%)) et I’instabilité (21 patients (22%)) etaient les 3 principales causes (35).

Sharkley & al ont fourni une mise a jour a 10 ans a propos de 781 reprises sur 10003
interventions chirurgicales (7,8%). L’échec précoce (<2 ans, 37,6%) était dominé par
I’infection. Le descellement aseptique représentait un peu plus de la moitié (51,4%) des causes

d’échecs a plus de 2 ans (36).
En 2006, Mulhall & al ont également étudié, sur 318 reprises, les causes d’échecs aprés

arthroplastie totale de genou. Ils ont utilisé le méme modéle de classification, & savoir échec

précoce (<2 ans) et tardif (> 2ans).
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La  majorité  des  reprises  chirurgicales avait lieu apres 2  ans.
Les échecs précoces (99 patients soit 31,1%) étaient principalement dds a des infections.

Les reprises, apres 2 ans (219 patients soit 69 %), étaient liées a des problemes mécaniques :
descellement aseptique (90 patients (41%)), instabilité (63 patients (29%)), et usure du
polyéthylene (55 patients (25%)) (37).

Schroer & al ont realisé une étude multicentrique, entre 2010 et 2011, sur 844 reprises de
prothéses de genou, pour déterminer les causes d’échecs. Les reprises précoces (298 patients
(35,3%)) étaient dominées par I’infection (68 patients (23%)) et I’instabilité (75 patients
(25%)).

Le descellement aseptique (170 patients (31,2%)), I’instabilit¢é (102 patients (18,7%)) et

I’infection ( 88 patients (16,2%)) étaient les trois principales causes, a long terme (38).

Tableau 12 : Principales causes de reprises

Genoux Descellement Infection Instabilité Ostéolyse
Bozic& al (39) 60435 16 25 7 8
Delanois& al (7) 337597 20,3 20,4 7,5 2,6
Sadoghi& al (40) 36307 30 15 6 8
Australia  2003-2012 | 31698 30 22 6 2
(27)
Angleterre  2011-2012 | 5135 35 23 14 20
(28)
New Zealand 1999- | 4603 37 24 7 n/a
2011 (29)
Norway 1994-2009 3445 24 13 10 5
Sweden 2001-2010 3375 26 23 13 5

Le descellement aseptique précoce de la prothese totale de genou Attune reste un sujet de déebat.
Bonutti & al ont rapporté un taux élevé de descellement aseptique a I’interface implant ciment.
Son étude a analysé les échecs a court terme, dans trois centres hospitaliers. Le tableau clinique

était principalement dominé par la douleur. La plupart des patients avaient des radiographies
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normales (13 patients sur 15). Finalement, le diagnostic de descellement aseptique a été porté
en peropératoire avec un descellement entre le ciment et I’implant qui ne se voyait pas sur le
plan radiologique. Les patients étaient repris initialement pour des douleurs inexpliquées (7).

Ceci concernait seulement I’embase tibiale.

Son étude présentait néanmoins beaucoup de données incomplétes, comme le nombre de

patients opérés initialement, les techniques opératoires, et les indications opératoires.

Les résultats de Turgeon, en utilisant 1’analyse radiosterometric des composants pour valider la
stabilité de la prothése de genou Attune®, a pu démontrer une fixation satisfaisant de I’embase
tibiale dans les premiéres années post opératoires. Les résultats vont ainsi a ’encontre de ceux
de Bonutti (41).

Le descellement aseptique des implants (& I’interface implant-ciment ou a I’interface ciment-
0s) a différentes origines. Néanmoins, sans micromouvement des implants, le descellement
aseptique apparait peu probable (42). Le descellement précoce serait plutdt un défaut de fixation
alors que le descellement tardif serait la conséquence d’une perte de fixation secondaire a une
résorption osseuse (43). De nombreux facteurs peuvent ’expliquer : le patient; le type de
ciment, et son application ; le design de la prothese.

Abdel & al ont rapporté, dans leur étude rétrospective sur 5088 arthroplasties de genou, que
I’incidence de descellement aseptique de I’embase tibiale était de 1% au total (0,8 % a 5 ans de
recul, et 2,7 % a 15 ans de recul). Le risque de reprise est deux fois plus important pour les
patients ayant en IMC >35 kg/m2 (44).

Dans leur étude, Cerquiglini & al ont évalué 1’adhésion de ciment sur ’embase tibiale de deux
dessins de protheses produites par le méme fabricant (DePuy) ( PFC (n=28) et Attune (n=11).)
Sur un travail effectué comprenant 39 reprises chirurgicales (sur 200 patients), les causes
retrouvées, par ordre décroissant, étaient 1’instabilité (n=18); la mauvaise position (=7) ;
I’infection (n=3); le descellement aseptique (n=3), la raideur (n=2), la douleur (n=1),
I’ostéolyse (n=1)... Une différence significative a été retrouvée concernant I’adhésion du ciment
a ’embase tibiale (aucune embase de I’ Attune® n’avait d’adhésion de ciment). Ils émirent
I’hypothése que ceci pourrait étre di au dessin de I’embase tibiale de 1’ Attune® (figure 21)
(45).
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Figure 21 : Comparaison des différents dessins de prothése

L’ Attune a une embase plus fine, sans poche de ciment, avec un rebord périphérique plus épais
et une rugosité plus importante, donc moins propice a 1’adhésion du ciment. En plus de ceci la

tige est plus épaisse, conique, plus courte et entierement faite de métal.

Dans une étude post-mortem, Gebert de Uhlenbrock& al ont comparé 1’adhésion de plusieurs
implants lors d’un test d’extraction. IIs ont ainsi pu inclure 4 embases tibiales LCS®( DePuy),
dont le dessin est proche de I’Attune® , et 8 embases PFC Sigma®. Ils ont rapporté une
différence significative sur 1’adhésion des embases. En effet, il n‘y avait aucune adhésion de
ciment sur I’embase LCS®, a I’issue du test d’extraction, ce qui ne fiit jamais le cas pour les
embases PFC Sigma®. Les auteurs ont expliqué ce résultat par 1’absence de poches a ciment
sur I’embase des LCS®. Ces poches entraineraient une résistance plus grande au niveau de

I’interface implant ciment du fait d’une épaisseur de ciment plus importante a ce niveau (46).

Ce résultat est confirmé par 1’équipe de Schlegel qui a suggéré que les poches de ciment

permettraient la création d’une couche de ciment plus épaisse (47).

La viscosité du ciment pourrait jouer un role dans les descellements précoces.

Hazelwood & al ont évalué 3048 PTG dans une étude monocentrique sur une période de cing
ans. Onze patients ont d0 étre réopérés, a 23 mois en moyenne, pour cause de descellement
aseptique précoce (0,36%). Ils ont constaté en peropératoire un descellement de I’embase tibiale

a  Dlinterface  ciment-implant  sans  adhérence de ciment sur 1’embase.
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Dans tous les cas, un ciment a haute viscosite avait été utilisé. Ceci n’avait jamais été constaté

en utilisant le méme implant mais avec du ciment a basse viscosité (48).

La technique de cimentation reste un sujet débattu et pourrait expliquer certains descellements

précoces. Les idées directrices d’une cimentation de qualité ont été rapportées par 1’équipe de

Refsum (42).

Bili & al ont réalisé une étude in vitro en recherchant des facteurs qui influencent 1’adhésion de
I’embase tibiale au ciment.

I1s ont testé la force de résistance de I’interface implant ciment en fonction de la technique de
cimentation. Cette étude a testé la prothese Triathlon avec deux types de ciments (Simplex
(Stryker) et Palacos (Zimmer)).

L’application précoce du ciment, 2-3 minutes apreés le debut de la polymérisation, augmente
significativement la force de résistance de I’interface ciment-implant (de 72% pour le Palacos).
Cimenter la quille, en plus du plateau, fournit une résistance plus importante, ce qui pourrait
apporter une marge de sécurité supplémentaire.

Enfin, la contamination de I’embase par de la graisse de moelle osseuse diminue
considérablement 1’adhérence entre le ciment et I'implant. Dans le cas du Palacos, la
contamination par de la graisse de moelle osseuse entre I’implant et le ciment diminue la force

de résistance de 94 % (49).

Dans notre cas, nous avons utilisé deux ciments de moyenne viscosité, le PalacosGenta et le
CerafixGenta, Le ciment était appliqué sur le plateau et la quille. L’embase était ensuite

cimentée environ 4-5 minutes aprées avoir commencé la polymérisation.

Notre étude présente néanmoins plusieurs limites.
Il s’agit d’un suivi rétrospectif a faible niveau de preuve scientifique mais qui est pondéré par
I’absence de perdu de vue. Le faible recul est une limite relative car le défaut de fixation ou
descellement aseptique d’un implant tibial survenait la plupart du temps a moins de 2 ans de la
chirurgie.

Un autre biais est I’analyse radiographique avec des incidences qui n’étaient pas strictement
identiques. Nous avons compensé ce biais par une lecture en double aveugle des résultats

radiographiques.
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Conclusion

Cette étude rétrospective a permis d’évaluer les résultats radio-cliniques et la survie de la
prothese Attune® a moyen terme. Les résultats cliniques sont satisfaisants et confirment les
résultats de la littérature. L analyse du taux de survie met en évidence un taux élevé de reprise
pour descellement aseptique du plateau tibial.

I1 sera intéressant d’étudier plus attentivement ces causes de reprises.
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Annexes

Annexe 1 : Score IKS

IKS GLOBAL / 200 (ancien) A cours cu dernier mois

SCORE GENOU /100 SCORE FONCTION /100
DOULLUR /50 MARCHE /50
0 aucune S50 o limizé S0
0 Magere ou occasionnelie a5 0> 1km AQ
O uniguement dans escaliers &0 0 500 « 1k 0
0 3 13 marche et dans escaliens 30 0 < 500m 0
0 mogérée, occasonnalle 0 0 3y domicie unguement 10
0 modéréde, permanente 10 0 IMPOsSIDe 0
o sévere 0
ESCALIERS/S0
STABILITE /25 = montée ot descente nomales 50
- Frontale o montée normale, descente rampe 40
o <s* 15 o montée et descente avec rampe 30
o6 10 o montée rampe, descente impossble 15
o 10-14° 5 o montée et descente impossibles 0
o215 0
- Sagittale
o <Smm 10
o 59mm 5 e
= 210mm 0 o pas de cannes 0
o 1canne -5
AMPUTUDE ARTICULAIRE /25 i g
- Fexion S degrés = 1 point s 2
FLEXUM PASSIF /15
oot ]
o 510" -2
o 11%-15° -5
o 16°-20" -10
o »20° -15
DEFICIT D’EXTENSION ACTIVE /15
=14} ]
o 110* 5
o 11*20* «10
o 220" -18
DEFAUT D'ALIGNEMENT RADIO /20
o-383 0 ar -12
o4 -3 og -15
s -6 a9t -18
oe" -9 S -0




Annexe 2 : Mesures radiographiques pré-opératoires

EXAMEN RADIOLOGIQUE PRE-OPERATOIRE
FACE PROFIL

Index de Caton -
Deschamps
AT A/

ARTICULATION FEMORO-PATELLAIRE

(4 A JREREN IWANO
[ ] I': Remodelage sous chondral sans
HKA (angle fémoro-tibial | HKS (Hip and knee pincement significatif
mécanique shaft) [ ] Il Interligne pincée mais épaisseur > 3
mm
[ ] Il : Interligne pincée mais épaisseur < 3
mm

ARTICULATION FEMORO-TIBIALE

[ ] IV : surfaces osseuses en contact sur

.. toute la facette
AHLBACK

[] 1: Pincement > 50%, condensation
sous-chondrale

[ ] 2: Pincement entre 50 et 100 %

[ ]3: Pincement complet sans usure
osseuse

[ ] 4: Usure osseuse avec pénétration du

condyle dans le plateau tibial
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Annexe 3 : Mesures radiographiques post-opératoires

EXAMEN RADIOLOGIQUE POST-OPERATOIRE

ORTHOPANTOGONOGRAMME / EFACE PROFIL

Index de Caton -Deschamps

AP AT AT/ AP
AFTm/HKA a [varus- B (varus- ¥
(flexum /recurvatum

(femoro tbial | valgus de valgus de
implant femur)

mécanique) | Fimplant Fimplant =

femoral) tibial) (flexum /recurvatum
implant tibia)
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Résumé

Introduction : La prothése totale de genou Attune® a été congue pour améliorer la cinématique du
genou afin d’obtenir de meilleurs résultats cliniques. L’objectif de cette étude était d’analyser les
résultats radio-cliniques de la PTG Attune® a 4 ans de recul moyen.

Matériel et Méthodes : Nous avons conduit une étude rétrospective, monocentrique, sur 297 prothése
Attune®, implantées chez 277 patients, entre mars 2015 et mars 2017.

L’analyse clinique et radiologique comportait ’EVA, les mobilités, le score IKS ainsi que 1’analyse
radiologique selon le score de la Knee Sociéty. L’échec était défini comme toute reprise chirurgicale
nécessitant le changement d’au moins un implant.

Résultats :Le recul moyen était de 48 mois. Aucun patient n’a été perdu de vue. Le score IKS fonction
est passé de 57 a 89, le score IKS genou est passé de 43 a 93. La flexion est passée de 102° a 119° au
dernier recul. L’incidence des liserés était de 44,4%. 9 patients ont présenté un descellement aseptique
de I’embase tibiale. La survie, toute cause confondue, était de 96%. La survie pour défaillance
mécanique était de 97,4%.

Conclusion : Les résultats radio-cliniques de la prothése Attune® sont satisfaisants. La survie met en
évidence un taux élevé de reprise pour descellement aseptique, qu’il serait intéressant d’étudier plus

attentivement.

Mots clés : Arthroplastie totale de genou — Descellement aseptique — Prothése Attune®

Abstract

Introduction : A novel design total knee arthroplasty (TKA) system has been introduced to improve
patient outcomes. The aim of this study was to evaluate the clinical and radiographic outcomes of a
modern cemented TKA system

Material and methods: We restrospectively studied 297 primary cemented TKAimplanted between
March 2015 and March 2017. We analyzed VAS, range of motion, IKS score and radiological findings
according to Knee Society Score. Failure was defined as any surgical revision requiring the replacement
of at least one implant.

Results: The mean follow up was 48 months. No patient has been lost to follow-up. The IKS function
score increased from 57 to 89, the IKS knee score increased from 43 to 92 and knee flexion increased
from 102° to 119°. The incidence of radiolucent lines was 44,4%. 9 patients presented tibial aseptic
looseningAt final assessment, overall survival rate was 96%. Survival for mechanical failure was 97,4%
Conclusion : Our clinical and radiological results are good. Survival shows a high rate of revision for

aseptic loosening, which would benefit from further study

Words: Total Knee Arthroplasty — Attune prosthesis — Aseptic Loosening
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