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PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs Honoraires

ALBAT Bernard

ALLIEU Yves

ALRIC Robert

ARNAUD Bernard
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ASTRUC Jacques

AUSSILLOUX Charles

AVEROUS Michel

AYRAL Guy
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BALDET Pierre

BALDY-MOULINIER Michel

BALMES Jean-Louis

BANSARD Nicole

BAYLET René
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BLARD Jean-Marie

BLAYAC Jean Pierre

BLOTMAN Francis

BONNEL Frangois

BOURGEOIS Jean-Marie

BOUSQUET Jean

BRUEL Jean Michel

BUREAU Jean-Paul

BRUNEL Michel

CANAUD Bernard

CHAPTAL Paul-André

CIURANA Albert-Jean

CLOT Jacques

COSTA Pierre

D’ATHIS Frangoise

DEMAILLE Jacques

DESCOMPS Bernard

DIMEGLIO Alain

DUBOIS Jean Bernard

DUJOLS Pierre

DUMAS Robert
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ECHENNE Bernard

FABRE Serge

FREREBEAU Philippe
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GRASSET Daniel
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GUITER Pierre

HEDON berbard
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HUMEAU Claude

JAFFIOL Claude

JANBON Charles

JANBON Frangois

JARRY Daniel

JOURDAN Jacques

KLEIN Bernard
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LALLEMANT Jean Gabriel
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LEROUX Jean-Louis

LESBROS Daniel
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

Chirurgie vasculaire; meédecine vasculaire (option chirurgie

ALRIC Pierre )
vasculaire)
BACCINO Eric Médecine légale et droit de la santé
BASTIEN Patrick Parasitologie et mycologie
BEREGI Jean-Paul Radiologie et imagerie médicale

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine

BLAIN Hubert générale, addictologie

BOULOT Pierre Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAPDEVILA Xavier Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
CHAMMAS Michel Chirurgie orthopédique et traumatologique

COLSON Pascal Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
COMBE Bernard Rhumatologie

COSTES Valérie Anatomie et cytologie pathologiques

COTTALORDA Jéréme Chirurgie infantile

COUBES Philippe Neurochirurgie

COURTET Philippe Psychiatrie d’adultes ; addictologie

CRAMPETTE Louis Oto-rhino-laryngologie

CRISTOL Jean Paul Biochimie et biologie moléculaire

CYTEVAL Catherine Radiologie et imagerie médicale

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel Médecine d'urgence

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine

DE WAZIERES Benoit . : h
générale, addictologie

DELAPORTE Eric Maladies infectieuses ; maladies tropicales
DEMOLY Pascal Pneumologie ; addictologie
DOMERGUE Jacques Chirurgie viscérale et digestive 1/8
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DUFFAU Hugues

ELIAOU Jean Frangois
FABRE Jean Michel
FRAPIER Jean-Marc
HAMAMAH Samir
HERISSON Christian
JABER Samir
JEANDEL Claude
JORGENSEN Christian
KOTZKI Pierre Olivier
LABAUGE Pierre
LEFRANT Jean-Yves
LEHMANN Sylvain
LUMBROSO Serge
MERCIER Jacques
MEUNIER Laurent
MONDAIN Michel
MORIN Denis
PAGEAUX Georges-Philippe
PUJOL Pascal
QUERE Isabelle
RENARD Eric
REYNES Jacques
RIPART Jacques
ROUANET Philippe
SOTTO Albert

TAOUREL Patrice

Neurochirurgie
Immunologie
Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Médecine physique et de réadaptation

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d’'urgence ; addictologie
Biophysique et médecine nucléaire

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie

Dermato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Endocrinologie, diabete et maladies métaboliques ; gynécologie
médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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TOUITOU Isabelle

VANDE PERRE Philippe

YCHOU Marc

PU-PH de 1 classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia

ASSENAT Eric
AVIGNON Antoine
AZRIA David
BAGHDADLI Amaria
BLANC Pierre
BORIE Frédéric
BOURDIN Arnaud
CAMBONIE Gilles
CAMU William
CANOVAS Frangois
CAPTIER Guillaume
CARTRON Guillaume
CAYLA Guillaume
CHANQUES Gérald
CORBEAU Pierre
COULET Bertrand
CUVILLON Philippe
DADURE Christophe
DAUVILLIERS Yves
DE TAYRAC Renaud

DE VOS John

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Cancérologie ; radiothérapie

Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Nutrition

Cancérologie ; radiothérapie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Immunologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique
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DEMARIA Roland

DEREURE Olivier
DROUPY Stéphane
DUCROS Anne
DUPEYRON Arnaud
FESLER Pierre
GARREL Renaud

GENEVIEVE David

GUILLAUME Sébastien

GUIU Boris

HAYOT Maurice

HOUEDE Nadine

KLOUCHE Kada

KOENIG Michel

KOUYOUMDJIAN Pascal

LAFFONT Isabelle

LAVABRE-BERTRAND Thierry

LAVIGNE Jean-Philippe

LE MOING Vincent

LECLERCQ Florence

MARIANO-GOULART Denis

MATECKI Stéfan
MORANNE Olivier
MOREL Jacques
NAVARRO Francis
NOCCA David

PASQUIE Jean-Luc

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Dermatologie - vénéréologie

Urologie

Neurologie

Médecine physique et de réadaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,

médecine générale, addictologie

Oto-rhino-laryngologie

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale
Physiologie

Cancérologie ; radiothérapie

Médecine intensive-réanimation
Génétique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Cardiologie
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PERNEY Pascal

PRUDHOMME Michel

PUJOL Jean Louis

PURPER-OUAKIL Diane

ROGER Pascal

TRAN Tu-Anh

VERNHET Hélene

PU-PH de 2éme classe

BOURGIER Céline

CANAUD Ludovic
CAPDEVIELLE Delphine
CLARET Pierre-Géraud
COLOMBO Pierre-Emmanuel
COSTALAT Vincent

DAIEN Vincent

DORANDEU Anne

FAILLIE Jean-Luc

FUCHS Florent

GABELLE DELOUSTAL Audrey

GAUJOUX Viala Cécile
GODREUIL Sylvain
GUILPAIN Philippe
HERLIN Christian
IMMEDIATO DAIEN Claire
JACOT William

JEZIORSKI Eric

générale, addictologie

Anatomie

Pneumologie ; addictologie
Pédopsychiatrie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie; radiothérapie

vasculaire

Chirurgie médecine

vasculaire)

vasculaire ; (option

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie
Radiologie et imagerie médicale
Ophtalmologie

Médecine légale et droit de la santé

chirurgie

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurologie
Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
Rhumatologie
Cancérologie ; Radiothérapie

Pédiatrie
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JUNG Boris

KALFA Nicolas

LACHAUD Laurence
LALLEMANT Benjamin

LE QUINTREC DONNETTE Moglie
LETOUZEY Vincent
LONJON Nicolas

LOPEZ CASTROMAN Jorge
LUKAS Cédric

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas
MILLET Ingrid

MURA Thibault

NAGOT Nicolas

OLIE Emilie

PANARO Fabrizio

PARIS Frangoise
PELLESTOR Franck
PEREZ MARTIN Antonia
POUDEROUX Philippe
RIGAU Valérie

RIVIER Frangois

ROSSI Jean Frangois
ROUBILLE Frangois
SEBBANE Mustapha
SIRVENT Nicolas
SOLASSOL Jérébme

STOEBNER Pierre

Médecine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Radiologie et imagerie médicale

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Psychiatrie d’adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire ; médecine médecine

vasculaire)

vasculaire (option

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Dermato-vénéréologie
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1 FacuLte

MEDECINE

Montpellier-Nimes
SULTAN Ariane Nutrition
THOUVENOT Eric Neurologie
THURET Rodolphe Urologie
TUAILLON Edouard Bactériologie-virologie; hygiéne hospitaliere
VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie
VILLAIN Max Ophtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine

VINCENT Denis . : ;
générale, addictologie

VINCENT Thierry Immunologie

WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

1" classe :

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systemes complexes)
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)

VISIER Laurent (Sociologie, démographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1 classe :

LAMBERT Philippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
DAVID Michel

GARCIA Marc
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; FacuLte
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PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine

BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Francgois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno Médecine palliative

SEGONDY Michel Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

MCU-PH Hors classe

BADIOU Stéphanie Biochimie et biologie moléculaire

BOULLE Nathalie Biologie cellulaire

CACHEUX-RATABOUL Valére Génétique

CARRIERE Christian Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
CHARACHON Sylvie Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
FABBRO-PERAY Pascale Epidémiologie, économie de la santé et prévention
GIANSILY-BLAIZOT Muriel Hématologie ; transfusion

MCU-PH de 1 classe

BERTRAND Martin Anatomie
BOUDOUSQ Vincent Biophysique et médecine nucléaire
BRET Caroline Hématologie biologique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;

BROUILLET Sophie . ; .
gynécologie médicale

COSSEE Mireille Génétique

GIRARDET-BESSIS Anne Biochimie et biologie moléculaire

LAVIGNE Géraldine Hématologie ; transfusion

LESAGE Frangois-Xavier Médecine et Santé au Travalil

MARTRILLE Laurent Médecine légale et droit de la santé

MATHIEU Olivier Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

1/3
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1VFACULTE
iy ¥y MEDECINE
m‘ilm Montpellier-Nimes
MOUZAT Kévin Biochimie et biologie moléculaire
PANABIERES Catherine Biologie cellulaire
RAVEL Christophe Parasitologie et mycologie
SCHUSTER-BECK Iris Physiologie
STERKERS Yvon Parasitologie et mycologie
THEVENIN-RENECEéline Immunologie

MCU-PH de 2°™ classe

BERGOUGNOUX Anne Génétique

CHIRIAC Anca Immunologie

DE JONG Audrey Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
DU THANH Aurélie Dermato-vénéréologie

FITENI Frédéric Cancérologie ; radiothérapie

GOUZI Fares Physiologie

HERRERO Astrid Chirurgie viscérale et digestive

HUBERLANT Stéphanie Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
KUSTER Nils Biochimie et biologie moléculaire

MAKINSON Alain Maladies infectieuses, Maladies tropicales

PANTEL Alix Bactérologie-virologie ; hygiene hospitaliére

PERS Yves-Marie Thérapeutique; addictologie

ROUBILLE Camille Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
SZABLEWSKY Anatomie et cytologie pathologiques
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Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

R

MCU-MG de 1” classe

COSTA David

OUDE ENGBERINK Agneés

MCU-MG de 2°™ classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONNEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jéréme
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric Sciences biologiques fondamentales et cliniques
CHAZAL Nathalie Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine Neurosciences

BERNEX Florence Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine Sciences du médicament et des autres produits de santé
DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HERBET Guillaume Neurosciences

LADRET Véronique Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jéréme Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie Neurosciences

MOUTOT Gilles Philosophie

PASSERIEUX Emilie Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie Histologie

RAYNAUD Fabrice Sciences du Médicament et autres produits de santé

TAULAN Magali Biologie Cellulaire
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

CAZAUBON Yoann

DAGNEAUX Louis

DUFLOS Claire

GOULABCHAND Radjiv

LATTUCA Benoit

MARIA Alexandre

MIOT Stéphanie

SARRABAY Guillaume

SOUCHE Frangois-Régis

Praticiens Hospitaliers Universitaires
Physiologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Cardiologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
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FACULTE
MEDECINE

Montpellier-Nimes

it

ABOUKRAT Patrick
AKKARI Mohamed
ALRIC Jéréme
AMEDRO Pascal
AMOUROUX Cyril
ANTOINE Valéry
ARQUIZAN Caroline
ATTALIN Vincent
AYRIGNAC Xavier
BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide
BASSET Didier
BATIFOL Dominique
BATTISTELLA Pascal
BAUCHET Luc
BENEZECH Jean-Pierre
BENNYS Karim
BERNARD Nathalie
BERTCHANSKY lIvan
BIBOULET Philippe
BIRON-ANDREANI Christine
BLANC Brigitte

BLANCHARD Sylvie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

PH chargés d'enseignements

BLANCHET Catherine

BLATIERE Véronique

BOBBIA Xavier

BOGE Gudrun

BOURRAIN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie

BRISOT Dominique

BRONER Jonathan

CADE Stéphane

CAIMMI Davide Paolo

CARR Julie

CARTIER César

CASPER Thierry

CASSINOTTO Christophe

CATHALA Philippe

CAZABAN Michel

CHARBIT Jonathan

CHEVALLIER Thierry

CHEVALLIER-MICHAUD Josyane

COLIN Olivier

CONSEIL Mathieu

CORBEAU Catherine

COROIAN Flavia-Oana
COUDRAY Sarah
CRANSAC Fréderic

CUNTZ Danielle
DARDALHON Brigitte
DAVID Aurore

DE BOUTRAY Marie

DE LA TRIBONNIERE Xavier
DEBIEN Blaise

DELPONT Marion

DENIS Héléne

DEVILLE de PERIERE Gilles
DJANIKIAN Flora
DONNADIEU-RIGOLE Hélene
FAIDHERBE Jacques
FATTON Brigitte
FAUCHERRE Vincent
FILLERON Anne

FITENI Frédéric

FOURNIER Philippe
GAILLARD Nicolas
GALMICHE Sophie
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PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION

ANATOMIE DE L’ARTICULATION FEMORO-PATELLAIRE

L’articulation du genou (figure 1) qui unit le fémur, le tibia et la patella, est composée de trois

compartiments au sein d’'une méme articulation synoviale :

Les compartiments fémoro-tibiaux médial et latéral.
Le compartiment fémoro-patellaire (FP), de type ginglyme, qui unit la partie postérieure de la

patella et la partie distale et antérieure du fémur, appelée trochlée.

La patella est un os sésamoide triangulaire a base supérieure. Elle est interposée entre le tendon
quadricipital, qui s’insere a sa partie supérieure, et le ligament patellaire, qui s’insére a sa partie
inférieure et qui se termine sur la tubérosité tibiale antérieure (TTA), constituant ainsi I’appareil
extenseur. La face antérieure de la patella et son quart inférieur ne sont pas articulaires. Sa
surface articulaire est postérieure, sur les trois quarts supérieurs. Elle est divisée en deux par une
créte mousse verticale séparant deux facettes concaves, une médiale et une latérale plus large,
qui forment un angle ouvert d’environ 130°. Elle est recouverte du cartilage le plus épais de
I’organisme, allant de cing millimétres (mm) jusqu’a sept mm sur sa partie centrale 2. Elle est
vascularisée par un pédicule polaire inférieur et un réseau antérieur qui chemine dans le surtout
fibreux pré-patellaire et pénétre I'os a la partie moyenne. C’est la partie la plus proximale qui est

la moins bien vascularisée.

La trochlée est la partie articulaire antérieure de I'extrémité inférieure du fémur, composée de
deux facettes convexes, séparées par une gorge médiane verticale qui se poursuit en arriere par
I’échancrure inter-condylienne. La facette latérale est plus large et plus saillante que son
homologue. Elles se poursuivent en arriere avec les surfaces condyliennes. Le cartilage qui les
recouvre possede une épaisseur de trois mm, moins épais en médial. L’angle d’ouverture de la

trochlée est d’environ 125°.
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Figure 1 : anatomie de I'articulation du genou

L’articulation FP est maintenue en place par différents facteurs au cours de la flexion (figure 2) :

Des facteurs passifs :
e Osseux, par la profondeur de la trochlée et la saillie de sa facette latérale, s’articulant avec
la facette latérale de la patella qui est la plus large.
e Ligamentaire, avec 'aileron patellaire médial (composé de 3 couches : le fascia crural, le
ligament fémoro-patellaire médial (MPFL), et la capsule articulaire) et I'aileron patellaire
latéral, formant une sangle transversale. Une rupture du MPFL entraine une diminution de

la stabilité de I'articulation FP de 50% surtout au début de la flexion 3.

Un facteur actif musculaire par le tendon quadricipital, issu du muscle le plus volumineux de
I’organisme, comprenant quatre chefs (vaste médial, intermédiaire, latéral et droit antérieur). Il
assure une stabilité dans le sens longitudinal, mais aussi transversal par le vaste médiale, qui
présente des fibres basses presque horizontales et dont le déficit diminue la stabilité de

I'articulation FP de 30% 3.
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Figure 2 : anatomie des facteurs de stabilisation de I’articulation fémoro-patellaire

Les contacts entre les deux surfaces articulaires sont variables en fonction du degré de flexion

du genou (figure 3). Seule une partie étroite de la patella est en contact avec la trochlée, ce qui

en fait une articulation peu congruente. De plus, cette congruence est variable en fonction de la

flexion du genou :

De 0 a 30°: le tiers inférieur de la surface articulaire de la patella s’articule avec la partie

supérieure de la trochlée, dans laquelle elle s’engage a partir de 20° de flexion “.
De 30 a 60° : le tiers moyen de la patella entre en contact avec le tiers moyen de la trochlée.

De 60 a 90° : le tiers supérieur de la patella s’articule avec la partie inférieure de la trochlée.

Au-dela de 90° : la patella plonge dans I’échancrure inter-condylienne, le contact est assuré par

les parties marginales des deux facettes.

Figure 3 : zones de contact entre la patella et le fémur au cours de la flexion du genou
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Il. BIOMECANIQUE DE L’ARTICULATION FEMORO-PATELLAIRE

La patella joue le réle d’une poulie qui permet d’augmenter I'efficacité du quadriceps, en
augmentant son bras de levier °. L’articulation FP doit garantir une grande stabilité en extension
et une grande mobilité en flexion. Elle doit également faire face aux contraintes qui s’exercent

sur le cartilage au cours de la flexion.

A. Cinématique et facteurs de stabilité

Lors de la flexion, le maintien de la patella dans I'axe trochléen dépend de I'équilibre des forces
médiales et latérales (figure 4). De 0 a 20° de flexion, la patella n’est pas engagée dans la
trochlée, ce qui rend I'articulation FP instable, avec une tendance a la subluxation latérale. Celle-
Ci est liée a la force résultante des lignes d’action du quadriceps et du ligament patellaire,
déterminée par I'angle quadriceps ou angle Q. Il se mesure par I'angle entre deux lignes, I'une
passant du centre de la patella a la tubérosité tibiale antérieure (FPT sur la figure 4) et I'autre du
centre de la patella a I'épine iliague antérosupérieure (FQ sur la figure 4). Plus I'angle Q est
important, plus la patella est contrainte en latéral, ce qui augmente le risque de luxation. Il est

considéré comme anormal lorsqu’il est supérieur a 20° chez la femme et 15° chez I’lhomme ©7.

: : \ pateld
s— Patelia .
S 2]

! T | al tuberosty

\ Tibial tuberosity FP ’{ \ Tooi

Figure 4 : contraintes latérales exercées sur la patella

Les facteurs anatomiques qui augmentent I’angle Q et favorisent cette subluxation sont le valgus

fémoro-tibial, la rotation tibiale latérale excessive et la rétraction de I'aileron patellaire latéral.
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Le vaste médial, I'aileron patellaire médial, la berge latérale de la trochlée et la rotation médiale
automatique du tibia qui médialise la TTA au cours de la flexion, sont |a pour lutter contre cette

force a résultante latérale.

L’équilibre entre ces forces est important, puisqu’en extension la patella est « posée » sur le
fémur sans étre engagée dans la trochlée. Seuls les tissus mous et I'alignement de I'appareil
extenseur assurent sa stabilité. La contraction du quadriceps au début de la flexion tend a
entrainer la patella a I'extérieur, via le vaste latéral, de maniére a s’engager dans une trochlée
légérement latéralisée également 8. C’est alors le vaste médial et le MPFL qui contrebalancent
pour retenir la patella et permettre son engagement correct dans la trochlée. Une fois dans la

trochlée, les éléments osseux assurent davantage la stabilité °.

. Efforts de contact et usure

Au cours de la flexion la patella est plaguée contre le fémur. La pression exercée sur celle-ci (R5
sur la figure 5) correspond a la résultante des forces de traction du quadriceps sur la patella (Fq
sur la figure 5) et de la force exercée par le ligament patellaire sur le tibia (Fr sur la figure 5). Plus
la flexion augmente, plus la pression augmente. Son pic est situé a 90° de flexion de genou, avec

une force exercée sur la patella correspondant a 6,5 fois le poids du corps °.

Figure 5 : forces exercées sur la patella au cours de la flexion
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ARTHROSE FEMORO-PATELLAIRE

Généralités

1. Prévalence
Dans une étude menée par McAlindon et al., sur 563 patients de plus de 55 ans (273 présentaient
des douleurs au genou et 240 étaient asymptomatiques), I'arthrose FP radiologique était tres
souvent présente (11% des hommes et 24% des femmes) mais rarement symptomatique (2%
des hommes et 8% des femmes) 1. Elle était souvent bilatérale (plus de 50% des cas). L’arthrose
avait tendance a augmenter sur tous les compartiments avec I'age.
Selon le recueil de données du symposium de la SOFCOT de 2003, I'arthrose FP est surtout
présente chez la femme (72%), ainsi que chez les patients présentant une obésité (29%) ou un
surpoids (38%) '
L’obésité est définie par un indice de masse corporel (IMC) supérieur ou égal (=) a 30 kg/m? et le

surpoids par un IMC compris entre 25 kg/m? et 30 kg/m?.

2. Etiologies
Concernant les étiologies, Dejour définit les arthroses idiopathiques et les arthroses secondaires
(instabilité, post traumatique ou inflammatoire) 2. Voici un tableau qui résume leurs

fréguences et leurs évolutions.

Etiologie de Fréquence Prise en charge Evolution de I'arthrose
I'arthrose FP chirurgicale fémoro-tibiale
Idiopathique 49% 58 ans Rapide
Instabilité 33% 54 ans Lente
Post-traumatique 9% 55 ans -
Chondrocalcinose 8% 72 ans -

Tableau 1 : étiologies, prévalence et prise en charge de I'arthrose fémoro-patellaire et évolution

de I'arthrose fémoro-tibiale

3. Facteurs de risques

Les facteurs de risques reconnus sont 12715 :
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La dysplasie (anomalie du développement) de trochlée : par la proéminence du compartiment
latéral qui augmente la pression sur la patella (décrit comme l'effet anti-Maquet 16718 et
I'instabilité de I'articulation FP. Elle est présente dans 78% des cas d’arthrose FP.

La morphologie de la patella: avec des patellas type Wiberg 3 (voir partie IlIl.C « Evaluation
radiologique ») retrouvée dans 42 % des arthroses FP .

L'instabilité : deux fois plus d’arthrose retrouvée en cas d’antécédent de luxation %°.

Le mauvais alignement FP : responsable d’une mauvaise course patellaire (le « tracking » des
Anglos-Saxons), qui entraine un mauvais affrontement des surfaces cartilagineuses et une
distribution anormale des pressions, notamment sur le compartiment latéral de la patella .

Le sexe féminin : les femmes présentent davantage de dysplasie et de mauvais alignement FP 2%,
L’obésité : car la force des contraintes exercées sur I'articulation FP augmente en fonction du
poids du patient.

Les activités qui sollicitent la flexion de genou de fagcon réguliére : devant le pic de pression

maximal qui s’effectue a 90°.

D’autres facteurs de risques font débats au sein de la littérature, ils sont essentiellement
intriqués dans la pathogénése de l'instabilité FP :

L'augmentation de la distance tubérosité antérieure — gorge trochléenne (TAGT), source
d’instabilité 1.

L'augmentation de la hauteur patellaire : I'arthrose serait liée a la fois a un retard de pic de
pression a plus de 90° et donc a une augmentation de celle-ci, avec un retard d’engagement de
la patella dans la trochlée favorisant les luxations 1622724,

Les causes génétiques avec des cas d’arthrose familiale 3%,

Les ruptures du pivot central, plutét pourvoyeuses d’arthrose bi-compartimental, touchant a la

fois le compartiment fémoro-tibial médial et FP 26729,

Le valgus, la consommation alcoolo-tabagique, la sédentarité, la ménopause précoce n’ont pas

été dépisté comme facteurs de risques indépendants d’arthrose FP 122,

Evaluation clinique

La premiére consultation pour des douleurs d’arthrose FP se fait aux alentours de 57 ans 2.
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Selon le symposium de 2003, l'arthrose FP a un impact significatif sur les activités de vie
quotidienne et sur la qualité de vie : 92% des patients avaient besoin d’une aide pour se relever
d’une chaise, 88% étaient génés, voir ne pouvaient s’accroupir, 80% marchaient moins de un

kilométre (km), 15% n’utilisaient plus I’escalier et 65% les descendaient marche aprés marche 12,

La symptomatologie clinique retrouve des douleurs antérieures de genou, péri-patellaire
immédiate et rétro-patellaire. Ces douleurs sont accentuées sur toutes les activités nécessitant
une flexion du genou (montée et descente des escaliers, squat, vélo...) ou aprés étre resté
longtemps genou fléchi (se relever d’un siége bas, c’est le classique « signe du cinéma »). Les
patients préférent rester les genoux en extension quand ils s’assoient 7. La symptomatologie
apparait sur terrain accidenté lors de la marche. On retrouve également des épanchements
intra-articulaires a répétition et des blocages fugaces. Ces symptomes ont tendance a s’accentuer

avec la prise de poids.

L'interrogatoire recherchera des antécédents de traumatisme de la patella ou des notions de

luxations.

L’examen clinique doit s’intéresser a I'ensemble du membre inférieur et du genou, de fagon

bilatéral et comparatif.

Le patient est d’abord examiné debout, les genoux en extensions, pour évaluer la
morphologie des membres inférieurs dans le plan frontal (genu varum ou genu valgum). On
observe le positionnement patellaire a la recherche d’un strabisme patellaire. Ce strabisme peut
étre convergent, c’est alors le signe de torsions importantes avec une antéversion du col fémoral
et/ou une rotation tibiale médiale augmentée. A I'inverse, on parle de strabisme divergent pour

une patella qui bascule en extension a cause des forces de traction latérales.

Puis le patient est examiné en décubitus dorsal, on évalue |'état de trophicité musculaire,
a la recherche d’une possible amyotrophie quadricipitale du c6té symptomatique. Il faut évaluer
I'intégrité de la peau, les possibles cicatrices, le statut neuro-vasculaire.

On s’attarde sur I'articulation du genou a la recherche d’une hydarthrose par le signe du

choc patellaire. Il faut palper les ailerons patellaires médial et latéral, a la recherche d’une
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rétraction et d’'une douleur de ces derniers, en faveur d’une atteinte chronique de la course
patellaire. Une douleur au niveau de I'aileron patellaire médial est plutét en faveur d’une atteinte
aigue a type de luxation récente 3°. Il faut également penser a palper les interlignes fémoro-tibial
médiale et latérale et évaluer la laxité frontale et sagittale.

Ensuite, il faut rechercher une douleur a la palpation des facettes patellaires, notamment
latérale, en subluxant la patella et en glissant ses doigts en crochet sur la facette. Cette
manceuvre est souvent douloureuse, elle est décrite comme positive si elle correspond aux
douleurs ressenties par le patient habituellement. C’est un signe clé d’arthrose FP 3!, Le signe du
rabot est recherché en appuyant la patella sur la surface trochléenne du fémur et en lui
imprimant des mouvements de va et vient de bas en haut. Il est positif quand il s’Taccompagne de
craguements et traduit alors I'altération des surfaces -cartilagineuses patellaire et/ou
trochléenne. Cette dégradation cartilagineuse peut aussi étre retrouvée par le signe de
Zohlen ol I’'examinateur abaisse et maintient la patella tout en demandant au sujet de contracter
le quadriceps. La encore, cela doit déclencher la symptomatologie habituelle. Il faut évaluer la
mobilité de la patella dans le plan frontal a la recherche d’une hyper mobilité favorisant la

luxation.

L’examen se poursuit par I'évaluation de I'amplitude de flexion/extension du genou a la
recherche d’un flessum (défaut d’extension) ou d’un déficit de flexion. Par ailleurs, une douleur
lors de ce mouvement nous orientera sur la localisation de I'arthrose, par exemple une douleur
déclenchée en début de flexion est en faveur d’une atteinte du segment distal de la patella
touchée, contrairement a une douleur en fin de flexion qui sera en faveur d’une atteinte du
segment proximal de la patella 3. On profitera de ce mouvement pour réaliser une évaluation de
la course patellaire, a la recherche d’une inclinaison patellaire anormale (tilt patellaire) en faveur
d’une dysplasie. Enfin, il faut rechercher le « J sign », en flexion active de genou, qui correspond
a une déviation latérale soudaine de la patella en fin d’extension. Anatomiquement, il s’agit de
la sortie de la patella de la trochlée, correspondant a une instabilité ou une faiblesse du vaste
médial ou du MPFL 73233, Cartier recommande de faire préciser la douleur : une douleur en
descendant les escaliers indique plutot une étiologie fémoro-tibial alors qu’en montant les

escaliers, ceci est plus en faveur d’une arthrose FP 34,
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On pensera également a rechercher des causes annexes de douleurs (douleur de hanche

projetée, radiculopathie L3-L4).

Evaluation radiologique

Les examens radiologiques préopératoire comprennent :

Un cliché des membres inférieurs en totalité, pour mesurer I'angles Hip Knee Ankle (HKA) a la
recherche d’un varus ou d’un valgus fémoro-tibial. Cet angle est formé par les lignes unissant
d'une part le centre de la téte fémorale (Hip) au milieu du genou (Knee) et d'autre part le milieu
du genou au milieu de la cheville (Ankle) : inférieur a 180° il témoigne d'un varus, supérieur a

180° d'un valgus.

Une radiographie du genou de face et en schuss, a la recherche d’une arthrose fémoro-tibiale
médiale ou fémoro-tibiale latérale, évaluée par la classification de Kellgren et Lawrence 3° (figure
6), répartie en cing stades comme suit :

e Stade 0: radiographie normale

Stade 1 : doute sur un pincement, possible ostéophytes

Stade 2 : doute sur un pincement, ostéophytes présents

Stade 3: pincement et ostéophytes avec début de sclérose sous-chondrale, possible

déformation des extrémités osseuses

Stade 4: pincement sévere, larges ostéophytes, sclérose sous-chondrale marquée,

déformation des extrémités osseuses

Figure 6 : classification de I'arthrose fémoro-tibiale selon Kellgren et Lawrence
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Une radiographie du genou en vrai profil a 30° de flexion (les condyles doivent se superposer),
cela permettra d’évaluer I'arthrose FP (ostéophytes, pincement) et la dysplasie de trochlée par
la classification de Dejour 3¢ (voir chapitre I1l.D « Dysplasie FP »). On évalue aussi la hauteur
patellaire (figure 7), qui sera mesurée par I'index de Caton-Deschamps (rapport entre la distance
du pole supérieur du tibia au pole inférieur de la patella et la longueur de la surface articulaire
de la patella) 3’. Une patella haute est définie par un index supérieur a 1,2 et une patella basse

ou patella baja par un index inférieur a 0,8.

Figure 7 : mesure de I'index de Caton-Deschamps par le rapport AT/AP

Une incidence de Merchant 32 ou défilé FP. Elle est réalisée en charge, genou fléchi a 30°, pour
évaluer I'arthrose FP par la classification d’lwano °. Ce sera également I'incidence permettant
d’évaluer la morphologie patellaire grace a la classification de Wiberg et la subluxation de la

patella ou tilt patellaire (important si supérieur a 5° selon Dahm et al. *°).

Le stade d’arthrose d’lwano (figure 8) est défini en quatre stades de gravité croissant,
comme suit :
e Stade 1:remodelage des surfaces osseuses sous-chondrales sans pincement significatif
e Stade 2 : interligne pincée mais supérieure a 3 mm
e Stade 3 :interligne pincée et inférieure a 3 mm

e Stade 4 : contact des surfaces osseuses sur I'ensemble de la facette
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A=Iwano 1, B=Ilwano 2, C=Iwano 3, D=Ilwano 4

Figure 8 : stade d’arthrose fémoro-patellaire selon la classification d’lwano

A noter qu’il faudra 18 ans pour passer du stade 1 a 4, huit ans pour passer du stade 1 a 2, deux

ans pour le stade 2 a 3, puis huit ans pour passer du stade 33 4 2.

Wiberg décrit trois types de patella (figure 9) : la patella de type 1 (10%) avec des facettes
médiale et latérale concaves de taille égale. La patella de type 2 (65%) avec une facette médiale
plate ou convexe qui est beaucoup plus petite que la facette latérale. La patella de type 3 (25%)
avec une facette médiale convexe légerement plus petite que la facette latérale. Cette derniere

est la seule a réellement étre considérée comme dysplasique.

Wiberg 1 Wiberg 2 Wiberg 3

Figure 9 : morphologie de la patella selon la classification de Wiberg

Un arthroscanner est utile pour analyser I'état cartilagineux fémoro-tibial, mais il ne doit pas étre

systématique selon les spécialistes.
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- En 2012, la HAS recommandait une IRM ou tomodensitométrie en systématique dans le bilan
préopératoire pour permettre I’évaluation de la position des différents éléments de I'appareil

extenseur 0.

D. Dysplasie fémoro-patellaire

Sur la radiographie de profil, la dysplasie trochléenne est classée en 4 stades de sévérité
croissante, du stade A au stade D selon la classification de Dejour 3¢ (figure 10). Leurs

caractéristiques sont résumées dans le tableau suivant :

Stade de la dysplasie Signe radiologique Aspect de la trochlée
A Signe du croisement Peu profonde (angle trochléen > 145°)
B A + éperon sus-trochléen Plate ou convexe
C A + double contour Hypoplasie de la facette médiale
D A+B+C Allure de falaise

Tableau 2 : signes radiologiques et aspect de la trochlée selon la classification de Dejour

Type A Type B

Type D

1 = signe du croisement, 2 = éperon sus-trochléen, 3 = double contour, 4 = signe de la falaise

Figure 10 : dysplasie fémoro-patellaire selon la classification de Dejour

La dysplasie de trochlée est retrouvée chez 3% de la population générale alors qu’elle est

présente chez 78% des patients ayant de I'arthrose FP et 96% ayant eu une luxation FP %2, La
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Iv.

dysplasie de trochlée est reconnue comme le principal risque d’instabilité avec une diminution
de la stabilité de 70% a 30° de flexion 3. Comme nous I'avons vu précédemment, elle est trés
pourvoyeuse d’arthrose FP. Les lésions cartilagineuses caractéristiques occupent la partie
centrale de la patella et le versant latéral de la trochlée en miroir. Plus la trochlée est dysplasique
et proéminente, plus le stade de I'arthrose est élevé. C’est donc les stades B et D qui sont le plus
souvent associés a l'arthrose, car ils sont les plus pourvoyeurs d’hyperpression et d’anomalie de

répartition des forces 8.

Stratégie thérapeutique

Concernant les lésions de la surface cartilagineuse de I'articulation FP, plusieurs options
thérapeutiques sont possibles. Elles sont bien retranscrites dans 'article de Mosier et al. 3.

Le traitement non chirurgical peut inclurela prise en charge d’antalgiques ou d’anti-
inflammatoires en cas de douleurs, une perte de poids lorsqu’elle est nécessaire, de la
kinésithérapie, le port d’une attelle d’immobilisation et en dernier recours une visco-
supplémentation (non prise en charge par la sécurité sociale) ou l'injection de corticoides en
intra-articulaire. Il faut également savoir modifier ses activités, en évitant celles qui mobilisent le
genou de facon intense (squat, ski, monter des hautes marches).

A partir du stade lwano 3-4, symptomatique et résistant au traitement médical, il faut envisager

une prise en charge chirurgicale par prothése fémoro-patellaire (PFP).

LA PROTHESE FEMORO-PATELLAIRE

. Principes

La PFP permet de remplacer le cartilage arthrosique afin de diminuer les douleurs, limiter
I'instabilité et favoriser la congruence articulaire. Il s’agit d’'une option chirurgicale moins invasive
que la prothése totale de genou (PTG) #1. Cependant, c’est |a prothése de genou la moins utilisée
en France. D’aprés I’Agence Technique de I'Information sur I’'Hospitalisation (ATIH), il y a eu 649
poses de PFP en 2018, 659 en 2019, 509 en 2020 d{i a la diminution de I’activité liée a la pandémie
de coronavirus. En 2011, on comptait 500 poses par an (0,56% des prothéses de genoux), contre

9000 protheses unicompartimentales (PUC) et 80000 PTG (rapport de I'HAS de 2012).
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Il s’agit d’'une proportion assez faible comparée aux autres pays. En Australie en 2009, 1500 PFP
(3,9% des protheses de genoux) ont été posées. Au Royaume-Uni la méme année, 1000 PFP

étaient posées (1,4% des prothéses de genoux).

1. Indication principale

'indication de la PFP en France a été spécifiée par Witvoet en 1994 #2, puis elle a été redéfini par
Lustig en 2013 3, Les indications sont 'arthrose de I'articulation FP isolée stade 3 ou 4 de la
classification d’lwano (primitive ou post-traumatique) et I'arthrose associée a une dysplasie de
trochlée ou une subluxation patellaire 44 Cette arthrose doit compromettre les activités
guotidiennes et doit résister au traitement médical de plus de six mois.

Pour de nombreux auteurs, le patient susceptible de présenter les meilleurs résultats est d’age
moyen (40-60 ans), avec une dysplasie, sans atteinte inflammatoire, sans restriction de mobilité,
avec un quadriceps présentant une bonne fonction, une absence d’atteinte menisco-

ligamentaire et un alignement correct des membres inférieurs #°.

2. Contre-indication
Les contre-indications, définies par Lustig %3, sont nombreuses et doivent étre recherchées :
chondrocalcinose, arthrose significative ou douleurs importantes du compartiment fémoro-tibial
médial ou latéral, défaut d'axe fémoro-tibial marqué (>5° de valgus/varus). Une maladie
rhumatismale est également une contre-indication absolue, car I'atteinte y est globale et non pas

isolée au seul compartiment FP.

Ces contre-indications sont souvent débattues :

La chondrocalcinose est une contre-indication relative pour Oni ©, absolue pour Walker et al. ’
La déformation excessive dans le plan frontal présente différentes définitions : > 8° de valgus et
>5° de varus pour certains 74674, > 5° de valgus ou de varus pour Odgaard et al. *° et > 3° de
varus ou de valgus pour Oni ©.

La maladie rhumatismale est une contre-indication relative pour Hernigou “°, absolue pour

d’autres 6:46/47,51,52
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Dans la littérature, on retrouve une extension des contre-indications :

Une patella basse ou patella baja &7:46:47,51,53,

Une patella haute, source de conflit avec la partie proximale du bouclier fémoral au début de la
flexion, entrainant des blocages 4.

L’obésité est une source de mauvais résultats fonctionnels 3° et de mauvais pronostic sur la survie
des protheéses °. Elle contre indique donc la PFP pour certains auteurs 7464,

instabilité FP non corrigée ¢4, Cette contre-indication est discutable car elle est corrigeable en
per-opératoire par une libération du retinaculum patellaire latéral, une médialisation du
médaillon patellaire et une fascectomie partielle latérale pour les patella les plus larges 742,

Une diminution des amplitudes de mouvements dans le plan sagittal, avec un flessum supérieur
a 10° et une flexion inférieure 3 110° 674674851,

Une augmentation de I'angle Q 8. Méme s’il a été démontré que la PFP permettait de le corriger
par correction de la TAGT 165>,

La laxité sagittale du genou est débattue. Pour certains 7°%51 i| s’agit d’une contre-indication
absolue, pour Leadbetter et al. °® et Lustig les résultats sont inchangés en cas de laxité. La HAS
contre-indique la pose de PFP en cas de lésion du LCP 49,

Certains limitent en fonction de I’4ge, en sélectionnant des patients entre 40 et 60 ans 21°%°7,
D’autres s’autorisent a tout age *%, comme dans la série d’Argenson et al. ou 2 patients ont
moins de 25 ans %,

Le syndrome dépressif est aussi un critére pour lequel certains contre-indiquent la PFP >%°6,

Historique

Le concept de la prothése remonte a 1955 avec MacKeever, qui propose alors une prothése de
resurfacage patellaire en Vitallium (figure 11), sans implant trochléen 2. Malgré de bons
résultats initiaux, une usure excessive du cartilage trochléen liée d’une part au couple de
frottement cartilage/Vitallium et d’autre part aux Iésions chondrales trochléennes préexistantes,

entraine rapidement son abandon 3,
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Figure 11 : prothése de resurfa¢cage de MacKeever

1. Les prothéses de premiére génération

Dans les années 70, une PFP avec un implant trochléen en Chrome-Cobalt et un bouton patellaire
en polyéthyléene fait son apparition. |l s’agit de la prothése Richards (Smith et Nephew) en 1974
8 rapidement suivi de la prothése Lubinus (Waldemar Link). Il en existe deux sous types, les
symétriques (Richards, Lubinus) ou les asymétriques, avec une berge latérale surélevée
s’opposant aux forces valgisantes du quadriceps (Spherocentric (FH Orthopedics), Autocentric et
LCS (DePuy)). Cela entraine un regain d’intérét pour la technique.

Il s’agit de prothéses de resurfagage (« inlay » en anglais pour incruster) qui remplacent le
cartilage, sans toucher a I'os sous chondral (figure 12). Elles dépendent alors de la trochlée native.
Mais cette prothése présente plusieurs inconvénients dont une couverture médio latérale faible
de I'échancrure inter-condylienne %6. Son principal défaut est qu’elle ne corrige pas la dysplasie
trochléenne préexistante, ce qui mene a beaucoup de problémes de course patellaire et
d’instabilité 64>, Enfin, la préparation du logement de la trochlée se fait sans véritable ancillaire
avec une reproductibilité compromise. Il existe alors un taux de réintervention important (28%

pour Tauro et al. avec la prothése Lubinus ©°).
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Figure 12 : de gauche a droite : prothese Lubinus, prothése LCS, prothese Richards Ill, prothése

Spherocentric

2. Les prothéses de deuxieme génération
Elles apparaissent dans les années 90, il s’agit de prothéses a coupe, qui remplacent la trochlée
fémorale native (dites « onlay »). C'est la prothése Hermes qui fait son apparition en 1997, suivie
de la prothése Avon, un an plus tard. Il en existe également deux types, les asymétriques (Hermes
(Ceraver), Vanguard (Biomet), Leicester (Corin), Natural Knee Il (Zimmer), HemiCAP Wave

(Arthrosurface)) et les symétriques (Avon (Stryker), Femoro Patella Vialla (FPV) (Wright Medical)).

Elles sont alignées selon I'axe mécanique et non selon la trochlée native, ce qui parait plus
adaptée car 78% des patients ayant une arthrose FP isolée ont une dysplasie FP 2. La prothése a
coupe ne corrige pas uniquement I'arthrose FP, mais aussi les malformations associées. La
dysplasie est ainsi « gommée » par la coupe. De plus, il existe un ancillaire dédié avec un guide
de coupe centromédullaire, similaire a celui utilisé pour les PTG, permettant d’étre
reproductible. La prothése est également plus large et plus étendue au pdle proximal . Tous
ces éléments ont permis un meilleur engagement de la patella et une meilleure course au sein
de la trochlée. Les complications sont alors plus tardives, avec une évolution vers I'arthrose

fémoro-tibiale comme principale complication.
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Figure 13 : évolution des prothéses entre les premiéres et deuxiémes générations

3. Les prothéses de troisieme génération

Le design des prothéses ne cesse d’évoluer, jusqu’a parler de prothése de troisieme génération,
dans les années 2000 °17:%8_ Elles bénéficient d’un valgus intégré au sein de la prothése, d’une
trochlée systématiquement asymétrique avec une partie latérale plus étendue, d’un rayon de
courbure plus approprié dans le plan sagittal, d’'une extension proximale encore plus importante
et d’un bord latéral plus fin (<5 mm) pour éviter les conflits.

A ce jour, cing protheses de troisieme génération sont disponibles : la Journey (Smith et Nephew),
la Gender (Zimmer), la KneeTec (Corin), la Ibalance PFJ (Arthrex) et |la Restoris (Stryker). La

prothése Sigma Partial Knee (DePuy) n’est plus en production depuis quatre ans.
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C. Technique opératoire

1. Anesthésie et installation
L’intervention est le plus souvent réalisée sous anesthésie générale (AG) associée a des blocs
péri-nerveux pour le confort du patient et du chirurgien. Cependant, s’il existe des contre-
indications a I’AG, il est possible d’opérer ces patients sous anesthésie péri rachidienne ou sous
anesthésie locorégionale multi-blocs.
Le patient est installé sur table standard, en décubitus dorsal, en bout de table, genou en flexion
a 90° maintenu par deux cales. Un garrot est placé a la racine du membre inférieur opéré mais

n’est pas systématiqguement gonflé.

2. Voie d’abord

La voie d’abord consiste en une voie antéro-médiale, permettant ainsi la révision par une PTG,
si une dégradation fémoro-tibiale survenait dans les années ultérieures. Cette voie d’abord ne
fait pas I'unanimité, certains préférent la voie antéro-latérale °1%°~’1 car elle évite la section du
MPFL qui est source de stabilité de I’articulation FP, tout en libérant I'aileron latéral souvent
rétracté. De plus, la voie antéro médiale associée a une libération de l'aileron latéral, entraine
une dévascularisation de la patella. Cependant, c’est la voie d’abord classique des PTG, connue
de tous les chirurgiens, ce qui est utile en cas de révision. Aucune étude ne compare les résultats
des PFP en fonction des voies d’abords utilisées.

En cas d’arthrose post traumatique opérée, I'incision cutanée est adaptée a I'ancienne cicatrice
pour éviter la nécrose cutanée.

L’opération se déroule comme suit : incision cutanée médiane, incision du plan cellulo-graisseux
sous cutané jusqu’au fascia superficialis, hémostase du plan sous cutané puis arthrotomie. Celle-
Ci peut étre para-patellaire médiale, midvastus ou subvastus (figure 14), selon la discrétion de

I'opérateur.
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Figure 14 : arthrotomie para-patellaire médiale (A), midvastus (B) ou subvastus (C)

Pendant I'arthrotomie il faut prendre soin de ne pas léser le cartilage et les ménisques non
impliqués. On libere ensuite la face profonde du ligament patellaire sur son insertion tibiale puis
le ligament adipeux de Hoffa afin d’améliorer I'exposition. On éverse la patella genou en
extension puis le genou est mis en flexion. Vient aprées, I'excision du ligament de Hoffa, la
synovectomie supra-trochléenne et la dénervation de la patella.

Nous procédons ensuite a I'examen du pivot central et du cartilage fémoro-tibial car une Iésion
d’une de ces entités conduit a la révision de I'indication opératoire et a la mise en place d’une
PTG. Le patient était informé de cette possibilité.

Les ostéophytes patellaires et trochléens sont enlevés dans le but de préciser la dimension exacte

des éléments a implanter.

3. Coupe fémorale
Pour la suite de la technique opératoire, nous prendrons I'exemple de la prothése Gender de
chez Zimmer (figure 15) comme référence, puisque c’est elle qui est actuellement utilisée dans

le service.
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Figure 15 : de gauche a droite : implant d’essai, guide de percage des plots et guide de fraisage

La premiere étape constitue a mettre en place une broche centro-médullaire dans le fémur pour
positionner le guide de coupe antérieure. Un trou de méche est réalisé au préalable avec une
méche de 6 mm de diameétre (figure 16), la pointe de la méche doit se trouver a 10 mm en
proximal du sommet de I'échancrure de maniére a avoir un positionnement du trou a 4 mm au-
dessus de ce sommet. Puis il faut insérer le guide de coupe antérieure (figure 16) dans le canal

médullaire et amener la partie proximale du guide au contact de la gorge trochléenne.

Figure 16 : méchage centro-médullaire et guide de coupe antérieur avec sa jauge télescopique

Ensuite, il convient de placer le stylet de dimensionnement, ou jauge télescopique, sur le guide
de coupe antérieur et apposer la partie distale du stylet sur la partie latérale de la corticale
antérieure du fémur ou en médial de I'éperon s’il est présent, pour déterminer I'épaisseur de la

résection fémorale antérieure a venir. Cette épaisseur de coupe est vérifiée par la lame-jauge.

Une fois le bloc antérieur en bonne position, on réalise la coupe antérieure a I'aide d’une scie.

51



Figure 17 : coupe du fémur a la scie au travers du guide de coupe antérieur

Il faut veiller a ne pas réaliser une coupe fémorale insuffisante pour éviter un
surdimensionnement antérieur de I'implant fémoral, source de douleur. A l'inverse, il faut
éviter une coupe fémorale excessive qui entraine une encoche fémorale (« notching » des

Anglo-Saxons). La coupe doit araser la corticale antérieure du fémur.

De plus, il faut veiller a mettre de la rotation latérale dans le composant fémoral °%72, Pour se
guider, il existe différents repéres anatomiques :
- Laligne de Whiteside, définie par un axe antéro-postérieur, allant du milieu de la trochlée
fémorale au sommet de I'échancrure inter-condylienne.
- L’axe trans-épicondylien, allant de I'épicondyle latéral a I'épicondyle médial. Il est
perpendiculaire a la ligne de Whiteside.
- La ligne bi-condylienne postérieure, définie par la droite tangente aux condyles
postérieurs.
Il est classiquement décrit que I’axe trans-épicondylien est en rotation externe d’environ 3° par

rapport a la ligne bi-condylienne postérieure.
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Une coupe antérieure en rotation médiale peut induire une bascule patellaire avec conflit, une

anomalie de la course patellaire avec subluxation ou une luxation.

Figure 18 : A. coupe fémorale en rotation externe, B. luxation patellaire résultante d’un exceés de

rotation médiale dans la coupe

Il est préconisé de mettre au minimum 4° de rotation latérale, ainsi le plan d’ouverture de la
trochlée est en dehors de facon a stabiliser la patella lors de son engagement. C'est donc la
trochlée prothétique qui va chercher la patella et aider sa course.

Ajouté a cela, la rotation latérale permet de diminuer le valgus de I'appareil extenseur, par

diminution de la TAGT 7374, —H

Genou droit '
Genou gauche | ; |

4
|

‘ Diminution

\ / i ‘ de la TAGT

A 2 ’_4-.", e \ A B ‘
f
Figure 19 : A. Résection fémorale antérieure : a. diminution de la TAGT par une coupe en

rotation latérale b. TAGT native, B. Alignement coronal en valgus de I'implant fémoral
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On pourra vérifier la bonne rotation latérale par I'aspect dit en « piano » de la coupe antérieure

du fémur #>%7, comme précisé ci-dessous.

a. Rotation neutre b. Rotation latérale c. Rotation médiale
Figure 20 : aspect de la coupe antérieure sur un genou droit selon la rotation imprimée sur le

guide de coupe fémorale

On place ensuite un guide de fraisage de taille adaptée sur la coupe fémorale. Ce dernier permet
de réaliser la coupe trochléenne. Ces guides de fraisage étant les répliques exactes des implants,
ils font également office de gabarits pour déterminer la taille appropriée de I'implant. Il faut
s’assurer que le guide soit bien en contact sur la coupe antérieure et sur les condyles pour ne pas

fausser la mesure. Une fois le guide de taille adapté choisi et fixé, on réalise le fraisage.

Plots mobiles
reposant

sur la surface
osseuse

Figure 21 : guide de fraisage de la trochlée fémorale
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NB: si le systeme de coupe fémorale antérieur est similaire sur les PFP commercialisées,
différents systemes de coupe de la trochlée sont utilisés. Corin garde un systeme de fraisage,

tandis que Smith et Nephew et Arthrex utilisent un alésoir.

Figure 22 : de gauche a droite : systéme de fraisage de Corin, systeme d’alésoir de Smith et

Nephew puis d’Arthrex

On peut ensuite réaliser les trous d’ancrage des futurs plots puis placer I'implant d’essai de taille
appropriée sur la trochlée. Le contour distal du composant trochléen doit épouser au mieux le
contour du cartilage du condyle latéral de maniére a ce qu’il n’y ait aucune marche d’escalier, ce
qui exposerait a un échec par accrochage mécanique. Une marche sur le c6té médial est tolérable

car elle n’impacte pas sur la cinématique du genou.

Figure 23 : aspect final de la préparation fémorale et implant d’essai

4. Coupe patellaire
Il est important de réséquer les ostéophytes avant de commencer les coupes patellaires,

notamment en latéral pour éviter un tilt latéral °.
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L’épaisseur de la patella resurfacée doit étre la méme que celle de la patella native. Sachant que
dans les cas de perte osseuse, il doit rester au moins 12 mm d’os patellaire. Certains préconisent
de laisser jusqu’a 14 mm d’épaisseur patellaire de maniére a ce qu’il reste un stock osseux en cas
de révision.

Apresrésection, I’épaisseur patellaire doit étre uniforme dans tous les quadrants : médial, latéral,
supérieur et inférieur. La surface de résection doit étre parallele a l'insertion du tendon du
quadriceps. On utilise un guide de résection patellaire (figure 24) ou un « reamer » pour obtenir
une épaisseur uniforme. En cas de déficit osseux apres la coupe (généralement latéral), il peut
étre possible de médialiser légérement un plus petit implant patellaire dans une zone disposant
d’un meilleur stock osseux, comme décrit par Insall 7> ou Whiteside et al. 7®. On perce ensuite
les trois trous de fixation pour les futurs plots. Tout os éburné peut étre percé pour améliorer la

cimentation.

Figure 24 : résection patellaire a la scie

5. Réalisation des essais
On vérifie que la patella soit bien centrée dans la trochlée et on teste la bonne course patellaire,
c’est a dire la transition sans a-coup de la patella depuis la trochlée jusque dans I’échancrure a la

mise en flexion, puis dans le sens inverse lors de I'extension. Il faut s’assurer de I'absence de
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luxation de la patella et qu’il n’y ait pas un tilt excessif. La section de 'aileron patellaire latéral se

discute en cas de mauvaise course patellaire avec les implants d’essais.

6. Implants définitifs
Une fois les implants définitifs choisis, on les cimentera en commengant par I'implant fémoral.
On applique le ciment sur la surface postérieure de la prothese trochléenne et également sur I'os.
Au moyen de I'impacteur, on enfonce le composant dans la cavité préparée (figure 25).
On applique ensuite le ciment sur la partie postérieure de la patella puis on met en place I'implant
patellaire. Suite a la prise du ciment, on effectue une réduction patellaire et on évalue a nouveau la
course de la prothese. On vérifie que I'amplitude articulaire et la course patellaire sont libres et

amples.

Figure 25 : aspect définitif de la prothése

Au total, il faut surveiller lors de la pose de Pimplant fémoral :

L’alignement sagittal dans I’axe de la corticale antérieure, sans encoche ni débord antérieur

La coupe fémorale en rotation latérale

L'alignement coronal en valgus de I'implant fémoral
- L’absence de marche d’escalier métal/cartilage latéral

L'implant patellaire doit étre fixé en médial et il faut s’assurer de la bonne course patellaire.
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D. Suites post-opératoires

1. Radiographies
Il faut réaliser des radiographies du genou de face, de profil et un défilé FP.
Sur la vue antéro-postérieure, 'implant trochléen doit étre orienté en valgus (en bas et en
dedans).
Sur la vue axiale, I'implant trochléen doit étre centré sur le fémur et la patella doit étre centrée
dans la trochlée, sans tilt ou subluxation.
Sur la vue sagittale, I'implant trochléen ne doit pas étre basculé et congruent avec la patella qui
doit étre engagée dans la trochlée. L'implant fémoral arrase la corticale antérieure, sans débord

excessif ni encoche.

Figure 26 : de gauche a droite : contréle radiologique du valgus de I'implant - du centrage du

bouton patellaire — de la bonne coupe fémorale et de la bonne congruence fémoro-patellaire

2. Gestion de la douleur et du risque thrombo-embolique
Une prise en charge antalgique classique est associée en post-opératoire immédiat par
I"administration d’antalgiques de palier 1 et 2 et la prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens.
Un traitement anti-thrombotique préventif du risque thombo-embolique par héparine de bas
poids moléculaire (HBPM) était administré pendant 28 jours selon les recommandations de la
Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR). Nous réservions les relais au troisieme jour
post-opératoire par anticoagulants oraux (anti-vitamine K ou nouveaux anticoagulants oraux)

lors de probléemes thrombo-emboliques graves.

3. Rééducation

La rééducation comportait un appui complet autorisé d’emblée sous couvert d’'une attelle de

genou jusqu’a récupération d’un verrouillage quadricipital complet, une mobilisation précoce sur
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E.

arthromoteur ainsi qu’une rééducation a la marche. Elle était réalisée en centre de rééducation

ou a domicile.

Complications

Elles sont liées a la chirurgie fémoro-patellaire ou a la dégradation arthrosique des
compartiments fémoro-tibiaux. Elles peuvent étre liées a des criteres pré ou post-opératoires

selon Gadeyne et al. 77.

1. Fémoro-patellaires
Elles comprennent la douleur antérieure, une anomalie de course patellaire a type
d’accrochage, de claguement ou d’instabilité latérale. En cas de libération de I’aileron latéral, il
existe un risque d’épanchement latéral lié a un hématome “. De facon plus rare, il existe un
risque de rupture de I'appareil extenseur ou de fracture de patella. L'infection reste un risque

propre a toute chirurgie. L'usure ou le descellement des PFP sont rares.

Selon Van der List et al., les douleurs sont la premiére cause d’échec précoce (révision par PTG
dans les 5 ans) avec prés d’un tiers des révisions liées a celles-ci 8.

L'instabilité latérale peut avoir plusieurs origines. Il peut s’agir d’'un mauvais positionnement de
I'implant trochléen par un manque de rotation latérale dans I'implant. Cela peut également étre
dd a un défaut de libération latérale ou une mauvaise réparation du MPFL 2%,

Lonner et al. ?* rapportaient moins de 0,5 % d'échecs pour descellement & 7 ans de recul, de son

c6té Kooijman et al. ”° en retrouvent 2% a 15,6 ans.

2. Dégradation fémoro-tibiale
L’évolution vers l'arthrose du compartiment fémoro-tibial est aujourd’hui la plus grande
complication des PFP. Pisanu et al. parlent d’un risque de 25% a 15 ans #2. Ce risque est augmenté
en cas de surpoids et diminue en cas de dysplasie de trochlée 3°7°-82 Pour Dahm et al. il existe
une évolution de I'arthrose fémoro-tibiale chez 70% des patients sans dysplasie contre 30% chez
ceux qui en présentent une 3°. Cette complication n’influe pas sur le résultat fonctionnel ni sur le

contréle de la douleur dans les deux premiéres années aprés la prothése selon Ackroyd et al. 83
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3. Globales
En 2017, Van der List et al. publient une revue incluant 39 études et 3 registres. Sur 938 échecs,
38% sont liés a une progression de l'arthrose, 16% a des douleurs excessives, 14% a des

descellements aseptiques et 10% a des anomalies de course patellaire 2.

Pour diminuer le risque d’évolution vers I'arthrose, il est important de bien observer le cartilage
fémoro-tibial préopératoire. Beaucoup n’opérent pas les patients présentant des grades de
Kellgren et Laurence supérieur ou égal a deux 398184

Liow et al. récusent les patients avec une histoire familiale d’arthrose précoce °*.

REVUE DE LA LITTERATURE

. Survie des prothéses fémoro-patellaires

Afin de comparer la sélection de nos patients et la survie de nos PFP, une revue de la littérature
a été réalisée concernant les différentes séries de PFP publiées de 1979 a 2020. Au total, 68

études ont été analysées.

Cette revue prend en compte les PFP de premiere, de deuxieme et de troisieme génération.
Nous avons relevé |'effectif, I'dge des patients lors de la chirurgie et le recul moyen des
différentes études. Nous avons évalué le taux de révision des PFP part PTG.

Il était difficile de comparer les résultats fonctionnels puisque les scores utilisés sur les études
étaient souvent différents. C'est le taux de révision qui nous a permis d’évaluer la bonne

évolution de ces PFP.

Sur les 68 études évaluées (tableau 3), il y a en moyenne 60,3 prothéses par études, chez des
patients agés de 57 ans, avec un recul de 5,4 ans. Le taux de révision est estimé a 13%.
Vingt-quatre séries comprennent des prothéses de premiére génération, dont 13 prothéses
Richards, cing Autocentric, cing Lubinus, trois LCS et une Spherocentric.

On retrouve 34 séries de protheses de deuxieme génération, dont 15 Avon, six HEmiCAP Wave,
six FPV, deux Hermes, une NK2, une Vanguard, une Performa sur mesure et une Kinamatch.
Enfin, on retrouve neuf séries de prothéses de troisieme génération, quatre Journey, trois
Gender, une Sigma et une KneeTec.

Une série ne cite pas la prothése utilisée lors de la pose.
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Les taux de révision allaient de 0% a 42%. Au sein d’'une méme prothese, la variabilité des
résultats peut s’expliquer par la variabilité de la sélection des malades et de la technique
chirurgicale.

Par exemple, si on observe les séries des prothéses LCS (premiére génération), on retrouve une
série de 51 malades agés de 64 ans avec 33% de taux de révision a deux ans, une série de 51
malades agés de 54 ans avec 20% de taux de révision a 4,2 ans et enfin une série de 16 malades

agés de 47 ans avec 0% de taux de révision a 4,5 ans 8787,

Si I'on compare la survie des PFP de premiere, de deuxiéme et de troisieme génération, en
prenant en compte le taux de révision, il est en moyenne de 21,8% pour les PFP de premiére
génération a 6,8 ans de recul, contre 9,1% pour les PFP de 2™ génération a 4,9 ans de recul et

5,3% a 4,6 ans de recul pour les PFP de 3°™ génération.
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Age Recul Taux de
Etude Année Implant Effectif | (années)| (années) | révision
Prothéses fémoro-patellaires de premiére génération
Blazina et al. 8 1979 Richards I/II 57 39 2 35%
Richards Il CFS-
Arciero et al. 8 1988 Wright 25 62 5,3 28 %
Argenson etal. 77| 1995 Autocentric 66 57 5,5 15 %
Arnbjornsson et Blazina Lubinus
al. & 1998 Richards Il Other 113 56 7 22%
Tauro et al. © 2001 Lubinus 62 66 7,5 28 %
Kooijman et al. 7°| 2003 Richards Il 45 50 17 22%
Argenson et al. °°| 2005 Autocentric 66 57 16,2 42 %
Cartier et al. 3% | 2005 Richards IlI 79 60 10 25%
Van Jonbergen et
al. * 2010 Richard Il 185 52 13,3 25%
Yadav et al. 86 2012 LCS 51 54 4,2 20%
Prothéses fémoro-patellaires de deuxiéme génération
Nicol et al. & 2006 Avon 103 68 7,1 14 %
Mont et al. ! 2012 Avon 43 49 7 12%
Davies. 2 2013 FPV 52 61 2 13 %
Hofmanetal. | 2013 NK2 40 61 2,5 10 %
Hernigou etal. ¥°| 2014 Hermes 85 71 12 5%
Fink et al. °* 2014 Vanguard 53 61 3,7 6 %
Laursen % 2017 HemiCAP - Wave 18 50 6 28 %
Ajnin et al. ® 2018 FPV 43 5,4 11,6%
Bohu et al. °7 2019 Hermes 74 59,6 7,5 14,3%
Imhoff et al. %2 2019 HemiCap - Wave 34 49 5,4 17%
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Age Recul | Tauxde
Etude Année Implant Effectif (années) | (années) | révision
Prothéses fémoro-patellaires de troisieme génération
Beitzel etal. ®° | 2013 Journey 22 46,4 2 0%
Multiple
Benazzo et al. | 2014 |(Journey/Gender) 25 67 4,7 12 %
Liow etal. 1 | 2015 Sigma 51 53 4 8%
David Tarity et al.

102 2015 Gender 53 51 4,9 4%
Ahearn etal. 19| 2016 Journey 83 60 7 12%
Osarumwense et

al. 104 2017 Gender 36 59 3,4 4%
Romagnoli et al.

105 2017 Gender 105 67,7 5,5 4,8%
Rammohan et al.

106 2019 Journey 103 58 6 3,9%

KneeTec PFJ -
Dejour et al. 1°7 | 2019 Corin 28 63,3 4,25 11%
Vastaetal. %8 | 2020 Gender 42 70 2,4 0%

Tableau 3 : Revue de la littérature sur les PFP présentant les taux de révision des PFP en fonction

de leur génération et concept prothétiques

. Amélioration de la cinématique et de I'alighement fémoro-patellaire

Yang et al. ont réalisé une étude scanographique aprés pose de PFP Gender chez des patients
présentant une dysplasie et ils retrouvaient une amélioration de plusieurs valeurs pathologiques
préopératoires >>. En effet, la bascule patellaire passait de 23,3° a 6,4° en post-opératoire
(p<0,001). Linclinaison latérale de la trochlée augmentait de 8,3° a 16° (p<0,001). La TAGT

diminuait de 18,2 mm a 11,5 mm (p<0,001). La hauteur patellaire n’était quant a elle pas

modifiée. Il n’a présenté aucune complication a deux ans de recul.
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Ces résultats sont en accord avec I'étude de Valoroso et al. de 2017, sur 16 patients, qui
retrouvaient une amélioration de la bascule patellaire qui passait de 17,5° a 0,3° 6, La TAGT

passait de 14,5 mm a 10,1 mm. La hauteur patellaire était inchangée.

. Comparaison avec les prothéses totales de genoux

Bien que la PFP soit plus conservatrice car elle entraine une résection osseuse moins grande
(décrite comme une « prothése d’épargne osseuse » par Strickland et al. >2) et qu’elle restaure
une cinématique du genou plus anatomique, certains auteurs préferent utiliser une PTG en
premiere intention sur une arthrose FP isolée. Leurs arguments proviennent du risque prétendu
élevé de révision précoce entrainant un surco(t et une perte osseuse posant des problémes lors

de la pose d’une PTG. lls estiment que la PFP n’est qu’une « procédure pont » vers la PTG

87,108,109

1. Résultats cliniques et fonctionnels
En 2019, Odgaard et al. ont réalisé une étude multicentrique, randomisée, en double aveugle,
sur 100 patients répartis en 50 PFP (Avon) et 50 PTG (Sigma) °°. Il s’agissait de patients avec une
arthrose FP isolée et une moyenne d’age de 64 ans. A deux ans de recul, il retrouvait une
récupération plus rapide, moins de douleur, une amélioration des amplitudes de mobilité du
genou, des meilleurs résultats sur les scores de fonction et de meilleurs résultats sur la partie
symptémes du score KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) '1° et OKS (Oxford

Knee Score) 1 en cas de PFP.

Dahm et al. ont comparé 33 patients opérés d’une PFP Avon contre 22 opérés d’'une PTG (Zimmer

41 Aucune différence

ou DePuy) sur une arthrose FP isolée, avec un recul de 2,5 ans
statistiguement significative n’a été mis en évidence concernant les scores fonctionnels ainsi que
I’évaluation de la douleur. Cela dit, pour des résultats fonctionnels comparables, le retour aux
activités était meilleur dans le groupe des PFP. lls présentaient également moins de
complication, une durée d’hospitalisation plus courte, moins de perte sanguine et une meilleure

flexion de genou (127° contre 118°).

En 2019, Kamikovski et al. ont réalisé une étude sur 23 PFP (neuf Avon et 14 Gender) par deux

chirurgiens, a 5,2 ans de recul, sur arthrose FP et 23 PTG par six chirurgiens, sur arthrose tri-
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compartimentale a 5,4 ans de recul 2. Les patients avaient tous moins de 55 ans. lls ont été
appariés sur I'age, le sexe, I'IlMC et le c6té. lls ont utilisé les scores WOMAC (The Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index) 13, KOOS, Tegner, University of californi et le
Los Angeles activity score. Les scores WOMAC et KOOS étaient significativement moins bons a
un an sur les PFP et devenaient équivalents a deux ans. Les autres scores ne montraient pas de

différence a deux ans.

Clement et al. ont réalisé une étude sur 108 patients (54 traités par une PFP Avon, 54 par une
PTG Triathlon ou Kinematic) appariés sur I'age, le sexe, les comorbidités, I'atteinte radiologique
FP et la mobilité préopératoire 114, Ils présentaient une arthrose FP isolée. Les scores OKS et SF12
(Short-Form 12) ont été utilisés. A 9,2 ans de recul, ils n‘ont pas retrouvé de différence
significative sur ces scores. La satisfaction était plus élevée pour les patients traités par PFP (87%
vs 78%) sans que cela ne soit significatif. La durée d’hospitalisation était significativement plus

courte de 1,8 jours (P<0,05).

En 2021, Lin et al. ont réalisé une étude sur 56 protheses Gender (Zimmer) comparées a des
patients opéré d’une PTG, avec appariement sur I’age, le sexe, 'IMC et le suivi *1°. Ils montraient
une meilleure amplitude de mouvement et un score KSS augmenté chez les patients porteurs de
PFP (p<0,05). Le groupe PFP avait un FJS (Forgotten Joint Score) !¢ significativement plus élevé
aunan(62,9+12,3vs54,1+14,2,P=0,034) et atroisans (63,3 +14.1vs 55,6 +16.4, P =0,042).

Le FJS était meilleur en cas d’age élevé, contrairement a un IMC élevé qui le détériorait.

Sur une revue de la littérature concernant les prothéses « onlay » et les PTG sur 'arthrose FP
isolée, a 4,5 ans de recul, Woon et al. ont montré un taux de nouveau passage au bloc plus élevé
en cas de PFP, avec 9,06% [6,89—11,45] des patients devant subir une seconde intervention,
contre 3,69% [1,30-6,92] sur les PTG 17, Cela dit les patients pris en charge par une PFP étaient
7 ans plus jeunes (p<0,006), pouvant entrainer une sollicitation plus importante de leur genou.

Il n’est pas sans rappeler que la PFP est plutét posée chez des personnes jeunes, la ou la PTG

donne de moins bons résultats en terme de survie 118119,
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2. Codt
Le rapport colt-efficacité de la PFP par rapport a la PTG a été évalué par I'’étude de Chawla et al.
en 2017 a I'aide de registres nationales regroupant I’Angleterre, les Pays de Galles, I'lrlande du
Nord et I'ille de Man 12, Elle a déterminé que la PFP était plus chére que la PTG (549,811 contre
$46,632). Cela dit, la qualité de vie était améliorée en utilisant le score quality-adjusted life year
(QALY) (14,3 QALYs contre 13,3 QALYs). Lors de la prise en compte des avantages fonctionnels et
la survie des implants des PFP, les résultats de I'étude suggerent qu'une diminution de 24,5% des

taux annuels de révision de la PFP la rendrait a la fois moins coliteuse et plus efficace que la PTG.

Ce surcolit est démenti par I’étude de Fredborg et al. réalisée au Danemark en 2020 %%, IIs ont
réalisé un essai randomisé, en double aveugle, sur 100 patients. lls attendaient un an avant de
révéler le type d’implant au patient. lIs ont utilisé la prothése Avon pour la PFP contre la prothése
Sigma pour la PTG. A 12 maois, ils en ont conclu que la PFP était moins chére (-328 euros) et plus
efficace avec un gain dans I'EQ-5D (EuroQol) et dans le SF36 (Short-Form 36). La durée moyenne
de la procédure chirurgicale pour la PFP était 9,4 minutes moins longue que pour la PTG (p =
0,005). lls ont également trouvé que le temps de récupération, la durée de séjour et la durée de

rééducation étaient meilleurs avec la PFP, bien que non significatifs.

Facteurs prédictifs de résultats fonctionnels défavorables

Pour Oni, I'atrophie du quadriceps, un antécédent de méniscectomie antérieure, la présence
d’une chondrocalcinose articulaire (CCA), un patient trés actif, un patient de sexe masculin et le
mangque d’expérience du chirurgien seraient des sources de mauvais résultats, sans en apporter

la preuve scientifique ®.

Odumenya et al. ont analysé 50 PFP Avon et rapportent un score EuroQol (EQ) significativement

moins bon pour les 17 patients opérés de PFP bilatérales par rapport aux PFP unilatérales 22,

Liow et al. ont montré une absence d’amélioration significative des scores KSS chez les obéses,

ainsi gu’une moins bonne satisfaction >%.

Les résultats fonctionnels chez les patients avec une dysplasie de trochlée sont débattus,

Argenson trouve de meilleurs résultats fonctionnels chez les patients avec une dysplasie (73% de
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bons résultats contre 54% chez les patients sans dysplasie) °°. C’est également le cas de
Leadbetter et al. 8. Ceci est contredit par I’étude de Van Jonbergen et al. qui ne trouvent pas de

différences de résultats quel que soit 'indication de la PFP 44,

Pour Willekens et al., les résultats sont moins bons si le patient présente des antécédents de

chirurgie sur ce genou 123,

Assistance chirurgicale et nouvelles technologies

Il est actuellement possible de réaliser des PFP assistées par robot, avec le systéme Mako
(Stryker) ou Navio (Smith et Nephew), aprés avoir réalisé un scan préopératoire. Les seules études
qui existent concernent des résultats sur des PFP associées a des PUC. Carroll et al. en 2015,
décrivent la technique opératoire avec le Mako sans avoir proposé de résultats cliniques 1?4, La
méme année et avec le méme robot, sur un total de 30 PFP associées a des PUC (moyenne d’age
de 63,6 ans), Tama et al. présentent 24 patients avec des bons a excellents résultats en utilisant
le score OKS 12>, Plus récemment, Burger et al. avec le Mako ont analysé 36 PFP avec PUC médiale
(4ge moyen de 58,2 ans, suivi pendant 4,7 ans) . IIs retrouvent une survie a 5 ans de 93,3% et

un score KOOS a 78,2/100.

En 2006, Cossey et al., présentent les résultats a un an de prothéses Avon implantées avec I'aide
de la navigation, avec 100 % de bons et excellents résultats sans échec ni instabilité post-
opératoire précoce 27, Mais il s’agit d’un petit échantillon (quatre personnes) avec un suivi faible

(huit mois).

Sisto et al., en 2010, publient une série d’implants sur mesure 28, Sur 25 implants (Kinamed
Custom Implants), a 6 ans de recul moyen et un age moyen de 45 ans, ils présentent 100 % de
bons et excellents résultats et aucune révision. lls ne réalisent pas de recoupe antérieure (figure
27). lls ne précisent pas si ces patients souffrent de dysplasie de trochlée. De plus il existe un
surco(it de 30% et un délai de deux mois pour avoir I'implant.

Butler et al. en 2009, rapportaient également des résultats favorables a cing ans de 22 implants

sur mesure avec néanmoins deux raideurs traitées par arthroscopie et 14% de révision pour PTG

129
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G.

Les études de PFP avec assistance par robot ou par navigation sont peu nombreuses, avec des

suivis et des échantillons faibles, ne permettant pas de conclure a son efficacité.

Figure 27 : vision per-opératoire de la préparation trochléenne et radiographies post-

opératoires de la prothese sur mesure Kinamed

F. Révisions des prothéses fémoro-patellaires par prothéses totales de genoux

Plusieurs auteurs ont étudié les résultats de PTG apres échec de PFP comparé a des PTG de
premiére intention 1307132, Les études ont montré des résultats comparables dans les deux
groupes :

Les pertes sanguines et le temps opératoire étaient similaires

Il n’y avait pas besoin de greffe ou de cale de comblement

L'implant patellaire pouvait étre conservé s’il n’était pas mal positionné, usé ou descellé (Lonner
et al.'® le conservaient dans 100% des cas, Parratte et al.'32 dans 62% des cas). Van Jonbergen
et al.'3! le reprenaient de facon systématique.

Les amplitudes articulaires du genou étaient comparables en post-opératoire

Les scores fonctionnels étaient similaires en post-opératoire sur les scores KSS et WOMAC

Synthese

La survie des PFP est trés variable méme au sein d’'une méme prothése, ce qui améne certains
auteurs a préférer la PTG en premiere intention devant une arthrose FP isolée. Les études
comparant les PFP et les PTG retrouvent des résultats fonctionnels similaires avec des bénéfices
non négligeables de la PFP (quantité de saignement moindre, gain de mobilité, durée de séjour

réduite...).
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VI.

Grace a un meilleur dessin de la PFP et une meilleure sélection des patients, le risque principal
des PFP est devenu I'évolution arthrosique des compartiments fémoro-tibiaux.

Les séries sur les prothéses assistées sont peu nombreuses et ne permettent pas de conclure.
Les révisions des PFP par PTG ne rendent pas ces derniéres plus compliquées et ne modifient pas

les résultats post-opératoires.

OBJECTIFS DE L'ETUDE

Les objectifs principaux de cette étude étaient :
D’évaluer les résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques des PFP posées dans le service,
dans le traitement de 'arthrose FP sévere et invalidante au recul minimal d’un an

D’évaluer la survie de ces implants

Les objectifs secondaires étaient :
Le recensement des complications post-opératoires et les causes de réintervention
D’évaluer les facteurs de mauvais pronostics sur les résultats fonctionnels des PFP

De préciser les causes de révision prothétique et de dégager des facteurs de risques de révision
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SECONDE PARTIE : ETUDE CLINIQUE

MATERIEL ET METHODE

Type d’étude
Il s’agit d’'une étude rétrospective, monocentrique, multi-opérateurs, effectuée au CHU

Lapeyronie de Montpellier dans I'unité de chirurgie du membre inférieur du Professeur Canovas.

Patients
1. Criteres d’inclusion
Nous avons inclus tous les patients opérés d’'une PFP pour arthrose invalidante et sévere de

I"articulation FP, de Janvier 2009 a Septembre 2020, afin d’avoir au minimum un an de recul.

2. Criteres d’exclusion
Nous avons exclu de I'analyse fonctionnelle au dernier recul, les patients décédés au moment de
la période de revue et les patients présentant des troubles cognitifs ne permettant pas le

remplissage des questionnaires.

3. Population de I’étude
Nous avons identifié 44 PFP implantées pour 38 patients (Figure 28). Deux patients ont été exclus
pour cause de déces et une patiente pour cause de troubles cognitifs. Cing patients ont été
perdus de vus avec un suivi inférieur a un an. Au final, 'analyse clinique et radiologique portait
sur 35 PFP implantées (30 patients). En dehors des déces, le recul moyen de la série était de 6

ans [1-12 ans].
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44 PFP
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> 1 exclu
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Figure 28 : graphique de flux de I'étude

4. Données générales
Nous avons récupéré les données préopératoires a partir des comptes rendus de consultation et
des dossiers médicaux via le logiciel partagé DxCare.
Les données post-opératoires ont été recueillies lors d’une consultation avec examen clinique et

réalisation de radiographies.

Nous avons colligé pour chaque patient I'age lors de la procédure chirurgicale, le sexe, I'I[MC,
I’étiologie de I'arthrose, le statut professionnel (actif, sans activité professionnelle, retraité) et
les antécédents médico-chirurgicaux notables pouvant avoir une influence sur les critéeres de
jugement principaux. Au dernier recul, le périmétre de marche préopératoire et |'activité sportive

pratiquée ont été recueilli chez les patients qui n’avaient pas été repris par PTG.

La moyenne d’age lors de la chirurgie était de 56,5 ans [39 — 84] (figure 29). Il y avait cinq
hommes (16,7%) pour 25 femmes (83,3%). L'IMC moyen était de 28,9 [19 — 41] (figure 30).
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Figure 30 : répartition de I'IMC de nos patients

Concernant les étiologies de I'arthrose FP (figure 31), on retrouvait 18 PFP (51,4%) mises en
place pour une arthrose idiopathique, 17 PFP (48,6%) pour arthrose secondaire avec 10
arthroses FP (28,6%) suite a une instabilité, quatre arthroses sur maladie inflammatoire avec
deux CCA et deux polyarthrite rhumatoide (11,4%) et enfin trois arthroses post traumatique

(8,6%).



m idiopathique = instabilité = inflammatoire traumatique

Figure 31 : répartition des causes d’arthrose fémoro-patellaire

L’age moyen de la chirurgie prothétique dans le cas d’une arthrose FP idiopathiques était de 57
ans, dans le cas d’une instabilité il était de 51 ans, dans le cas d’une arthrose post traumatique il

était de 63 ans et pour les causes inflammatoires il était de 71 ans.

Concernant le statut professionnel, on retrouvait 12 patients retraités (40%), 12 patients actifs

(40%) et six patients ne présentaient pas d’activités professionnelles (20%).

Concernant les antécédents médicaux notables, trois patients étaient fumeurs (10%), deux
patients étaient atteints de polyarthrite rhumatoide (6,6%), deux patients souffraient de

fibromyalgie (6,6%) et un patient d’'une spondylarthrite ankylosante (3,3%).

Concernant les antécédents chirurgicaux sur le genou opéré, une transposition de la TTA était
retrouvée chez 17% des PFP (5 patients). Trois patients (9% des PFP) avaient eu une arthroscopie,
un pour régularisation méniscale latérale, un pour régularisation méniscale médiale et un pour
résection de l'aileron latéral. Enfin un patient avait été traité chirurgicalement par une PUC
latérale et un patient par une PUC médiale. Un patient avait subi une trochléoplastie bilatérale
(6% des PFP).

Au total, neuf patients (30%) présentaient des antécédents chirurgicaux sur le genou opéré,

dont deux patients avec prothéses bilatérales.
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Concernant le périmetre de marche et |'activité sportive chez les 26 patients qui n’avaient pas
été repris par PTG au dernier recul, 15 patients (58%) marchaient moins d’'un km et six ne
pratiquaient aucune activité sportive (23%). Le type de sport pratiquait était variable avec 10
patients qui pratiquaient uniquement la marche a pied (39%), quatre la marche a pied et le vélo

(15%), quatre la piscine et la marche (15%) et deux la gymnastique et la marche (8%).

Données chirurgicales

Le recueil de données chirurgicales a été établi a partir des comptes rendus chirurgicaux,
anesthésiques et avec les feuilles de tracabilité des implants.
Nous avons recueilli I'expérience du chirurgien, la voie d’abord utilisée, le type d’implant utilisé,

la durée de la chirurgie, la durée d’hospitalisation et la sortie en centre de rééducation ou non.

L’expérience des chirurgiens était variable avec 20 PFP posées par le Pr Canovas, neuf par des

chefs de clinique, six par des praticiens hospitaliers.

La voie d’abord utilisée était a la discrétion des préférences de I'opérateur, para-patellaire

médiale dans 29 cas (83%), mid-vastus dans 5 cas (14%) et sub-vastus dans un cas (3%).

Les implants les plus utilisés ont été la PFP Sygma de chez DePuy, ainsi que la PFP Gender de chez
Zimmer. Pour ces deux prothéses, I'implant fémoral est en Chrome-Cobalt et I'implant
patellaire est un bouton patellaire symétrique en polyéthyléne hautement réticulé avec une
hauteur qui augmente avec son diametre. Avec les implants actuels de troisieme génération,
toutes les tailles d’implants fémorales sont compatibles avec toutes les tailles d’implants

patellaires.

Parmi les 35 PFP implantées, différents systémes prothétiques ont été utilisés avec 25 PFP Sigma
(71,4%), sept PFP Gender (20%), deux PFP KneeTec (5,7%) et une Autocentric (2,9%). Cette
derniere était la seule de premiére génération, alors que les autres étaient des implants de

troisieme génération. L'ensemble des implants étaient cimentés.

74



L'implant patellaire était dépendant de la taille de la patella apres coupe osseuse, en y associant
si besoin une libération de I'aileron patellaire latérale, voire une résection partielle de la facette
latérale (ou fascectomie latérale) en cas de patella tres large.

La taille des implants patellaires était de 32 mm de diamétres pour 26 PFP (74%), 35 mm pour six

PFP (17%), 38 mm pour deux PFP (6%) et 41 mm pour une PFP (3%).

Le temps chirurgical était de 74 minutes £10 [55 — 90]. |l était significativement augmenté chez
les obeses (figure 32) avec une durée de 82 minutes 7 [68 — 90] contre 69 minutes +8 [55 — 81]

(p<0,01).
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Figure 32 : temps opératoire en fonction de I'lMC

La durée d’hospitalisation était de six jours en moyenne +2 [1 — 10] dont trois PFP (9%) réalisées

en ambulatoire.

Concernant la période post-opératoire immédiate, la rééducation s’effectuait essentiellement

dans les centres (80%) et parfois a domicile (20%).

Evaluation clinique

L’'examen clinique préopératoire était collecté a partir des comptes-rendus de consultation et
comptes-rendus médicaux au décours de I’hospitalisation.

Au dernier recul et en I'absence de révision prothétique, la marche a été évaluée a la recherche
d’une boiterie ou de la nécessité d’'une aide technique. Nous avons mesuré les amplitudes
articulaires du genou opéré et recherché la présence d’un épanchement, des douleurs de

I'interligne fémoro-tibiale et une amyotrophie du quadriceps.
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Des questions supplémentaires simples étaient posées concernant la satisfaction générale et la
qualité de vie :

- Etes-vous satisfait de la chirurgie : oui/moyennement/non ?

- Quel est votre périmetre de marche actuel ?

- Quel était votre périmetre de marche en préopératoire ?

- Avez-vous repris vos activités physiques ?

- Etes-vous capables de vous mettre sur les genoux ?

E. Evaluation fonctionnelle

Une évaluation fonctionnelle mesure les capacités d’un patient a mettre en ceuvre les
compétences issues de divers domaines (communication, motricité, autonomie) dans différents
contextes (familial, scolaire, professionnel).

Ici, il s’agit bien de mesurer les capacités d’un patient a utiliser sa PFP dans les différentes

situations de la vie quotidienne.

Ces scores ont deux objectifs principaux :
- L’évaluation de nos pratiques

- La comparaison des pratiques avec d’autres unités utilisant le méme score

Les séries publiées utilisent des systemes d'évaluation variables ce qui rend les comparaisons des
résultats fonctionnels difficiles. Si I’'on prend les 21 études des cinq derniéres années sur les séries
de PFP, 17 scores ont été utilisés. Le score le plus utilisé a été I’OKS (Oxford Knee Score) ! dans
57% des études, suivi du KSS (Knee Society Score) 133 dans 33% des études et dans 23% études le
WOMAC a été utilisé (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) 113,
Trois études (14%) ont utilisé un score spécifique de la FP, le score Kujala'34. Une étude (5%)
utilisait le SF36 (Short-Form 36) 13> et le score KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome

Score) 119,
Une étude de Fithian et al. de 2005, comparant les différents scores cliniques pour I'évaluation

post-opératoire des PFP, ont conclu que les deux scores les plus adaptés étaient le SF36 et le

KOOS 136,
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Des PROMs (Patient Reported Outcomes Measures) spécifiques de I'articulation FP ont été mis

137 ou

en place pour cibler au mieux les résultats de cette articulation, comme le score de Lille
encore le score Hospital for Special Surgery Patella Score (HSS) 138, qui est un score composite (a
la fois rempli par le patient et par le praticien) qui ne serait pas soumis aux effets plancher et

plafond 1%,

Enfin, les patients gardent souvent conscience que leur genou n’est plus un genou natif. Du point
de vue du chirurgien, la situation post-opératoire optimale sur le long terme est d’arriver a
procurer au patient une absence totale de douleurs, des amplitudes articulaires complétes et des
activités quotidiennes non limitées par I'articulation opérée. On parle de “genou oublié”. Pour
I’évaluer, le Forgotten Joint Score (FJS) a été validé en 2012 16, C’est un PROMs non limité par
I'effet plafond. Il a été établi spécialement pour I'évaluation post-opératoire des arthroplasties

et il reflete I'aptitude du patient a oublier son genou prothétique dans la vie quotidienne.

Nous avons utilisé trois scores en post-opératoire, au dernier recul : le score KOOS-12 140141 |e
score HSS patella score et le score de genou oublié FJS-12 116,
Les trois questionnaires de PROMs étaient récupérés auprés du patient et relus avec ce dernier

pour s’assurer de la bonne compréhension des questions.

Le score Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score ou KOOS-12 (Annexe 1)

C’est un des questionnaires d’auto-évaluation le plus largement utilisé dans le suivi clinique des
protheses de genoux. Cependant, le score originel est constitué de 42 questions, entrainant une
charge de travail plus importante pour le patient lorsqu’il remplit le questionnaire.

C'est pour cette raison qu’une version abrégée, n’ayant conservée que les items les plus
pertinents, a été développée pour donner le score KOOS-12. Il contient 12 questions contenant
chacune 5 choix de réponses, chaque réponse étant cotée de 0 a 4 points. Une valeur de 0
représente un genou sans aucun probléme, alors qu’une valeur de 4 représente un genou avec
des douleurs ou des difficultés extrémes. Le score est divisé en trois sous-parties, une partie
“douleurs”, une partie “fonction” et une partie “qualité de vie”. Le total du score est présenté
sous forme de pourcentage, contrastant avec les valeurs individuelles des réponses, ol 0 est le

plus mauvais score possible et 100 le meilleur.
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Le score Hospital for Special Surgery Patella Score ou HSS (Annexe 2)

Il a été introduit a la fin des années 1970. Il est basé sur un total de 100 points avec une premiere

partie remplie en autonomie par le patient et la seconde remplie par le praticien a la suite d’un

examen physique 3,

- La premiére partie consiste en une auto-évaluation par le patient de sa douleur au genou,
évaluée de 0 a 10, lors de sa levée d’une chaise. Le patient renseigne ensuite la part de
limitation induite par son genou lors de la montée et descente des escaliers ou lors d’une
station assise prolongée.

- La seconde partie est une évaluation objective du genou réalisée par le praticien.

Il est recherché une sensibilité a la palpation des ailerons patellaires médial et latéral, la
présence d’un rabot et la force du quadriceps cotée de 0 a 5. Plus le total du score est
élevé, meilleur est le résultat clinique.

Le score final est « excellent » siinclus entre 85 et 100, « bon » si inclus entre 70 et 84, « juste »

siinclus entre 60 et 69 et « pauvre » si strictement inférieur a 60. Le meilleur score est égal a 100.

Le score Forgotten Joint Score ou FJS-12 (Annexe 3)

C’est un questionnaire rempli en autonomie par le patient.

Il est composé de 12 questions comportant chacune 5 choix de réponses. Ces questions réferent
a des actes de la vie quotidienne au cours desquels le patient a plus ou moins conscience de son
genou. Les réponses sont cotées de 0 a 4, O représentant le moins bon résultat et 4 le meilleur.
Les valeurs cumulées des résultats s’établissent de 0 a 48, transformé en total sur 100 points. Un

score haut se traduit par la capacité du patient a “oublier” son genou.

Evaluation radiologique

En préopératoire, les patients ont réalisé des télémétries en charge des deux membres inférieurs
de face et de profil, des radiographies du genou en charge de face, de profil et en schuss ainsi
gu’un défilé FP a 30° de flexion. Deux patients n’avaient pas de radiographies préopératoires,
nous avions donc 33 radiographies a disposition pour I'analyse.

Au dernier recul, les mémes radiographies ont été réalisées.

Les angles HKA, la hauteur patellaire (mesurée par I'index de Caton-Deschamps) et le degré de

bascule patellaire ont été colligés apres mesure sur logiciel informatique. La dysplasie de trochlée
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était évaluée selon la classification de Dejour. La morphologie de la patella selon la classification
de Wiberg. Le degré d’arthrose FP était déterminé selon la classification d’lwano. L’arthrose

fémoro-tibiale médiale ou latérale était déterminée par la classification de Kellgren et Lawrence.

L’angle HKA moyen était de 179,98° £3,3 [173 — 185]. Un morphotype en valgus (HKA > 183 °)
était retrouvé sur six radiographies (18%) et un morphotype en varus (HKA < 177°) sur cing

radiographies (15%).

La bascule patellaire était de 9,8° £9,5 [0 — 42]. Quatre patients (12%) présentaient une bascule

de plus de 20°.

La hauteur patellaire, selon I'index de CD était de 1,03 £0,15 [0,62 — 1,31]. Nous avions quatre

patients (12%) avec une patella haute et deux patients (6%) avec une patella basse.
Sur les 32 radiographies interprétables, la dysplasie (figure 33) était présente chez 28 patients
(84 %). 10 patients avaient une dysplasie de stade D (35,7% des dysplasies), neuf patients avaient

une dysplasie de stade B (32,1% des dysplasies), cinq patients avaient une dysplasie de stade A

(17,9% des dysplasies), quatre patients avaient une dysplasie de stades C (14,3% des dysplasies).

35,7%

14,3%

mA uB uC =D

Figure 33 : répartition des dysplasies de trochlée selon la classification de Dejour

Les stades B et D sont reconnus comme les plus pourvoyeurs d’hyperpression, ce qui concorde

avec les pathologies arthrosiques nécessitant une PFP.
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La morphologie de la patella selon le score de Wiberg (figure 34) sur 33 radiographies, retrouvait

22 patella (66,7%) de stade 2, neuf patella (27,3%) de stade 1 et deux patella (6,1%) de stade 3.

mstadel wmstade2 = stade3

Figure 34 : répartition des morphologies de la patella selon la classification de Wiberg

Selon la classification d’lwano, 23 genoux (69%) présentaient une arthrose FP stade 3 et 10

genoux (31%) présentaient une arthrose FP stade 4.

L’évaluation de I'arthrose fémoro-tibiale médiale, selon la classification de Kellgren et Lawrence,
retrouvait 18 genoux au stade 1 (52,9%), 13 genoux au stade 0 (38,2%), deux genoux au stade 3
(5,9%) et un genou au stade 2 (2,9%).

L’arthrose fémoro-tibiale latérale était répartie comme suit : genoux stade 0 (82%) et six genoux

stade 1 (18%).
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Au dernier recul, 'encombrement et le positionnement de I'implant a été mesuré comme suit :

Figure 35 : mesures radiologiques effectuées au dernier recul

A : Débord antérieur du carter fémoral, mesuré par I’ATOR (Anterior Trochlear Offset Ratio) en
effectuant un ratio entre le débord antérieur du carter fémoral et le diamétre du fémur, pour
s’affranchir de radiographies calibrées 142

B : Présence d’un débord inférieur du carter fémoral : il est considéré comme positif quand le
carter passe la ligne de Blumensaat 142

C : Angle d’inclinaison vertical du carter

D : Bascule patellaire

E : Angle d’inclinaison horizontal du carter

F : Centrage du bouton patellaire par rapport au carter

Nous avons également recherché la présence d’'une encoche fémorale antérieure et d’un liseré
péri-prothétique en faveur d’'un descellement de prothese.

Nous avons réévalué I'arthrose fémoro-tibiale a I'aide de la classification de Kellgren et Lawrence.



G. Analyse statistique

L'analyse statistique a été effectuée en recueillant I'ensemble des données sur le logiciel
Microsoft ExcelTM (MicrosoftTM, Redmond, Washington, Etats-Unis) puis en utilisant le logiciel
de traitement du service du département de I'information médicale du CHU de Strasbourg
(GMRC shiny stats).

Les données des variables continues ont été décrites par leurs moyennes, leurs écarts-types et

leurs extrémes et celles des données discrétes par leurs effectifs et pourcentages.

Les analyses de survie ont été approximées sur les courbes de survie selon Kaplan-Meier avec
son intervalle de confiance a 95% (IC 95%). Les causes mécaniques de révision incluaient tout
événement amenant a la révision chirurgicale d’'un ou des implants prothétiques de la PFP, en
dehors de la totalisation par une PTG. Les causes septiques incluaient les révisions nécessaires
aprés infection péri-prothétique. Les réopérations incluaient, en plus des révisions
précédemment citées, toute intervention sur le genou en rapport avec la PFP mais sans révision
de celle-ci (exemple : ostéosynthese ou fascectomie) et toute intervention de révision d’'une PFP
pour décompensation fémoro-tibiale par totalisation du genou prothétique en implantant une

PTG.

Les comparaisons de données qualitatives appariées (comparaison avant-aprés) ont été testées
par le test du Chi2 de MacNemar (variables a deux classes). Les comparaisons de données
guantitatives appariées ont été testées a I'aide du test de Student pour séries appariées. Quand
les conditions de validité du test de Student pour séries appariées n’étaient pas remplies, nous
avons effectué des tests de Wilcoxon-Mann-Whitney pour séries appariées. S'il y avait plus de
deux groupes a comparer le test de Kruskal-Wallis était utilisé, aussi appelé analyse
unidirectionnelle de la variance (ANOVA). Une valeur de p strictement inférieure a 0,05 était

considérée comme significative.

RESULTATS

Résultats cliniques

Au dernier recul lors de la revue des patients, cing patients présentaient une boiterie (19%) dont
trois se déplagaient avec I'aide d’une canne d’appoint (12%). Concernant les mobilités, la flexion

moyenne était de 128° +15 [90 — 140], il existait trois patients en flessum (2 a -5° et 1 a — 10°).
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Un épanchement persistant sans notion d’infection péri-prothétique était présents sur cing

genoux (16%).

Les douleurs étaient retrouvées sur trois genoux sur le compartiment fémoro-tibial médial (13%)
et sur un genou (3%) a la fois sur le compartiment fémoro-tibial médial et latéral. Ces douleurs

étaient en rapport avec une arthrose évoluée (stade 2 a 4 de Kellgren et Lawrence).

Concernant la satisfaction, 22 patients (85%) s’estimaient satisfaits de la chirurgie (notamment
les 4 PFP bilatérales), deux étaient moyennement satisfaits (7,5%) et deux n’étaient pas satisfaits
(7,5%).

Le périmétre de marche était augmenté chez 16 patients (61,5%), il était diminué chez une
personne seulement. 14 personnes (54%) présentaient un périmétre de marche illimité, contre

six en préopératoire (23%).

Concernant les activités sportives, 11 avaient pu les augmenter (42%), huit n’avaient pas varier

(31%), six avaient diminué (23%), une personne s’était adaptée en modifiant ses activités (4%).

Cinq patients (16%) ne pouvaient pas se mettre a genoux.

Résultats fonctionnels

Le score KOOS-12 moyen était de 60,6 £26,6 [2 — 100]. Concernant les différentes dimensions du
KOOS-12, on retrouvait un score moyen de 62,4 +26,9 [0 — 100] sur I'item douleur, de 65 +27,3
[0 —100] sur I'item fonction et de 54,6 +30,9 [6 — 100] pour I'item qualité de vie. Le score HSS,
moyen était de 70,3 +20,6 [35 — 100]. Le score FJS-12 moyen était de 40,7 +33 [0 — 100].

Concernant les facteurs prédictifs de mauvais résultats fonctionnels, pour chaque score
fonctionnel réalisé (KOOS-12 et ses sous-groupes, HSS, FJS-12), nous avons recherché une
différence significative en fonction de nombreuses variables (sexe, age, IMC...) résumées dans le

tableau ci-dessous.
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Variables

Influence sur les scores

Sexe Non
Age Non
Profession Non

IMC Oui sur les trois scores
Antécédents chirurgicaux Non
Tabac Non
Expérience du chirurgien Non
Etiologie Non
Type d’'implant Non
Dysplasie FP Non

Durée de la chirurgie

Score HSS isolé

Durée d’hospitalisation

Non

Centre de rééducation

Non

Présence d’un épanchement

Score FJS-12 isolé

Périmetre de marche, aide, boiterie Non
Satisfaction post-opératoire Non
Prothéses bilatérales Non

Atrophie du quadriceps

Score HSS isolé

Mesures radiologiques préopératoire (HKA, type de Non
dysplasie, hauteur et tilt patellaire, arthrose FP et
fémoro-tibial latéral)
Mesures radiologiques post-opératoire (Notch, débord Non

antérieur ou inférieur, inclinaison verticale et
horizontale, tilt patellaire et centrage du bouton

patellaire)

Wiberg préopératoire

Score KOOS-12 isolé

Arthrose préopératoire

Score KOOS-12 et HSS

Tableau 4 : facteurs influengant les scores fonctionnels
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Le score FJS-12 est amélioré de 19,2 points entre les moins de 60 ans (11 patients) avec un score
mesuré a 29,8 +22,1 [0 — 75] et les plus de 60 ans (19 patients), avec un score a 49 +37,9 [0 —

100], de maniére non significative (p = 0,17).

Les scores KOOS-12, HSS et FJS-12 étaient significativement moins bons chez les patients

présentant une obésité.

Variables IMC < 30 (n=18) IMC > 30 (n=12) p Test
Douleur 68,5 (£26,2) 53,3 (¥26,4) 0,13 Wilcoxon
Fonction 75,2 (£22,7) 49,7 (£27,1) 0,01 Wilcoxon

Qualité de vie 61,5 (+32,2) 44,3 (£26,9) 0,12 Wilcoxon
KOOS-12 total 68,3 (+25,4) 49 (+24,9) 0,05 Wilcoxon
HSS 77,2 (£18,5) 60 (+20) 0,03 Wilcoxon
FIS-12 49,9 (+32,9) 26,9 (+29,3) 0,03 Wilcoxon

Tableau 5 : scores fonctionnels des patients selon I'IMC

La consommation de tabac (trois patients), donnait de moins bons résultats, de maniére non

significative : KOOS-12 44 vs 61,8 (p=0,36), HSS 57,5 vs 71,3 (p=0,34), FIS-12 23 vs 42 (p=0,68).

Une chirurgie longue donnait de moins bons résultats, avec une différence significative sur le

score HSS (p=0,04).

HSS

temps.operatoire

Figure 36 : résultats du HSS en fonction de la durée de la chirurgie
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La présence d’'un épanchement était lié¢e a de moins bons résultats, et ceci de maniere
significative sur le score FJS-12 (10 vs 46,8, p = 0,01). Les scores KOOS-12 étaient de 64,4 sans
épanchement contre 41,2 avec (p=0,09) et le score HSS de 73,6 sans épanchement contre 54

avec (p=0,06).

Les patients avec une atrophie du quadriceps, présentaient de moins bons résultats, notamment

sur le score HSS.

Variables Pas d’atrophie (n=20) Atrophie quadricipital (n=10) p Test
KOOS-12 total 65,7 (£23,6) 50,2 (£30,4) 0,2  Wilcoxon
HSS 76 (£19) 59 (+19,8) 0,03  Wilcoxon
FJS-12 43,5 (+34,7) 35 (+30,4) 0,76  Wilcoxon

Tableau 6 : scores fonctionnels des patients avec une atrophie du quadriceps

Les patients avec prothéses bilatérales présentaient des résultats similaires.

Variables PFP bilatéral (n=8)  PFP unilatéral (n=22) p Test
KOOS-12 total 70.9 (+18,7) 56.9 (+28,3) 0,27 Wilcoxon
HSS 69.4 (£20,8) 70.7 (£21) 0,96 Wilcoxon
FIS-12 33 (+29,9) 43.5 (+34,3) 0,4 Wilcoxon

Tableau 7 : scores fonctionnels des patients avec une prothése bilatérale

Les patients avec une patella Wiberg 2, présentaient de moins bons résultats que les autres, de

maniére significative sur le score KOOS-12.

Variables Wiberg 1 (n=7) Wiberg 2 (n=19) p Test
KOOS-12 total 78,9 (£18,5) 48,6 (+24,4) 0.01  Wilcoxon
HSS 81,4 (£21,9) 64,2 (£20,3) 0.07  Wilcoxon
FJS-12 69,3 (+24,6) 26 (+28,4) <0.01  Wilcoxon

Tableau 8 : scores fonctionnels des patients avec une patella Wiberg 1 et 2
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Variables Wiberg 2 (n=19) Wiberg : 3 (n=2) p Test
KOOS-12 total 48,6 (+24,3) 89,6 (15,9) 0,05 Wilcoxon
HSS 64,2 (£20,3) 80 (17) 0,28 Wilcoxon
FIS-12 26 (+28,4) 82,2 (+10,2) 0,08  Wilcoxon

Tableau 9 : scores fonctionnels des patients avec une patella Wiberg 2 et 3

- Les patients avec une arthrose fémoro-tibiale médiale présentaient significativement un moins

bon score FJS-12.

Absence d’arthrose fémoro- Présence d’une arthrose fémoro-
Variables tibiale médiale (n=10) tibiale médiale (n=19) p Test
KOOS-12 total 71 (x£19,7) 55,6 (£29,1) 0.17 Wilcoxon
HSS 78,5 (£14,1) 66,3 (+23) 0.24  Wilcoxon
FJS-12 57,7 (£28) 31,4 (£33,3) 0.03 Wilcoxon

Tableau 10 : scores fonctionnels des patients avec une arthrose fémoro-tibiale médiale

Aprées analyse, I'obésité était retrouvée comme un facteur de confusion influengant la réelle
significativité des variables analysées (durée opératoire, épanchement, atrophie quadricipital,
patella Wiberg 2, arthrose FP). En effet, une analyse en sous-groupe complémentaire de chaque
variable retrouvait des scores moins bons chez les obéeses avec une population souvent sur-

représentée.

- En évaluant le sous-groupe pour laquelle la chirurgie durait plus de 70 minutes, I'lMC supérieur

a 30 était associé a de moins bons résultats sur les trois scores.

Durée opératoire > 70 minutes
Variables IMC < 30 (n=8) IMC > 30 (n=8) p
KOO0S-12 72,2 (£17,7) 53,2 (+27,6) 0,16
HSS 74,9 (£21) 65,3 (+20,2) 0,34
FJS-12 54,1 (+25,3) 31,2 (+34,6) 0,13

Tableau 11 : scores fonctionnels des patients avec une durée chirurgicale longue selon I'lMC

- Chezles patients avec un épanchement, le FJS-12 est moins bon dans la population obése et cette

population est largement sur-représentée.
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Tableau 12 : scores fonctionnels des patients avec un épanchement selon I'lMC

Epanchement
Variables IMC < 30 (n=1) IMC > 30 (n=4) p
KO0S-12 47,8 49,6 (+29,9) 0,8
HSS 50 55 (+£21,6) 1
FJS-12 35,4 3,7 (16) 0,28

- Chez les patients avec une atrophie du quadriceps, les 3 scores sont diminués.

Tableau 13 : scores fonctionnels des patients avec atrophie du quadriceps selon I'lMC

- Chez les patients avec une arthrose, les 3 scores sont diminués, et ceci de maniére significative

Atrophie quadriceps
Variables IMC < 30 (n=6) IMC > 30 (n=4) p
KO0S-12 58,7 (£22,2) 37,1 (+39,6) 0,39
HSS 68 (+14,3) 45,2 (+20,8) 0,08
FJS-12 43,2 (+28,4) 23,4 (£35) 0,28

pour le HSS.
Arthrose fémoro-tibiale médiale
Variables IMC < 30 (n=6) IMC > 30 (n=8) p
KOOS-12 65,5 (£29,4) 41,2 (£24,2) 0,12
HSS 77,3 (£20,6) 51,2 (+17,5) 0,02
FJS-12 45,1 (+36,8) 12,5 (+14,9) 0,06

Tableau 14 : scores fonctionnels des patients avec arthrose fémoro-tibiale médiale selon I'IlMC

- Chez les patients Wiberg 2, les 3 scores sont diminués.

Wiberg 2
Variables IMC < 30 (n=8) IMC > 30 (n=11) p
KOO0sS-12 53,6 (+28,6) 44,9 (£21,5) 0,56
HSS 71,9 (+18,7) 58,7 (+20,4) 0,21
FJS-12 30,7 (+32,1) 22,6 (+26,3) 0,41

Tableau 15 : scores fonctionnels des patients avec patella Wiberg 2 selon I'lMC

C. Résultats radiologiques

Concernant le positionnement des implants fémoraux, I’inclinaison verticale était en moyenne
de 97° +5 [87 — 110], soit un valgus de I'implant fémoral de 7° en moyenne. L’inclinaison
horizontale du carter était en moyenne de 5° £3 [0 — 9]. Cing radiographies (15%) retrouvaient

une encoche fémorale, en moyenne de 2,7mm.
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Concernant le positionnement de I'implant patellaire, le centrage de la patella était en moyenne
de 3,2mm 3,1 [0 — 14,2]. La bascule patellaire moyenne était de 6° £5 [0 — 20]. Le patient avec
une bascule de 20° (figure 37) présentait un antécédent de transposition de la TTA, il n’avait pas
de bascule en préopératoire. Il n’y avait aucune luxation ou sub-luxation patellaire chronique

dans la série.

Figure 37 : de gauche a droite : défilé fémoro-patellaire a 30° préopératoire montrant une
bascule patellaire quasiment nulle, puis un défilé post-opératoire montrant une anomalie de

centrage de I'implant patellaire avec une bascule patellaire latérale importante (20°)

Concernant 'encombrement fémoral, ’ATOR était mesuré en moyenne a 20,3% [4,6 — 35,4]. A
partir d’'un ATOR de 18,3% Moya-Angeler et al. montrent que la raideur du genou augmente 143,
Nous avions 53% de PFP avec un débord supérieur a ce seuil en rapport avec le dessin des
implants prothétiques.

Un débord inférieur était retrouvé dans six PFP (18%).

En dehors des révisions mécaniques, aucun liseré péri-prothétique n’était retrouvé.

L’évolution de I'arthrose sur les compartiments fémoro-tibiaux est décrite dans le chapitre II.E.2.

« Dégradation fémoto-tibiale ».

. Survie des implants

1) Cause mécanique
Le taux de survie pour révision de PFP pour cause mécanique était de 96,6% (1C95% 90,1 — 100)

alan,de92,5% (IC95% 83 — 100) a 5 ans et de 92,5% (1C95% 83 — 100) a 10 ans. On retrouvait
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deux cas de révisions aseptiques d’implant fémoral survenant a 15 mois en moyenne [10 — 20

mois].

lIs présentaient des douleurs antérieures excessives. Apres analyse du positionnement des
implants, nous avons changé l'implant fémoral aprés recoupe osseuse (voir chapitre II.E.1.

« Complications fémoro-patellaires »).

Survie toute révision aseptique

Probabilité de survie

Mois

Figure 38 : courbe de survie toute révision aseptique, en dehors des totalisations par PTG

2) Cause septique
Aucune révision pour cause septique n’a été réalisée. Le taux de survie pour révision de PFP pour
toute cause en combinant les causes septique et aseptique était donc similaire a celui retrouvé

ci-dessus.

Survie toute cause

Probabilité de survie

Mois

Figure 39 : courbe de survie incluant les révisions de PFP pour toute cause aseptique et septique,

en dehors des totalisations par PTG
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3) Réopération
A part les révisions d’implants citées ci-dessus, on trouvait cing cas de révision pour totalisation
par PTG dans un contexte de décompensation fémoro-tibial médiale ou latérale et un cas de
fascectomie latérale réalisée sous arthroscopie pour conflit patellaire latéral douloureux. Ces
interventions survenaient a 65 mois en moyenne [10 — 132 mois] pour les révisions par PTG et
53 mois pour la fascectomie.
En conséquence, la survie des implants pour toute réopération était de 94,1% (1C95% 86,5 —

100) a un an, de 79% (1C95% 65,2— 95,8) a 5 ans et de 67,7% (1C95% 47,3 — 97) a 10 ans.

Survie toute réopération

Probabilité de survie

Mois

Figure 40 : courbe de survie incluant révisions et réopérations, notamment les totalisations par

PTG

4) Syntheése

La survie de I'implant est résumée dans le tableau suivant :

Surviealan Survie a 5 ans Survie a 10 ans
Révision aseptique 96,6% 92,5% 92,5%
Toute révision 96,6% 92,5% 92,5%
Toute réopération 94,1% 79% 67,7%

Tableau 16 : survie de nos implants
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E. Complications

1) Fémoro-patellaires

Nous avons eu peu de complications chirurgicales en rapport avec I'implantation de PFP, deux
cas s’exprimant par la persistance de douleurs antérieures significatives, une fracture de patella
non symptomatique et un conflit douloureux sur ostéophytose latérale. De plus, une allodynie
péri-cicatricielle latérale persistante a deux ans et demi de la chirurgie était retrouvée chez une
patiente de 80 ans.

Au dernier recul, nous n’avons eu aucun probléeme d’instabilité patellaire, alors qu’il existait un
antécédent de luxation FP sur 10 genoux en préopératoire. Nous n’avons pas eu de rupture de

I’appareil extenseur. Nous n’avons pas eu de descellement ou d’usure d’implant.

Nous présentons ci-dessous les cas de douleur antérieure et le patient avec fracture de patella.

Cas numéro 1 : douleur antérieure

Il s’agit d’un patient de 57 ans, présentant une arthrose sur dysplasie FP. Il avait été opéré 4 ans
avant par une PUC médiale sur ce méme genou. A un an post-opératoire, il présentait une
douleur antérieure augmentée par la station assise prolongée et a la montée et descente des
escaliers. Le périmétre de marche était inférieur a 200 metres. L'implant fémoral présentait un
débord antérieur important, avec un ATOR a 35,4%, le plus élevé de notre série. L'implant a été
changé a un an de sa premiére intervention. La coupe antérieure a été reprise pour diminuer
I’encombrement avec un ATOR a 22,9% en post-opératoire. L'implant patellaire a été conservé.
Au dernier recul, a quatre ans et demi de sa révision, il présente des mobilités completes, un
périmetre de marche illimité et a pu augmenter son activité physique. Il présente quelques

douleurs sur le compartiment fémoro-tibial latéral avec une arthrose débutante stade 2. Les

Figure 41 : de gauche a droite : radiographie préopératoire, radiographie post-

opératoire de la PFP primitive, radiographie post-opératoire de la révision
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Cas numéro 2 : douleur antérieure

Il concernait une patiente de 65 ans, opérée en 2010, sur arthrose liée a une dysplasie FP. A un
an et demi post-opératoire, elle présentait une douleur antérieure a 7/10, augmentées a la
montée et descente des escaliers, un périmétre de marche inférieur a 1 km. La encore, le débord
antérieur était important, avec un ATOR a 32,5%, le 2¢™¢ plus élevé de notre série. L'implant a
été repris apres recoupe fémorale antérieure. L'implant patellaire est resté en place. En post-
opératoire I’ATOR est a 13,8%. A ce jour, la patiente présente une douleur antérieure persistante
a 3/10, une flexion a 120°, une extension compléte, un périmetre de marche supérieur a 1 km.

Les scores fonctionnels sont les suivants : KOOS-12 a 43,75, HSS a 55 et FJS-12 a 4,3.

Figure 42 : de gauche a droite : radiographie préopératoire, radiographie post-opératoire de la

PFP primitive, radiographie post-opératoire de la révision

Cas numéro 3 : fracture de patella

Une fracture de patella était survenue a trois ans et demi de la chirurgie. Il s’agit d’un patient de
81 ans, qui présentait une arthrose post traumatique. Il avait été pris en charge pour une
ostéosynthese de la patella en 1985. Ce traumatisme est survenu alors qu’il se relevait de sa
chaise. Il n"avait pas consulté de spécialiste malgré un épanchement. La découverte s’est faite
lors de la visite de contréle. Le patient ne présentait alors pas de douleur, le genou était sec, les
mobilités complétes, I'extension active possible sans difficulté. Les scores fonctionnels étaient
malgré tout considérés comme bons avec un KOOS-12 et un score FJS-12 a 72,9, le score HSS est
a 100. Une étude tomodensitométrique avait confirmé I'absence de descellement de I'implant
patellaire malgré la comminution du péle proximal de la patella. En conséquence, il n’a pas été

décidé de réopération avec ostéosynthese ni de révision de I'implant patellaire.
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Figure 43 : de gauche a droite : radiographie préopératoire, radiographie post-opératoire

immédiate de la PFP, radiographie post-opératoire avec la fracture de patella

Cas numéro 4 : conflit douloureux sur ostéophytose latérale

Nous avons également repris, sous arthroscopie, une patiente de 52 ans pour fascectomie sur
ostéophytose (figure 44) de la partie latérale de la patella entrainant un conflit douloureux. Il
s’agissait d’une patiente ayant été traitée pour arthrose FP sur dysplasie en 2016. A quatre ans,
elle présentait une douleur sur le bord latéral de la patella. Le scanner réalisé mettait en évidence
un débord osseux latéral, palpable, en position sous-cutanée et associé a une bascule médiale de

la patella, qui a été réséqué sous arthroscopie.

Figure 44 : aspect scanographique de I'ostéophytose

2) Dégradation fémoro-tibiale
La progression de I'arthrose représentait la principale cause de complication tardive.
12 genoux (35%) ont présenté une progression de I’arthrose bi-compartimental, deux
uniguement sur le compartiment fémoro-tibial médial (6%). Ces statistiques prennent en compte
le fait que deux compartiments (un fémoro-tibial médial et un latéral) étaient remplacés par des

PUC.
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En cas d’obésité, il y avait un risque plus élevé d’évolution de I'arthrose sur les compartiments

fémoro-tibiaux et ceci de maniéere significative sur le compartiment fémoro-tibial latéral.

Evolution de
I'arthrose IMC < 30 (n=19) IMC = 30 (n=16) p Test

Compartiment Absente 13 (72,2%) 7 (43,8%)
fémoro-tibial

médial Présente 5(27,8%) 9 (56,2%) 0,09 Fisher
Compartiment  Absente 16 (84,2%) 7 (46,7%)
fémoro-tibial

latéral Présente 3 (15,8%) 8 (53,3%) 0,03 Fisher

Tableau 17 : évolution de I’arthrose selon I'lMC

Voici un exemple d’évolution arthrosique a long terme chez une patiente de 60 ans, présentant
une arthrose sur instabilité avec dysplasie stade A, un morphotype en varus (HKA 176°) et une
obésité (IMC 36). Elle est passée d’un stade 2 a un stade 4 en fémoro-tibial médial et d’un stade
1 a un stade 3 en fémoro-tibial latéral a 10 ans de recul. A ce jour les douleurs sont devenues

guotidienne.

Figure 45 : de gauche a droite : radiographie préopératoire, radiographie post-opératoire de la

PFP a un an, radiographie post-opératoire a 10 ans

Cinq PFP, implantées chez 4 patients, ont d( étre totalisées par une PTG. |l s’agissait de cinq

prothéses Sigma. Nous précisons les cas ci-dessous.
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Casnuméro 1:

Une révision précoce a eu lieu chez une patiente de 56 ans. L'implantation de la PFP avait été
effectuée pour arthrose FP sur dysplasie stade A. Il s’agissait d’'une patiente diabétique avec un
IMC a 31. Radiologiquement, elle présentait une arthrose FP stade 3, une arthrose fémoro-tibiale
médiale stade 3 et fémoro-tibiale latérale stade 2. Il avait été décidé de mettre en place une PFP
au vu de I'age de la patiente et d’'une symptomatologie essentiellement FP. A trois maois,
I’évolution était satisfaisante avec une marche sans aide et des amplitudes complétes en flexion-
extension de genou. A six mois, elle marchait avec une canne, présentait un flessum de 5° et des
douleurs importantes sur le compartiment fémoro-tibial médial. A 10 mois post-opératoire, un

relais par PTG a été décidé.

Figure 46 : de gauche a droite et de bas en haut : radiographie préopératoire, radiographie
post-opératoire a six mois de la PFP primitive, radiographie post-opératoire apreés révision par

PTG

Cas numéro 2 :

Un patient a été repris a trois ans. Il s’agissait d’'une arthrose FP sur dysplasie chez un patient de
60 ans, avec un IMC a 32, ayant déja été traité par transposition de la TTA en 1998. Il ne présentait
pas d’arthrose fémoro-tibial. A un mois et demi, I'évolution était favorable. Il a poursuivi son suivi
en dehors du CHU et un relai par PTG a été décidé pour évolution arthrosique sur les

compartiments fémoro-tibiaux.
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Cas numéro 3 :

Une patiente a présenté une décompensation tardive des compartiments fémoro-tibiaux a 10
ans post-opératoire. Il s’agit d’'une patiente de 51 ans, avec un IMC a 34, des PFP bilatérales pour
arthrose sans dysplasie avaient été mise en place. Elle présentait une arthrose radiologique stade
1 sur le compartiment fémoro-tibial médial et stade 2 sur le compartiment fémoro-tibial latéral.
Au vu de son age, la PTG n’avait pas été envisagée. Elle a réalisé son suivi en dehors du CHU, avec

mise en place de PTG a 11 ans de sa PFP a gauche et a 10 ans de sa PFP a droite.

Cas huméro 4 :

Une patiente a eu un relais par PTG a 26 mois de sa PFP. Il s’agissait d’'une patiente ayant dans
ses antécédents une polyarthrite rhumatoide ainsi qu’un syndrome de Gougerot-Sjogren. Elle a
été opérée a I'age de 60 ans. Elle présentait un IMC a 29, une arthrose FP stade 4 sur dysplasie,
avec atteinte arthrosique stade 1 des compartiments fémoro-tibiaux. A un an post-opératoire,
elle n’avait pas de douleur, le genou était sec et les mobilités étaient complétes. Elle a présenté
plusieurs épisodes d’épanchement articulaire dans les suites. A deux ans, devant des douleurs,
des épanchements récurrents et une augmentation du pincement fémoro-tibial médial et latéral,

une PTG a été mise en place.

Figure 47 : de gauche a droite : radiographie préopératoire, radiographie post-opératoire a deux

ans de la PFP, radiographie post-opératoire apreés révision par PTG

L’analyse des patients pour lesquels une révision par PTG (groupe témoin) a été décidé montre
un age moyen lors de la pose de la PFP de 51,8 ans contre 57,4 pour ceux qui n’avaient pas
bénéficiés d’une révision (groupe contrdle) (p=0,51). lls avaient 56,7 ans lors de la révision par

PTG.
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Dans le groupe témoin, on retrouvait 60% d’actifs contre 43,3% dans le groupe contréle (p=0,83).
60% présentaient un antécédent chirurgical contre 27% (p=0,3). 40% étaient fumeurs contre
6,7% (p=0,09). Aucun patient du groupe témoin n’avait eu de méniscectomie.

80% des patients du groupe témoin présentaient de I'arthrose fémoro-tibial médial (trois au
stade 1, un au stade 3) contre 41,4% des patients appartenant au groupe controle (p=0,63). 80%
présentaient de I'arthrose fémoro-tibiale latérale (1 stade 1, 3 stades 2), contre 6,9% (p<0,01).
80% présentaient une obésité contre 40 % des patients du groupe contréle (p=0,16). L'IMC
moyen chez les patients du groupe témoin était de 31,5kg/m? contre 28,8kg/m? (p=0,02).

Sur le plan radiologique : le débord antérieur fémoral de la prothése était plus élevé chez les
patients bénéficiant d’une révision, avec un ATOR a 24,8% versus 18,3% (p=0,01). L’angle HKA
était de 177,6° +0,9 [176 — 178] contre 180,4° +3,4 [173 — 185] (p<0,01). Les autres criteres

radiologiques étaient similaires entre les deux populations.

DISCUSSION

Par un meilleur dessin des implants et une meilleure connaissance des indications chirurgicales,
les problemes mécaniques liés aux premiéres génération de PFP sont moins fréquents
(notamment l'instabilité, dont le taux pouvait s’élever jusqu’a 36% pour les prothéses de
resurfacage °8%>1%4 contre 1% avec les prothéses a coupe 8183145 ) et leur survie ne cesse de
s’améliorer (Tauro et al. avaient un taux de survie a 65% a 8 ans ® et Argenson et al. de 58% a 16
ans’’, alors qu’il était supérieur a 90% sur plusieurs études récentes 9105,

Avec cette étude, nous avons cherché a évaluer les résultats cliniques, radiologiques et
fonctionnels des PFP posées dans le service, de méme que leur survie dans un objectif de controle
des pratiques professionnelles issues d’un service hospitalo-universitaire. Avec les données
recueillies, nous avons cherché des facteurs péjoratifs associés aux mauvais résultats
fonctionnels et aux révisions des implants, afin d’améliorer nos pratiques dans le service, que ce

soit dans l'indication de la PFP ou dans la technique chirurgicale.

La série

Une analyse des séries publiées de PFP a été réalisée pour dégager des données démographiques
et de caractéristiques chirurgicales. Nous avions une population d’étude, bien qu’avec un faible
effectif, qui était comparable a la littérature, confirmant la faible prévalence et incidence de ces

implantations et la justesse des indications en rapport avec la PFP. En effet, notre série
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comportait 35 prothéses (contre 60 prothéses en moyenne par études sur les 68 articles
analysés), I’age moyen était de 56,5 ans (contre 57 ans), le recul moyen était de 6 ans (contre

5,4). Nous avions 43% d’obéses (contre 29%) et 30 % de patients en surpoids (contre 38%).

Résultats cliniques

On peut estimer que les résultats étaient globalement bons, aboutissant a une réelle satisfaction
des patients dans 85% des cas. Imhoff et al. retrouvaient 83% de patients satisfaits sur une étude
de 2018 (34 HémiCAP Wave au méme recul moyen) ®® et Halai et al. retrouvaient 78% de
satisfaction sur une étude de 2016 (31 FPV a 3,2 ans de recul) 146,

Concernant les mobilités du genou, les résultats étaient bons puisque la flexion moyenne était
de 128°. Dans son étude, Lin et al. retrouvaient une flexion a 118° a 3 ans 1.

Le périmétre de marche était souvent amélioré (61,5% des patients). 14 personnes (54%)
présentaient un périmetre de marche illimité en post-opératoire contre six en préopératoire

(23%). Aucune étude comparative a ce sujet n’a été retrouvée.

Résultats fonctionnels

Le score KOOS-12 était de 62,6 +26 [2 — 100]. Réparti en différents sous-groupes, avec un score
a 62/100 sur I'item douleur, 65/100 sur I'item fonction et 55/100 pour l'item qualité de vie.
L'étude de Patel et al. en 2017 sur 16 HémiCAP Wave, a deux ans de recul, retrouvait un score
moyen de 55 chez des patients de 63 ans de moyenne d’age *8. Dans notre étude, un score
KOOS-12 a 2/100 était retrouvé chez une patiente multi-opérée avec une décompensation
arthrosique majeure sur le compartiment fémoro-tibial médial. De plus, la dégradation des
compartiments fémoro-tibiaux et les symptomes divers extérieurs au genou étaient reconnus
comme influengant négativement les scores généraux comprenant des éléments de qualité de

vie.

Le score HSS, spécifique FP, était de 70,3 +21 [35 — 100]. Il est donc considéré comme « bon ».
Zicaro et al. en 2017, sur 19 HémiCAP Wave, a trois ans de recul avec une moyenne d’age de 54

ans, retrouvaient un score moyen a 90,6 14°.

Concernant le score FJS-12, calculé a 40,7 £33 [0 — 100]. Il était inférieur aux résultats rapportés

dans la littérature mais notre recul était plus important. L'étude de Lin et al. en 2021 sur 56
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Gender, a trois ans de recul, avec un age moyen de 59 ans, retrouvait un score moyen de 63,3
115 De méme Thienpont et al. sur 21 Gender avec un recul de deux ans, chez des patients gés
de 49,6 ans, retrouvaient un FJS & 58,2 1°0, || a été montré dans I'étude de Lin et al. qu’un age
plus élevé était en faveur d’'un meilleur FJS, ce que nous retrouvons de maniére non significative,
avec une amélioration du FJS-12 de 19 points chez les plus de 60 ans '47. Un FJS-12 3 zéro était
retrouvé chez deux patients, I'un présentait une fibromyalgie, I'autre des douleurs
neuropathiques péri cicatriciel, confirmant l'influence du contexte général et des facteurs de

risques nociceptifs locaux et généraux sur la variabilité des scores fonctionnels post-opératoires.

Résultats radiologiques

Concernant les étiologies de I'arthrose, notre étude était comparable a la littérature, si I'on se
réfere au symposium 2003 de la SOFCOT, avec 51,4% d’arthrose idiopathique (vs 49%), 28,6% sur
instabilité (vs 33%), 8,6% post traumatique (vs 9%) et 11,4% d’origine inflammatoire (vs 8%). La

dysplasie était présente chez 84 % des patients (vs 79%).

L'age moyen de la chirurgie sur les arthroses idiopathiques était de 57 ans (vs 58 ans), sur
I'instabilité de 51 ans (vs 54 ans), sur le post traumatique de 63 ans (vs 55 ans) et pour les causes

inflammatoires a 71 ans (72 ans).

Concernant les dysplasies de trochlée, évaluées par la classification de Dejour, les résultats sont

tres variables d’une série a I'autre :

Stade de dysplasie de trochlée Canovas Dejour Feuchtetal. Gadeyneetal.
Type A 18% 26% 32% 70%
Type B 32% 39% 36% 30%
Type C 14% 5% 27% 0%
Type D 36% 30% 5% 0%

Tableau 18 : dysplasie de trochlée dans la littérature

100



La morphologie de patella, évaluée par la classification de Wiberg, également :

Canovas Dejour Gadeyne et al.
Type 1 25% 0% 37%
Type 2 68% 43% 54%
Type 3 7% 57% 9%

Tableau 19 : morphologie de la patella dans la littérature

41% de nos patients ont présenté une évolution arthrosique sur les compartiments fémoro-
tibiaux. Ce qui est supérieur a I’étude de Middleton et al. qui retrouvait une évolution arthrosique
chez 23% de patients a 5,6 ans de recul 1°1. Dahm et al. retrouvaient une évolution de I'arthrose
fémoro-tibiale chez 32% des patients (dont 30,5% bi-compartimentale) a quatre ans de recul .
La présence d’une obésité était corrélée a une évolution de I’arthrose sur les compartiments
fémoro-tibiaux et ceci de maniere significative sur le compartiment fémoro-tibial latéral (p=0,02),

confirmés par d’autres auteurs 44%2,

Concernant I'angle HKA, il était de 177,6° +0,9 [176 — 178] pour les patients ayant nécessité une
révision par PTG, ce qui se rapproche d’'un morphotype varus. Les patients qui n’avaient pas eu
de révision par PTG présentaient un HKA de 180,4° +3,4 [173 — 185], ce qui correspond a un

morphotype normo-axé (p<0,01).

L’évolution arthrosique fémoro-tibial était corrélée au morphotype en varus ou en valgus dans
I’étude de Cartier et al. 34 Sur 69 genoux, 40 étaient normo-axés et 6 (15%) ont présenté une
décompensation arthrosique fémoro-tibiale. Sur les 19 genoux avec un angle HKA supérieur a

183° ou inférieur a 177°, 13 (68%) ont dégradé leurs compartiments fémoro-tibiaux.

La bascule patellaire préopératoire était de 9,8° £9,5 [0 — 42], en post-opératoire elle était de 6°
+ 4,6 [0 — 20]. Il y avait donc une amélioration de 3,8°, non significative (p=0,13) avec une
réalisation technique comparable aux études publiées. Yang et al. montraient une bascule a 6,4°

en post-opératoire >°, tandis que Dahm et al. retrouvait une bascule de 4,1° .

La hauteur patellaire, source de contre-indications dans la littérature, ne montraient pas de

différences significatives dans les scores fonctionnels, bien que les patella baja soient reconnues
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historiguement comme pourvoyeuses de douleurs antérieures chroniques et de moins bons

résultats de flexion du genou %2,

Le centrage de la patella était mesuré a 3,2mm latéralement, ce qui est comparable a I'étude

Dahm et al. avec un centrage a 2,7mm 39,

Survie
La survie de I'implant pour toute réopération était de 94,1% (1C95% 86,5 — 100) a un an, de 79%
(1C95% 65,2—95,8) a 5 ans et de 67,7% (1C95% 47,3 —97) a 10 ans.

Ces résultats sont comparables aux différentes études analysant la survie :

Van der List et al., sur une revue de la littérature, retrouvaient une survie des PFP pour révision
par PTG de 91,7% a 5 ans et 83,3% a 10 ans 7. Mont et al. retrouvent une survie pour révision
par PTG de 82% a 7 ans (43 Avon) °L. Cartier et al. ont analysé la survie pour toute réintervention

et retrouvaient 75% de survie a 11 ans de recul (79 Richards 3) 34,

Ces derniers décrivent une courbe de survie pour toute réintervention stable entre trois et neuf
ans 34, Le premier pic de réintervention a trois ans correspond a des erreurs techniques, alors
que le second a neuf ans correspond a une dégradation des compartiments fémoro-tibiaux avec
une révision par PTG.

C’est ce qui semble se dégager de notre étude, puisque les révisions mécaniques pour débord
antérieur excessif ont été réalisées a 15 mois en moyenne, contre 65 mois pour les révisions par
PTG sur évolution arthrosique des compartiments fémoro-tibiaux. De plus notre courbe de survie

décrit un plateau entre 4 et 9 ans.

Facteurs de mauvais pronostics

Le principal facteur, associé a de mauvais résultats fonctionnels, que nous avons retrouvé dans
notre étude est I'obésité. En effet, on trouvait un score KOOS-12 de 49 points chez les obeses
versus 68 pour les IMC<30 (p=0,05), un HSS de 60 points versus 77 (p=0,03) et un FJS-12 de 27
points versus 50 (p=0,03). Liow et al. montraient une absence d’amélioration significative du
score KSS chez les obéses, ainsi qu’une moins bonne satisfaction >*. De plus, dans notre étude,

I'IMC était plus élevé chez les patients pour lesquels une révision par PTG a été effectuée
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(31,5kg/m? versus 28,8kg/m?, p=0,02). Cela est en accord avec les résultats de Van Jonbergen et
al. pour qui les révisions par PTG étaient significativement augmentées en cas d’obésité 44,

Certains auteurs vont méme jusqu’a contre-indiquer la PFP en cas d’obésité 746°4,

Le deuxieme facteur influengant les résultats était le débord antérieur de I'implant fémoral.
Gadeyne et al. retrouvaient un nombre plus élevé de révision lorsque I'implant fémoral
présentait un débord antérieur fémoral plus important °3. Dans notre étude, deux révisions
précoces par PFP ont été réalisées chez les deux patients avec débords antérieurs les plus élevés
en post-opératoire. De plus, toutes les révisions (PFP et PTG) étaient associées a un débord
antérieur majoré par rapport aux patients n’ayants pas eu de révisions d’'implants (ATOR a 27,4%
versus 18,3%, p<0,01 pour toute révision (PFP et PTG) et ATOR a 24,8% vs 18,3%, p=0,01 pour les
révisions par PTG). Ce débord n’entrainait pas de moins bons scores fonctionnels. Gadeyne et al.
retrouvaient également que les patients repris par PTG présentaient un axe horizontal du carter

statistiquement plus important (p = 0,015), ce que nous n’avons pas mis en évidence %3,

Par ailleurs, peu importe I’étiologie de I'arthrose FP, il n’y avait pas de différence significative
dans les résultats fonctionnels, ce qui est en accord avec I'étude de Van Jonbergen et al. 4*. Alors
qu’Argenson et al. 77 et Leadbetter et al. 8! retrouvaient des meilleurs résultats chez les patients

présentant une dysplasie fémoro-patellaire.

Odumenya et al. rapportaient un score EuroQol significativement moins bon pour les 17 patients
porteurs de PFP bilatérales 22, Pour notre part les résultats étaient similaires, avec un K00S-12
relativement meilleur chez les patients avec une PFP bilatérale, contrairement au score FJS-12,

sans différence significative.

Pour Willekens et al., les résultats sont moins bons si le patient présente des antécédents de
chirurgie sur ce genou %3, Notre étude n’a pas retrouvé de différence significative, méme s’il est
vrai que les résultats étaient globalement moins bons. En effet, le score KOOS-12 était a 59,38
contre 61 (p=0,8), le score HSS a 65 contre 72,27 (p=0,45) et le score FJS-12 a 33,09 contre 43,46
(p=0,54).
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1)

2)

Limites

Tout d’abord il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, non randomisée. L’absence de
données clinique et fonctionnelle préopératoires, non systématiquement réalisées dans le
service, limitait les comparatifs concernant I'évolution des scores fonctionnels pré et post-
opératoires. Les radiographies n’étaient pas toutes disponibles et les mesures radiologiques ont
été réalisées par un seul observateur.

Il s’agissait d’un petit échantillon de patients, qui bien que comparable a d’autres séries publiées,
rendait impossible une analyse multivariée et influengait la significativité des facteurs étudiés
dans I'analyse univariée. De plus, les PFP étaient implantées par des chirurgiens d’expérience
différente, réduisant ’homogénéité de la série. Le faible nombre d’indication et I'expérience
différente des chirurgiens issus d’un service hospitalo-universitaire ont pu influencer les résultats
radio-cliniques et le taux de révision de cette série.

Enfin le suivi moyen ne permettait pas de tirer de conclusion a long-terme

CONCLUSION

Malgré de bons résultats fonctionnels (notamment sur les scores généraux et spécifique fémoro-
patellaire) et un taux de satisfaction élevé, I'obésité était un facteur péjoratif de qualité de vie
apres PFP. La majorité des révisions ont été réalisées pour décompensation fémoro-tibial, avec

un role notable de I'obésité et du débord antérieur de I'implant fémoral.

De cette thése, nous pouvons dégager cing points a prendre en compte lors de la décision

d’implanter une PFP et lors de sa réalisation technique :

L'implantation d’'une PFP est associée a de bons résultats fonctionnels et de qualité de vie. La
variabilité des scores peut s’expliquer par I'expérience différente des chirurgiens au sein d’un

service hospitalo-universitaire et par son indication peu fréquente comparée aux PTG.

Il faut prendre en compte I'IMC, puisque l'obésité est source de moins bons résultats
fonctionnels, a la fois sur les scores généraux et spécifique FP, hors décompensation fémoro-
tibiale. Dans le cadre de I'information du patient, il peut étre bénéfique de I'expliquer au malade

pour envisager une prise en charge préopératoire de cette obésité.
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3)

4)

5)

L'obésité est également un facteur de risque de décompensation arthrosique sur les
compartiments fémoro-tibiaux, d’autant plus élevé s’il existe une déformation sévére en varus
ou en valgus du membre inférieur dans le plan frontal. Chez ces patients le risque de
réintervention pour totalisation par PTG était augmenté et survenait en moyenne a 65 mois. La
encore, le patient ciblé doit étre informé de ce risque évolutif moins favorable lors de la
consultation préopératoire. Il faut aussi s’interroger sur la stratégie optimale a mettre en place
concernant le type de prothese a utiliser (implantation d’une PTG chez le patient plus agé) ou se
poser la question de traiter de maniere concomitante la déformation frontale du membre

inférieur, si elle est sévere, chez le patient jeune.

Lors de la chirurgie, il faut veiller au bon positionnement de I'implant fémoral dans le plan
sagittal afin d’éviter un encombrement antérieur excessif. En cas de débord important et d’une
position exagérée en flexion, les douleurs antérieures post-opératoires sont invalidantes et

peuvent aboutir a une révision précoce de cet implant (dans les deux ans).

Nous n’avons pas retrouvé d’anomalies de course patellaire (subluxation ou luxation) malgré
I’absence de réalignement de I’appareil extenseur dans le cadre d’arthrose FP secondaire a une
dysplasie sévére. Par ailleurs I'utilisation de PFP de derniére génération, éradiquant I’'ensemble
de la dysplasie FP par la coupe fémorale antérieure, a permis de réduire considérablement ce

risque.
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ANNEXES

Annexe 1 : questionnaire de genou KOOS-12

Questionnaire de genou KOOS-12

Nom: Date:

Prénom :

Date denaissance: [ [/

INSTRUCTIONS

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. |l 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.

Douleur
1. Avez-vous souvent mal au genou?
Jamais Une fois par mois Une fois par semaine Tous lesjours Tout le temps

Aucours des huitderniersiours, quelle a été I'importance de votre douleur au genou en
faisant les activités suivantes?
2. En marchant sur un terrain plat ?
Absente Légére Modérée Forte Extréme

3. Enmontantouendescendantlesescaliers ?
Absente Légére Modérée Forte Extréme

4. Enrestantassis(e) oucouché(e) ?
Absente Légére Modérée Forte Extréme
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Fonction, vie quotidienne

Les questions suivantes concernent ce que vous étes capable de faire. Au cours des

huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?
1. Vous relever d’'une position assise

Absente Légére Modérée Forte Extréme

2. Rester debout
Absente Légére Modérée Forte Extréme

3. Monteroudescendre devoiture
Absente Légére Modérée Forte Extréme

4. Tourner ou pivoter sur votre jambe opérée
Absente Légére Modérée Forte Extréme

Qualité de vie
5. Pensez-vous souvent a votre probléme degenou?

Jamais Une fois par Une fois par Touslesjours  Toutietemps
mois semaine

6. Avez-vous modifié votre fagondevivre pour éviter les activités qui pourraient
aggraver votre probléme de genou?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement

7. Est-ce qu’'un manque de confiance dans votre genou vous géne?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement

8. Finalement, étes-vous géné(e) par votre genou?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement

*Merci beaucoup d’avoir répondu a ce questionnaire*
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Annexe 2 : questionnaire HSS Patella score

HSS Patella Score

Nom : Date . [ [/
Prénom :
Date de naissance ./ [/
Mesures
Variable : Points: | Note:
Douleur antérieure :
A combien évaluezvousla | EVA:../10 -
l ey
douleur devant votre genou Score = 50 - (5 x EVA)
quand vous vous levez
d’une chaise ?
Limitation fonctionnelle : Pas de limitation 15
fonctionnelle
Subjectives | Vous sentez vous limité par
la partie antérieur de votre | Limité sur une fonction | 10
genou pour :
Limité sur deux fonction | 5
- monter des escaliers
- descendre des escaliers Ll i Soies L "
- rester assis longtemps (30 | fonctions
minutes a 90°)
Sensibilité a la palpation absente 10
aileron rotulien interne
et/ou externe présente 0
absent 15
faible 10
rabot
Objectives modéré g
sévere 0
Normale (5/5) 10
Force quadriceps Réduite (3-4 / 5) 5
Déficiente (1-2 / 5) 0
TOTAL : / 100
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Annexe 3 : score FJS-12

Score du genou oublié
SGO-12

Nom : Date : [/

Prénom :

Date de naissance :

Un genou sain n’est pas une chose dont vous avez conscience dans votre vie quotidienne.
Cependant, méme les plus petits soucis peuvent vous faire prendre conscience de votre
genou. Cela signifie que vous pensez a votre genou ou que votre attention est attirée par lui.

Les questions suivantes portent sur la fréquence a laquelle vous avez conscience de votre
prothése de genou dans votre vie de tous les jours.

Veuillez cocher_ LA réponse la plus appropriée pour chacune des questions suivantes.

Veuillez débuter le questionnaire sur la seconde page.
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Avez vous conscience de votre genou...

Jamais Presque Rarement Parfois Souvent

jamais

1. ...dans votre lit la nuit ? ) @) o ¢} ¢}

2. ...quand vous restez assis surune chaise O ) o) o) o)
plus d’une heure ?

3. ... quand vous marchez plus de 15min? O o o o} ¢}

4. ...quand vous prenez un bain ou une @) ) ) ) o)
douche ?

5. ...quand vous voyagez en voiture ? @) o) ©) @) @)

6. ...quand vous montez les marches d’'un @) ©) ) o) o)
escalier ?

7. ...quand vous marchez sur un solinégal ? © o o o o

8. ...quand vous vous relevez d’une position O o o o o
assise basse ?

9. ...quand vous restez debout longtemps ? O o o O ¢}

10. ...quand vous faites des travaux @) o) @) o) o)

ménagers ou du jardinage ?

11. ...quand vous faites de la marche ou ) o) o) o) @)
de la randonnée ?

12. ...quand vous pratiquez votre sport o o o o o

favori ?
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
Ceffigie " Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre supréme, d étre

fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n'exigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail.

» Admis dans ['intérieur des maisons, mes yeux nie verront pas ce qui sy passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas

a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

[instruction que j ai recue de leurs peéres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d opprobre et méprisé de mes confréres sijy manque.
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RESUME :

Objectif : Les prothéses fémoro-patellaires (PFP), implantées dans le cadre d’une arthrose
fémoro-patellaire sévére et invalidante, sont associées a de bons résultats fonctionnels malgré
la possibilité d’une dégradation futur des compartiments fémoro-tibiaux. L'objectif de cette
étude était d’évaluer la survie, les résultats cliniques et radiologiques a moyen terme des PFP
afin de dégager des facteurs pronostics.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique sur 35
prothéses (30 patients). L'age moyen lors de la chirurgie était de 56 ans [39 — 84]. Au dernier
recul, I’évaluation fonctionnelle comprenait le taux de satisfaction et les scores KOOS-12 (Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score), le FJS-12 (Forgotten Joint Score) ainsi qu’un score
spécifique fémoro-patellaire, le HSS (Hospital for Special Surgery Patella Score). Chaque patient
a bénéficié d’une évaluation radiographique permettant de préciser le positionnement des
implants et I’évolution arthrosique des compartiments fémoro-tibiaux au dernier recul. Une
analyse de survie était effectuée selon la méthode de Kaplan Meier. Le recul moyen était de 6
ans[1-12].

Résultats : Le taux de satisfaction post-opératoire était de 85%. On retrouvait un KOOS-12 moyen
de 61 +26 [2 — 100], un score HSS moyen de 70 +21 [35 — 100] et un score FJS-12 moyen de 41
+33 [0 —100]. L'obésité était un facteur de risque de résultats fonctionnels inférieurs concernant
I’ensemble des scores (KOOS-12 de 49 points versus 68, HSS de 60 versus 77, FIS-12 de 27 versus
50 : p<0,05). Aucun critére radiologique n’a été retenu comme facteur associé a de mauvais
résultats fonctionnels. Une décompensation arthrosique fémoro-tibiale était retrouvée dans 41%
des cas. Un taux de révision significativement plus important était retrouvé chez les patients avec
un débord antérieur excessif de I'implant fémoral (p<0,01). Le taux de survie des PFP considérant
toute cause de réopération était de 94,1% (1C95% 86,5 — 100) a un an, de 79% (IC95% 65,2— 95,8)
a 5ansetde67,7% (1IC95% 47,3 — 97) a 10 ans. Cing PFP (14%) ont été révisées par prothese
totale de genou, en moyenne a cing ans. Ces patients présentaient un indice de masse corporel
(IMC) significativement plus élevé (31,5kg/m? versus 28,8 : p=0,02).

Conclusion : Malgré de bons résultats fonctionnels (notamment sur les scores généraux et
spécifique fémoro-patellaire) et un taux de satisfaction élevé, I'obésité était un facteur péjoratif
de qualité de vie apres PFP. La majorité des révisions ont été réalisées pour décompensation
fémoro-tibiale, avec un réle notable de I'obésité et du débord antérieur de I'implant fémoral.

Mots clés : Fémoro-patellaire, arthrose, prothese, KO0S-12, HSS, FJS-12
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