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5 Résumé
Prothese totale de Introduction. — Le succes d’une arthroplastie totale de genou est déterminé par la suppression
genou\; N de la douleur, la récupération fonctionnelle et la survie de 'implant. Le but de notre étude
:;(()etr'\ese a plateau était d’évaluer a long terme les résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques de la prothese

Europ a plateau fixe avec conservation du ligament croisé postérieur (LCP).

Hypothese. — Les résultats a long terme des protheses Europ sont équivalents a ceux rapportés
pour des prothéses comparables.

Matériel et méthodes. —Nous avons mené une étude prospective, monocentrique, sur une
série de 121 protheses totales de genou Europ cimentées, implantées entre 1994 et 1996 chez
117 patients d’age moyen 73 ans. Une analyse clinique et radiologique a dix ans de recul a été
réalisée selon U'International Knee Society (IKS). Vingt-trois patients étaient décédés, 14 perdus
de vue, 43 évalués cliniquement et radiologiquement, et 37 questionnés par téléphone.
Résultats. — L’IKS genou variait de 31 points (0—60) en préopératoire a 88 points (30—98) au
dernier recul, et U'IKS fonction de 40 (0—90) a 80 points (25—100). Des liserés étaient observés
sur 56 % des condyles et 60 % des plateaux tibiaux. Quatre-vingt-treize pour cent de ces liserés
étaient inférieurs ou égaux a 1 mm. Trois patients ont eu un changement de prothése a 32 mois,
huit et 11ans. Le taux de survie globale des implants était de 99% a cinq ans, de 97,8 % a dix
ans et de 95,8% a 12 ans.
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postérieur
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Discussion. — Les résultats cliniques et radiologiques des protheses Europ a plateau fixe conser-
vant le LCP, avec trois reprises a 12 ans, sont satisfaisants et comparables a ceux des prothéses

équivalentes.

Type d’étude. — Prospective, niveau IV.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

L’arthroplastie totale de genou est un traitement efficace
des gonarthroses lorsque la géne fonctionnelle et les dou-
leurs échappent au traitement médical. La douleur est le
symptome retenu pour une indication de prothése totale
de genou (PTG). En éliminant la douleur et en rendant au
genou sa mobilité, la PTG permet au patient de retrouver
une meilleure qualité de vie [1].

Le succés d’une arthroplastie totale de genou est déter-
miné par la suppression de la douleur, la récupération
fonctionnelle et la survie de Uimplant. Plusieurs facteurs
peuvent intervenir dans la diminution de la durée de vie de
I’implant : un mauvais positionnement de l’implant, [’usure,
’ostéolyse dont la conséquence principale est le descelle-
ment de ’implant.

Le but de notre étude était d’évaluer a long terme
les résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques de la
prothése Europ (EUROS SAS, La Ciotat, France) a plateau
fixe avec conservation du ligament croisé postérieur (LCP).
Notre hypothése était que cet implant offre des résultats
satisfaisants et comparables aux résultats rapportés dans la
littérature pour des prothéses équivalentes.

Patients et méthodes

Population

Entre janvier 1994et décembre 1996, nous avons mené
une étude prospective et monocentrique sur une série de
174 PTG chez 166 patients par un opérateur unique. Les cri-
téres d’inclusion étaient : [utilisation de la prothése Europ
a conservation du LCP devant ’absence d’insuffisance liga-
mentaire médiale et/ou latérale, d’une part, et pas de laxité
par atteinte du ligament croisé postérieur, d’autre part.
Dans les déformations frontales, la réductibilité médiale et
latérale préopératoire était testée systématiquement avec
U’appareil Télos. La décision finale d’utiliser cet implant
avec conservation du LCP était prise en peropératoire
devant un pivot central intact (sauf un cas de rupture iso-
lée du ligament croisé antérieur) et un équilibrage obtenu
des espaces en flexion extension. Les critéres d’exclusion
étaient (1) les prothéses postérostabilisées et (2) les pro-
theses non cimentées ou hybrides. Le choix d’utiliser ce type
d’implant était basé sur I’analyse clinique et radiologique
préopératoire.

La population totale comprenait 121genoux
(117 patients), dont 73femmes et 44hommes, avec un
age moyen de 73+5ans (59—87ans) (indice de masse
corporelle moyen de 29 4 4kg/m? [18—42 kg/m?]).

Le diagnostic préopératoire était une gonarthrose pri-
mitive dans 84,3% des cas, une gonarthrose secondaire
post-traumatique ligamentaire ou osseuse dans 3,3% des

cas, une gonarthrose secondaire a une polyarthrite rhuma-
toide dans 2,5 % des cas, une ostéonécrose dans 5,8 % des cas
et une révision de prothese unicompartimentale dans 4,1%
des cas.

Soixante-dix-sept pour cent des genoux ne présen-
taient aucun antécédent chirurgical. On notait dans
les antécédents 12ostéotomies tibiales, cing prothéses
unicompartimentales, deux transpositions de la tubéro-
sité tibiale antérieure, cing méniscectomies, deux kystes
poplités, une ligamentoplastie et un lavage arthrosco-
pique.

Selon la classification d’Insall et al. [2], 39 % des patients
étaient classés A, 57% Bet 4% C.

On note que 66,4 % des genoux avaient une déformation
envarus (9 +5° [2—31°]), 23,3 % en valgus (9 +4° [2—20°]) et
10,3 % étaient normoaxés. Vingt-huit pour cent des genoux
avaient une déformation frontale comprise entre Oet 5°,
39% entre 6 et 10°, 27 % entre 11 et 15°, et 6 % supérieure ou
égale a 16°.

Les patients ont été évalués de maniére prospective.
La durée moyenne de suivi était de 9+4ans (d’un mois a
14ans). Au recul moyen de cing ans (entre trois et sept
ans), 11patients (11genoux) étaient décédés, 12 patients
(13 genoux) étaient perdus de vue, 72 patients (75 genoux)
ont été évalués cliniquement et 22 patients (22 genoux) ont
été questionnés par téléphone. Au recul moyen de dix
ans (entre huit et 12ans), 23 patients (24 genoux) étaient
décédés, 14patients (15genoux) étaient perdus de vue,
43 patients (45genoux) ont été évalués cliniquement et
radiologiquement. Trente-sept patients (37 genoux) ont été
questionnés par téléphone, principalement en raison d’un
grand age et/ou de diverses pathologies associées ren-
dant les déplacements impossibles pour une consultation de
suivi.

La prothése Europ Version 1

Limplant fémoral, fabriqué en chrome cobalt, est un
condyle symétrique a rayons multiples sans cage a ciment
(Fig. 1). L'implant tibial, fabriqué en titane, est une embase
bi-bloc sans cage a ciment et permet ’encliquetage d’un
insert fixe. L'insert en polyéthyléne de ultra haut poids
moléculaire (UHMWPE) est extrudé et usiné. Linsert pré-
sente deux légers relévements, antérieur et postérieur, de
2 mm pour les petites tailles et de 3 mm pour les moyenne et
grande tailles. Un insert d’au moins 9 mm d’épaisseur a été
utilisé dans 91% des cas. Le médaillon patellaire, en poly-
éthyléne, dispose d’un plot pour la fixation avec ciment. La
patella a été resurfacée dans 93% des cas. La stérilisation
des implants a été effectuée par irradiation gamma sous
air. Tous les implants tibiaux, fémoraux et patellaires ont
été cimentés et fixés avec du ciment polyméthylmétacry-
late.
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Figure 1  La prothése Europ (EURQS).

Technique chirurgicale

La technique était univoque. La voix d’abord était anté-
rieure avec une arthrotomie parapatellaire médiale et
transquadricipitale. La coupe tibiale premiere était effec-
tuée avec un guide de coupe extramédullaire avec
conservation du LCP en respectant son insertion. La coupe
distale fémorale était réalisée avec une visée intramédul-
laire et était perpendiculaire a ’axe mécanique du fémur
du patient. Un garrot était utilisé le temps de cimentage
réalisé en un temps.

Des gestes complémentaires ont été réalisés en per-
opératoire pour dix genoux: quatre ablations de matériel
d’ostéosynthése d’ostéotomie tibiale de valgisation, deux
libérations ligamentaires médiales partielles, une ostéoto-
mie fémorale de varisation, une ostéotomie de la tubérosité
tibiale antérieure, une section du retinaculum latéral et
un comblement osseux tibial en raison d’une volumineuse
géode sur la partie postérieure du plateau tibial médial.

Tous les patients ont recu une prophylaxie antibiotique
et anti-thrombo-embolique.

Evaluation clinique

L’évaluation clinique a été réalisée selon U’International
Knee Society (IKS) [2]. Les mesures des amplitudes articu-
laires ont été effectuées avec un goniomeétre.

Les protheses nécessitant une révision chirurgicale n’ont
pas été exclues, de méme que les patients présentant une
incapacité fonctionnelle due a une atteinte arthrosique du
genou controlatéral ou des hanches.

Evaluation radiologique

Des radiographies standard, de face et de profil en charge,
et des pangonogrammes préopératoires ont été utilisés pour
la mesure des axes mécaniques et anatomiques. Nous avons

évalué la correction de la déformation a dix ans de recul.
Toutes les mesures ont été réalisées avec le logiciel IMAGIKA
(View Tec, Saint-Maurice, France).

Les liserés [3] et les zones d’ostéolyse ont été notés.
La taille réelle des liserés a été calculée en effectuant un
ratio entre les lisérés mesurés et la taille des implants Les
radiographies ont été revues en insu par un chirurgien qui
n’était pas impliqué dans le suivi clinique des patients. Le
cliché axial de la patella n’étant pas systématique, l’analyse
radiologique des liserés patellaires n’a pas été réalisée.

Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été comparées par le test
de Wilcoxon pour séries appariées ou par le test de Mann-
Withney pour échantillons indépendants. Le test de Pearson
a été utilisé pour les tests de corrélation. Les tests étaient
bilatéraux avec un risque d’erreur de premiere espece a de
5%.

La survie des implants prothétiques a été calculée selon
la méthode de Kaplan-Meier avec un intervalle de confiance
a95%. La probabilité de survie a été calculée en définissant
comme échec la révision de la protheése, partielle ou totale,
quelle qu’en soit la raison.

Les analyses statistiques ont été réalisées par un métho-
dologiste indépendant’ avec le logiciel SAS version 9 (SAS
Institute Inc., Cary, North Carolina, Etats-Unis).

Les résultats sont exprimés en valeur médiane et inter-
valle minimum—maximum.

Résultats

Complications

Nous avons observé six thromboses veineuses profondes,
une embolie pulmonaire (non létale), un accident vasculaire
cérébral, 13 raideurs nécessitant une mobilisation sous anes-
thésie générale, trois hématomes postopératoires et une
luxation patellaire. Aucune infection superficielle ou pro-
fonde n’a été observée.

Les raideurs ont conduit a une mobilisation sous anesthé-
sie réalisée dans un délai médian de 34 jours (28—56 jours).
Pour ces genoux, la flexion médiane était de 75° (35—90°)
avant mobilisation, de 95° (70—120°) a trois mois de recul
et de 100° (90—120°) a un an de recul. Deux patients mobi-
lisés ont présenté un syndrome régional complexe. Aucune
arthrolyse secondaire et aucune reprise de prothése n’ont
été nécessaires.

Evaluation clinique

Score genou

Le score médian genou était de 31 points (0—60) en pré-
opératoire, de 88 points (58—100) a cinq ans et de 88 points
(30—98) a dix ans de recul (p<0,0001; Tableau 1). On
n’observait pas de dégradation du score genou entre les
deux reculs a cinqg et dix ans (p=0,55).

1 AtlanStat, France.
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Tableau 1  Résultats cliniques a la visite préopératoire et aux visites postopératoires a 5 et dix ans de recul.

Score IKS Visite préopératoire Visite a 5ans Visite a 10ans
Score fonction (/100 points)

Moy £ Et 43,3+22,6 83,7+17,2 76,3+21,6

Min/Max 0/90 30/100 25/100

Médiane 40 90 80

Test de Wilcoxon p<0,00012 p<0,0001°
Score marche (/50 points)

Moy £+ Et 25,8+9,7 43,6 +:10,7 43,3+9,9

Min/Max 10/50 10/50 20/50

Médiane 20 50 50

Test de Wilcoxon p<0,00012 p<0,0001°
Score escalier (/50 points)

Moy £+ Et 20,4+14,1 41,247,5 34,3+13,4

Min/Max 0/50 30/50 0/50

Médiane 15 40 30

Test de Wilcoxon p<0,00012 p<0,0001°
Score aide (/—20points)

Moy £ Et -3,3+£3,9 -1,1£2,9 -1,8+£3,4

Min/Max -20/0 —20/0 -20/0

Médiane -5 0 0

Test de Wilcoxon p < 0,00012 p < 0,0002°
Score genou (/100 points)

Moy £ Et 32,1+£12,7 86,4+9,3 84,9+12,8

Min/Max 0/60 58/100 30/98

Médiane 31 88 88

Test de Wilcoxon p<0,00012 p<0,0001°
Score douleur (/50 points)

Moy = Et 7,1+7,1 47,1+7,4 45,9+10,1

Min/ Max 0/40 10/50 10/50

Médiane 10 50 50

Test de Wilcoxon p<0,00012 p<0,0001°
Flexion (degrés)

Moy = Et 114,1+14,0 110,9 £ 11,6 107,2 + 10,4

Min/Max 80/140 80/140 80/125

Médiane 120 110 110

Test de Wilcoxon p<0,052 p<0,01°
Score stabilité médiolatérale (/15 points)

Moy = Et 10,2+ 4,7 14,5+1,7 14,2+1,8

Min/Max 0/15 5/15 10/15

Médiane 10 15 15

Test de Wilcoxon p<0,00012 p<0,0001°
Score stabilité antéropostérieure (/10 points)

Moy + Et 9,9+0,7 10,0+0,0 9,9+0,7

Min/Max 5/10 10/10 5/10

Médiane 10 10 10

Test de Wilcoxon n.s.? n.s.b
Déductions du score genou (/—50 points)

Moy =+ Et —18,9+9,6 —7,346,1 —6,7+7,2

Min/Max —40/0 —20/0 —20/0

Médiane -20 -9 —4,5

Test de Wilcoxon p<0,00012 p<0,0001°

Moy : moyenne ; Et: écart-type ; Min : minimum ; Max : maximum.
a Résultat du test de Wilcoxon entre la visite préopératoire et la visite postopératoire a cing ans.
b Résultat du test de Wilcoxon entre la visite préopératoire et la visite postopératoire a dix ans.
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Douleur. Le score médian de la douleur était de 10 points
(0—40) en préopératoire et de 50 points (10—50) a dix ans
de recul (p<0,0001; Tableau 1): 69% des patients ne se
plaignaient d’aucune douleur, 24 % des patients rapportaient
une douleur minime et 7% une douleur modérée (Fig. 2).
Aucun patient ne présentait de douleur sévéere a dix ans de
recul.

Flexion. La flexion médiane était de 120° (80—140°) en
préopératoire et de 110° (80—125°) a dix ans de recul
(p<0,01; Tableau 1) : 88 % des patients avaient un angle de
flexion supérieur ou égal a 100°.

Les patients ont été répartis en deux groupes en fonc-
tion de la flexion préopératoire (<100° pour le groupe 1et
>100° pour le groupe 2 ; Fig. 3) (p<0,001). La fréquence des
mobilisations sous anesthésie générale n’était pas statisti-
quement différente entre les deux groupes (test de Fisher,
p=0,7). Dans le groupe 1, la flexion passait de 90° (80—100°)
a 100° (80—115°) a dix ans de recul (p=0,06). Dans le groupe
2, la flexion passait de 120° (105—140°) a 110° (80—125°)
a dix ans de recul, soit une perte significative moyenne de
10,6° (p < 0,0001) (Fig. 3). Il n’y avait pas de différence signi-
ficative entre les deux groupes a dix ans de recul (p=0,097).

Score fonction

Le score fonction passait de 40 points (0—90) en préopéra-
toire a 90 points (30—100) a cing ans et 80 points (25—100)
a dix ans de recul (p<0,0001; Tableau 1). La diminution du
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©
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'.=3 20 M Préopératoire
Q
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€ 20
7
10 0 1 0
0
Aucune  Minime Modérée Sévere
Douleur
Figure 2  Répartition en pourcentage des patients en fonc-

tion du niveau de douleur exprimée avant et dix ans aprés
I’arthroplastie.

140
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100 90

60 H Préopératoire

40 Recul 10 ans

Médiane des flexions (degrés)

<100 >100

Flexion préopératoire (degrés)

Figure 3  Valeurs médianes des flexions postopératoires en
fonction de la flexion préopératoire distinguant les genoux
ayant une flexion inférieure ou égale a 100° et supérieure a
100°.

score fonction entre les deux reculs a cing et dix ans était
statistiquement significative (p<0,01).

Les différents items du score fonction sont présentés dans
le Tableau 1. L’amélioration était significative.

Analyse statistique

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre les catégo-
ries de patient (A, B ou C), l’age a Uintervention, l'indice
de masse corporelle et les résultats cliniques a dix ans de
recul.

Evaluation radiologique

Position des implants

A dix ans de recul, [’axe fémorotibial anatomique était de
176° (intervalle interquartile 174—178°). Soixante-sept pour
cent des patients avaient un axe fémorotibial compris entre
+3et —3°, 83% entre +4et —4°, 89% entre +5et —5°. Onze
pour cent des patients avaient un varus résiduel compris
entre 6et 7°. L’angle fémoral anatomique o était de 95,1°
(intervalle interquartile 93,9—-96,2°) et ’angle tibial ana-
tomique B de 88,8° (intervalle interquartile 87,8—90,6°).
L’angle fémoral de flexion (y) était de 4,9° (2,8—6,9°) et
la pente tibiale (o) était de 5,5° (3,5—7,2°).

Liserés

Cinquante-six pour cent des genoux étaient porteurs de lise-
rés fémoraux et 49% de liserés tibiaux sur les clichés de
face et 33% sur les clichés de profil (Tableau 2). On note
que 96,5% des liserés fémoraux, 88 % des liserés tibiaux de
face et 100% des liserés tibiaux de profil avaient une taille
inférieure ou égale a 1 mm (Tableau 3). Les liserés fémoraux
étaient principalement situés en zones 1 et 4 (Fig. 4) et les

Tableau 2 Pourcentage de genoux présentant des liserés
en fonction du nombre de zones atteintes.

Pourcentage de genoux

Fémur Tibia Face Tibia Profil

Nombre de zones atteintes

0 44 51 67

1 36 16 27

2 20 18 6

3 0 11 0

4 0 4 0
Tableau 3 Pourcentage de genoux présentant des liserés

en fonction de la taille des liserés.

Pourcentage de genoux

Fémur  Tibia Face Tibia Profil
Taille des liserés
<0,5mm 53,5 55 38
0,5 < taille <1 mm 43 33 62
1<taille<1,5mm 3,5 9 0
>1,5mm 0 3 0
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Figure 4 Répartition des liserés fémoraux a dix ans de recul.
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Figure 5 Répartition des liserés au niveau de l’embase tibiale

de face (A) et de profil (B), a dix ans de recul.
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Figure 6 Courbe de survie pour toute cause d’échec.
Distribution de la fonction de survie.
Bornes supérieures et inférieures IC 95 %.

liserés tibiaux en zones 1 et 2 (Fig. 5A et B). Tous les implants
avaient un score radiologique selon la méthode d’Ewald infé-
rieur ou égal a 4. Aucun de ces liserés n’a nécessité de
reprise chirurgicale.

Ostéolyses

Cing genoux étaient porteurs d’ostéolyses. Deux ont néces-
sité une révision chirurgicale, l’une a huit ans et 'autre a
11 ans.

Analyse de survie

Le taux de survie global était de 99% (93,1-99,9%) a
cing ans, de 97,8% (91,5—-99,5%) a dix ans et de 95,8%
(87,1—98,7%) a 12ans (Fig. 6) en prenant pour critére la
révision de ’implant. Trois révisions ont eu lieu, a 32 mois,
huit ans et 11ans (changement du médaillon patellaire
avec réparation du tendon patellaire en raison d’une rup-
ture compléte de U’appareil extenseur chez une patiente
obése; descellement du condyle fémoral sur une ostéo-
lyse extensive du condyle médial sans usure importante du
polyéthyléne, chez un patient atteint de polyarthrite rhuma-
toide ; descellement du condyle et de l’embase tibiale avec
usure médiale du polyéthyléne). En tenant compte des trois
cas d’échec radiologique non opérés, le taux de survie était
de 99% (93,1—99,9%) a cinq ans, de 94,9% (86,8—98,0%) a
dix ans et de 91,3% (81,3—96,0%) a 12 ans.

Discussion

L’objectif de ce travail était d’évaluer a long terme les résul-
tats cliniques, fonctionnels et radiologiques de la prothése
Europ, comparables aux résultats rapportés dans la littéra-
ture pour des prothéses équivalentes a plateau fixe et avec
conservation du LCP.

La conservation du LCP n’était pas possible de fagon
systématique et dépendait, d’une part, de la planification
préopératoire et, d’autre part, des conditions peropéra-
toires. Seuls les patients présentant un pivot central intact
et ne présentant pas de problémes ligamentaires médial
et/ou latéral ont pu étre sélectionnés pour cette étude.
Cependant, la décision finale de conserver le LCP n’était
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prise que dans la mesure ou |’espace médial en flexion était
respecté au-dela de 90° sans pratiquer de recoupe tibiale
(respect de la pente anatomique et de I’axe frontal) ni fémo-
rale (augmentation de la rotation externe fémorale).

Comme beaucoup d’études concernant des patients agés
au moment de arthroplastie, cette étude a long terme
patit du nombre de perdus de vus et du nombre de patients
non évaluables en raison de diverses pathologies associées.
Cependant, les patients ne pouvant se déplacer pour une
consultation de suivi ont été questionnés par téléphone et
une enquéte a été menée auprés des médecins traitants afin
de s’assurer du statut des implants au moment du décés des
patients.

Complications

Nous avons observé 13raideurs (11%) nécessitant une
mobilisation sous anesthésie générale. Aucune arthrolyse,
arthroscopique ou par arthrotomie, n’a été nécessaire Le
taux de raideurs apres arthroplastie totale de genou varie de
1a12% [4,5]. La raideur postopératoire peut étre due a des
facteurs liés a la technique chirurgicale (mauvaise balance
ligamentaire, implants surdimensionnés ou mal positionnés,
élévation de linterligne articulaire, pente tibiale anté-
rieure, résection insuffisante des ostéophytes postérieurs),
a des facteurs préopératoires liés au patient (limitation de
la flexion, étiologie, antécédents chirurgicaux) ou a des
facteurs postopératoires (infection, arthrofibrose, syndrome
régional complexe, ossifications hérérotopiques) [5].

Le controle de la douleur postopératoire est un fac-
teur important pour ’obtention d’une flexion correcte [6].
Dans cette série, les mobilisations sous anesthésie générale
pourraient s’expliquer, au moins en partie, par l’analgésie
postopératoire assurée exclusivement par des antalgiques
intraveineux a cette époque. Depuis, l’utilisation de cathé-
ters nerveux périphériques postopératoires recommandée
par la Sfar [7] a permis de diminuer ces complications [8].

Evaluation clinique et fonctionnelle

Nous avons observé une perte de mobilité en flexion de
10°. Les genoux avec une flexion préopératoire inférieure ou
égale a 100° présentaient un gain de flexion non significatif
alors que les genoux avec une flexion préopératoire supé-
rieure a 100° présentaient une perte significative de flexion
a dix ans de recul. La différence entre les deux groupes
était significative en préopératoire mais cet écart disparais-
sait a dix ans de recul. Ce gain de flexion postopératoire
pour des genoux peu mobiles en préopératoire et cette perte
de flexion postopératoire pour des genoux ayant de bonnes
amplitudes articulaires en préopératoire ont été rapportés
par Chiu et al. [9], et pour les prothéses avec conservation
du LCP par Witvoet [10].

Le score genou était statistiquement amélioré a cing ans
et a dix ans de recul, sans dégradation entre les deux reculs
postopératoires. Le score fonction était également statisti-
quement amélioré en postopératoire, avec une dégradation
entre cing et dix ans de recul. Ces résultats sont compa-
rables aux données de la littérature [11—17] (Tableau 4).

Evaluation radiologique

A dix ans de recul, 93 % des liserés étaient de taille inférieure
ou égale a 1 mm. Toutes les prothéses avaient un score radio-
logique inférieur ou égal a 4, indiquant une atteinte non
significative. L’apparition des liserés, souvent précoces, est
d’origine multifactorielle [18,19]. Les liserés sont le plus
souvent dus a un défaut de pénétration du ciment dans l’os
scléreux [19]. La technique de cimentage en un temps, uti-
lisée dans notre série, pourrait étre en faveur d’un nombre
plus important de liserés par rapport a une technique de
cimentage en deux temps [18].

La taille des liserés reste stable dans le temps dans la
mesure ot [’usure du PE est faible [19]. A dix ans de recul,
56 % des fémurs étaient porteurs de liserés, de méme que
49% des tibias sur les clichés de face et 33% sur les cli-
chés de profil. Les études a long terme sur les prothéses
cimentées avec conservation du LCP ont montré que le
taux de liserés varie selon les séries publiées de 0a 38%
pour les condyles et de 8a 56 % pour les embases tibiales
[11,16,20,21] (Tableau 4).

L’usure des inserts en polyéthyléne (PE) est multifacto-
rielle [22]. Certaines études ont suggéré que le manque de
congruence des implants non anatomiques, tels que ceux
utilisés dans notre série, pouvait augmenter les contraintes
de contact et accélérer l'usure du PE [23,24]. Nous n’avons
pas mesuré l'usure de 'insert en PE mais avons évalué la
fréquence des ostéolyses, ['usure du PE étant la cause prin-
cipale de la genése des ostéolyses, que les implants soient
cimentés ou non. Ce phénomeéne survient dans 0a 30% des
cas selon les séries publiées et dans 0a 16 % des PTG cimen-
tées [22] (11 % dans notre série).

Survie de I'implant

Le taux de survie de la prothése Europ était de 99% a cing
ans, de 97,8% a dix ans et de 95,8% a 12 ans de recul. Nos
résultats sont comparables a ceux de la littérature qui rap-
portent un taux de survie des implants compris entre 85 et
95% [11,25—27]. Rand et al. ont revu 11606 PTG de pre-
miére intention posées a la Mayo Clinic entre 1978 et 2000,
et observent un taux de survie global de 96% a cinq ans et
de 91% a dix ans [26]. Furnes et al. dans les PTG de pre-
miére intention cimentées issues du Registre norvégien des
arthroplasties rapportent un taux de survie de 92 % a dix ans
[27].

Plusieurs parameétres peuvent entrer en compte dans la
survie d’une PTG: le type de la prothése, le mode de fixa-
tion (cimentée ou non), les caractéristiques de la population
étudiée (age, sexe, niveau d’activité) ainsi que la tech-
nique chirurgicale (qualité de la pose, précision des coupes
osseuses) [26]. Notre étude présente une cohorte homogene
de PTG CR cimentées, mono-opérateur dont les résultats
sont comparables aux données de la littérature. Les études
menées sur des PTG CR cimentées montrent des taux de
survie similaires a dix ans de recul (Tableau 4) : de 88298 %
pour la prothése Kinematic [11,14,15,28—30], de 91a 100%
pour la PFC [16,31—34], de 99% pour l’AGC [35], de plus de
96 % pour la Genesis [17,21,36] et de plus de 97 % pour la
NexGen [37,38].



Tableau 4 Revue de la littérature.

Publication Prothése (avec  Survie Résultats cliniques Résultats radiologiques
conservation (pourcentage de genoux
du LCP) présentant des liserés)

5ans 10ans 12ans Score genou Score fonction Fémur Tibia Face Tibia Profil
(%) (%) (%) Préopératoire  Postopératoire Préopératoire Postopératoire

Malkani et al., 1995 Kinematic-| 96 33 79 46 64 >38 >56 > 47

[11]

Weir et al., 1996 [28] Kinematic 98,5 92,1 87,1

Abernethy et al., Kinematic 93,8 87,9

1996 [29]

Ansari et al., 1998 Kinematic 98 96

[30]

Ewald et al., 1999 Kinematic-I 42 82 37 68 30 40

[12]

Buehler et al., 2000 Press-Fit 93,4a 9ans 96 68 36 24

[13] Condylar

van Loon et al., 2000 Kinematic 94,7 89,5 87,5 44 89 49 23 14

[14]

Gill et Joshi, 2001 Kinematic 99,4 98,2 97,5 36 90 44 51 4,5 8,3

[15]

Berger et al., 2001 Miller-Galante 100 100 11 13 1,4

[20] Il

Laskin, 2001 [21] Genesis 96 0 12

Chen et al., 2001 [36] Genesis | 97

Fetzer et al., 2002 Press-Fit 100 100 93,3 33 92 56 79 >32 >40 >33

[16] Condylar

Khaw et al., 2002 [32] Press-Fit 97,8 95,3 95,3
Condylar

Dixon et al., 2005 Press-Fit 100 99 96,8

[31] Condylar

Bourne et al., 2007 Genesis |l 96 38 91 47 64

[17]

Attar et al., 2008 [33] Press-Fit 97,4 91,3 90,2
Condylar

Barrington et al., NexGen 99 97 94 75

2009 [37]

Schwartz et al., 2010  NexGen 98,7 97,7 12,7

[38]

Cette étude Europ 99 97,8 95,8 31 88 40 80 56 49 33
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Conclusion

Cette étude prospective monocentrique portant sur 121 PTG
Europ confirme les bons résultats cliniques et radiologiques
des prothéses a plateau fixe conservant le LCP lorsque
les indications sont respectées. L’utilisation de ce type
d’implant répond a des critéres précis d’analyse clinique
et radiologique préopératoire, ainsi qu’a des critéres ana-
tomiques d’intégrité du pivot central en peropératoire. Avec
trois reprises a 12 ans, le taux de survie était de 98% a dix
ans et de 96% a 12 ans. Ces résultats sont comparables aux
données rapportées dans la littérature. Cette étude sera
poursuivie de facon a établir une évaluation a 15ans de
recul.
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