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Obliquiteé de la coupe tibiale prédictive du descellement tibial des
PTG : analyse radiographique tridimensionelle.

RESUME

Introduction : Le descellement unipolaire aseptique d’une prothese totale du genou (PTG) cimentée
est une complication rare mais précoce faisant suspecter une composante mécanique. Il est plus
fréquement tibial engendrant jusqu’a 1,9 % des changements des PTG. Nous avons cherché a
évaluer si I’inclinaison réelle du composant tibial était un facteur de risque de descellement
unipolaire tibial.

Materiel et methodes : 11 s'agissait d'une étude cas-témoins comparant 16 cas de descellement
unipolaires tibiaux rapportés a 33PTG non déscellées a un recul minimum de 10 ans. Nous avons
analysé l'inclinaison réelle de I'implant tibial (IRT) par rapport a I’axe mécanique du tibia a partir
des mesures de la pente et du varus/valgus mesurés sur deux clichés radiographiques orthogonaux.
Nous avons également analysé la déformation du membre en pré et post opératoire selon I’angle
HKA et les données cliniques.

Résultats : Les deux groupes étudiés étaient homogeénes pour I'age, I'lndice de Masse Corporelle, le
stade d'arthrose, I’HKA pré-opératoire et les modéles de prothése. L’IRT et I’angle HKA moyen des
PTG descellées (5,7° +/- 3,0 et 177,2° +/- 2,9) étaient supérieurs a ceux du groupe témoins (4,1° +/-
2,0 et 179,2° +/- 2,9) alors que les différences observées pour la pente ou le varus/valgus pris
isolément n’était pas significatives. L’IRT était corrélé a I’angle HKA post-opératoire.

Conclusion : Une inclinaison réelle de I'implant tibial de plus de 5° mesuré par I’IRT ainsi qu’un
angle HKA inférieur a 177° étaient des facteurs de risque significatifs du descellement tibial.

Mots clés : descellement, prothése totale de genou, tibia, radiographique
Knee Arthroplasty, Failure, Tibia, Radiography

Niveau de preuve : 3

INTRODUCTION

La survie globale des prothéses totales de genou (PTG) est aujourd'hui de plus de 90% a 10
ans. Mais les échecs entrainant une reprise chirurgicale surviennent majoritairement au cours des 5
premiéres années post-opératoires (1) et leurs causes sont mécaniques dans plus de la moitié des cas
1,2).

Les changements de prothese pour descellement unipolaire concernent environ 2% des PTG
(1-3). Le descellement unipolaire est plus fréquent pour I'implant tibial que pour I'implant fémoral.
Sa prévalence varie entre 0 et 1,9% selon les études (3-5). Sa survenue précoce fait suspecter une
composante mécanigue dans son étiologie (2,6). Il est important de le distinguer de la mobilisation
précoce des implants tibiaux non cimentés qui peuvent entrainer jusqu’8% de réintervention a 2 ans
(7,8).

Plusieurs facteurs ont éte évoques dans la génése de cette faillite de I'implant tibial : le poids
du patient (9), la présence d'une micro-mobilité du composant tibial (10), les caracteristiques de la
marche du patient, notament le moment de flexion et d'adduction (11) ainsi que des facteurs
techniques tels que la qualité de la cimentation (12) et I'alignement du membre (4). La

12



responsabilité de I’inclinaison de I’implant tibial par rapport a I’axe mécanique de la jambe dans les
mécanismes de descellement a été évoqué par plusieurs études (13,14). Il s’agissait d’études
mécaniques ou d’analyse d’inserts polyéthylene explantés qui ont documenté la surcharge localisée
ou la mauvaise répartition des contraintes en charge lié a I’inclinaison du composant tibial.

Notre hypothése était que I’inclinaison excessive de I'implant tibial était un facteur de
descellement de celui-ci. Nous avons pour ce faire dévellopé une méthode de calcul nous
permettant de connaitre I’angle d’inclinaison réel du plateau tibial a partir des mesures réalisées sur
deux clichés radiographiques orthogonaux. Compte tenu de la faible prévalance des descellements
unipolaires tibiaux, nous avons réalisé une étude retrospective de type cas-témoin pour évaluer
I’influence de I’inclinaison de I’implant tibial sur le descellement.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons réalisé une étude cas-témoins portant sur I'ensemble des PTG cimentées de
premiére intention réalisées pour une gonarthrose primitive réalisées au CHU de Tours entre le
31/12/1989 et le 31/12/2009.

L'évenement étudié était la survenue d'un descellement aseptique unipolaire de l'implant tibial
entrainant une révision.

Le groupe des témoins était constitué par les cas de PTG de premiere intention cimentées
non révisées apres 10 ans de recul. Les critéres d'exclusion pour les 2 groupes étaient les PTG
réalisées en reprise de prothese totale ou unicompartimentales du genou, les indications tumorales
ou traumatiques. Pour le groupe des descellements les criteres d’exclusion étaient : les
descellements septiques, les révisions pour descellement unipolaire fémoral, descellement bipolaire
et les changements isolés de I'insert en polyethyléne.

Pour étre inclus dans I'étude, les dossiers cliniques devaient étre complets et comporter un
bilan radiographique pré et post-opératoire complet réalisé selon la technique de Ramadier et al.
(15) . Cette technique permet d’obtenir des clichés de face et de profil du genou réalisés dans deux
plans strictement perpendiculaires entre eux. Le bilan radiographique standardisé comportait des
incidences de face et de profil du genou en charge, une incidence du défilé fémoro-patellaire a 30°
de flexion ainsi qu’un pangonogramme. Ce bilan radiographique péri-opératoire standardisé devait
étre complété par un bilan radiographique réalisé selon une technique identique mais limité aux
incidences centrées sur le genou et réalisé lors du descellement ou pour le suivit systématique des
PTG a 10 ans pour le groupe des témoins.

Les mesures radiographiques étaient réalisées par un examinateur indépendant a I’aide d’un
goniometre analogique sur les radiographies antérieures a 2006 et a I’aide d’un goniomeétre
numérique intégré au PACS depuis (Horizon Medical Imaging, McKesson®). La déformation du
membre était évaluée par I’angle HKA, l'inclinaison de I’implant fémoral était évaluée par I’angle
HKI, I’inclinaision de I’implant tibial était mesuré par I’angle IKA (ou angle 3 exprimant la valeur
du varus/valgus tibial (B=IKA—-90)). Dans le plan sagittal I’inclinaison de I’implant tibial était
mesuré par la pente tibiale (c=pente-90) mesurée entre la tangente aux plateau prothétique et la
corticale postérieure du tibia (16). La figure | expose les reperes de mesures angulaires frontales et
la figure Il expose la mesure de la pente tibiale. La bascule de I'implant était définie par une
modification de lI'angle  (bascule frontale), de I'angle ¢ (bascule sagitale) ou de la somme 3 + ¢
(bascule cumulée) de plus de 3°. Le stade d'arthrose préopératoire était évalué selon la classification
d'Ahlb&ck et Rydberg (17).

13



Figure I : Mesures angulaires frontales

14



Figure Il : Mesure de la pente tibiale

20 mm
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Pour analyser l'inclinaison réelle de I'implant tibial (IRT) par rapport a I’axe mécanique du
tibia nous avons dévellopé une méthode de calcul trigopnométrique nous permettant de calculer cet
angle a partir des mesures réalisées sur deux clichés radiographiques orthogonaux qui étaient la
pente tibiale o et l'obliquité frontale de I'interligne B. Les mesures angulaires étaient convertie en
radians pour permettre le calcul trigopnométrique présenté ci-apres qui nous a permis de calculer
I’IRT a I’aide de 2 projections perpendiculaires, quelles qu'elles soient :

Conversion : radian = (n * degré) / 180
degré = (180 * radian) / «t

cos(a) 0
U= Q0 et v = |cos(f)| sontdesvecteursdirecteursdu plande coupe.
sin (g) sin(ff)
— sin (o) cos(8)
n=unv=|—coslo)sin(§)| est unvecteurnormal au plan de coupe.
cos (o) cos(f)
- . |0
Doncl'angle entre le plan de coupe etle plan x0y de vecteurnormal ng = | 0| estdonné par:
1
IRT = arccos(7 - ny ) = arccos(cos(o) cos(B))
Tableau | : Exemple de valeurs d'IRT pour des angles entre 0 et 6 degrés
/B (deg) 0 1 2 3 4 5 2]
0 0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 500 6,00
1 1,00 1,41 2,24 316 4,12 5,10 6,02
2 2,00 2,24 2,83 3,61 4,47 5,33 6,32
3 3,00 3.16 3,61 4,24 5,00 583 6571
4 4,00 4,12 4,47 5,00 L.B5 6,40 7,21
5 5,00 5,10 5,38 5,33 &,40 7,07 7,80
= 6,00 6,08 6,32 6,71 7,21 7,80 843

Legende : Valeurs en degrés

A titre d’exemple, une inclinaison en varus de 5° (f=5°) associ¢ a une pente de 5° (6=5°) de
I’implant tibial engendrait une IRT de 7° . Sa projection sur les radiographies, du fait de son
obliquité, ne dépasse pas 5° et masque la déformation réelle (Tableau I).

Cela peut étre illustré par un cylindre tronqué (figure I11) dont I’observation de la rotation
dans le méme plan engendre des variations de son inclinaison. Vu de profil stricte, la mesure de
I’inclinaison du plan de coupe observé correspond a la I’inclinaison réelle du plan de coupe (figure
IV). Si I'on effectue une rotation de 45° I’inclinaison observée diminue (figure V), jusqu’a
disparaitre pour une rotation de 90° (figure VI).

16



+Z

Figure I11 : cylindre tronqué en vue supérieure

AR

Figure IV : cylindre tronqué vu de profil
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Figure V : cylindre tronque vu de trois-quart
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Figure VI : cylindre tronqué vu de face

L’analyse statistique a porté sur I’homogénéité des groupes et la comparaison des
paramétres observés. La distribution dans les deux groupes des paramétres d'dge, de sexe, de
modele de prothese et de conservation du ligament croisé postérieur a été testé par la mesure d'Odd
Ratio. Des t-test de Student indépendants ont été utilisés pour comparer les deux groupes
concernant les parametres angulaires observeés, l'indice de masse corporelle, le stade d'arthrose et la
mobilité. L’analyse des coefficients de corrélation a été réalisée a I’aide de la transformation der a z
de Fisher. Le seuil de significativité o a été fixé a 0,05.
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RESULTATS

Au cours de la période du 31/12/1989 au 31/12/2009, 2274 PTG cimentées de premiere
intention ont été réalisées au CHU de Tours. Parmis les prothéses posées au cours de cette période
174 changements de PTG ont été réalisés dans notre centre. Dans 73 cas il s'agissait d’un
changment d’une PTG cimentée de premiere intention dont I’indication était une gonarthrose
primitive a I’exclusion des étiologies traumatiques ou tumorales. 11 s'agissait d'un changement isolé
du composant tibial dans 13 cas, d'un changement isolé du composant fémoral dans 3 cas, d'un
changement de I'insert polyethyléne dans 3 cas et d'un changement bipolaire dans 54 cas.

Parmi les 54 cas de changement bipolaires, 9 étaient liés a un descellement unipolaire tibial
et ont donc été inclus dans I’étude. Dans 6 cas le dossier clinique ou radiographique était incomplet
ce qui a amené & une exclusion. Au final, 16 cas de descellement unipolaire tibial ont été inclus a
I'étude.

Le groupe témoins était constitué de 33 patients séléctionnés de facon aléatoire parmis les
PTG dont les paramétres étaient conformes aux criteres d’inclusion et ne présentant pas de
descellement a un recul de 10 ans.

La comparaison des deux groupes ne retrouvait pas de différence significative concernant
les valeurs post-opératoires de 1'angle tibial frontal (B ou IKA) ou sagital ( o ou pente tibiale )
étudiés isolément. La valeur de I'IRT était significativement plus importante dans le groupe
descellement. Une approximation de I'IRT réalisée par 1’addition des angles tibiaux B + o était
également significativement plus élevée dans le groupe descellement. Ces données sont détaillées
dans le tableau II.

Tableau Il : Comparaison des parametres angulaire

Total Cas Témoins Valeur de p
HKA pré op 1754 [8,2] 173,2[9,1] 176,5 [7,7] 0,11
HKA post op 178,6 [3] 177,2[2,9] 179,2 [2,9] 0,02
IKA 88,8 [2,6] 87,9 [2,5] 89,2 [2,5] 0,2
Pente tibiale © 3[3,3] 4,6 [4,1] 3[2,8] 0,06
IRT 4,6 [2,5] 57 [3] 41[2] 0,03
Somme B+o 56 [3.7] 6,9 [4] 5[2,6] 0,04

Legende : Valeurs en degrés. Données présentées sous forme de moyenne accompagnées des
écarts-types entre crochets. La valeur de p présentée est celle obtenue a I’aide du test t de Student de
comparaison de moyennes non appariees.

L’angle HKA post-opératoire était significativement plus important dans le groupe descellement

tibial. L'IRT et I'angle HKA étaient corrélés de facon significative. Les coefficients de corrélation
sont exposes dans le tableau Ill.
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Tableau Il : Corrélations entre valeurs angulaires

HKA

IKA <0,0001

HKI <0,0001 0,61
IRT 0,0098 0,0012

Legende : La valeur de p présentée est celle obtenue par I’analyse des coefficients de corrélation
réalisée a I’aide de la transformation de r a z de Fisher.

La figure VII détaille le positionnement frontal et sagital des implants tibiaux en post opératoire.

Figure VII: Inclinaison frontale et sagittale de I’implant tibial en postéopératoire

.
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Légende: L’inclinaison frontale est représentée en abscisse (varus en négatif et valgus en positif).

L’inclinaison sagittale est représenté en ordonnée (pente postérieure en positif, pente antérieure en
négatif)

Une valeur de I'|RT supérieure a 5° était significativement corrélée au descellement tibial (Odd
Ratio = 3,7). Cinquante pourcent des protheses descellées ont un IRT supérieur a 5° alors que cela
concerne 21% des prothéses non descellées. Ces données sont représentées sur la figure VIII.
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Figure VIII : Répartition des implants selon la valeur de I'lRT

60

% de prothéses du groupe
3

5 6 7

Valeur de I'IRT

Legende : Axe horizontal : valeur de I'IRT en degré. Axe vertical : pourcentage de protheses du
groupe. Ligne bleue : implants non déscellés. Ligne rouge : implants déscellés. On note un
croisement des courbes pour une valeur supérieure a 5° d'IRT.

Le descellement tibial s'accompagnait d'une bascule supérieure a 3° dans le plan frontal dans 10 cas
(4° a 28° - moyenne 6,7°). Celle ci était en varus dans 8 cas et en valgus dans 2 cas. Il existait une
bascule dans le plan sagital supérieure a 3° dans 6 cas (4 a 14° - moyenne 3,8°). Celle ci était
antérieure dans 3 cas et postérieure dans 3 cas. Dans 5 cas, la bascule était a la fois dans le plan
frontal et sagital et la somme des bascules frontales et sagitales cumulées était supérieure a 3° dans
11 cas (5 a 42° - moyenne 10,5°). Les valeurs sont détaillées dans le tableau IV. La bascule des
implants tibiaux en fonction de leur positionnement initial est représenté dans la figure 1X.

Tableau 1V : Bascule des implants tibiaux déscéllés

Nombre de cas Moyenne de bascule Bornes
Descellement associé a une 10 6,7 [4-28]
bascule frontale >3°
Descellement associé a une 6 3,8 [4-14]
bascule sagitale >3°
Descellement associé a une 11 10,5 [5-42]

bascule cumulée >3°
(frontale + sagitale)

Legende : Valeurs en degrés.
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Figure 1X : Bascule des implants tibiaux descéllés.

Légende: L'inclinaison de I’implant tibiale dans le plan frontal est représenté en abscisse (varus en
negatif et valgus en positif). L'inclinaison de I’implant tibial dans le plan sagittal est représenté en
ordonnée (pente postérieure en positifn et pente antérieure en négatif). Chaque couleur correspont a
un cas, le point le plus grand correspond a la position de I'implant apres descellement.

Notez la migration centrifuge des points : les implants basculent en varus lorsqu'ils sont scéllés en
varus, en arriere lorsqu'ils ont une pente excessive, etc ... Cela est illustré par le cas exposé figure X.
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Figure X : Bascule

postérieure d'un implant

Legende : Cas d'un implant présentant, sur la radiographie post-opératoire, un bon positonnement
de face (A) et une pente excessive (B). A 2 ans post-opératoire I'implant semble toujours axé de face
(C) mais présente une bascule postérieure majeure de profil (D).
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant I'indice de masse
corporel (IMC), I'age du patient lors de I’intervention, les mobilités post-opératoires, lI'angle HKA
pré-opératoire et le stade d'arthrose. Les moyennes et écarts-types sont détaillées dans le tableau V.

Tableau V : Homogénéité des groupes

Total Cas Témoins p

Age lors de la PTG 70,3 [7,4] 71,1 [8,6] 69,8 [6,9] 0,3
(années)

Indice de Masse Corporelle 28,2 [5] 27,5 [5,3] 28,5[5] 0,28
(Kg/m?)

Angle HKA préopératoire 175,4 [8,2] 173,2 [9,1] 176,5[7,7] 0,11
(degrés)

Mobilité post-opératoire 111 [15,2] 113,7 [13,2] 111 [16,6] 0,29
(degrés)

Stade d'arthrose 2,6 [1] 2,7[0,9] 2,6 [1] 0,44

Légende : les données sont présentées sous forme de moyennes accompagné des écarts-types entre
crochets. La valeur de p présentée est celle obtenue a I’aide du test t de Student de comparaison de
moyennes non appariées.

Concernant les prothéses en elles mémes, nous n’avons pas mis en évidence de différence
significative entre les deux groupes pour les modeles de PTG: Genesis Il (Smith and Nephews,
Memphis, USA™) pour 14 descellements et 26 témoins (Odd Ratio =1,2) ; Innex (Sulzer
Orthopaedics, Baar, Switzerland™ puis Zimmer, Warsaw, Indiana™ ) pour 1 descellement et 7
témoins et une prothese Search (Aesculap AG, Tuttlingen, Germany™ ) dans le groupe
descellement. Chaque groupe comportait 3 PTG a conservation du ligament croisé postérieur. Un
seul cas du groupe descellement comportait une extension de quille associée a une cale médiale
mise en place du fait d’une usure évoluée du plateau tibial médial.

Le diagnostique de descellement tibial a été posé en moyenne a 39 mois (+/- 21, 11 a 80
mois) post-opératoires. Le changement de prothése a été réalisé en moyenne a 49 mois (+/- 30, 12 a
113 mois).

Le changement de prothése a consisté en un changement unipolaire tibial dans 9 cas et a un
changement bipolaire dans 7 cas. Les changements bipolaires étaient justifiés par lI'opérateur pour
une déterioration du composant fémoral avec métallose dans 2 cas, un changment de modele
prothétique dans 1 cas et la mise en place d'une prothése a charniére du fait d’une lésion du
ligament collatéral médial dans 1 cas. Ce choix n'était pas justifié dans 3 cas.

Iy avait 9 hommes pour 7 femmes dans le groupe des descellements contre 8 hommes et 25
femmes dans le groupe des témoins. Le sexe masculin était significativement correllé & un risque
plus important de descellement tibial (Odd Ratio = 4,5). Nous n'avons pas mis en évidence de
différence d'indice de masse corporelle, d'age, de stade d'arthrose ou de mobilités pré-opératoires
entre hommes et femmes pouvant expliquer cette différence. Ces résultats sont détaillés dans le
tableau VI.
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Tableau VI : Paramétres cliniques par sexe

Total Hommes Femmes p
IMC (Kg/m?) 28,2 [5] 29,6 [4,5] 27,9 [5,2] 0,52
Age (années) 70,3 [7,4] 69,3 [8,3] 70,7 [8,6] 0,54
Stade d'arthrose 2,6 [1] 2,6 [0,9] 2,7 [1] 0,7
Mobilités pré-op 111 [15,2] 98,8 [29,2] 111,7 [18] 0,1
(degrés)

Légende : les données sont présentées sous forme de moyennes accompagné des écarts-types entre
crochets. La valeur de p présentée est celle obtenue a I’aide du test t de Student de comparaison de
moyennes non appariées.

DISCUSSION

Le descellement unipolaire tibial d’une PTG représentait 17 % des descellements dans notre
série. 1l s’agissait d’un évenement rare, représentant 0,96 % des PTG réalisées dans notre centre sur
une période de 20 ans mais précoce puisqu’il survenait en moyenne a 3,25 ans. |l était
significativement corrélé a une inclinaison réelle de I’'implant tibial de plus de 5°. Ces observations
nous permet de confirmer notre hypothése selon laquelle une inclinaison excessive de I'implant
tibial était un facteur de descellement de celui-ci. Elles ont permi par ailleurs de valider notre
analyse de I’inclinaison réelle de I’implant tibial par la mesure de I’IRT. Mesure qui peut étre
approchée par la somme des inclinaisons frontal et sagittales de I’implant.

La corrélation observée entre IRT et descellement unipolaire tibiale des PTGs ainsi que le caractere
précoce du descellement nous fait I’interpréter comme une complication liée a la surcharge
mécanique de I’implant tibial ou de la jonction os-implant.

L'orientation des implants est fondamental dans I'étude des causes de descellement. Ainsi un
positionnement en varus fémoro-tibial est un facteur de descellement précoce (4) et d'usure du
polyethyléne (13), mais il semble que I'nypocorrection d'un varus pré-existant soit moins délétere
sur la survie de I'implant tibial (18). De la méme facon, un varus pré-opératoire important n'est pas
un facteur de risquede descellement (19), probablement du fait de I'adaptation de I'os aux
contraintes sur la partie médiale de I'épiphyse tibiale. Dans cette étude, nous retrouvons également
un effet délétére du varus global du membre en post-opératoire.

La pente tibiale est a notre connaissance peu étudiée dans la prothése totale de genou, et
essentiellement pour ses effets sur les mobilités post-opératoires (20-23). Une pente tibiale élevée
conduit cependant a une translation antérieure du tibia et a une perte de congruence prothétique
(24). Une étude biomécanique retrouve une augmentation des contraintes proportionelle a la pente
tibiale, mais avec une augmentation de la zone de répartition de ces contraintes qui est plus
postérieure au niveau du polyethylene (25). On peut en déduire que si le varus augmente les
contraintes en médial et que la pente tibiale augmente les contraintes en postérieur, l'association
d'un varus et d'une pente tibiale élevée conduit a une zone restreinte de contraintes particulierement
élevées en postero-médial pouvant étre a l'origine du descellement (26). Or I'association de ces deux
éléments constitue une coupe plane-oblique qui peut étre calculée a I'aide de la formule citée. Ceci
peut expliquer que dans cette étude, la présence isolée d'une pente tibiale élevée ou d'un varus tibial
n'est pas significativement correlé au descellement tibial alors que I'addition des deux I'est. C'est
encore plus significatif avec le calcul de I'inclinaison réelle tibiale. D'autre part, une coupe oblique
entraine une épaisseur de coupe plus importante sur une partie de la surface d'appui de I'implant, et

25



implique la resection de I'os sous chondral plus résistant aux charges axiales (22). Cela pourrait
expliquer I'importance de la bascule sagitale lors de la faillite des implants, qui comporte une
composante de bascule postérieure dans les cas de pente excessive et une composante de bascule
antérieure dans le cas de pente négative de la série. Ces constatations font envisager l'existence
d'une "zone de sécurité" pour I'implant tibial, qui correspond a un positionnement avec une pente
faiblement positive et un axe frontal entre 3° de valgus et 3° de varus. Cette zone est figurée par un
cadre sur la figure V, notez qu'un seul implant descellé y est présent.

En pratique, le calcul de I'angle plane-oblique pourrait étre un élément pronostique
permettant de séléctionner les patients plus a risque de descellement tibial précoce. Il peut
également étre interessant d'extrapoler ce calcul pour le positionnement des prothéses
unicompartimentales, pour lesquelles une malposition est encore plus délétére (27,28) ou dans les
suites d'une ostéotomie de valgisation pour calculer I'angulation réelle de la coupe effectuée en
fonction de la modification de la pente tibiale (29). Ces éléments pourraient également expliquer les
résultats aléatoires des protheses unicompartimentales aprés ostéotomie de valgisation (30).

Plusieurs éléments doivent pourtant inciter a la prudence dans I'interpretation des résultats.
En premier lieu la mesure de la pente tibiale qui est relativement peu fiable. C'est pour cela que
nous avons choisi le calcul par rapport a la corticale postérieure du tibia, plus reproductible et ayant
tendance a sous évaluer cette mesure (31). On peut rajouter que du fait des clichés orthogonaux et
du calcul réalisé, la rotation du segment jambier lors des radiographies a peu d'éffet sur I'lRT alors
qu'il peut fausser I'analyse isolée de I'angle IKA ou de la pente tibiale. D'autre part, nous notons que
I'IRT est significatif de facon non indépendante de I'angle HKA. Cela est assez logique puisque ces
deux valeurs sont fortement dépendantes de I'angle IKA, mais l'intrication de ces valeurs entre elles
rend leur interprétation complexe.

Les deux groupes de notre série sont globalement homogénes pour la plupart des facteurs
habituellement évoqués comme favorisant le descellement tibial, notament I'age ou I'IMC, ainsi que
le type de prothése. Par contre, on peux regretter I'abscence d’homogénéité de la série concernant le
nombre de temps de scellement qui aurait permis d'écarter cet élément probablement important dans
la survie de I'implant.

L'effectif relativement faible de notre étude et son caractére retrospectif sont liés a la faible
incidence du descellement. La réalisation d'une méta-analyse pourrait permettre de confirmer ces
conclusions, avec le risque de séries moins homogénes. Nous notons également que cette analyse ne
prend pas en compte le positionnement rotatoire de I'implant tibial qui est difficilement analysable
sur les radiographies standard et qui peut étre variable de fagcon importante par rapport au genou
natif (32).

De nombreux facteurs ont été évoqués dans la littérature pour expliquer la survenue du
descellement tibial. Le sexe masculin est connu pour étre un facteur délétere sur la survie des
implants (33-35). Nous retrouvons dans cette série un impact particuliérement important du sexe
masculin sur la survenue du descellement tibial isolé. Celui ci était indépendant de l'indice de masse
corporelle, de I'dge du patient.

La technique de scellement a été un élément également souvent évoqué. Le lavage pulsé
avant cimentation, utilisé dans notre série, est largement admis comme un facteur de bonne
pénétration du ciment (36—38). Le fait de cimenter la quille de I'implant semble lié & une moins
bonne répartition des contraintes dans I'épiphyse tibiale (12,39) dans les études bioméchaniques
mais ces constatations n'ont pas été mises en évidence dans les études cliniques (40). Cet élément
n'a pas été étudié dans notre série car le scellement de la quille n'est que rarement précisée dans le
compte rendu opératoire. De plus, I'application du ciment directement sur I'os, comme pratiqué dans
notre série, entraine la migration d'une partie du ciment en queue de quille et peut simuler un
scellement complet volontaire. L'application du ciment a la main sur la tranche osseuse est

26



également un élément discuté. Les études biomécaniques semblent montrer un avantage a cette
technique (41) mais les résultats cliniques du "précoating™ consistant a applique le ciment
uniquement sur I'implant montrent également une bonne pénétration du ciment (42). Le nombre de
temps de scellement a également une importance. Pour certains, le scellement en un temps permet,
par la mise en extension du genou, I'application de contraintes plus importantes et donc une
meilleure pénétration du ciment (43). Mais d'autres notent au contraire une diminution des liserés
précoces et des debris de ciment lors du scellement en deux temps (44). De plus, ces études se
basent éssentiellement sur la présence de liserés radiographiques sur les clichés post-opératoires.

Or, la signification et I'évolutivité de ces liserés est sujette a caution. Les liserés tardifs
évolutifs sont connus pour étre un signe radiographique de descellement tibial (45) et semblent liés
a une osteolyse secondaire a l'usure du polyethylene (46). Les liserés précoces sont quand a eux
rarement eévolutifs et correspondent a une moins bonne pénétration du ciment dans les zones
scléreuses de I'os tibial (46,47). Certaines études montrent toutefois une corrélation entre
I'apparition de liserés précoces et la douleur post-opératoire (48).

Les caractéristiques de I'implant peuvent également étre corrélées a un taux de descellement
tibial plus élevé du fait d'une moins bonne répartition des contraintes (49). Certains implants a
quille courte ou "low profile™ ont ainsi un taux de révision relativement élevé dans certaines études
(50), ceci peut étre expliqué en partie par I'association a un défaut de positionnement, ainsi les
implants de cette étude ont une pente tibiale relativement élevée (7,2°) pouvant expliquer la bascule
des implants en postérieur et les pertes de substance osseuse postérieures constatées. Ces taux
d'échec élevés ne sont en effet pas retrouves dans certains implants sans quille (51).

Le plateau rotatoire a été développé pour limiter le descellement tibial en amortissant les
contraintes en rotation du genou. Certaines études semblent montrer une éfficacité sur le
descellement (52,53) mais au prix de cas d'instabilité rotatoire.

Le resurfacage rotulien est également un facteur de risque de descellement de I'implant
tibial, probablement du fait de I'augmentation des débris de polyéthyléne liés a l'usure de I'implant
rotulien contre I'implant fémoral (54).

Il est admis que le poids élevé du patient et un index de masse corporelle supérieur a 30
semblent étre un facteur délétére pour la durée de vie de I'implant et les complications post-
opératoires (55-57). Indépendament, une inadequation entre la surface de I'implant tibial et le poids
du patient semble étre un facteur de risque de descellement tibial (9). Nous n'avons pas mis en
évidence de relation entre IMC et descellement tibial mais le poids du patient parait étre un facteur
évident d'augmentation des contraintes mécaniques sur I'implant.

CONCLUSION

L'augmentation de contraintes localisées sur une zone restreinte entraine la fragilisation de l'os
métaphysaire et la formation de débris de polyéthyléne pouvant conduire au déscellement de
I'implant, parfois associé a une bascule. De ce fait, une inclinaison réelle de I'implant tibial de plus
de 5° mesuré par I’IRT ainsi qu’un angle HKA inférieur a 177° étaient des facteurs de risque
significatifs du descellement tibial.
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Résumé :

Introduction : Le descellement unipolaire aseptique d’une prothese totale du genou (PTG) cimentée
est une complication rare mais précoce faisant suspecter une composante mécanique. Il est plus
fréquement tibial engendrant jusqu’a 1,9 % des changements des PTG. Nous avons cherché a
évaluer si I’inclinaison réelle du composant tibial était un facteur de risque de descellement
unipolaire tibial.

Materiel et methodes : 11 s'agissait d'une étude cas-témoins comparant 16 cas de descellement
unipolaires tibiaux rapportés a 33PTG non déscellées a un recul minimum de 10 ans. Nous avons
analysé l'inclinaison réelle de I'implant tibial (IRT) par rapport a I’axe mécanique du tibia a partir
des mesures de la pente et du varus/valgus mesurés sur deux clichés radiographiques orthogonaux.
Nous avons également analysé la déformation du membre en pré et post opératoire selon I’angle
HKA et les données cliniques.

Résultats : Les deux groupes étudiés étaient homogeénes pour I'age, I'lndice de Masse Corporelle, le
stade d'arthrose, I’HKA pré-opératoire et les modéles de prothése. L’IRT et I’angle HKA moyen des
PTG descellées (5,7° +/- 3,0 et 177,2° +/- 2,9) étaient supérieurs a ceux du groupe témoins (4,1° +/-
2,0 et 179,2° +/- 2,9) alors que les différences observées pour la pente ou le varus/valgus pris
isolément n’était pas significatives. L’IRT était corrélé a I’angle HKA post-opératoire.

Conclusion : Une inclinaison réelle de I'implant tibial de plus de 5° mesuré par I’IRT ainsi qu’un
angle HKA inférieur a 177° étaient des facteurs de risque significatifs du descellement tibial.

Niveau de preuve : 3

Mots clés : descellement, prothese totale de genou, tibia, radiographique
Knee Arthroplasty, Failure, Tibia, Radiography
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