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RESUME :

INTRODUCTION :
L'arthroplastie totale de genou (PTG) est une intervention chirurgicale fréquente apportant

aux patients une amélioration significative de la qualité de vie. La cause d’échec la plus
fréquente est le descellement aseptique de l'implant tibial qui représente environ un tiers des
complications. Un liseré radiographique a l'interface os-ciment est un des signes de
descellement I'implant. Notre hypothése était que la viscosité du ciment utilisé dans le
scellement des implants tibiaux influence la qualité de la cimentation. L'objectif de cette étude
était de déterminer s’il existe une influence significative de la viscosité du ciment utilisé sur
I"apparition des liserés.

PATIENTS ET METHODE :
Il s’agissait d’'une étude rétrospective continue. L'étude comparait deux cohortes de patients

opérés d’une arthroplastie totale de genou. La premiére cohorte comprenait 60 cas opérés du
01/01/2007 au 31/08/2011. Le scellement des implants avait été réalisé en utilisant du ciment
haute viscosité. La deuxieme cohorte comprenait 66 cas opérés entre le 01/09/2011 et le
31/12/2015 et dont les implants avaient été scellés au ciment basse viscosité. Les critéres
d’inclusion étaient : pose d’'une PTG de premiere intention avec le méme dessin de I'implant
tibial. Les étiologies étaient I'arthrose primitive ou secondaire ainsi que les arthropathies
inflammatoires. Le critere d’analyse principal était la survenue d’un liseré sur les radiographies
de suivi en fonction de la viscosité du ciment utilisé. Parmi les objectifs secondaires de cette
étude, nous avons cherché a étudier l'influence, sur I'apparition d’un liseré radiographique,
d'un genu varum ou d'un genu valgum post opératoire, ainsi que de I'[MC (Indice de masse
Corporelle), de I'age ou du sexe.

RESULTATS :

Les deux cohortes étaient comparables sur les criteres d’ajustement étudiés. L’age, le sexe, le
BMI et la prévalence des déformations frontales étaient similaires dans les deux groupes.
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de survenue d’un liseré en
fonction de la viscosité du ciment utilisé pour le scellement. Nous n’avons pas observé de
différence significative selon I'dge, le sexe ou I'IMC sur I'apparition des liserés. Nous avons
observé une tendance statistique associant I’existence d’une déformation en varus ou valgus
de plus de 3° et I'apparition d’un liseré.

CONCLUSION :

Nous n’avons pas mis en évidence dans cette étude d’influence de la viscosité du ciment utilisé
sur I'apparition d’un liseré radiographique a I'interface os ciment des implants tibiaux dans les
PTG. Nous en déduisons que la viscosité du ciment utilisé n’influence pas la qualité du
scellement.

Mots clés : PTG, ciment chirurgical, viscosité, liseré radiographique, descellement



ABSTRACT :

INTRODUCTION :
Knee replacement is a common surgery improving the quality of life of the patients.

Micromotion at the bone-cement and cementimplant interfaces causes bone resorption and
loosening of the prosthesis. Aseptic loosening of the tibial implant is a prevalent reason for
failure in Total Knee Arthroplasty (TKA). The cement viscosity at the time of application to the
bone is vital for cement penetration and mechanical stability of the construct. High viscosity
cements greatly reduces operating time, yet, may result in decreased penetration into the
bone and reduced stability. We questioned wether this positive feature comes at the expense
of decreased penetration into the bone and reduced stability of the construct inducing
radiolucent lines at the tibial bone-cement interface predictor of component loosening.

METHODS :

This study is a retrospective comparative cohort radiographic analysis of 126 consecutive
cemented Legion-Genesis® TKA comparing two groups. The first group consisted of 60 cases
performed with high viscosity cement between 01/01/2007 and 08 /31/2011. The second
group consisted of 66 cases performed with low viscosity cement between 09/01/2011 and
12/31/2015. Inclusion criterias were : primary TKAs surgeries with Legion-Genesis® TKA
performed by the senior author. Indications were primary or secondary knee osteoarthritis.
The main outcome was the occurrence of radiolucent line on follow up radiographs,
depending on the viscosity of the cement used. Secondary outcomes were influence of other
parameters such as BMI, gender, age and limb deformity on the occurrence of radiolucent line
on follow up radiographs.

RESULTS :

The two groups were similar regarding the adjustment parameters such as BMI, age, Gender
or limb deformity incidence. No differences were found in radiolucent line occurrence related
to cement viscosity. No differences were found regarding BMI, gender or age. There was a
statistical tendancy of the influence of limb deformity exceeding 3° of malalignment on the
occurrence of radiolucent lines.

CONCLUSION :

The results of this exhibit showed no influence of the viscosity of the cement used upon the
occurrence of radiolucent lines on the tibia at follow-up. We conclude that cement viscosity
does not influence the quality of TKA cementation. However, frontal limb deformity over 3°
seems to increase the percentage of radiolucent lines and eventually of component loosening.

Key words : TKA, Cement, Viscosity, clear lines, aseptic loosening
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CIMENTATION DE L'IMPLANT TIBIAL DES PTG :

INFLUENCE DE LA VISCOSITE DU CIMENT SUR LA

SURVENUE DE LISERES AU TIBIA




INTRODUCTION

L'arthroplastie totale de genou (PTG) est une intervention chirurgicale fréquente
apportant aux patients une amélioration significative de la qualité de vie [1] et qui présente
un taux de survie des implants de plus de 90% a 10 ans [2]. En France, chaque année, plus de
80 000 protheses totales de genou sont posées selon les chiffres de I'assurance maladie [3].
Ce chiffre est en constante progression puisqu'on estime a 33% |I'augmentation du nombre de
PTG posées en France entre 2008 et 2013 [3]. Du fait de I'augmentation du nombre de PTG
posées chaque année, il convient d’analyser les causes d’échec de celles-ci. Les complications
possibles peuvent avoir des origines différentes. Les trois premiéres causes de reprise
chirurgicales sont le descellement aseptique, les sepsis et la douleur. La cause la plus
fréquente est le descellement aseptique de I'implant tibial qui représente environ un tiers des
complications [4,5]. Parmi les critéres de surveillance et de suivi des PTG, I|’analyse
radiographique permet de relever des signes indirects ou directs de descellement. Le liseré
radiographique est un de ces critéres. Le liseré est une ligne claire a I'interface entre deux
matériaux sur les radiographies. La survenue d’un liseré évolutif a l'interface os-ciment
détectable par radiographie est prédictif d’'un descellement aseptique de I'implant [6,7]. Un
liseré est considéré comme pathologique si celui-ci mesure plus de 2 mm et est évolutif en
taille [2,8—11]. Les liserés de moins de 2mm comptent parmi les critéres a surveiller lors du

suivi radio-clinique des prothéses car ils peuvent eux-mémes devenir évolutifs.

A l'instar des prothéses de hanche ou d’épaule, il existe plusieurs types de fixation
possibles des prothéses de genou, parmi lesquels la fixation par ciment et la fixation sans
ciment. Il existe également de nombreux types de ciments et notamment des ciments "basse

viscosité" (LVC) et des ciments "haute viscosité" (HVC) [12,13].

Les ciments osseux ont été développés a partir de 1936 par la société Kulzer. Ce n’est
gu’en 1943 que le premier ciment osseux polymérisable a froid est breveté par la société
Heraus. L'utilisation des ciments en chirurgie orthopédique attendra 1958 lorsque Sir John
Charnley fixe pour la premiére fois une prothése de hanche avec un ciment « Acrylique
autodurcissable ». Les applications chirurgicales de ces ciments sont désormais nombreuses,
allant de la fixation des protheses articulaires a la chirurgie tumorale en passant par les
vertébroplasties et dans une autre mesure par la chirurgie infectieuse [14]. Les ciments utilisés

en orthopédie (ciments osseux) sont composés d’'un mélange d’une poudre et d’un liquide.



La poudre contient du polymethylmethacrylate (PMMA), du dibenzoide peroxyde, un radio-
opacifiant et parfois un antibiotique. Cette poudre est associée a un liquide, le
methylmetacrylate (MMA) et a un activateur, le dimethyl paratoluidine. La réaction entre les
composants entraine la polymérisation du ciment selon quatre phases successives :

La phase de mélange permet d’obtenir une pate homogéne.

La phase de repos au cours de laquelle le mélange atteint la viscosité souhaitée

La phase de travail lorsque le ciment peut étre utilisé par I'opérateur

La phase de durcissement.

C’est a partir de ces quatre phases que I’on définit les ciments, haute viscosité ou basse
viscosité. Les ciments haute viscosité ont un aspect plus solide et une phase de travail longue
tandis que les ciments basse viscosité ont une phase liquidienne plus longue et un

durcissement rapide.

Figure 1: ciment osseux avant la préparation. Source : Chir-Ortho.com



Bien qu’il existe aujourd’hui des protheses de genou « sans ciment » ou « press-fit »,
leur fixation par du ciment est aujourd’hui le Gold Standard en France, notamment au tibia
[4].

Les recommandations de bonne pratique préconnisent le scellement des implants
selon des techniques reproductibles et éprouvées telles que la cimentation par pression
négative ou aprées lavage osseux a haute pression.

Dans une étude de 2016 [9], Dinh, montre l'influence du type de ciment sur la
pénétration de celui-ci dans I'os. Il pose alors comme préalable que le ciment doit pénétrer la
surface du tibia d’au moins 4mm pour étre efficace. Les modalités du scellement ainsi que la
viscosité du ciment sont deux éléments clé de I'efficacité de la cimentation.

Dans la littérature médicale, de récentes études font état d’un surrisque possible de

descellement aseptique de l'implant tibial lié a 'utilisation des ciments "haute viscosité" [2].

L’hypothése de notre étude était que la viscosité du ciment influence la pénétration
de celui-ci dans I'os et la qualité de la cimentation. Nous avons testé cette hypothése par une
étude rétrospective continue afin de déterminer s’il existait une différence significative de

fréquence d’apparition de liseré radiologique en fonction de la viscosité du ciment utilisé.



. PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’une révision rétrospective continue de PTG réalisées au CHRU de Tours

par un méme opérateur selon une technique identique avec des implants de la méme gamme.

Pendant une premiéere période allant du 01/01/2007 au 31/08/2011, I'opérateur
utilisait un ciment haute viscosité (HVC), (CERAFIXGENTA HV®, CERAVER). Par la suite
I'opérateur utilisait un ciment basse viscosité (LVC), (CERAFIXGENTA BV®, CERAVER). La
période d’inclusion s’étendait du 01/01/2007 au 31/12/2015.

Les critéres d’inclusion étaient: patients opérés d’une PTG posée dans le cadre de la
prise en charge d'une arthropathie du genou (arthrose primitive ou secondaire, arthropathies
inflammatoires, arthroses post traumatiques reprises de PTG par une PTG de premiere
intention, reprises de prothése unicompartimentale ou fémoro-patellaire). Il s’agissait de
prothéses de premiere intention a plateau tibial fixe et polyéthylene modulaire
postérostabilisées (Legion-Genesis et Journey, Smith & Nephew). La présence d’une quille
d’extension tibiale n’était pas un critére d’exclusion. Les prothéses avaient un implant tibial
de dessin identique. Les cas étaient inclus sans distinction d’age, de sexe ou d’'IMC (Indice de

Masse Corporelle).

Les criteres d’exclusion étaient: indication différente (sepsis, fracture sur prothése,
reprise de PTG ne permettant pas la mise en place d’un implant de premiére intention...etc),
implants différents, les cas nécessitant un geste d’ostéotomie associé a la pose de la PTG dans
le méme temps opératoire ou ceux dont la présence d’une cale sous I'implant tibial était

nécessaire, recul inférieur a 1 an et les dossiers incomplets.
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Fig. 2 : prothese Genesis 2 BCS® Fig. 3 : ciment CERAFIXGENTA HV®

Source : www.smith-nephew.com Source : www.ceraver.com

2. METHODOLOGIE

L’objectif principal de I’étude était d’évaluer la survenue d’un liseré radiographique a
I'interface entre I'implant tibial et le tibia. Parmi les objectifs secondaires de cette étude, nous
avons cherché a étudier l'influence, sur I'apparition d’un liseré radiographique, d'un genu

varum ou d'un genu valgum post opératoire, ainsi que de I'lMC (Indice de masse Corporelle),

de I'age ou du sexe.

Pour tous les cas inclus, les données recueillies comportaient les résultats de I'analyse
radiologique, 'identification de I’'age, du sexe et le calcul de I'I[MC. Les patients opérés des

deux cOtés étaient analysés indépendamment pour chaque genou.

Un bilan radiographique standardisé était réalisé en préopératoire et a la révision. Il
comportait des clichés du genou de face, de profil et un défilé femoro-patellaire ainsi qu’un
pangonogramme. Le suivi radio-clinique des prothéses de genou comprenait un rendez-vous
a 6 semaines de l'intervention, a 3 et 6 mois puis a 1 an. Ensuite, les patients étaient revus une

fois par an pendant 3 ans puis tous les 5 ans au-dela.



3. ANALYSE RADIOLOGIQUE

Les mesures radiographiques étaient réalisées par un examinateur indépendant a
I'aide d’un goniometre numérique (OrthoView®, Jacksonville, FL, USA) intégré au systeme
d’archivage numérique (Horizon Medical Imaging, McKesson®, San Francisco, CA, USA) de
notre institution. Les mesures radiologiques étaient réalisées en aveugle du type de ciment

utilisé.

L'arthrose préopératoire était évaluée selon la classification radiologique d’Ahlback

pour classer les cas en quatre stades (Figure 5).

Fig. 5 : classification d'Ahlbdck en 4 stades :1 : pincement <50% de la hauteur de l'interligne

articulaire ; 2 : pincement >50% ; 3 : pincement complet ; 4 : cupule interne (atteinte osseuse)



Le critére d'analyse principal était la présence d’un liseré sur les radiographies de suivi
au dernier recul. L'épaisseur du liseré était évaluée sur des clichés radiographiques a I'aide
d’outils numériques (Carestream vue PACS®) et classée selon deux types : « moins de 2mm »
(figure 6) ou « plus de 2 mm » (figure 7) [11]. La classification d'EWALD était utilisée pour

caractériser la localisation des liserés (Figures 8).

Fig. 6 : liseré de moins de 2 mm

Fig. 7 : liseré de plus de 2 mm
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Figure 8 : classification d'EWALD de face et de profil

L’analyse radiologique s’intéressait aussi a la présence d’'une déformation de plus de
3° dans le plan frontal. La déformation frontale en varus ou valgus était mesurée sur les
radiographies pré et post-opératoires et définie par un angle HKA de plus de 3° en varus ou

valgus (Figures 10 et 11).

Figure 9 : goniométrie préopératoire Figure 10 : goniométrie post-opératoire



Les variables d’ajustement étaient l'influence d'un varus ou d’'un valgus post

opératoire ainsi que de I'dge, du sexe, ou de I'IMC sur I'apparition d’un liseré.

Pour tous les cas inclus, les données recueillies comportaient en outre de I'analyse

radiologique, I'IMC, le sexe et I'age.

Les patients opérés des deux cOtés étaient analysés indépendamment pour chaque

genou.

Pour la comparaison de variables qualitatives, nous avons utilisé le test du chi?
(Méthode de Monte-Carlo : 5000 simulations). Un intervalle de confiance a 99% était retenu.

Une valeur de p<0.05 était significative.

Pour la comparaison de variables quantitatives, nous avons utilisé le test de Mann-
Whitney (Méthode de Monte-Carlo : 5000 simulations). Un intervalle de confiance a 99% était

retenu. Une valeur de p<0.05 était significative.

Pour comparer les effectifs (tableau de contingence des effectifs dans les groupes LVC
et HVC), nous avons utilisé le test exact de Fisher (IC 95%) pour les variables qualitatives
nominales et un test de Student bilatéral (IC 95%) pour les variables quantitatives. Une valeur

de p<0.05 était significative.
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6. ANALYSE DESCRIPTIVE

Cas éligibles :
n = 144 cas

Cas exclus : n =18
- Perdus de vue : n =15

- Desosteotomie associée :
n=1

- Cale tibiale:n=1

- Changement de la
prothése avant2ans:n=1

Groupe HVC : Groupe LVC :

n = 60 cas n = 66 cas

Fig. 11 : organigramme de la population d'étude

Il s'agissait d'une étude monocentrique rétrospective en soins constants. Les deux

groupes étaient comparables en termes de population d’étude (tableau 2).

Cent quarante-quatre cas étaient initialement éligibles a notre étude. Dix-huit cas
n‘ont pas été inclus dans I'étude. Deux parce que qu’ils présentaient un potentiel biais de
confusion (désostéotomie et PTG dans le méme temps opératoire (1), présence d’une cale
tibiale (1)). Un patient a été exclu de I'étude parce qu’il a fait I'objet d’un changement de la
prothése a 2 ans au profit d’'une prothése charniére pour instabilité ligamentaire. Quinze cas
ont été exclus parce que perdus de vue avant d’avoir atteint le recul minimal. Cent patients
ont été opérés d’un seul coté et 13 patients avaient été opérés des deux cOtés. Au total, nous
avions 126 cas inclus ; 60 cas dans le groupe HVC et 66 cas dans le groupe LVC (Figure 10).

Le délai moyen observé au dernier recul était de 2 ans et 10 mois. [1 ans ; 8,7 ans].
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a. Données cliniques

Au moment de la chirurgie, I'dge moyen de la population d’étude était de 66 ans et 3

mois avec des données comparables dans les deux groupes HVC et LVC. Sur les variables

d’ajustement, les données étaient comparables dans les deux groupes. De méme, pour les

données secondaires qu’étaient le coté opéré, la voie d’abord utilisée, I'étiologie ou le stade

arthrosique selon Ahlback. Sur I'ensemble des données démographiques, les deux groupes

étaient comparables (Tableau 1).

Effectif total

Age moyen (années)

Sexe (n=)

Féminin
Masculin

IMC moyen (Kg/m?)

Coté opéré (n=)

Droit
Gauche

Etiologie (n=)

Arthrose
primitive
Arthrose post
traumatique
Reprise
prothétique
Arthropathies
inflammatoires

Stade de Ahlbéck (n=)

1
2
3

4

Voie d'abord utilisée (n=)

Sub-vastus
Para patellaire
médiale (mid-
vastus)
Keblish

Tableau 1: données démographiques et caractéristiques de la population

126 (100%)

66,2 [20,1 ; 85,3]

77 (61,1%)
49 (38,9%)

29,5 [16,6 ; 49,8]

62 (49,2%)
64 (50,8%)

112 (89,1%)

5 (3,9%)

2 (1,5%)

7 (5,5%)

0 (5,5%)
14 (11,1%)
48 (38,1%)
64 (50,8%)
24 (19,1%)

79 (62,7%)

23 (18,2%)

66 (100%)

67,2 [40,6 ; 85,3]

38 (57,6%)
28 (42,2%)

29,6 [18,7 ; 43,4]

31 (47%)
35 (53%)

58 (87,9%)

3 (4,5%)

2(3,1%)

3(4,5%)

0 (0%)
8 (12%)
29 (44%)
29 (44%)
7 (10,6%)

42 (63,6%)

17 (25,8 %)

60 (100%)

65,4 [20,1; 81,1]

39 (65%)
21 (35%)

29,3 [16.6; 49.8]

31 (51,6%)
29 (48,4%)

54 (90%)

2 (3,3%)

0 (0%)

4 (6,7%)

0 (0%)

6 (10%)
19 (31,6%)
35 (58,4%)
17 (28,3%)

37 (61,7%)

6 (10%)

0.39

0.47

0.87

0.72

0.53

0.27

0.0087



b. Données Radiologiques

Il n'y avait pas de différence significative de répartition anatomique des liserés

radiologiques selon la classification d’Ewald entre les groupes LVC et HVC. (Tableau 2).

Au dernier recul nous relevions la présence de 42 liserés dans I'effectif global (Tableau 2) :

e 4 cas présentaient un liseré de plus de 2 mm
e 38 cas présentaient un liseré de moins de 2 mm

e 84 cas ne présentaient aucun liseré

Chez les cas du groupe HVC (n=60) :
e Audernier recul il y avait 21 liserés dans le groupe HVC :
o 39 cas (65%) n"avaient toujours aucun liseré ;
o 20 cas (33.3%) avaient un liseré de moins de 2 mm ;

o 1cas (1.7%) avait un liseré de plus de 2 mm.

Chez les cas du groupe LVC (n=66) :
e Audernier recul il y avait 21 liserés dans le groupe LVC :
o 45 cas (68.2%) n’avaient toujours aucun liseré ;
o 18 cas (27.3%) avaient un liseré de moins de 2 mm ;

o 3 cas (4.5%) avaient un liseré de plus de 2 mm.

Zone d’EWALD de face n=21 n=27
1 5 5
3 2 5
q 14 17
Zone d’EWALD de profil n=4 n=12
1 4 8
2 0 3
3 0 1

Tableau 2 : répartition des liserés selon EWALD entre les groupes LVC et HVC
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Les mesures radiographiques préopératoires permettaient de caractériser le
morphotype des cas. Nous trouvions :
e 30 cas normo-axés (23.8%) ;
e 24 cas présentant un morphotype valgus de plus de 3° (19%) ;

e 72 cas présentant un morphotype varus de plus de 3° (57.2%).

Les mesures post opératoires quant a elles, mettaient en évidence la présence de :
e 15varus (11.9%) ;
e 11 valgus (8.7%) ;

e 100 cas normo-axés (79.4%).

Il y avait donc 26 cas (20%) présentant une déformation dans le plan frontal de plus de 3° en

post opératoire (Tableau 3).

Cas Pourcentage Cas Pourcentage
Normo-axés 30 23.8% 100 79.9 %
Valgus 24 19 % 11 8.7%
Varus 72 57.2% 15 119%

Tableau 3 : tableau de contingence du morphotype en pré et postopératoire

Sur la présence de déformations frontales de plus de 3° en post opératoire, les groupes

LVC et HVC ne présentaient pas de différence significative. (p =0.379 1C95% [0.6109 ;4.3403])

(tableau 5).
Cas Cas p Value

Déformation
16 (24.2%) 10 (16.7%)

de plus de 3°

0.379
Pas de

50 (75.8%) 50 (83.3%)

déformation

Tableau 4 : tableau de contingence des déformations frontales dans les groupes LVC et HVC



7. ANALYSE STATISTIQUE

Sur le critére de jugement principal (Tableau 5) :

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative montrant I'influence de

la viscosité du ciment (HVC ou LVC) sur I'apparition des liserés (p =0.859 1C99% ]0.847 ;0.872]).

Sur les variables d’ajustement (Tableau 5) :

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative montrant I'influence de
I'IMC (p = 0.377 1C99% ]0.359 ;0.394]), de I’age (p = 0.785 1C99% ]0.770 ;0.800[) ni du genre (p
=0.4421C99% ]0.424 :0.460() sur I'apparition des liserés.

Il existait une tendance statistique en faveur de I'influence d’'une déformation frontale
de plus de 3° (en varus ou en valgus) sur I'apparition des liserés sans que le seuil de
significativité ne soit atteint (p = 0.062 1C99% ]0.053 ;0.071[). Le type de la déformation
frontale (varus ou valgus) n’avait pas d’influence significative sur I'apparition des liserés (p =

0.116 1C99% ]0.105 ;0.128]).

Type de ciment

HVC 21 (35%) 39 (65%)
0.859
Lvc 21 (31.8%) 45 (68.2%)
IMC moyen
28.6 kg/m? 29.9 kg/m? 0.377
Age moyen
66.86 ans 67.78 ans 0.785
Sexe
Masculin 28 (36.4%) 49 (63.6%)
0.442
Féminin 14 (28.6%) 35 (71.4%)
Déformation frontale
>3° en varus ou valgus 29 (29%) 71 (71%)
0.062
Normo axé ou < 3° 13 (50%) 13 (50%)
Déformation frontale
Normo axé 29 (29%) 71 (71%)
Varus >3° 8 (53.3%) 7 (46.7%) 0.116
Valgus >3° 5 (45.5%) 6 (54.5%)

Tableau 5 : résultats : influence des critéres étudiés sur l'apparition d'un liseré
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Iv. DISCUSSION

Nous n’avons pas mis en évidence dans cette étude d’influence de la viscosité du
ciment utilisé sur I'apparition d’un liseré radiographique a I'interface os ciment des implants
tibiaux dans les PTG. Nous en déduisons que la viscosité du ciment utilisé n’influence pas la

qualité du scellement.

Les prothéses totales de genou sont des interventions tres fréquentes en chirurgie
orthopédique « courante » et sont quotidiennement réalisées par de nombreux praticiens.
L'augmentation de |'espérance de vie de la population est a mettre en paralléele avec
I"'augmentation de I'espérance de vie en bonne santé de cette méme population. L'arthrose
est une des premiéres causes de baisse des scores de qualité de vie. L’arthroplastie de genou
apparait alors comme une solution fiable, reproductible et efficace contre I'arthrose du genou
[1,15,16]. Avec I'augmentation prévue du nombre de prothéses de genou posées dans les
années a venir, il faut également prévoir 'augmentation du nombre des complications qui y
sont associées. La prévention des complications devient alors primordiale.

En France, La premiere cause d’échec de ces interventions est le descellement
aseptique des implants qui représente environ 30% des causes [4,5]. Dans d’autres études on
retrouve les causes septiques en premier lieu [17]. La trés grande majorité des descellements
aseptiques des PTG a lieu au Tibia. Elle se traduit par une mobilité anormale entre I'os et
I'implant et est a I'origine de douleurs. L'intérét de ce type d’étude est d’évaluer I'influence
d’un ou plusieurs criteres sur I'apparition d’'un événement. Ces études permettent aux
cliniciens de s’appuyer sur ces chiffres pour éventuellement adapter leurs pratiques. Nous
nous sommes, ici, intéressés a I'influence du ciment utilisé dans les PTG sur I'apparition d’un

liseré radiologique a I'interface os-ciment dans les implants tibiaux.

Le liseré radiologique est un critére de suivi des prothéses car il peut étre prédictif du
descellement futur de celles-ci lorsqu’il est évolutif [11]. Comprendre les causes d’apparition
de ces liserés devient alors primordial afin de pouvoir éventuellement les prévenir.
Néanmoins, I'analyse des variables d’ajustement de notre étude a permis la mise en évidence
d’une tendance statistique de I'influence de I'axe du membre sur I'apparition des liserés. En
effet, la présence d’'une désaxation de plus de 3°dans le plan frontal, en varus ou en valgus,
sur les clichés post opératoires était corrélée (p = 0.06) avec I'apparition des liserés. On peut

émettre I'hypothese selon laquelle les contraintes en cisaillement horizontales sont majorées
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par des déformations frontales et peuvent mener a I'apparition des liserés [18]. L'utilisation
dans notre étude de protheses semi contraintes, postéro-stabilisées a plateau fixe peut
également expliquer I'augmentation des contraintes de cisaillement dans le plan frontal. Il
serait intéressant d’analyser l'influence des déformations frontales post opératoires en
comparant différents types prothétiques, notamment des prothéses ultra-congruentes ou des
prothéses a plateau rotatoire dont les contraintes sont réparties différemment. Néanmoins,
les études retrouvées dans la littérature sont contradictoires. Certaines retrouvent un lien
statistique entre I'axe du membre et I'apparition des liserés radiographiques [19] tandis que
d’autres ne retrouvent pas de corrélation [20]. D’aprés certains auteurs, il n’y aurait pas de
lien entre les scores de qualité de vie et les résultats radiologiques obtenus aprés chirurgie
[1,15,16]. Enfin, contrairement a nos résultats, on retrouve dans certaines séries, une
corrélation entre I'IMC et les résultats cliniques et radiologiques des PTG. Le surpoids semble
directement lié a un surrisque d’échec [1,21,22]. Ces études ont d’ailleurs mené a des

recommandations de BMI limite contre indiquant la chirurgie (35 ou 40 Kg/m? selon les séries).

Il est également important de noter que notre étude ne concerne que les prothéses de
genou cimentées. En France, un grand nombre des protheses de genou posées sont dites
« sans ciment » [3,4] et utilisent le principe du « press-fit » et des matériaux réhabitables par
I'os (tel que I’hydroxyapatite). Il serait cohérent de s’attacher a connaitre I'influence des

déformations frontales sur le risque de descellement de ce type de prothese [23,24].

Nous avons calculé l'influence d’un varus ou d’un valgus qui étaient définis par la
mesure de I'angle HKA. L’essentiel des déformations frontales dans les PTG ont pour siege le
tibia. Il serait alors pertinent de s’intéresser a I'influence du varus tibial seul (angle proximal
médial tibial ou MPTA) sur les contraintes qui sont transmises a la protheése lors de la marche

et sur le risque de descellement associé [18,25].

Parmi Les points faibles de notre étude, notons d’abord qu’il s’agit d’une étude
rétrospective et nous n’avons pas eu de descellement avéré d’implant tibial dans notre série.
Ensuite, le recul moyen de 2 ans et 10 mois est court et peut potentiellement mener a des
résultats sous évalués. En effet la survie des prothéses de genou est plutot de I'ordre de 15 a
20 ans. Il serait intéressant de suivre ces mémes cas a plus long terme pour éventuellement
observer 'apparition d’une tendance statistique liée a 'utilisation du type de ciment. Enfin,

notre méthode d’analyse radiologique par radiographie est trés reproductible mais moins
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fiable que I'analyse tomodensitométrique car les radiographies ont tendance a sous évaluer

la taille du liseré.

Parmi les points forts de notre étude, la reproductibilité des mesures radiologiques est
un point a souligner. De plus, notre population d’étude est parfaitement représentative de la
population concernée [3,26,27]. L'utilisation d’une base de données « mono-opérateur » a
permis de s’affranchir de biais de technique. Tous les cas ont été opérés dans la méme période
par le méme chirurgien. Enfin, toutes les mesures radiologiques ont été effectuées en aveugle
du type de ciment utilisé pour pallier le risque de biais d’évaluation. La base de données
utilisée comptait 126 patients, ce qui permet une puissance statistique satisfaisante.
Néanmoins, I'étude de l'influence des déformations sur I'apparition d’un liseré pourrait
bénéficier d’'un effectif élargi afin de confirmer la tendance observée et éventuellement de

trouver une différence statistiquement significative.

V. CONCLUSION

L'utilisation d’un ciment haute viscosité ou basse viscosité dans la cimentation des
implants tibiaux de PTG n’a pas d’influence significative dans cette étude sur I'apparition d’un
liseré radiologique a linterface os-ciment. Cette Etude ne permet pas d’émettre de

recommandation sur "utilisation d’un type de ciment plutot qu’un autre.
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Résumé :

INTRODUCTION :

L'arthroplastie totale de genou (PTG) est une intervention chirurgicale fréquente apportant aux patients une
amélioration significatif de la qualité de vie. La cause d’échec la plus fréquente est le descellement aseptique de
I'implant tibial qui représente environ un tiers des complications. Un liseré radiographique a I'interface os-ciment
est un des signes de descellement I'implant. Notre hypothése était que la viscosité du ciment utilisé dans le
scellement des implants tibiaux, influence la qualité de la cimentation. L'objectif de cette étude était de
déterminer s'il existe une influence significative de la viscosité du ciment utilisé sur I'apparition des liserés.

PATIENTS ET METHODE :

Il s’agissait d’'une étude rétrospective continue. L'étude comparait deux cohortes de patients opérés d’une
arthroplastie totale de genou. La premiére cohorte comprenait 60 cas opérés du 01/01/2007 au 31/08/2011. Le
scellement des implants avait été réalisé en utilisant du ciment haute viscosité. La deuxiéme cohorte comprenait
66 cas opérés entre le 01/09/2011 et le 31/12/2015 et dont les implants avaient été scellés au ciment basse
viscosité. Les critéres d’inclusion étaient : pose d’'une PTG de premieére intention avec le méme dessin de I'implant
tibial. Les étiologies étaient I'arthrose primitive ou secondaire ainsi que les arthropathies inflammatoires. Le
critere d’analyse principal était la survenue d’un liseré sur les radiographies de suivi en fonction de la viscosité
du ciment utilisé. Parmi les objectifs secondaires de cette étude, nous avons cherché a étudier I'influence, sur
I'apparition d’un liseré radiographique, d'un genu varum ou d'un genu valgum post opératoire, ainsi que de I'lMC
(Indice de masse Corporelle), de I’age ou du sexe.

RESULTATS :

Les deux cohortes étaient comparables sur les critéres d’ajustement étudiés. L'age, le sexe, le BMI et la
prévalence des déformations frontales étaient similaires dans les deux groupes.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de survenue d’un liseré en fonction de la viscosité
du ciment utilisé pour le scellement. Nous n’avons pas observé de différence significative selon I'age, le sexe ou
I'IMC sur I'apparition des liserés. Nous avons observé une tendance statistique associant I'existence d’une
déformation en varus ou valgus de plus de 3° et I'apparition d’un liseré.

CONCLUSION :

Nous n’avons pas mis en évidence dans cette étude d’influence de la viscosité du ciment utilisé sur I'apparition
d’un liseré radiographique a I'interface os ciment des implants tibiaux dans les PTG. Nous en déduisons que la
viscosité du ciment utilisé n’influence pas la qualité du scellement.

Mots clés : PTG, ciment chirurgical, viscosité, liseré radiographique, descellement
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