Indications « classiques »
des PUC
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La prise en charge chirurgicale des arthroses fémoro-tibiales reste un sujet débattu depuis
plus de 50 ans. Trois solutions sont possibles : les ostéotomies tibiales ou fémorales (OTV et
OFR), les prothéses totales (PTG) et les prothéses unicompartimentales (PUC) aprés échec
d’'un traitement médical bien conduit (modification des activités, AINS, médications chondro-
protectives, injections intra-articulaires, orthéses). Les ostéotomies ont pendant longtemps été
réservées a des sujets jeunes, actifs et les prothéses étaient plutdt préférées chez des sujets
plus &gés et peu actifs. Schématiquement, les ostéotomies tibiales restituent un bon aligne-
ment anatomique du tibia lorsque la déformation est plutdt épiphysaire (varus constitutionnel
ou épiphysaire de Lévigne) mais elles nécessitent une Iégére hypercorrection (Fig. 1).

Figure 1 : Genou de face avec un varus épiphysaire.
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Elles sont indiquées sur des arthroses unicompartimentales, chez des sujets jeunes, dont le
genou est stable et de mobilité compléte. Elles ont plusieurs contraintes : non appui immédiat,
rééducation longue, arrét de travail prolongé. Elles exposent a des complications spécifiques :
neuro-vasculaires, retard de consolidation voire pseudarthroses, infection, disgrace esthétique
sur une hypercorrection. Les OTV restent indiquées dans notre expérience chez des patients
jeunes, sportifs avec un varus épiphysaire et un stade de Ahlback < 2. Les ostéotomies
gardent des défenseurs inconditionnels qui par leur maitrise technique et leur volume d’activité
réduisent au minimum ces risques [1]. Pour ces auteurs, les OTV restent possibles pour des
arthroses de stade Ahlback = 3 et les absences de LCA. Actuellement, les indications d'OTV
se réduisent alors que les implantations de PUC augmentent [2]. En France, 9500 PUC ont été
posées en 2011, et 10866 en 2017, soit une progression de 14% (www.atih.sante.fr).

Les PUC se sont progressivement développées a partir des années 1970 sous I'impulsion de
Leonard Marmor aux USA et Phillipe Cartier en France. Les résultats initiaux décevants des
PUC, souvent par erreur technique ou d'indication, ont conduit a des indications restrictives
et des contre-indications nombreuses. Dans une étude multicentrique, il n'y avait que 67%
de survie des PUC pour Hernigou et Deschamps [3]. Ces mauvais résultats sont confirmés
par d'autres auteurs ou des registres : 80% de survie a 10 ans pour les PUC dans le registre
finlandais contre 91 a 94% pour les PTG, 10 % de révision des PUC contre 3 & 10% pour les
PTG a 10 ans dans le registre suédois ou le registre de Grande Bretagne [4]. Les taux de
révision sont biaisés car la reprise d’'une PUC est considérée comme plus aisée que la reprise
d'une PTG. Ainsi, I'indication de reprise sera posée plus facilement et les taux des registres
traduisent cette différence [5].

Compte tenu de ces résultats initiaux, les PTG avec des indications larges, une technique plus
simple et des résultats satisfaisants ont laissé peu de place aux PUC. Pourtant les résultats
des PTG sont trés variables selon les articles, ils sont toujours meilleurs dans les publications
d’'une équipe que dans les registres nationaux. Aujourd’hui, on assiste & un retour des PUC
dans les choix thérapeutiques [6]. L'incidence des PUC est variable de 0 a 50% (moyenne a
8%) dans les indications en Grande Bretagne [7]. Les incidences sont de 5% aux USA, 7,6%
au Danemark en 2010, 7,9 % en Australie en 2018, de 8% en Suéde depuis 2014, de 10 % en
Nouvelle-Zélande en 2009, de 12 % en France, de 14% en Suisse [8]. Les taux de survie a 10
et 20 ans se sont améliorés avec une sélection des patients, une amélioration des implants et
des techniques de pose : « Modern cemented uni knee replacement provided durable pain re-
lief and long term restauration of knee function » [9]. Les PUC offrent de nombreux avantages :
cinématique proche du genou normal gréce au respect de I'appareil ligamentaire, préservation
du stock osseux, intervention moins invasive, suites postopératoires plus simples, ambulatoire
possible, moindre morbidité (douleurs, infection, raideur), moindre mortalité, meilleure fonction.
Les scores fonctionnels (douleurs, mobilité, fonction, satisfaction des patients) des PUC sont
meilleurs que ceux des PTG et les taux de survie actuelle a 10 ans sont proches de ceux des
PTG [10, 11 et 12].

L'objectif de la chirurgie par PUC est de réaliser un resurfagage fémoro-tibiale pour corriger
I'usure mono-compartimentale, sans restaurer un membre inférieur normo-axé de face. Dans
les PUC médiales, un varus global résiduel d’environ 2° (HKA = 178°) est souhaitable pour
éviter la décompensation du compartiment contro-latéral (11) (Fig. 2). La persistance de ce
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varus n’expose pas a la dégradation précoce du PE notamment dans les PUC a plateau mobile
[13]. La PUC ne peut pas corriger un défaut osseux diaphysaire ou métaphysaire (cal vicieux,
séquelles d'ostéotomie, varus épiphysaire). L'arthrose fémoro-tibiale médiale (souvent aprées
une ménisectomie) est la 1¢ indication des PUC (> 90%), ensuite on trouve les ONA (5%), les
séquelles de fracture du plateau tibial médial ou latéral [8].

Figure 2 : Décompensation & 10 ans post-op. en valgus d'une PUC médiale.

L’ARTHROSE FEMORO-TIBIALE MEDIALE (AFTM)

Le bilan clinique doit s'attacher a bien préciser le siege de la douleur (« signe du doigt » poin-
tant sur l'interligne FTM) (Fig. 3) et le caractére mécanique (douleur a la marche, en sta-
tion debout prolongée). Quatre points de I'examen clinique sont importants : la mobilité en
flexion-extension, la stabilité sagittale, la fémoro-patellaire et la réductibilité du varus. LAFTM
s’accompagne souvent d'un flessum modéré de 10 a 15° et d'une perte de flexion compléte de
10 & 20°. La stabilité sagittale, témoignant d’'un LCA compétent, doit étre recherchée compara-
tivement par le test de Lachman voir par des mesures laximétriques (KT1000, Télos, GNRB®).
La mobilité rotulienne est testée : la rotule est mobile, indolore et n'a pas d’accrochage. La
réductibilité du varus est appréciée le genou en flexion a 20°, elle peut étre partielle ou com-

plete (Fig. 4 a,b).
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Figure 3 : Le «signe du doigt », le
doigt du patient indique le siége électif
de la douleur (ITFM).

Eigj.ILeA: a: Genu varum en charge ; b : Réductibilité compléte du varus, sans hypercorrection.

Le bilan radio comprend au minimum : le face en schuss comparatif, le profil en extension
en charge, le fémoro-patellaire a 30° et le grand axe en appui monopodal. Le pincement FTI
est chiffré sur le schuss selon la classification d’Ahlback (4 stades). Le varus global est la
somme du pincement articulaire et du varus épiphysaire. On peut considérer que la perte de
tout le cartilage FTM (5 millimetres) entraine un varus de 5°, soit 1° par millimetre [14]. Le
testing en valgus-flexion corrigera la déformation en I'absence de varus épiphysaire car il n’y
a pas de rétraction du ligament collatéral médial (LCM) et permettra de connaitre I'épaisseur
du cartilage du compartiment latéral. En cas de varus épiphysaire, une déformation jusqu’a 7°
peut persister [12]. Une déformation préopératoire supérieure a 15° doit faire suspecter une
distension de la convexité (décoaptation latérale), qui contre indique une PUC. Le bilan radio
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peut étre complété d’'un varus forcé en cas de pincement FTM modéré, qui pourrait se majorer.
Une subluxation tibiale sur la face en charge, souvent aggravé par le cliché en valgus, est une
contre-indication a la PUC (Fig. 5). Le profil en extension permet de dépister une rupture du
ligament croisé antérieur (LCA) en objectivant une translation tibiale [15] (Fig. 6). L'IRM ou le
scanner n‘ont pas de place dans le bilan standard.

Figure 5 : Subluxation latérale d’'une AFTM, ce qui Figure 6 : Subluxation antérieure sur le sagittal en
contre indique une PUC. charge, ce qui contre indique une PUC.

LES OSTEONECROSES (ONA)

Les ONA succedent a une interruption vasculaire localisée de I'os sous-chondral avec secon-
dairement une atteinte chondrale en regard puis une séquestration. Elles peuvent étre primi-
tives et plus rarement secondaires (corticothérapie prolongée, traumatisme, transplantations,
éthylisme, lupus ...). Les ONA touchent le plus souvent le condyle fémoral chez une femme
ageée de plus de 50 ans. L'ONA se manifeste par une douleur brutale unilatérale, sans remanie-
ment radiologique. L'imagerie médicale permet de confirmer le diagnostic. Les radiographies
sous-évaluent au stade précoce les signes de I'ostéonécrose aseptique. Plus tard dans I'évolu-
tion, on observe un ou plusieurs des signes suivants : zone radio-transparente sous-chondrale
avec/ou sans liseré sclérotique, aplatissement de la surface articulaire du condyle fémoral,
corps libres intra-articulaires, et une réaction périostée ; tardivement des Iésions dégénératives
peuvent se développer. L'IRM décéle des Iésions précoces, avec une sensibilité équivalente a
celle de la scintigraphie, mais avec une meilleure spécificité. L'IRM est recommandée dans le
bilan pré-op pour évaluer le volume d’'os nécrotique a réséquer.
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Les indications de PUC médiales ou latérales sur ONArestent rares, 3,3% des PUC implantées
a la Mayo Clinic entre 2002 et 2014 [15]. Une greffe spongieuse ou un comblement cimenté
du défect condylien peut étre réalisé. Les résultats des PUC dans les ONA sont bons, 93% de
survie a 10 ans des PUC dans les ONA primitives mais moins bons dans les ONA secondaires
[16]. Le taux de survie a 12 ans est de 96,7% sur 31 PUC pour Parratte et coll. [17].

LES INDICATIONS « CLASSIQUES »

Lorsqu'un patient porteur d'une AFTM électivement symptomatique, sévere sur la radio en
schuss demande un geste prothétique, une PUC peut lui étre proposée. Kozinn et Scott (18)
en 1989 puis Deschamps [18] en 1998 ont publié un certain nombre de contre- indications
absolues et relatives pour des PUC a plateau fixe (Tableaux 1, 2 et 3).

Tableau 1 : Contre-indications absolues selon Kozinn et Scott [18]
Age <60 ans
P>82kg

Travailleur « lourd »
Arthrose fémoro-patellaire

Chondrocalcinose

L'équipe d’Oxford a publié sur 1000 PUC a plateau mobile en comparant les taux de survie
dans le groupe «Ideal indications » (68%) et le groupe «Less than ideal indications» (32%)
selon les critéres de Kozinn et Scott [18]. Les taux de survie a 10 ans sont respectivement de
93,6 % et 97 % (p> 0,05) [14]. Les séries de PUC a plateau fixe ont également des taux élevés
de survie a plus de 10 ans : 93% pour Lecuire et coll. [19], 98% pour Lustig et coll. [20]. Dans
une méta analyse de 44 articles sur 9463 genoux, les taux de révision étaient comparables
a court terme entre les plateaux fixes et les plateaux mobiles [21]. Les résultats de Parratte
et coll. [22] confirment cette étude a partir de 156 PUC (plateaux fixes et mobiles) a 15 ans
minimum de recul.

Tableau 2 : Contre-indications absolues selon Deschamps [23].

¢ Arthrose bi- ou tricompartimentale

* Translation tibiale antérieure de plus de 10 mm ou un arrét mou au test de Lachman
¢ Laxité frontale de la convexité

¢+ IMC > 30 Kg/m?

* Maladies rhumatismales ou autres pathologies inflammatoires.

Tableau 3 : Contre-indications relatives selon Deschamps [23].
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* Ostéoporose du plateau tibial, surtout dans un contexte d'obésité,

 Cals vicieux apreés fracture du plateau tibial, aprés ostéotomie tibiale proximale,

L'activité en PUC des chirurgiens est trés variable selon les pays, leur expérience et surtout
leur confiance dans cet implant. Pour ceux qui gardent cette indication, elle se situe entre 10%
et plus de 50%. Le groupe d’Oxford avec une prothese uni a plateau mobile dépasse 50% des
indications dans les AFTM [7].

DISCUSSION DES CONTRE-INDICATIONS

Nous allons analyser certaines contre-indications a la lumiere de la littérature et de notre
expérience.

Age < 60 ans

Les résultats cliniques et radiologiques des PUC > 60 ans sont bons [24]. Avant 60 ans, les
OTV sont recommandées pour des stades Ahlback < 2, au-dela les PUC sont conseillées [25].
Le principal risque de reprise a long terme des PUC < 60 ans est l'usure du PE [25]. Ce risque
augmente avec le jeune age, 'activité et le recul [26]. L'usure du PE se manifestera par des
douleurs mécaniques, une accentuation du varus résiduel et de I'instabilité en charge. Parratte
et coll. rapportent 11,4% d’'usure du PE nécessitant un changement simple sur une série de
35 PUC (protheses Miller-Galante) implantées entre 41 et 49 ans [25]. Dans cette série, une
seule PUC a été révisée pour descellement (a 5 ans post-op) et le taux de survie a 12 ans est
de 80,6%. Dans la série de Pennington et coll. [27] (prothése Miller-Galante) le taux de révision
pour usure du PE est de 4,5% et de survie de 92% & 12 ans post-op. Les PUC Oxford > 60 ans
donnent de meilleurs taux de survie & 10 ans (96%) que les Oxford < 60 ans (91%).

Les PE des PUC a plateau fixe doivent étre hautement réticulés et d'épaisseur minimum 7 a
8 mm [28].

Les PUC Oxford peuvent avoir des épaisseurs de PE (« Meniscal bearing ») faibles mais
supérieures a 3 mm [29].

Les PTG < 60 ans peuvent aussi donner des taux de survie élevés : 96 % a 12 ans pour
Morgan et coll. [30], 95% pour Duffy et coll. [31]. La décision de pose d’'une arthroplastie (PTG
et PUC) chez les patients < 60 ans doit étre motivée par l'intensité des douleurs, de la géne
fonctionnelle, et en toute connaissance des risques spécifiques a chaque implant. Le bénéfice
sera d’autant plus élevé que les scores fonctionnels pré-opératoires sont mauvais. En consé-
quence, I'age ne doit étre un frein a la pose d’une prothése, pour Kennedy et coll. : « Earlier
surgery may be preferable » [32].
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La chondrocalcinose

La chondrocalcinose se caractérise par des dépots de cristaux de pyrophosphate de calcium
dans le cartilage articulaire, les ménisques ou la membrane synoviale Elle est bien identifiée
par la radio et confirmée a I'histologie. Il faut bien différencier la chondrocalcinose « maladie »
qui est une contre-indication réelle, de la chondrocalcinose « d’accompagnement » asympto-
matique, non évolutive couramment observée au cours de I'évolution de la maladie arthrosique
(Fig. 7 a,b). Pour Hernigou et coll., il n'y a pas de dégradation du compartiment opposé, ni de
réduction des taux de survie a 10 ou 15 ans en comparaison d’une série non chondrocalcino-
sique [33].

Figure 7 :a: Chondrocalcinose bi-méniscale avec AFTM ; b : PUC sur AFTM avec un bon résultat au recul de 7
ans.

La fémoro-patellaire (F-P)

Les douleurs antérieures du genou doivent étre analysées pour distinguer les douleurs typique-
ment patellaires des douleurs sur un flessum par ostéophyte tibial antérieur, par conflit du LCA
sur I'échancrure ou par rétraction capsulaire postérieure. Ces causes de douleur identifiables
sur la radio de profil (ostéophyte tibial antérieur ou de I'échancrure) sont accessibles & un
geste de libération opératoire (résection des ostéophytes, plastie de I'échancrure) (Fig.8 a,b).
Une rotule peu mobile, un rabot douloureux surtout s'il existe un pincement F-P latéral peuvent
constituer une contre-indication. L'arthrose F-P progressera lentement et se manifestera au-
dela de 10 ans post-op dans 10% des cas de PUC a plateau fixe [34]. Les PUC a plateau
mobile semblent beaucoup plus tolérantes « patella friendly » avec une arthrose F-P. Seule
I'arthrose F-P stade 4 (os contre 0s) ou une sub luxation patellaire fixée sont une contre-indi-
cation (Fig. 9), les pincements modérés, non symptomatiques, présents dans 54% des PUC
du groupe Oxford ne pénalisent pas les résultats a long terme [14]. On retrouve souvent des
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Figure 8 :a: Butoir osseux sur 'échancrure antérieure & I'origine du flessum sur genou gauche ; b : Libération de
I'échancrure antérieure.

EiguM: Arthrose fémoro-patellaire latérale sur subluxation sur genou droit.

ostéophytes patellaires et trochléens médians en miroir qui peuvent étre symptomatiques (Fig.
10). Une régularisation de ces ostéophytes aprés I'abord para patellaire est un préalable a la
pose de la PUC médiale ou latérale. L'implant condylien ne doit pas étre saillant en avant pour
éviter un conflit secondaire [35].
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Figure 10 : Ostéophytose fémoro-patellaire médiale qui ne contre indique pas une PUC.

Le surpoids

Le surpoids (> 30 kg/m? ou P > 82 kg) exposerait a une usure prématurée du polyéthyléne
suivie du descellement de l'implant tibial [12, 18].

De nombreuses séries n'ont pas mis en évidence de différence entre des patients a IMC < ou
> 30 kg/m?. Cavaignac et coll. ont comparé 200 PUC (Full poly cimenté) sur patients dont 'TMC
< 30 kg/m? & 80 PUC chez des patients IMC > 30 kg/m?. Il n’y a pas de différence sur le Knee
Society score ou le taux de survie a 12 ans de recul moyen (36). Ces résultats sont confirmés
par les séries de Tabor et coll, [37] (survie de 80% a 20 ans de recul) et de Xing et coll [38]
(178 PUC a 2 ans de recul). Les résultats sont également bons sur des PUC a plateau mobile.
Pandit et coll. [14] ont étudié les résultats de 1000 PUC a plateau mobile selon les criteres
de Kozinn et Scott. Au recul de 10 ans, ces auteurs concluent: « The thresholds proposed by
Kozinn and Scott using weight, age, activity, the state of the patellofemoral joint and chondro-
calcinosis should not be considered to be contraindications for the use of the Oxford UKR »
[14]. Selon Bonutti et coll., pour des obésité sévéres (IMC > 35 kg/m?), il faut probablement
rester prudent dans les indications de PUC [39].

L’absence de ligament croisé antérieur (LCA)

Il faut distinguer les ruptures anciennes post traumatiques du LCA accompagnées souvent de
|ésions méniscales, des rupture « trophiques » survenant progressivement dans un processus
dégénératif. Ces arthroses secondaires chez des patients jeunes et actifs sont caractérisées
par une localisation asymétrique des pertes de substance fémoro-tibiales liées a la translation
antérieure du tibia (usure antérieure sur le condyle et postérieure sur le tibia). Le cartilage
antérieur du tibia reste longtemps intact et la radio en extension peut paraitre faussement nor-
male, seul le cliché en schuss a 30 a 40° de flexion sera toujours contributif car la cupule est
postérieure. Pour Deschamps, si le profil en charge en extension met en évidence la translation
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antérieure du tibia de 10 mm, une PUC est formellement contre indiquée [15]. Dans ces cas,
la pose d’'une PUC sera sanctionnée précocement par un descellement antérieur ou une usure
postérieure (Fig. 11) [15, 40]. Il est possible d’associer une PUC et une plastie simultanée du
LCA, avec de bons résultats dans ces ruptures secondaires [41]. La découverte per-opératoire
d’'une atteinte dégénérative du LCA n’est pas une contre-indication a la PUC. car il n'y a pas
de translation antérieure fixée du tibia. Le positionnement tibial sagittal ne doit pas laisser une
pente sagittale de I'implant tibial = 5° [40]. Les résultats a moyen terme des PUC avec un LCA
dégeénératif ne sont pas différents de ceux des PUC avec un LCA compétent [42].

Eigute 11 : Echec précoce d'une PUC (liseré sous le plateau tibial) par subluxation antérieure du tibia (Rupture
ancienne et négligée du LCA).

CONCLUSION

Les « indications classiques » des PUC sont trop restrictives, elles doivent étre révisées. On
peut raisonnablement dépasser le taux de 20% dans les AFTM. Le risque de révision des PUC
est d’autant plus élevé que le nombre annuel d'implantation est faible. « With usage rates of
20% or more, patients should have all the benefits of UKA without the high revision rate » [5].
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