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associée à une déformation extra-articulaire. Première partie : ostéotomie tibiale. À propos de 26 cas
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Résumé

La cause de la déviation osseuse tibiale était constitutionnelle dans 14 cas, secondaire à un cal vicieux dans 12 cas, que celui-ci soit post traumatique (5 cas) ou après ostéotomie (7 cas).

Parmi des 14 déformations constitutionnelles, 10 étaient en varus dont une séquelle de tibia vara infantile (maladie de Blount) et une dysplasie poly-épiphysaire, et 4 en valgus.

Techniquement, les interventions ont toutes été faites selon le même schéma : temps fémoral prothétique dans un premier temps, puis temps tibial avec ostéotomie première, fixation provisoire par agrafe, et mise en place de l'implant tibial à tige longue après alésage par alésoir rigide permettant de réaliser une coupe tibiale à 90° de l'axe tibial.

Le type d'ostéotomie a varié en fonction du type de déformation : ouverture médiale dans les varus tibiaux (13 cas), fermeture médiale dans les valgus (10cas) (Figures 1 et 2), fermeture antérieure après section de la tubérosité tibiale antérieure dans un cas de flessum intra-osseux (obs. n°1), ostéotomie de varisation et flexion dans le cas de déformation associée en valgus et recurvatum (Figure 3), ostéotomie de translation latérale après relèvement de la tubérosité tibiale antérieure dans le cal vicieux avec translation (Figure 4).

Dans 21 cas une ostéosynthèse complémentaire tibiale a été réalisée. Dans tous les cas sauf un (obs n°1), une tige longue a été utilisée (10 cm le plus souvent, 15 cm dans 6 cas), parfois droite (14 cas), parfois décalée (11 cas).

Le degré de contrainte a été variable : dans 23 cas des implants postéro-stabilisés à plateau fixe ont été utilisés, dans 3 cas il s'agissait d'implants de type Condylar Knee (postérostabilisés à came longue), la décision ayant été prise en per-opératoire. Aucune prothèse à charnière n'a été utilisée.

Les suites post opératoires ont consisté dans tous les cas en une reprise d'appui précoce à J1 avec attelle en extension pendant 45 jours uniquement pour la marche, associée à une mobilisation précoce de l'articulation.

Méthodes

Ont été évalués en pré et post opératoires :

-Cliniquement l'indice de masse corporelle (BMI), la mobilité du genou en flexion-extension, une éventuelle laxité en varus-valgus, le score IKS (genou score et fonction).

-Radiologiquement, des clichés de face et profil en appui monopodal, un cliché de face en schuss, une incidence fémoro-patellaire à 30° et un pangonogramme en charge remplacé à partir de 2010 par une imagerie EOS.

En cas de troubles de rotation et de cal vicieux post traumatique, un scanner pré opératoire était pratiqué. Les autres complications post-opératoires comportaient 2 thrombo-phlébites, deux hématomes (dont un a nécessité un drainage), un déficit transitoire de l'extenseur du gros orteil (régressif en un an), et un déficit d'extension active de 15° persistant au dernier examen (obs. n°5).

Aucun déplacement secondaire, descellement ou pseudarthrose n'a été observé. Une ablation d'agrafes a été faite en raison de la saillie de celle-ci sous la peau.

Discussion

1 Résultats

La mobilité en flexion après PTG et ostéotomie associée (107° en moyenne) était plus limitée que dans séries pour arthrose habituelle mais comparable à celle retrouvée dans l'arthrose sur importante déformation et l'arthrose post traumatique [START_REF] Parratte | Prothèse totale du genou sur cal vicieux intra-articulaire[END_REF]. Il faut noter que la mobilité pré opératoire (98° en moyenne) était nettement moins importante que dans les séries de PTG standard en particulier en ce qui concerne les cas post-traumatiques (77° en moyenne). Dans ces derniers cas (5 patients) le gain moyen de mobilité en flexion est de 28° contre 9° sur l'ensemble de la série.

Les 

Autres solutions proposées dans les déformations extra articulaires

La réalisation de coupes orthogonales en association à un relâchement de la concavité est la solution adoptée par la plupart des auteurs [START_REF] Teeny | Primary total knee arthroplasty in patients with severe varus deformity[END_REF], [START_REF] Deschamps | Total Knee Arthroplasty for osteoarthritis secondary to extra articular malunions[END_REF].

Certains pensent qu'elle est toujours réalisable ( 14) : en fait, il existe des cas où il est impossible de se passer d'une ostéotomie, que celle-ci soit réalisée dans un premier temps où dans le même temps que la PTG (Figure 3 et Figure 4).

Le relâchement de la concavité, possible dans de nombreux cas, a des limites et dépend du siège et de l'importance de la déformation [START_REF] Wolff | The effect of extraarticular varus and valgus deformity on total knee arthroplasty[END_REF]. Plutôt que la déformation globale du membre inférieur (angle HKA), il faut prendre en compte pour les déformations tibiales l'angle tibial mécanique et la majorité des auteurs considère qu'un axe tibial mécanique (ATM) inférieur à 80° ou supérieur à 100° constitue la limite de cette option.

Résultats comparatifs

Il est difficile de comparer nos résultats avec ceux des prothèses à charnière ou des PTG avec relâchement majeur car les séries avec résultats à long terme des PTG sur DEA majeure sont rares et il s'agit de séries à court terme et peu documentées sur les laxités post-opératoires [START_REF] Wang | Total Knee Arthroplasty for arthritis of the knee with extra-articular deformity[END_REF]. De même, s'il existe de nombreuses séries étudiant les résultats des PTG après OT, aucune ne concerne uniquement les cas de déformation extra-articulaire majeure avec PTG programmée dans un deuxième temps. Il parait cependant logique de privilégier l'ostéotomie première chez le sujet de moins de 65 ans, car elle peut retarder de façon importante la prothèse. Lorsque la PTG est inéluctable (gêne fonctionnelle majeure, arthrose tricompartimentale), les différentes séquences du traitement (ostéotomie puis éventuelle ablation de matériel puis PTG après consolidation) allongent de façon importante la durée du traitement et sont souvent mal acceptées par le patient (6).

Complications

Une complication majeure aboutissant à une arthrodèse est survenue dans cette série et permet de souligner qu'une PTG associée à une ostéotomie n'est pas une opération anodine.

Nous n'avons repris (avec changement des implants) aucun autre patient de cette série au recul moyen de 9 ans : en particulier nous n'avons à déplorer aucun échec pour laxité résiduelle. 

Conclusion

  Introduction Lorsqu'une gonarthrose évoluée s'accompagne d'une déformation extra-articulaire, la réalisation d'une prothèse totale de genou (PTG) peut poser des problèmes d'équilibrage ligamentaire et certains cas nécessitent soit de corriger la déformation osseuse dans un premier temps soit de réaliser une PTG et une ostéotomie tibiale (OT) simultanées. Nous rapportons les résultats d'une étude prospective de 26 PTG et OT en un temps réalisés entre 1995 et 2014. Hypothèse La réalisation d'une PTG et OT en un temps n'entraine pas une morbidité plus importante que les autres techniques et donne des résultats anatomiques et cliniques satisfaisants. Matériel et méthodes 25 patients ont été inclus, correspondant à 26 PTG et OT associées, avec un âge moyen de 64 ans (29 à 80) et un BMI moyen de 29,6 (24 à 49). Il s'agissait de 16 hommes et 9 femmes présentant une déformation osseuse constitutionnelle (14 cas), post traumatique (5 cas) ou iatrogène après ostéotomie tibiale (7 cas). Aucune PTG à charnière n'a été utilisée. Tous les patients ont été évalués en préopératoire et au dernier recul, cliniquement (score IKS), et radiologiquement (angles HKA, ATM et AFM). Résultats préopératoire, à 170 au dernier recul. La mobilité moyenne en flexion passait de 98° à 107°. Une complication majeure à type de nécrose cutanée massive suivie d'une infection était observée chez un patient de 40 ans présentant les séquelles d'une maladie de Blount multiopérée avec un BMI à 49. Les 25 autres cas ont donné des résultats cliniques et anatomiques satisfaisants. Il s'agit de la seule reprise avec ablation des implants de l'ensemble de la série. Discussion Nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature, qui montre, le plus souvent sur des séries courtes, des résultats satisfaisants. Les alternatives à cette technique sont étudiées. Les indications semblent être les arthroses avec déformation intra-osseuse supérieure à 10°. Niveau de preuve :IV,Etude de cohorte Mots clés :Gonarthrose, Déformations extra articulaires du genou, Prothèse totale de genou associée à une ostéotomie tibiale proximale 1. Introduction Une gonarthrose évoluée peut s'accompagner d'une déformation extra articulaire importante pouvant siéger dans le fémur ou dans le tibia. Les déformations extra-articulaires sont souvent de faible angulation et elles peuvent alors être corrigées lors de l'arthroplastie par prothèse totale de genou (PTG) dans la coupe osseuse, en réalisant un équilibrage ligamentaire avec libération de la concavité. Mais en cas de déformation osseuse importante, la réalisation des coupes habituelles oblige à une résection étendue du côté de la convexité et peut entraîner une laxité ou aggraver une laxité préexistante. Dans ces cas se pose le problème de la correction de la déformation au niveau de son siège, c'est à dire en extra-articulaire par une ostéotomie tibiale (OT). En cas d'arthrose globale et chez le sujet plus âgé la correction de la déviation osseuse peut être associée à la prothèse totale de genou (PTG) en un ou deux temps. En 1991, Wolff et Hungerford (1) ont décrit le premier cas d'ostéotomie et prothèse en un temps et ont bien montré les limites de la correction en intra articulaire d'une déformation extra articulaire. Par la suite des cas isolés ou des séries courtes ont été rapportés (2-5
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 34 Fémoro-Tibial Mécanique (HKA) tracé entre l'axe mécanique du fémur et du tibia. -L'Angle Fémoral Mécanique (AFM) entre l'axe fémoral mécanique et la ligne bicondylienne (mesuré en dedans) pour évaluer la déformation intra-osseuse. Un angle compris entre 90° et 94° était considéré comme normal. -L'Angle Tibial Mécanique (ATM) entre l'axe tibial mécanique et la tangente au plateau sain pour mesurer la déformation intra-osseuse tibiale. Un angle compris entre 86 et 90° était considéré comme normal. -Les complications éventuelles, per-opératoires ou secondaires (immédiates ou tardives) et les éventuelles reprises. Les patients ont été revus à 45 jours, 6 mois, un an, deux ans, 5 ans, puis tous les 5 ans. L'angle fémoral mécanique était en moyenne de 90.5° en pré-opératoire (82°-93°) : on notait un seul cas de varus fémoral franc (82°) concernant le seul cas de dysplasie polyépiphysaire et expliquant le varus post opératoire (HKA 175°). Les 13 genu varum avaient un angle tibial mécanique moyen de 74° (67° à 79°) en pré et de 89° (87° à 92°) en postopératoire. Pour les genu valgum (11 cas), l'ATM était en moyenne de 105° (100 à 118°) en pré et de 89,7° (87 à 94°) en post opératoire. Complications et reprises Les complications per-opératoires ont consisté en un trait de refend tibial chez 4 patients sans conséquences sur le résultat final Une complication majeure post opératoire est survenue (obs. n°24). Il s'agissait d'un patient âgé de 40 ans, présentant une obésité morbide (BMI 49), ayant été opéré à 3 reprises dans l'enfance pour une maladie de Blount. L'impotence fonctionnelle était majeure, le genou très raide (flexion 60°, flessum de 15°). Il existait une déformation extra articulaire majeure (ATM 69°) Une PTG combinée à une OTV d'addition a été réalisée et s'est compliquée d'une nécrose cutanée nécessitant un lambeau de gastrocnémien médial. Secondairement une infection est survenue et a conduit à une ablation des implants puis à une arthrodèse du genou. Cette complication majeure a malgré tout abouti à une nette amélioration clinique (score IKS 50 en pré et 126 en post-opératoire) au détriment d'une ankylose définitive du genou.

FK

  La réalisation d'une PTG associée à une ostéotomie tibiale est une solution satisfaisante dans la gonarthrose évoluée chez les patients présentant une déformation extra-articulaire majeure (déformation globale supérieure le plus souvent à 20° avec déformation intra-osseuse de 10° et plus). Elle permet d'éviter la laxité de la convexité générée par une coupe tibiale orthogonale sur déformation intra-osseuse L'utilisation d'une PTG semi-contrainte à tige longue permet à la fois un bon alignement tibial, une consolidation dans des délais raisonnables et des résultats cliniques satisfaisants. Elle reste une indication rare, la solution la plus souvent adoptée demeurant la correction intra articulaire par libération de la concavité. La morbidité post opératoire parait acceptable en regard des résultats cliniques et radiologiques. Le traitement des déformations extra articulaires par une ostéotomie précoce reste cependant le traitement de choix permettant d'éviter ou de retarder la survenue de l'arthrose. Conflits d'intérêt YC Royalties société Biomet (concernant une tige fémorale de PTH) ESA Royalties Société Symbios (concernant PTH) de patients, Rédaction ESA Etude statistique, suivi de patients FK Tableaux. Suivi de patients JLR Suivi de patients
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 11 Figure 1 a Obs n° 13 et 14. Homme de 60 ans : gonarthrose sur valgus tibial constitutionnel bilatéral Figure 1 b Pangonogramme pré-opératoire Figure 1 c PTG et Ostéotomie tibiale de varisation bilatérale par soustraction médiale.
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 12234 Figure 1 d Pangonogramme 1 an après le 2 ème côté. Très bon résultat clinique

  

  

  

  

  Lerat et al.[START_REF] Lerat | Prothèse totale de genou associée à une désostéotomie : technique de l'ostéotomie après la mise en place de la prothèse[END_REF] ont décrit une technique dans laquelle une prothèse de genou à tige courte ou à simples plots d'ancrage était mise dans un premier temps. Une ostéotomie tibiale était pratiquée au cours de la même intervention, sous l'implant tibial.Sur une série de 8 désostéotomies tibiales, les résultats cliniques ont été bons, avec cependant une pseudarthrose ayant nécessité une greffe, et un délai moyen de consolidation de 5 mois.Vielpeau et al[START_REF] Vielpeau | Ostéotomie tibiale et prothèse totale de genou simultanées[END_REF] pratiquaient une ostéotomie tibiale par voie latérale après éversion de la tubérosité tibiale antérieure. L'ostéosynthèse était confiée à la tige de fixation. Sur une série de 14 cas, les auteurs ont rapporté un démontage précoce, avec de bons résultats cliniques. Ils réservaient cette technique aux déformations extra-articulaires supérieures à 8°.

	L'hypothèse est confirmée
	4.2	Comparaison avec la littérature
	4.2.1 Technique opératoire
	L'utilisation de tige d'extension longue non cimentée du côté de l'ostéotomie est constante
	dans cette série (en dehors du cas n°1). Dans tous les cas, l'ostéotomie tibiale a été pratiquée

bons résultats globaux sur l'axe (HKA et ATM) nous semblent liés à la tige longue et à l'alignement « automatique » sur le guide d'alésage puis sur la tige après l'ostéotomie. avant la mise en place de l'implant tibial. Certains auteurs pratiquent des techniques différentes :

La distribution des variables a été testée pour la normalité à l'aide des tests de Ryan-Joiner et de Shapiro-Wilk. Pour les variables normalement distribuées, lorsque deux groupes avaient les mêmes variances, les différences entre eux ont été analysées à l'aide d'un test t de Student.Pour les variables anormalement distribuées ou les variables normalement distribuées avec des variances différentes, nous avons utilisé le test de Mann et Whittney. Une valeur p inférieure à 0,05 était considérée comme significative.3. RésultatsEn dehors d'un décès à un an post opératoire pour insuffisance cardiaque, le recul variait de 3 à 18 ans avec une moyenne de 9 ans (Tableau 2).3.1 Résultats cliniquesLe score IKS moyen était en pré opératoire de 70 (29-104) et en post opératoire de 170 (126-190) avec une augmentation significative de 98.9 ± 17.6 (p<0.0001). Le score IKS Genou passait de 28,5 avant (10-59) à 84 (56-99) après.La mobilité en flexion passait de 98° avant l'intervention (5°-120°) à 107° après (0-130°) avec un gain moyen significatif de 16.3° ± 8.3.3.2 Résultats radiologiquesEn post-opératoire, seuls 2 cas étaient en dehors de la fourchette 180 +_3 avec des angles respectivement à 175° et 184°.