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Prothèse totale de genou et ostéotomie simultanées dans la gonarthrose avec déformation extra-articulaire. Deuxième partie : ostéotomie fémorale. Étude prospective de 6 cas
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Concernant l'ostéotomie fémorale :

-Dans les valgus fémoraux (2 cas), une ostéotomie fémorale de fermeture médiale a été pratiquée -Dans le cas de varus fémoral métaphysaire, une ostéotomie fémorale de fermeture latérale a été réalisée avec ostéosynthèse par plaque vissée.

-Dans le cas de cal vicieux du 1/3 inférieur de la diaphyse fémorale avec déformation en varus, flessum articulaire et recurvatum intra osseux (Figure 1), une ostéotomie plane oblique a été réalisée fixée par la tige longue de l'implant fémoral (20 cm) associée à une plaque diaphysaire.

-Le patient présentant une déformation en rotation externe par cal vicieux rotatoire après fracture diaphysaire traitée par enclouage a été traité par une PTG postéro-stabilise à tige longue associée à une ostéotomie de dérotation en zone métaphysaire, fixée par plaque médiale (Figure 2).

-La patiente présentant un descellement itératif de PTG sur cal vicieux diaphysaire fémoral de 20° a été traitée par une ostéotomie diaphysaire fixée par plaque latérale associée à une PTG postéro-stabilisée à tiges.

Le degré de contrainte a consisté 5 fois en des implants postéro-stabilisés, une fois en une prothèse CCK à came longue (décidée en per opératoire). Il s'agissait dans tous les cas de prothèses cimentées jusqu'à la jonction de la tige. Aucune tige d'extension n'a été scellée.

Aucune prothèse à charnière n'a été utilisée.

Dans les suites, un appui complet précoce avec attelle en extension pendant 60 jours pour la marche, associée à une mobilisation précoce de l'articulation étaient mis en oeuvre. Aucun liseré autour des implants et aucune mobilisation de ceux-ci n'ont été constatés.

Méthodes

Complications

Les complications post-opératoires comportaient une thrombo-phlébite, et une raideur (flexion 70°) présente à 6 semaines de l'intervention ayant nécessité une mobilisation sous anesthésie générale. (flexion pré-opératoire 110°, flexion au dernier recul 110°).

Reprises

En dehors de la mobilisation sous anesthésie, aucune reprise n'a été nécessaire chez ces 6 patients, au recul de l'étude.

Deux patientes sont décédées sans que la cause du décès ait un rapport avec l'intervention : l'une, 14 ans après l'intervention à l'âge de 79 ans ; l'autre 15 ans après avoir été opérée, à l'âge de 87 ans.

Discussion

Résultats

Cliniquement 
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  La réalisation d'une Prothèse Totale de Genou (PTG) et d'une Ostéotomie Fémorale (OF) simultanées peut se discuter pour traiter une gonarthrose associée à une déformation extra articulaire majeure. L'objectif de cette étude était de rapporter les résultats cliniques et radiologiques d'une étude de 6 cas opérés entre 1999 et 2011 Hypothèse Les résultats cliniques et radiologiques après PTG et OF simultanées sont satisfaisants et n'entraînent pas une morbidité plus importante que les autres techniques. Matériel et méthodes 6 PTG et OF associées ont été réalisées chez 6 patients (âge moyen : 64 ans (59 à 72), BMI moyen : 29,5 (26 à 35). La déformation extra-articulaire était supérieure à 10° par cal vicieux post-traumatique (4 cas), déformation osseuse constitutionnelle (1cas), ou iatrogène après ostéotomie fémorale (1 cas). Une fiche prospective a été établie dès le premier cas avec étude pré et post opératoire du score IKS et des angles HKA, tibial mécanique (ATM) et fémoral mécanique (AFM). Résultats Toutes les prothèses comportaient une tige d'extension longue non scellée, 5 étaient postérostabilisées. Aucune PTG à charnière n'a été mise en place. Quatre ostéosynthèses de l'ostéotomie ont été réalisées. Au recul moyen de 10 ans (4-15), le score IKS moyen passait de 46 avant intervention à 161 après. La flexion moyenne passait de 95° (70°-110°) à 107° (90°-120°). Radiologiquement l'HKA était compris entre 178° et 182° dans les 6 cas. Introduction Une gonarthrose évoluée peut être secondaire à une déformation extra articulaire fémorale ou tibiale. Celle-ci peut être post-traumatique, constitutionnelle ou secondaire à une ostéotomie. En cas d'indication de prothèse totale de genou (PTG), il faut tenir compte de la déformation extra articulaire pour réaliser un équilibrage ligamentaire satisfaisant. Si la déformation intra osseuse est peu importante cet équilibrage peut être effectué en réalisant une libération de la concavité. En cas de déviation extra articulaire majeure une ostéotomie peut être nécessaire, soit en effectuant cette intervention isolément dans un premier temps, soit en réalisant en un seul temps opératoire la PTG et l'ostéotomie. L'association PTG et ostéotomie tibiale a donné lieu à un certain nombre de publications (1), la réalisation simultanée d'une PTG et d'une ostéotomie fémorale (OF) a été rarement rapportée. En 1990 Wolff et al ont rapporté un premier cas de PTG avec ostéotomie fémorale simultanée (2). En 2000, Lonner et al ont publié une étude de 11 cas (3) qui demeure la série la plus importante rapportée dans la littérature. Depuis 2000 seules des observations de cas isolés ont été rapportés : En 2009, Moyad (4) a publié un cas de PTG associée à une ostéotomie fémorale et tibiale en détaillant la technique opératoire. Shao et al ont rapporté en 2006 un cas d'ostéotomie et PTG en un temps opératoire avec assistance par ordinateur (5).
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  'évaluation pré et post opératoire a été prospective. Cliniquement ont été évalués l'indice de masse corporelle (BMI)), la mobilité du genou, une éventuelle laxité en varus ou valgus, le score IKS (scores genou et fonction). L'imagerie a comporté pour tous les patients en pré et post-opératoire 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. En cas de troubles de rotation et de cal vicieux post traumatique, un scanner était pratiqué (4 cas). Ont été mesurés : -L'angle Fémoro-Tibial Mécanique (HKA) dont la valeur normale varie entre 180 et 184° -L'Angle Fémoral Mécanique (AFM) entre l'axe fémoral mécanique et la ligne bicondylienne (mesuré en dedans). Il mesurait la déformation intra-osseuse. -l'Angle Tibial Mécanique (ATM) recherchait une éventuelle déformation intra-osseuse tibiale. -Les complications éventuelles, per ou post-opératoires (immédiates ou tardives) de ces interventions étaient notées ainsi que les éventuelles reprises. 3. Résultats (Tableau 2) Le recul allait de 5 à 15 ans avec une moyenne de 10 ans. 3.1 Résultats cliniques Le score IKS moyen passait de 46 (9-80) en pré opératoire, à 161 (138-184) en postopératoire. Le score IKS genou de 21 en pré (9-35) à 77,5 en post opératoire (64-90). Le score IKS fonction de 25 (0-45) à 83 (70-100). La mobilité moyenne en flexion passait de 95° (70°-110°) à 107° (90-120°). Aucun patient ne présentait de laxité post opératoire 3.2 Résultats radiologiques L'ostéotomie a toujours consolidé de première intention. L'angle HKA pré opératoire moyen était de 155° (148°-162°) pour les varus et de 205° (200°-211°) pour les valgus. Il était en post-opératoire situé entre 178° et 182° dans les 6 cas. L'AFM était en pré opératoire en moyenne de 75° dans les varus, de 105° dans les valgus. En post opératoire l'angle AFM moyen était dans les 6 cas compris entre 89 et 93°. L'angle ATM, mesuré avant intervention entre 87 et 90° était compris après entre 89° et 91°.

  Hungerford et Krackow ont été les premiers à évoquer cette possibilité en 1984 (9) et la même équipe a rapporté en 1991 le cas d'une importante déformation fémorale en varus d'origine rachitique traitée par PTG et OF en un temps (2). Lonner et al ont rapporté en 2000 (3) une série de 11 PTG et ostéotomie fémorale en un temps : dans 10 cas cette intervention avait été pratiquée pour un cal vicieux post traumatique. Un relèvement de la tubérosité tibiale antérieure était réalisé 7 fois. Les résultats cliniques et radiologiques étaient bons avec cependant une pseudarthrose qui faisait conclure à la nécessité d'associer la PTG à une ostéosynthèse par plaque ou clou verrouillé. Incavo et al ont associé dans 2 cas une PTG à une ostéotomie fémorale fixée par enclouage rétrograde (10). Le cas clinique isolé présenté par Shao (5) avec assistance par ordinateur a également donné un bon résultat.4.2.2 Alternatives thérapeutiques Les cals vicieux fémoraux intra-osseux posent des problèmes différents des déformations tibiales, car il existe après coupe une inadéquation des espaces en flexion et en extension entraînant une coupe asymétrique en flexion. -En cas de réalisation d'une PTG isolée, une coupe postérieure asymétrique peut être réalisée mais elle entraine en cas de varus fémoral une rotation interne de l'implant fémoral avec son risque de contrainte médiale trop importante et de déséquilibre fémoro-patellaire. Cette solution de la PTG isolée associée à un équilibrage ligamentaire est souvent adoptée dans les déformations extra articulaires modérées (11). Les séries publiées de PTG avec correction en intra articulaire de la déformation ne donnent pas d'indications sur les laxités post opératoires. -Le choix de réaliser une intervention en deux temps avec ostéotomie première temps est préféré par certains (2). La nécessité d'un délai de consolidation avant la prothèse et souvent celle d'enlever le matériel est souvent mal acceptée par le patient. Cette solution nous semble préférable dans les cals vicieux diaphysaires en rotation où l'ostéotomie est réalisée à distance du genou. -La solution d'une PTG associée à une ostéotomie fémorale en un temps a également des inconvénients : comme l'ostéotomie isolée, elle corrige la déformation frontale en extension et pas en flexion. Elle a pour nous l'avantage d'un bon alignement fémoral sur la tige longue de l'implant fémoral. Au total, il n'y a pas de solution idéale et on doit se contenter d'un compromis. -Chez le sujet très âgé et en cas d'ostéoporose importante rendant une ostéotomie associée aléatoire, une PTG contrainte à charnière rotatoire après coupes orthogonale peut être réalisée. Cette solution est également adoptée en cas de laxité ligamentaire dans les déformations de type 4 (7). Conclusion L'association d'une ostéotomie fémorale et d'une prothèse totale de genou peut se discuter dans certains cals vicieux post traumatiques ou certaines déformations constitutionnelles majeures, dans lesquels une prothèse isolée risque de poser des problèmes d'équilibrage ligamentaire. Elle donne de bons résultats cliniques et un axe post opératoire satisfaisant sans augmenter la morbidité. Dans les déformations dans le plan frontal une déformation intraosseuse égale ou supérieure à 10° est une bonne indication, en l'absence de distension ligamentaire. L'indication de PTG associée à une OF reste cependant très rare puisqu'elle ne représente dans notre expérience qu'environ 0,1% des prothèses réalisées dans le service. La solution la plus souvent choisie dans les déformations extra articulaires modérées demeure la PTG isolée associée à un équilibrage ligamentaire. Le traitement précoce des cals vicieux par ostéotomie fémorale reste le traitement de choix de ces déformations.

  

  Nous rapportons les résultats d'une série de 6 PTG associées à une ostéotomie fémorale simultanée.

	Nous avons utilisé une classification dérivée de celle d'Hungerford qui concerne aussi bien
	les varus que les valgus (6) :		
	-Type 1 avec déformation liée uniquement à l'usure		
	-Type 2 associant usure et distension ligamentaire de la	convexité	
	-Type 3 où il existe une déformation intra-osseuse sans laxité		
	(3F si déformation fémorale 3T si tibiale)	-Type	4
	associant déformation intra-osseuse et distension ligamentaire.		
	Tous les patients présentaient un type 3F avec déformation intra-osseuse supérieure à 10°
	(angle fémoral mécanique (AFM) supérieur ou égal à 100° pour les valgus, inférieure ou
	égale à 80° pour les varus) sans distension ligamentaire.		
	L'âge moyen au moment de l'intervention était de 64 ans (59-72). L'indice de masse
	corporelle moyen était de 29,5 (26-35).		
	La cause de la déformation osseuse fémorale était : constitutionnelle dans un cas, secondaire à
	un cal vicieux sur fracture du fémur dans 4 cas, après ostéotomie fémorale de varisation avec
	hypercorrection en varus dans un cas.		
	tout en diminuant de façon significative la Le type de déformation était variable : valgus dans deux cas, varus dans un cas, dans les 3
	durée globale du traitement. plans dans un cas associant un varus de 32°, un recurvatum de 15° et un flessum de 20°,
	2. Matériel et méthodes		
	2.1 Matériel		
	Entre 1999 et 2014 nous avons réalisé 32 PTG associées à une ostéotomie tibiale ou fémorale
	en un seul temps opératoire. Nous avons retenu pour cette étude les 6 ostéotomies fémorales
	chez 6 patients (4 femmes et 2 hommes), réalisées par le même opérateur dans 2 centres
	différents et ayant un recul supérieur à 5 ans (Tableau 1).		

L'objectif de cette étude était d'évaluer les résultats cliniques et radiologiques ainsi que la morbidité (complications, reprises) de cette intervention. L'hypothèse de travail est que l'association de la PTG à l'OF donne des résultats satisfaisants et n'augmente pas la morbidité par rapport à deux interventions successives ou à une correction intra-articulaire, déformation rotatoire dans un cas. Dans le sixième cas, il s'agissait d'un patient déjà opéré à deux reprises par PTG avec deux descellements successifs : il existait un cal vicieux diaphysaire avec varus de 20°, l'implant fémoral étant posée avec un AFM de 102°, donc à 12° de l'axe mécanique fémoral. Chez les 5 patients ayant au moins une déformation dans le plan frontal, l'AFM était en moyenne de 105° pour les valgus et de 73° pour les varus. L'angle tibial mécanique était normal dans tous les cas (87 à 90°) La voie d'abord chirurgical dépendait des cicatrices précédentes et du type d'ostéotomie : elle a été 3 fois médiale et 3 fois latérale. Techniquement, les interventions ont toutes été faites selon le même schéma : temps tibial dans un premier temps, puis temps fémoral avec ostéotomie première, et mise en place de l'implant fémoral à tige d'extension longue après alésage par alésoir rigide permettant de réaliser une coupe fémorale à 6° de l'axe fémoral mécanique. Dans 4 cas une ostéosynthèse complémentaire a été réalisée : deux fois par plaque diaphysaire latérale, deux fois par plaque métaphysaire (une médiale, une latérale). Dans les 2 autres cas, la stabilité a été assurée par la tige de l'implant. Dans tous les cas une tige d'extension longue a été utilisée (10 à 20 cm, droite (4 cas), ou décalée (2 cas).