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REsumE : Le recours aux méga-protheses de remplace-
ment de cortex osseux articulaires est devenu pratique
courante dans le domaine de la chirurgie orthopédique de
reconstruction. Ces implants sont d’usage courant dans le
domaine des opérations de résection tumorale et osseuse
articulaire et péri-articulaire. La mise en place de ces pro-
théses permet, par rapport a une amputation, de conserver
le membre atteint, mais aussi de pouvoir assurer un mon-
tage solide autorisant un appui immédiat et une récupéra-
tion fonctionnelle rapide et efficace. Cependant, I'incidence
de diverses complications apres la mise en place de ces
implants demeure plus élevée en comparaison aux opéra-
tions d’arthroplastie classique. Les principales complica-
tions peuvent étre classées en deux catégories distinctes :
les complications mécaniques et non mécaniques.
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ASEPTIC LOOSENING AFTER KNEE MEGA-PROSTHESES

Summary : The use of mega-joint prostheses has become
common practice in the field of reconstructive orthopedic
surgery. These new implants are considered as the gold
standard for reconstruction after joint and periarticular tumor
and bone resections. The placement of these prostheses
makes it possible, compared to an amputation, to preserve
the pathological limb, but also to be able to ensure a solid
assembly allowing immediate support and a quick functio-
nal recovery. However, the incidence of various complica-
tions following the placement of these implants remains
higher compared to conventional joint replacement surgery.
The most frequent can be classified into two distinct cate-
gories: mechanical and non-mechanical complications.
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Complications - Amputation

Figure 1. Radio standard et RMN en séquence T1 - masse tumorale polylobulée (fleches) a la jonction
métaphyso-diaphysaire distale du fémur avec envahissement musculaire et graisseux adjacent.

INTRODUCTION

L'utilisation de méga-protheses (MGPT) arti-
culaires est désormais pratique courante dans le
cadre de la chirurgie ostéo-articulaire de recons-
truction. Une résection d’'une tumeur osseuse ou
des destructions osseuses importantes suite a
une réaction granulomateuse sur prothése arti-

(1) Service de chirurgie de I'appareil locomoteur, CHU
Liege, Belgique.

(2) Service d’Oncologie médicale, CHU Liege, Bel-
gique.

(3) Service de Chirurgie orthopédique, CHU Liege,
Belgique.

culaire peuvent étre une indication de ce type de
chirurgie. Employée dans le but de remplacer
une articulation et un segment osseux patholo-
gique, la MGPT permet d’éviter 'amputation du
membre atteint, mais également, dés les suites
opératoires, d’obtenir un montage solide et une
récupération fonctionnelle aussi compléte que
possible (1-3).

Malheureusement, la fréquence d’apparition
de complications reste élevée comparée a la
mise en place de prothéses conventionnelles.
Cela peut s’expliquer par plusieurs facteurs :
temps opératoires plus longs, immunosuppres-
sion suite a des chimiothérapies pour des patho-
logies oncologiques, large résection osseuse ou
des tissus mous, état général du patient, degré

H - Rev Med Liege 2021; 76 : 1 : xx-xx



H ) Rev Med Liege 2021; 76 : 1 : xx-xx

MEeTTLEN C, ET COLL.

de contrainte exercé... (4, 5). Les reprises
chirurgicales sont régulierement requises.

PRESENTATION DU CAS CLINIQUE

En septembre 2017, Monsieur X. &gé de 16
ans se présente en consultation de chirurgie
orthopédique avec comme motif des gonalgies
antéro-latérales droites d’apparition spontanée.
Un bilan radiographique ainsi qu'une RMN du
genou droit (Figure 1) laissent suspecter une
origine tumorale a ces douleurs. Une biopsie
chirurgicale de la lésion ainsi qu’un bilan d’ex-
tension sous la forme d’une tomographie par
émission de positons (PET-CT) sont program-
meés. Lediagnostic anatomopathologique est
un ostéosarcome ostéogénique de haut grade.
Le PET-CT révéle unelésion tumorale hyper-
meétabolique du fémur distal avec extension aux
tissus mous adjacents, sans autres Iésions a
distance.

Le plan de traitement proposé comporte une
chimiothérapie néoadjuvante et adjuvante, ainsi
qu’une résection en bloc de la lésion et recons-
truction du genou par MGPT.

En janvier 2018, la résection en bloc du fémur
distal (zone tumorale) sur 14 cm et la mise
en place de la MGPT de type ZIMMER-BIO-
MET® Orthopaedic Salvage System (OSS) se
déroulent sans difficultés. Le patient suit un pro-
tocole de rééducation classique type «prothése
totale du genou».

En janvier 2019, une radiographie du genou
droit démontre l'apparition d’'un liseré irrégulier
au pourtour du ciment de la tige centromédul-

Figure 2. Radiographie du descellement
aseptique : fin liseré (zone grise foncée) au
pourtour de la tige fémorale (fleches bleues),
signe d’un descellement prothétique.

laire fémorale associé a une ostéolyse irrégu-
liere de la corticale osseuse fémorale sur son
versant interne (Figure 2). Ceci manifeste la
potentielle présence d’'un descellement asep-
tique de la tige fémorale a un an seulement de
la prise en charge opératoire. Les autres dia-
gnostics différentiels restent la récidive loco-
régionale tumorale ou une infection a bas bruit.

Le diagnostic de descellement aseptique
du versant fémoral de la MGPT suite a des
contraintes mécaniques importantes (obésité
et niveau d’activité important chez ce patient
jeune) et a des phénomeénes d’ostéolyse a
I'interface os-ciment est retenu a la suite d’'un
nouveau prélévement biopsique qui n’apporte
aucun argument en faveur d’'une récidive de
'ostéosarcome ou d’un sepsis torpide. En aolt
2019, une révision chirurgicale a permis de rem-
placer I'implant fémoral descellé (Figure 3).

DiscussioN

Les principales complications observées pour
les MGPT du genou sont au nombre de cinqg et
peuvent étre séparées en deux grandes catégo-
ries (5, 6) : d’'une part, les complications méca-
niques entrainant une perte de fonction de la
prothése ou une altération de l'interface entre
prothése et tissus adjacents (os, tissus mous);
d’autre part, les complications non mécaniques
n’entrainant pas de déficit matériel, mais néces-
sitant une révision, voire un changement de
celui-ci.

Figure 3. Radiographie aprés reprise
chirurgicale : tige fémorale occupant de nouveau
complétement I’espace intra-osseux au sein du
fémur moyen/proximal.
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Selon Henderson et coll. (6), sur la mise en
place de 2.174 MGPT suite a une pathologie
oncologique quelconque, 534 ont subi une
complication. Sur ces 534 complications, 49 %
étaient mécaniques et 51 % non mécaniques.

COMPLICATIONS MECANIQUES

DEFAILLANCES DES TISSUS MOUS

Ces complications apparaissent soit de
maniére précoce (< 1 semaine post-opéra-
toire), soit durant la 1ére année post-chirurgie,
et déstabilisent I'articulation du genou (5). Nous
retrouvons les défaillances de l'appareil exten-
seur (Iésions ou décrochages tendineux, lésions
capsulaires...), les infections superficielles, un
hématome important ou une réouverture de
plaie (3, 6, 7).

DESCELLEMENT ASEPTIQUE

Ce type de complication est trés frequent au
niveau du genou car cette articulation est sou-
mise a d’'importantes contraintes. Le patient peut
ressentir une douleur, une sensation de relache-
ment d’'un composant prothétique et méme un
déficit fonctionnel. Les étiologies sont multiples :
récidive oncologique, ostéolyse, réaction granu-
lomateuse au matériel prothétique... Il faut donc
de nouveau intervenir chirurgicalement afin de
fixer le matériel descellé, voire le remplacer (2,
3).

DEFAILLANCE DU SUPPORT OSSEUX

Complication également fréquente au niveau
du membre inférieur, elle correspond a une défi-
cience osseuse supportant la MGPT (ostéopo-
rose, ostéomalacie, maladie de Paget...) ou a
des fractures prothétiques/péri-prothétiques (3,
6).

COMPLICATIONS NON-MECANIQUES

INFECTIONS PROFONDES

Ces infections prothétiques apparaissent le
plus souvent dans les 2 ans suivant l'interven-
tion (70 % la 1% année ; selon I'Organisation
Mondiale de la Santé, une infection prothétique
durant la 1°® année est dite chirurgicale, méme
si elle ne résulte parfois pas d’'une erreur opé-
ratoire) (5, 6). Elles sont souvent favorisées par
'immunosuppression occasionnée par les diffé-
rentes chimiothérapies (2, 7, 8).

PROGRESSION OU RECIDIVE TUMORALE

Cette complication est, heureusement, la plus
rare. Elle entrainerait un probléeéme structural

et/ou tissulaire pouvant mener a l'apparition
d’une autre complication (2, 5, 6).

CONCLUSION

La mise en place d’'une MGPT est, depuis
maintenant 30 ans, le traitement de référence
dans le cadre d’'une chirurgie de reconstruc-
tion du genou dans un contexte d’ostéosar-
come. Cette technique, employée dans plus de
85 % des cas, est souvent comparée a l'alter-
native d’'une amputation. Comme l'incidence
des tumeurs osseuses est plus fréquente dans
les populations jeunes, envisager en premiére
intention une amputation parait discutable.
Méme si elle permettrait de diminuer l'inci-
dence des diverses complications, elle limiterait
la capacité fonctionnelle du patient et pourrait
I’atteindre sur le plan psychologique. L'utilisation
d’une MGPT articulaire apparait donc comme
étant la démarche thérapeutique la plus adé-
quate a adopter en premiére intention.
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Dr W. Kurth, Service de Chirurgie orthopédique, CHU Liége,
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