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Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*
Janvier 2004

Pr. ABDELIAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas

Pr. BENKIRANE Ahmed*
Pr.BOULAADAS Malik
Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed

Pr. HACH!Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelila’h*

Pr. TWAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKA.T Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim *
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Ota-Rhine-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxille-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Cardia-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale 4
Cardiologie 13k

A\ Rag
Chirurgie Réparatrice et Pla?ﬁg )
Chirurgie Générale e ¢

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique
Chirurgie - Pédiatrique



Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan

Pr. TABERKANET Mustafa "*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAIDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *
Pr.AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AIT BENHADDOU El Hachmia
AKHADDAR Al *
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen »
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *

BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufi.< *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawa

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
TAMSAOQURI Jamal *
MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal
Pr.NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
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6 Ensaignants Militaires

Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie /’ﬁ o
Parasitologie P
Cardiologie i
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Meédecine interne oS Ar j
Pédiatrie B
Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie Diregteur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie
Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie
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Octobre 2010
Pr. ALILOU Mustapha
Pr. AMEZIANE Taoufiq*
Pr. BEIAGUID Abdelaziz
Pr.CHADLI Mariama*
Pr. CHEMSI Mohamed*
Pr. DAMI Abdellah*
P r. DARBI Abdellatif*
Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr.EL HAFIDI Naima
Pr.EL KHARRAS Abdennasser’
Pr.EL MAZOUZ Samir
Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH lkram
Pr. LAMALMI Najat
Pr. MOSADIK Ahlam
Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*
Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr.ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUEWAA Khalil *
Pr.BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL AIAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATIABI Abdessadek *
Pr. EL OUAZZANI Hanane *
Pr.ER-RAIJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed
Pr.RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina
Pr.AMRANI HANCHI Laila
Pr.AMOR Mourad
PrAWAB Almahdi
Pr.BEIAY ACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENNANA Ahmed*
Pr.BENSGHIR Mustapha *

7 Ensaignants Militaires

Anesthésie réanimation

Meédecine Interne Directeur ERSSM

Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie, Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation



Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *

Pr.ECH-CHERIF EL KEITANI Mohamed

Ali

Pr.ECH-CHERIF EL KEITANI Najwa

Pr.ELFATEMI NIZARE
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir
Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUAL! Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryern
Pr.GHFIR Imade
Pr.IMANE Zineb
Pr.IRAQ!Hind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl
Pr.MRABTI Hind
Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBEJJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes
Pr.RATBI ITham
Pr.RAHMAN! Mounia
Pr.REDA Karim *
Pr.REGRAGUI 'X'afa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAY AH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *

8 Ensaignants Militaires

Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neure-chirurgie
Meédecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Physiologie
Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne

Pharmacologie

Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale

Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique

Gastro-Entérologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie




Pr.ZERHOUNI Hicham

AVRIL 2013
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr.ACHIR Abdellah
Pr.BENCHAKROUN Mohammed T
Pr.BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira "
Pr.HARDIZI Houyam

Pr. HASSAN! Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah ¢

Pr. JEA.IDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OUIAHY ANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*
Pr.AIT BOUGHIMA Fadila

. BEKKALI Hicham *

. BENAZZOU Salma
BOUABDELIAH Mounya

. BOUCHRIK Mourad*
DERRAIJI Soufiane®
DOBLALI Taoufik

EL AYOUB! EL IDRISSI Ali
EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
EL MARJANY Mohammed*
FEJJAL Nawfal

JAHIDI Mohamed*

IAKHAL Zouhair*

. OUDGHIRI NEZHA

RAMI Mohamed

. SABIR Maria

. SBAI IDRISSI Karim*
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AOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Chirurgie Pédiatrique

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie /ﬁ%\
Histologie-Embryologie.Cytogénétique i )
Pédiatrie 3 e\
Pneumologie \§ B ﬁ -
Urologie %, N Bar j
Hématologie Biologique %; o

Génycologie-Obstétrique
Microbiologie
Pharmacologie

Chirurgie Pédiatrique
CcCvV

Meédecine Interne
Génécologie-Obstétriq

Pédiatrie

Meédecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie

Parasitologie

Pharmacie Clinique
Microbiologie

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
ORL

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique

Psychiatrie

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.

Dermatologie
Rhumatologie



PROFESSEURSAGREGES 1
JANVIER 2016

Pr. BENKABBOU Amine

Pr. EL ASRI Fouad*

Pr. ERRAMI Noureddine*

Pr. NITASSI Sophia

JUIN 2017
Pr. ABBI Rachid"’

Pr. ASFALOU llyasse*
Pr.BOUAYTI El Arbi*

Pr. BOUTAYEB Saber

Pr. EL GHISSASSI Ibrahim
Pr. HAFIDI Jawad

Pr. OURAINI Saloua*

Pr. RAZINE Rachid

Pr. ZRARA Abdelhamid*

NOVEMBRE 2018
Pr. AMELLAL Mina
Pr. SOULY Karim
Pr. TAHRI Rjae

NOVEMBRE 2019
Pr. AATIF Taoufiq
Pr. ACHBOUK Abdelhafid*
Pr. ANDALOUSSI SAGHIR Khalid*
Pr. BABA HABIB Moulay Abdellah*
Pr. BASSIR RIDA ALLAH
Pr. BOUATTAR TARIK
Pr. BOUFETTAL MONSEF

Pr. BOUCHENTOUF Sidi Mohammed *

Pr. BOUZELMAT Hicham*

Pr. BOUKHRIS Jalal *

Pr. CHAFRY Bouchaib *

Pr. CHAHDI Hafsa *

Pr. CHERIF EL ASRI Abad *
Pr. DAMIRI Amal *

Pr. DOGHMI Nawfal *

Pr. ELALAOUI Sidi-Yassir

Pr. EL ANNAZ Hicham''

Pr. EL HASSANI Moulay EL. Mehdi *
Pr. EL HIOUJI Aabderrahman *
Pr. EL KAOUI Hakim *

Pr. EL WALI Abderrahman *
Pr. EN-NAFAA Issam *

“Ensaignants Militaires

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
ORL

OR.L

Microbiologie

Cardiologie

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.
Oncologie Médicale

Oncologie Médicale

Anatomie

0.R.L

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.

Immunologie e
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s ha PN
.‘V’wi_ "
iy AN
!’K"I
Anatomie ,g‘ ﬁ:» *
Microbiologie \%@Ar
Histologie-Embryologie-Cytogénét}% i
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Néphrologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Radiothérapie

Gynécologie-obstétrique

Anatomie

Néphrologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Traumatologie-orthopédie

Traumatologie-orthopédie

Anatolmie Pathologique

Neurochirugie

Anatolmie Pathologique

Anesthésie-réanimation

Pharmacie Galénique
Virologie
Gynécologie-obstétrique
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésie-réanimation
Radiologie



Pr. LOUZI Lhoussain * Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MAHI Mohamed * Radiologie

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique
Pr. MRANI Saad * Virologie

Pr. OUZZIF Ez zohra Biochimie-chimie

Pr. RABHI Monsef * Meédecine interne

Pr. RADOUANE Bouchaib* Radiologie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine * Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan * Radiothérapie

Pr. TABERKANET Mustafa "*# Chirurgie vasculaire périphérique
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie générale

Pr. TANANE Mansour * Traumatologie-orthopédie
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie

Pr. TOUATI Zakia Cardiologie

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali * Médecine interne

Pr. AGADR Aomar * Pédiatrie

Pr. AIT ALI Abdelmounaim * Chirurgie Générale

Pr. AIT BENHADDOU El Hachmia Neurologie

Pr. AKHADDAR Ali * Neuro-chirurgie

Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Diregteur Hop.des Spécialités
Pr. BELYAMANI Lahcen ¢ Anesthésie Réanimation
Pr. BJUOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie
Pr.BOUI Mohammed * Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie
Pr. CHTATA Hassan Toufu.< * Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr.EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid * Meédecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawa Gastro-entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. IAMSAQURI Jamal * Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie

Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique

4 Ensaignants Militaires
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Chirurgie Générale
Ophtalmologie
ORL

OR.L

Microbiologie

Cardiologie

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.
Oncologie Médicale

Oncologie Médicale

Anatomie
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Meédecine préventive, santé publique et Hyg.
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Néphrologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Radiothérapie

Gynécologie-obstétrique

Anatomie

Néphrologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Traumatologie-orthopédie

Traumatologie-orthopédie

Anatolmie Pathologique

Neurochirugie

Anatolmie Pathologique

Anesthésie-réanimation

Pharmacie Galénique
Virologie
Gynécologie-obstétrique
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésie-réanimation
Radiologie



. HAMAMA Jalal

. HEMMAOUI Bouchaib *
. HIIRA Naoufal *

-. JIRA Mohamed *

. JNIENE Asmaa
LARAQUI Hicham *
MAHFOUD Tarik *
MEZIANE Mohammed *
MOUTAKI ALLAH Younes *
MOUZARI Yassine *
NAOUI Hafida *
OBTEL Majdouline
OURRAI Abdelhakim *
.SAOUAB Rachida *

. SBITTI Yassir *

. ZADDOUG Omar *

. ZIDOUH Saad *
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I. INTRODUCTION :

La reprise de prothese totale du genou (PTG) est une intervention chirurgicale

qui a pour but de remplacer tout ou une partie de la PTG.

Ce sont des interventions compliquées dont les résultats fonctionnels sont en gros
moins favorables en se comparant avec ceux des protheses de premiere intention et
dont le taux de complications et d’échecs est important .L’objectif visé est

superposable que celui des protheses de premiere intention :

Avoir restituer un membre normo-axé avec des implants fémoraux et tibiaux
perpendiculaires a I’axe du membre inférieur.

Et un interligne de hauteur satisfaisante.
Pour cela une planification préopératoire est indispensable.

Le présent travail comporte une étude rétrospective d’une série limitée de cinq
cas corrélés a une revue de la littérature, colligés dans le service de traumatologie —
orthopédique I de I’Hopital militaire d’instruction Mohamed V. (HMIMYV) ; sur une

durée de deux ans. Les objectifs de notre étude consistent principalement a :
-Une mise au point des indications des reprises des PTG.

-Evaluer les résultats des malades opérés a court et a long terme.



II. MATERIELS ET METHODES :

A. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur cinq patients ayant été opérés pour
reprise de PTG au sein du service de traumatologie orthopédie I de I’Hopital Militaire
d‘Instruction Mohammed V (HMIMYV) de Rabat entre janvier 2018 et janvier 2020.

B. Population d’étude :
= ] es criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude les patients ayant eu une réintervention dans
notre centre quel que soit le niveau de contrainte prothétique. Les réinterventions sur
PTG incluaient les révisions prothétiques ainsi que les réinterventions sans

changement d’implant.
= criteres d’exclusion :

Ont été exclus de notre étude les complications cutanées (hématome et nécrose
cutanée) et les patients ayant un dossier médical considéré incomplet pour les

impératifs de 1’étude.
C. Recueil des données:

Le recueil de toutes les données a été fait, a partir de 1’étude des dossiers
médicaux des patients, registre d’hospitalisation du service, registre du bloc opératoire
et analyse d’une fiche d‘exploitation (données anamnestiques, clinique et para

clinique).



FICHE 'EXPLOITATION

Reprises des PTG

~A/ Idaentité

Mom & préncm -

-Taxl

Age

-SEne

-Situation familiale | bien enfours dilaisse

-Lieu d'habitat zone rurele zone urbaine

-Couverture Sociale |

B/Antécédents :

-Alcoolo-Tabagigue :

-Medicaux

-Chirurghcaus :

C/ la premidre prothise

-Date de pose

-Indication de la PTG

Type de prothesa PPS Chamiere
-Vole d'abord

-Gestes associes

Resurfagage de la rotule O Mon
-Incidents peropératoires

Suites post-operatores immeédiates simples compliguéss ?
-Sulvl a la consultation slmple complhgus ?
D/ Motif de reprise
Date début symptémes a J 7 post op

-g¥Mplomes Diouileur fidsre Impotence fancticnmelle
Aulires

-Traltement prescrit

-Poanction aniculaine [ [4=)] i Résultats

Germe : type Antibliogramme



-Antiblothérapie : type

E/ Examen clinlque (préopératolre)

-Examen général T
Cleatrice propre

-Choe rotulien |

Morphotype

-Marche

Raccourcissement

-Férimétre quadrcipitale (cm) © genou malade
-Maobilite | genou malade
Varus forcé en extension:  genou malade
Varug forcé 4 30° de flexion  genou malade
Valgus force en extension . genou malade
Velgus forcd 4 30° - genou malada
-Tirair Anterieur genou mialade
Tiroir postérieur gencu malade
-Examen hanche homolatéral

Autres articulations

-Score IKS genou

F/ Imaegerie (date)
-Radiographie conventionnelle
*Descellemeant oui non
*Qualité ocgeuse
*Hignes dostéite i nan
Rx Dynamigues
-TOM

*Descellerment

vizie d'edmini=tration

durée

pouls

inflarmmeatoire |ssue de pus

genou controlatéral
genou controlatéral
gencu controlatéral
genou contralatéral
gencu controlatéral
genou controlatéral
genou controlatéral

genou conirolatéral



= Pare de substance osseuge

*Callection

* Troubles de rotation des pigces prothétiques

G/ Biologle {date)

CRP {courbe de praférance)

A
-Procalcitoning
O —Diméres

-EE

H/ Reprise

-Diate J TP PTG

Woie d'abord

-Lavage

Synovectomis
-Changerment polyéthyléne
-Dgpose de prothdse

-Bpacer cimentd
Prélevement
- Gammea

-Antibiogramme

PLO

J T dcbut des symptdmes

ol no

o non
oul o
o nGn

En méme temps
o Mo

o nan

HEx

2" temps

Antibicthérapie typa voie dadministration duraa
-Drainage Qi {type Man durée
Immohilization i [ty Mo durds
-Douleur post-ogp Evafcourbe)
-T* (eourbe si possible)
CRFP {courbe =i possible)
-Durée d'hospitalization
Suivi en consulation  {courbes)
L T
*T*
=“CRP

=rAodniling gpaanoa

Tsoora IKS genou



III. RESULTATS ET ANALYSES:

A.RESULTAT
1. Observations :
Observation 1 :

* Il s’agit d’une patiente agée de 48 ans, suivie pour une Polyarthrite
Rhumatoide depuis 23 ans, sous corticoides par voie orale ( Prednisone
7,5mg/j) Méthotrexate 12,5mg/sem et AINS.

* Opérée pour PTG droite et gauche il y a 11 ans avec intervalle de trois mois,
les suites €taient simples pour les deux genoux avec reprise du travail et une
bonne évolution fonctionnelle.

* L’examen clinique retrouve une patiente en bon état général, poids=80kg,
taille=1,70m (IMC=27,68 kg/m?).

* L’examen clinique : Marche avec légere boiterie sans décoaptation.

- En position debout : Genu valgum droit estimé a 4 travers de doigt, pas de
flessum ni de recurvatum.

* L’examen du genou droit :

* A l’inspection : pas de gonflement, ni de signes Inflammatoires locaux.
* Mobilité : flexion active a 90°, extension complete a 0° (0-90-180)

» Laxité latérale interne.

* Examen du genou gauche : Genou fonctionnel, stable et indolore.



Figure 2: laxité latérale interne en extension.



-le bilan biologique :

- VS:25
- CRP: 9.6mg/l.
- Procalcitonine : 0.03ng/ml.

-Le bilan radiologique objective un descellement du PTG Droite.

Figure 3: Radiographie de contrdle du genou droit ( a Sans en post-op) objectivant le descellement de

PTG droite avec un liseré > 2mm au périphérie de I’implant tibial et fémoral.



10em

Figure 5 : Reconstruction TDM objectivant un Liseré clair a I’interface ciment—os, épais
(supérieur a 2mm) de la piece tibiale en rapport avec un descellement sur PTG droite.
a) le plan coronal ; f) coupe TDM axiale.



Figure 6: Goniomérie en charge de Face objectivant un genu valgum.

Pangogramme a 9ans du post op : Déviation angulaire globale en valgus

de 6.7 du genou droit (corrigé de 3.7)

La patiente a bénéficié¢ d’un geste chirurgical avec reprise sur I’ancienne
incision médiane, arthrotomie médio-interne, excision de la synoviale,

exérese des picces tibiale et fémorale.
Prélevements profonds pour examens bactériologique et anapathologique.

L’exploration a objectivé une perte osseuse importante du coté tibiale et
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fémorale.

* Mise en place d’un spacer articulé a base cimenté gentalline dans un

premier temps.
* Mise en place d’une PTG droite standard dans un deuxieéme temps.
e La patiente a bénéficié d’une antibiothérapie ciblée.
* FPPP, pansement, attelle postérieure amovible droite.

e Les suites sont simples.

* L’évolution était favorable sans complications.

Figure 7 : Image en per opératoire objectivant une PSO majeure tibiale et fémorale comblée par la
mise en place temporaire d’un spacer cimenté articulé a base de ciment gentalline.
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Observation 2 :

e Il s’agit d’une patiente de 77 ans, suivie pour HTA équilibrée sous

traitement, opérée pour :

v" PTG droite il y a 12 ans

v" PTG gauche il y a neuf ans
-L’histoire de la maladie remonte a un an suite a une chute de sa hauteur, par
I’apparition des douleurs mécaniques avec diminution de périmetre de marche,

I’évolution était marqué par I’aggravation de la symptomatologie.

- L’examen général trouve une patiente en bon état général, P= 63kg T=1.71

(IMC 21.1kg/m?).
- Examen locomoteur :
o La marche : pas de boiterie.
o En position debout : genou varum (Droit+++) a six travers de doigt.
o Flessum de 10°.
- Examen du genou droit objective :

o L’absence de tuméfaction, et des signes inflammatoires en regard de

I’articulation.
o Genu varum droit important avec mobilité limité 40/10/0 .
o Une laxité latérale externe en flexion et en extension.

-Examen du genou gauche objective un genou stable et fonctionnel.
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Figure 8:Genu varum du genou droit.

+ Bilan biologique trouve :

* NFS = GB 8000/mm3.
* CRP =1,87mg/l.

* Procalcitonine : <0,05ng/ml.
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e Le bilan radiologique a objectivé un descellement des pieces fémorale et tibiale

droites.

Figure 9: Radiographie du genou droit F/P montrant un descellement du PTG droite a quilles longues

tibiales avec un Liseré a l’interface ciment—os de I’embase fémorale et des appositions périostées

Figure 10: Reconstruction TDM dans le plan coronal montrant un descellement du PTG droite-
Liseré clair a linterface ciment—os, épais (supérieur a 2mm).
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La patiente a bénéficié d’une reprise de PTG droite :
* Artrotomie médio-interne, excision de la synoviale acheminée pour examen
anapathologique , prélevement articulaire (étude bactériologique), exérese

des pieces tibiale et fémorale.
* L’exploration a objectivé une perte osseuse minime.
* La patiente a bénéficié¢ d’une pose de PTG standard droite .
* FPPP, pansement, attelle postérieure amovible droite.
- Les suites étaient simples.
- Laréeducation fonctionnelle est débutée a J3 de la reprise.

- L’évolution était favorable avec reprise de la marche et les activités

quotidiennes.

- la patiente est satisfaite de son geste opératoire.
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Observation 3 :

Il s’agit d’une patiente agée de 88 ans, suivie pour HTA sous traitement

opérée pour PTG Gauche depuis 13 ans et pour PTG droite depuis 14 ans.

- L’histoire de la symptomatologie remonte a 3ans par |’apparition des
gonalgies mécaniques gauches d’aggravation progressive, aboutissant a une

marche aux béquilles avec limitation du PM a 20 m.

- L’examen clinique objective une patiente en bon état général, P=85kg

T=1.72 m (IMC=29.1 kg/m?).
- Marche a I’aide des béquilles.
- L’examen du genou gauche objective :

 [’absence de tuméfaction, et des signes inflammatoires en regard de

I’articulation.
e Une mobilité limité : flexion 97°, extension 0° (97 /0/0).

e Une laxité externe en extension.

+» Blian biologique :

« CRP 0,83 mg/l.

* Procalcitonine 0,17ng/ml
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Figure 11: Examen du genou gauche : laxité externe.

Figure 12: Mobilit¢ du genou: Extension 0°.
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AUTOMATIQUE

_..-I‘-..

Figure 13:Mobilité :limitation de la flexion.
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+¢ Le bilan radiologique objective : un descellement de la PTG Gauche.

A : Radio de face.

B : Radio de profil.

Figure 14 : Radiographie de contréle du genou droit (a 10 ans en post op) montrant un déplacement
de la piece tibiale.

19



Figure 16 : reconstruction TDM dans a : le plan axial ; b : coupe TDM coronale
objectivant un Liseré clair a I’interface ciment—os en faveur d’un descellement du PTG.

Figure 15:Scintigraphie osseuse au Tc99m. objectivant une hyperfixation modéree du plateau tibial G en
rapport avec un descellement aseptique du PTG gauche avec absence de foyer hyperfixant suspect.
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+¢ La patiente a bénéficié d’une reprise de PTG gauche.

* Arthrotomie médio-interne, excision de la synoviale acheminée pour examen
anapathologique, prélevement articulaire (étude bactériologique), exérese des
picces tibiale et fémorale.

* La patiente a bénéficié d’une pose de PTG standard gauche.

* FPPP, pansement, attelle postérieure amovible gauche.

* Les suites €taient simples.

* Laréeducation fonctionnelle est débutée a J3 de la reprise.

* L’évolution était favorable avec reprise de la marche et des activités

quotidiennes.

* La patiente est satisfaite de son geste opératoire.
Observation 04 :

Il s’agit d’une patiente agée de 70 ans, suivie pour diabete type I sous insuline,
HTA sous traitement. Opérée pour PTG droite puis gauche il y a sept ans, avec
intervalle de sept mois .

L’histoire de la maladie remonte a trois ans par I’apparition de gonalgies
mécaniques droites suite a un traumatisme du genou droit avec diminution du
périmetre de marche <50 m.

L’examen général trouve une patiente en bon état général, poids=81 kg, taille=1,
68m IMC= 28,7 kg/m?.

* Marche : aux béquilles.

* En position debout : Genu varus droit, pas de flessum ni de recurvatum.

e L’examen du genou droit :

= Pas de gonflement, ni de blocage, ni de signes Inflammatoires.

= Flexion active a 95°, extension complete a 0° (95/0/0).
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* Examen du genou gauche : Genou fonctionnel, stable et indolore.
* Bilan biologique :
- GB : 6300/mm3.
- CRP: 8.1 mg/l.

- Procalcitonine : 0.05 ng/ml.

Figure 17: Examen du genou droit.
A : Extension 0° B : Flexion active 95°
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¢ Le bilan radiologique :objective un descellement du PTG Droite.

Figure 188:Radiographie du genou droit montrant un descellement du piece fémorale.

¢ Goniométrie a 7 ans du post op : Déviation angulaire globale en varus de 8.04 du genou
dte (corrigé de +3).

pm : SERRAR RACHIDA DE RADIOLOGIE NAKHIL
019 11:23

Figure 19:Goniométrie genou droit de face en charge montrant une déviation en
varus.
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* La patiente a bénéficié d’un geste chirurgical avec reprise sur 1’ancienne
incision médiane, arthrotomie médio-interne, excision de la synoviale,

exérese des picces tibiale et fémorale.

» Réalisation des prélevements profonds pour examens bactériologique et

anatomopathologique.

* L’exploration a objectivé une perte osseuse importante du coté tibial et

fémoral.

* Mise en place d’un spacer a base cimenté gentalline dans un premier

temps.
* FPPP, pansement, attelle postérieure amovible droite.

* Les suites sont simples.

e L’évolution était favorable sans complications.

Figure 20 : Image en per opératoire montrant une perte osseuse majeur au niveau fémoral.
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Figure 21 : Image en per opératoire objectivant la pose d'un Spacer articulé a base de ciment gentalline.

Figure 22 : Radiographie de controle F/P post opératoire montrant le Spacer articulé a base de ciment

gentalline

25



Observation 5 :

Il s’agit d’un patient 4gé de 77 ans, suivi pour diabete type 2 sous ADO, opéré

pour : PTG gauche depuis un an, et pour Adénectomie prostatique .

L’histoire de la maladie remonte & un an par I’apparition d’une tuméfaction du

genou gauche, avec gonalgies inflammatoires et diminution du périmetre de marche.
* L’examen clinique objective un patient en bon état général .

* L’examen du genou gauche trouve :

* Genou tuméfié, chaud.
* Mobilisation indolore du genou .

=  Choc rotulien (+).
+» Bilan biologique objective :
* Une hyperleucocytose a 12000 éléments/mm3.

* CRP: 180 mg/l.

* Procalcitonine : 1.1 ng/ml.

Le patient a bénéficié d’une ponction articulaire dont I’analyse des 4

prélevements trouve :
* LA jaune citrin .
¢ Cellularité : 450 élément/mm3 a prédominance polynucléaires neutrophiles .

e [’étude bactériologique objective la présence de staphylococcus aureus

résistant a la pénicilline .

* Le bilan radiologique représenté par radiographie standard, TDM du genou

gauche et la scintigraphie objective

=  Un épanchement articulaire .
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= kyste de Baker

=  Pas de descellement visible

* Le Patient a bénéficié d’une reprise de sa PTG.

@)

@)

La voie d’abord était reprise sur I’ancienne incision médiane .
Arthrotomie médio- interne, excision de la synoviale .

Prélevement du liquide articulaire .

Ablation des pieces prothétiques fémorale ,tibiale et rotulienne.
Excision de la synoviale.

Réalisation de prélévements profonds pour étude bactériologique.
Lavage abondant.

Mise en place d’un spacer articulé a base de ciment gentalline en
premier temps.

Réalisation d’étude anapathologique des pieces.

Mise en place d’une PTG standard dans un deuxieme temps.

FPP, pansement, attelle postérieure amovible droite.

Mis sous Rifampicine + C3G pdt 3 Mois + Kefzol ® +Novex
®+Doliprane ®.

Reprise pour nouvelle PTG standard apres trois mois.

Les suites étaient simples.

L’évolution était favorable sans complications.

2. Epidémiologie

2.1. Age :

- La moyenne d’age de nos patients au moment de I’intervention était de 72 ans

avec des extrémes de 49 et 88 ans. (Graphique 1)

- Tous nos patients avaient un age compris entre 50 ans et 90ans
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100

88
90
77 76
80 70

70
60

49
50
40
30
20
10
0

patient 1 patient 2 patient 3 patient 4 patient 5
W Série 1 88 77 76 70 49

Graphique 1 : Répartition des patients selon 1’age

2.2.Sexe :
- La série comportait 05 patients. Nous avons noté: 04 femmes soit (80%) et 01

hommes soit (20%) et un sexe ratio est de 0.66 (graphique 2)

Répartion selon le sexe

= Femme = Homme

Graphique 2:Répartition des patients selon le sexe
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2.3.Indice de Masse Corporelle:

Répartition selon IMC

mIMC
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Moins de 20kg/m? Entre 20-25kg/m? Entre 25-30 kg/m?

Graphique 3:Répartition des patients en fonction de I'IMC

- 03 patients étaient en surpoids soit 60%
- 02 patients avaient un IMC normal soit 40%
- aucun patients n’étaient obeses.
2.4.Indication du PTG premiére intention :
- L’indication PTG de premiere intention était :
*Gonarthrose primaire pour 04 cas soit 80%
- Gonarthrose Secondaire sur PR était I’indication pour 01 cas soit 20% ,

X L’atteinte initiale était tricompartimentale dans 04 cas (100%).
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Indication de premiere intention

Gonarthrose secondaire -
Gonarthrose primaire _

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

M Indication de premiére intention

Graphique 4:Indication du PTG premiere intention
2.5.Type de prothese premiere intention :

Dans notre série, les protheses utilisées étaient des protheéses semi contraintes
postéro stabilisées sans conservation des ligaments croisés, a plateau mobile avec :
e Un implant tibial en polyéthyléne renforcé par une embase et une quille
métallique.
e Un implant fémoral métallique.
- Toutes les protheses réalisées étaient cimentées.
- Tous nos patients ont bénéficié d’une prothese a semi contrainte postéro

stabilisé.
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Figure 23:Radiologie de genou gauche montrant une gonarthrose fémoro-tibiale bilatérale

Figure 24: Prothese tricompartimentaire : bouclier fémoral (fleche noire) ; bouclier patellaire (fleche
noire avec liseré blanc) ; tampon de polyéthylene (téte de fleche) ; embase tibiale (fleche blanche) :
a : radiographie de face ; b : radiographie de profil
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PTG premiére intention

6
5
4
3
2
1
0
PTG Semi contrainte PS PTG Contrainte PTG UC PTG a conservation du
LCP
N

B PTG premiére intention
Graphique S:type de protheése premiere intention
2.6.Coté opéré
Nous avons trouvé :
* 03 protheses totales du genou étaient Droite soit 60 %,

* 02 Protheses totales du genou étaient gauche soit 20 %

Coté opéré

M Gauche

® Droit

Graphique 6 : Répartition des patients en fonction du c6té opéré.
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les antécédents :

Concernant les antécédents pathologiques médicaux et chirurgicaux, tous

malades ont présenté aucun un antécédent pathologique, qui se répartissent ainsi :

Tableau 1 : Répartition des malades selon les antécédents pathologiques médicaux et chirurgicaux

Antécédents médicaux Nombre de cas
Gonarthrose 4
Hypertension artérielle 4
Diabete 2
Polyarthrite rhumatoide 1

Antécédents chirurgicaux Nombre de cas
Adenectomie prostatique 1
PTG c6té opposé 4

2.7.Délai de la reprise du PTG :

Le délai entre la PTG premicere intention et la reprise dans notre série était d’une

moyenne de 8.2 ans (98.4 mois).

Délai entre PTG lere intention et Reprise PTG

14

12
| I I
, I I 1

patient 1 patient 2 patient 3 patient 4 patient 5

(o]

[e)]

S

N

M Délai entre PTg lere intention et Reprise PTG

Graphique 7:Délai entre PTG premiere intention et reprise.
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3. Indications :
3.1.Reprise aseptique
Dans notre série quatre malades avaient un descellement aseptique soit 80%.
3.2.Reprise septique :

- Un malade soit 20% dans notre série avaient une infection sur PTG.

répartition selon indication

M Descellement asptique

M Infection

Graphique 8:Répartition des patients selon I’indication du reprise du PTG
4. Etude clinique :

Nous avons adopté le score du genou IKS (International Knee Society) pour le

classement des genoux (Annexe 1).
4.1.La douleur :
a. Caractere :
Dans notre série :

* La douleur avait un caractere mécanique pur dans 04 cas, soit 80%.
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* Elle était de type inflammatoire dans 01 cas, soit 20%

b. Intensité de la douleur :

4 des patients soit 80% avaient une douleur sévere ou permanente, et seul un

patient soit 20 % avaient une douleur modérée.

4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5

0

aucune legere ou ocdasitasedlecaliers uniglaemeanche , esoaltdsd, occasiomoeléeé, permanente sévére

Graphique 9:L’intensité de la douleur chez les patients selon le score IKS en préopératoire.
4.2.La mobilité du genou :

* Les différents degrés de flexion dans notre série en pré opératoire :

Tableau 2: Degré de flexion

Degré de flexion >110° 90°-110° <90°
Nombre de genou 02 03 0

4.3.La marche :
* 04 patients présentaient une boiterie soit 80%.

* 03 patients nécessitaient de 1’aide pour marcher soit % dont 02 utilisaient
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3,5

2,5

1,5

0,5

une béquille.
Une patiente était grabataire soit 20%.

Tous nos patients présentaient un périmetre de marche réduit.

périmetre de marche

illimité 500-1000 metres <500 métres maison seulement incapacité

M périmetre de marche

Graphique 10:Le périmetre de marche en préopératoire.

4.4.1.a déviation axiale :

Un genu varum retrouvé dans 02 cas soit 40%.
Un genu valgum retrouvé dans 01 cas soit 20 %.
Un flessum était retrouvé dans 01 cas soit 20 %.

Aucun cas de genou recurvatum n’a été retrouvé.

4.5.La laxité :

La recherche d’une laxité antérieure, postérieure, externe et interne :
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Tableau 3:Répartition des malades selon le type de laxité

Type de laxité Nombre de cas
Laxité externe 03
Laxité interne 01
Laxité antérieure 0
Laxité postérieure 0

Au terme de cet examen nous avons classé les genoux selon le score IKS

(international knee society). (Annexe 2)

Le score global IKS moyen en préopératoire était de 102/200.
5. Etude Radiologique :

-Dans notre série, des radiographies standards ont été effectuées chez tous nos
patients, avec les 2 incidences face, profil et clichés dynamiques.

-La goniométrie a été effectuée pour tous les patients

-La TDM et la scintigraphie ont été réalisés pour tous patients.

Figure 25 : Les clichés de radiologie standard
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Figure 26 : Goniométrie an charge face montrant une déviation varus

6. Etude d’opérabilité

6.1.Evaluation clinique
- Tous nos patients ont bénéficié systématiquement d’un examen clinique
- complet.
- Une consultation ORL et stomatologique a la recherche de foyers infectieux.

- Une consultation d’avis cardiologie était demandée systématiquement chez
les patients agés, les patients ayant des antécédents de pathologie

cardiovasculaire et les patients hypertendus

6.2.Evaluation para clinique

Tous nos patients ont bénéficié d‘un bilan paraclinique préopératoire,
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comportant :
* une numération de la formule sanguine. (NFS)
e procalcitonine
* un groupage sanguin.
* un dosage de la glycémie et de 1‘urée sanguine.
* un bilan d’hémostase.
* une radiographie pulmonaire.
e un électro cardiogramme.
7. Intervention Chirurgicale
7.1.Information du malade :

L’information du patient est une étape fondamentale, le chirurgien Orthopédiste,
en tant que professionnel de santé qui a le devoir d’information. Ce devoir est aussi
partagé avec les anesthésistes ou tout autre participant aux soins. L’information doit
étre claire, transparente, son contenu doit étre large mais adapté a la compréhension du
patient.

7.2.Préparation du malade :

Tous nos patients ont eu d’une préparation locale au préalable qui consistait en
un rasage du membre qui sera opéré et une désinfection cutanée par Bétadine
dermique.L’intervention avait lieu dans une salle réservée exclusivement a la chirurgie

aseptique.
7.3.Type d’anesthésie :
L’intervention a eu lieu sous : Anesthésie générale pour tous les cas.
7.4.Installation du malade :

v" Tous nos patients ont été installés en décubitus dorsal, le genou a 90° de
flexion. Tout le membre inférieur est préparé et badigeonné par de la

Bétadine 10odée et recouvert par du jersey stéril.
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v Préparation de la créte iliaque
v Garrot a la racine de la cuisse gonflé a 350 mmhg.
7.5.Voie d’abord :

Chez tous nos patients, nous avons repris 1’ancienne incision qui €tait médiane,
sous forme d’une incision para patellaire interne prolongée dans le vaste interne en

proximal, et vers la tubérosité tibiale antérieure en distal.

Figure 27: Reprise de I’ancienne Incision médiane
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7.6. Type de Réintervention:

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical, avec

reprise en deux temps,

-Dans un premier temps, tous nos patients ont eu un Spacer articulé a base de

ciment gentalline.

-Dans un deuxiéme temps, ils ont bénéficié de la mise en place d’une

prothese de révision standard apres 3 mois de la premiere réintervention.

Type de Réintervention

En Deux temps

En Un temps

Tye de réintervention

Changement mobilisation chirurgie de changement arthroscopie
de PTG I'appareil de pour
extenseur  polyethylene synevectomie
tibial

W Tye de réintervention ~ MEn Untemps M En Deux temps

Figure 28 : Type de Réintervention
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Figure 30: Image en per opératoire montrant le lavage en pulsavac
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Figure 31 : Image en per opératoire objectivant la mise en place d'un spacer articulé cimenté dans un

premier temps

43



Figure 33: Image en peropératoire objectivant la fermeture du plan cutané
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7.7.Les complications per opératoires
Aucune complication peropératoire dans notre série n‘a été notée.
8. Les suites postopératoire :

8.1.Les suites postopératoires précoces :

En post opératoire, tous nos patients ont bénéficié d‘un traitement médical

associant :

= Traitement antalgique

Un protocole antalgique standardisé fait des antalgiques de niveau 2 (néfopam®).

* Traitement antithrombotique :

Dans notre série, Tous les patients ont recu une héparine de bas poids
moléculaire (HBPM) pour prévenir la maladie thrombotique. Pendant au moins une
durée de 30 jours.

= Antibioprophylaxie
Une antibioprophylaxie a été administrée chez nos patients pendant 48 heures a

base d’une céphalosporine 1ére génération (Kefzol®).

Le premier pansement a €té réalisé a J2 aussi que 1‘ablation du drain, puis les

pansements ont été changés chaque les 48 h.

Les pertes sanguines moyennes estimées en per opératoire ont été de 1700 ml
avec une moyenne de 400ml. En postopératoire, les pertes sanguines estimées dans les

drains étaient de 20-200 ml avec une moyenne de 110ml.

La rééducation a ét¢ démarrée le plus tot possible ainsi que la levée précoce, elle

consistait a des exercices de mobilisation de pieds et de quelques contractions
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isométriques. La reprise a la marche avec appui se fait a 1‘aide de deux béquilles ou

d‘un déambulateur des les premieres 48 heures.

On a noté une durée d’hospitalisation de 5 jrs en moyenne.

8.2.Les suites postopératoire a distance

Nos patients ont été suivis régulicrement en consultation avec un rythme a 3

semaines, puis 1fois/ mois les 6 premiers mois puis tous les 3 mois pendant 2 ans.

Aucune complication au cours des 6 mois du suivi post opératoire n‘a été noté.
9. Le recul moyen :

Le recul moyen était de 24 mois avec des extrémes de 18 mois a 9 mois
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B. ANALYSE DES RESULTATS :

1. Résultats sur la douleur

Représente le critere de satisfaction le plus important. Nous avons évalué la
douleur en se référant a 1’échelle visuelle analogique (EVA) de la douleur qui

comprend une cotation de 0 a 10 en fonction de I’intensité de la douleur.
En post opératoire ; nous avons noté :
- Aucune douleur chez 03 patients (60 %)
- Légere ou occasionnelle chez 02 patients (40%)
- pas douleur Modérée, permanente
- pas de douleur sévere
2. Résultats sur la mobilité

Nous avons noté une remarquable amélioration concernant la mobilité articulaire

avec une moyenne de 105° de flexion.
3. Résultats sur la marche

Elle a été évaluée sur I’amélioration du périmetre de marche. Dans 80% des cas,
nous avons signalé une nette amélioration de la marche avec augmentation du

périmetre de marche.

RESULTAT : Le score global IKS moyen en postopératoire est de 166 au lieu de
102.

4. Satisfaction globale
Dans notre série, a recul insuffisant, 1‘évaluation globale était comme suivante :
* (2 patients sont tres satisfaits, soit 70%.

3 patients étaient satisfaits avec au total une activité quotidienne
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subnormale, soit 30%.
e soit au total : 100% des malades ont €té satisfaits
5. Evaluation radiologique :

5.1. Résultats du bilan radiologique standard:
Des radiographies du genou face et profil ont ét€¢ demandées systématiquement
en postopératoire, chez tous nos patients et ont objectivé un bon positionnement des

implants tibiaux et fémoraux.

5.2.La goniométrie en postopératoire :
Elle est demandée systématiquement chez tous nos patients. Elle permet de
mesurer I’axe des membres inférieurs, la hauteur de I’interligne articulaire et 1’angle

HKA.
Nous avons retrouveé :
- Normo correction : 03 cas soit 80 %des cas.

- Hypo correction : 01 cas soit 20% des cas.
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IV. DISCUSSION :

A. RAPPEL HISTORIQUE:

Tout d’abord, c’est vers la fin du XIXe siecle que la prothese totale du genou voit
le jour. Il s’agit de la prothese de Gluck, une prothese faite d’ivoire (Figure 35). La
prothese avait une forme simple de penture qui €tait fixée au fémur et au tibia a 1’aide
de ciment et de platre. Ces implants avaient un faible taux de survie, dii au manque de
connaissance en métallurgie, aux infections fréquentes ainsi qu’au mauvais design de

I’implant, ne permettant qu’un seul degré de liberté [1]

Figure 34: 1’évolution des designs des protheses totales du genou.

Ensuite, dans le début des années 1970, Gunston invente une prothese
condylaire. Ce premier design avait deux probleémes majeurs :
* La non couverture des condyles ; ce qui a pour effet de créer une faible surface de
contact entre le fémur et le tibia.
* Remplacement du condyle par un implant en acier inoxydable sur le fémur et par un
implant de plastique sur le tibia, ces implants limitaient beaucoup la rotation axiale d’ou
la fréquence augmentée des descellements de prothese [1].
Par la suite, différents design de protheses ont été tentés, mais celui qui a ouvert

la porte aux protheses modernes est le design d’Insall et coll. en 1973 (nommé : Total
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Condylar Prosthesis) [2] Cette prothese tente de reproduiser la mécanique du genou
sain. Les ligaments croisés étant sacrifiés, la stabilité €tait maintenue grace a la

géométrie de I’implant. Les deux principales critiques de ce design étaient :

1. la subluxation postérieure fréquente en flexion et

2. la diminution de I’amplitude de mouvement [2].
Différentes solutions ont été proposées pour résoudre ces problemes. Insall et son
groupe ont finalement proposé le design postéro-stabilisé, certains ont proposé de
conserver seulement le ligament croisé€ postérieur tandis que d’autres ont proposé
de préserver les deux ligaments croisés [2] Seulement les implants postéro-
stabilisés et les implants préservant les deux ligaments croisés seront analysés

dans ce mémoire.
B. RAPPEL ANATOMIQUE ET BIOMECANIQUE:

1. Rappel anatomique:

Le genou est une articulation bicondylienne, elle permet que des mouvements de
flexion et d’extension. L’articulation du genou possede 6 degrés de liberté, qui
permettent des glissements et des rotations. Il s’agit alors d’une articulation complexe
et instable d’un point de vue mécanique. Cette instabilité est partiellement expliquée
par I’'incongruence des surfaces articulaires en contact dans le genou [4]. La stabilité
du genou est alors dépendante des ménisques, des ligaments de la capsule et des
muscles avoisinants. C’est important donc de bien comprendre la problématique des
douleurs apres les PTG qu’un retour sur I’anatomie du genou normal et sur le role de
chacune des structures principales est fondamental.

Tout d’abord, le genou est constitué de 3 os : le fémur, le tibia et la patella. la
surface articulaire du fémur est constitué de 2 condyles : interne et externe. En
antérieur, ces deux condyles se joignent pour former trochlée fémorale qui s’articulaire
avec la patella. En postérieur et en distal, ils se séparent pour former la fosse

intercondylienne [4] (figure 36).
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Chaque condyle a une géométrie qui est lui particuliere (Figure 37), ce qui
affecte bien-siir la cinématique du genou. Le condyle interne est composé de deux arcs
de cercle de diametre différent dans 1’amplitude physiologique. Le condyle externe est

considéré comme ayant seulement un arc de cercle.
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Ligament Patellaire

Rotule

Tendon des Quadriceps

Figure 36: vue antérieure du genou droit

(a) condyle externe en extension (b) condyle externe en flexion (c) condyle interne
en extension (d) condyle interne en flexion
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Au niveau du tibia, la partie proximale du tibia est constituée de deux plateaux ou
condyles (interne et externe) de forme relativement plate et séparés par I’éminence
inter condylienne constituée de son coté de deux épines .Plus précisément, le condyle
interne est plat et le condyle externe est Iégerement concave [5]. De plus, le plateau

tibial a une pente postérieure de 7-10 degrés.

La patella est le plus gros os sésamoide du corps et est insérée en proximal dans
le tendon du quadriceps et en distal sur le tendon rotulien qui lui s’attache sur la
tubérosité tibiale antérieure. Le rdle de la patella est d’augmenter le bras de levier du

quadriceps lors de I’extension du genou [5].

Extrémité (nf du fémur

Face Ant de la rotuie

Platzau tbial
L'apophyse styloide Tubérosité tibiale
D perone antenaur

Extramité Sup du tibia

Figure 37: vue antérieure de l'articulation du genou
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Extrématé inl du M rmi

Echsancrupe
Iten condylienne

P Condyle latéral
Condyle médial gl i

Mateay tibial Cavité qlénoide latéral

Tete du péromé

Extod mutd
sup du tibra

Figure 38: vue postérieure de l'articulation du genou

Il existe une incongruence entre les condyles fémoraux et les condyles du tibia.
Les ménisques, des structures de fibrocartilage intra-articulaires, jouent entre autres
choses le role d’augmenter la congruence des surfaces articulaire et sont des
stabilisateurs secondaires (Figure 40) [5].Les ménisques subissent plusieurs forces lors
des différents mouvements du genou : des forces de cisaillement, de traction et de
compression. Ainsi, ils jouent un r6le important dans le chargement, la transmission
des forces et 1’absorption des chocs. De plus, ils ont un réle dans la lubrification et la

nutrition du cartilage articulaire [5].
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Condyle externe (FEmur)

Ligament latéral exteme

Meémsque EXTERNE

TIBIA

ma2o0om™.

Figure 40 : Anatomie des ménisques
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Augmentation de la congruence de l'articulation grace aux ménisques.

Malgré une bonne connaissance de la géométrie osseuse, pour €tre en mesure
d’apprécier la cinématique du genou, il est important de bien connaitre les différents
ligaments et leurs fonctions respectives. Il y a donc quatre principaux ligaments au

niveau du genou (Figure 42).

Tout d’abord, il y a les ligaments crois€s antérieur et postérieur qui sont réséqués

au cours de la mise en place d’une PTG.

De plus, il y a les deux ligaments collatéraux : le ligament collatéral interne et le
ligament collatéral externe. Ils ont respectivement leur origine sur le condyle fémoral
interne et externe, et leur insertion sur la surface médiale du tibia et sur la fibula. Leur

principal role est de limiter les mouvements de valgus et de varus.

Figure 41: Anatomie des ligaments

(a) vue de face (b) vue postérieure.
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Finalement, plusieurs muscles entourent I’articulation du genou et y génerent les
déplacements (Figure 43). Voici les principaux muscles. Tout d’abord pour I’extension
du genou, il y a le quadriceps avec ses quatre chefs (vaste médial, vaste latéral, le
grand droit et le vaste intermédiaire). Au niveau des muscles effectuant la flexion, il y
a le sartorius, le gracilis et les ischio-jambiers composés par le semi-tendineux, le
semi-membraneux, le biceps fémoral (long chef et court chef). Ainsi qu'un muscle
fréquemment oublié, qui a un rdle au niveau de la rotation tibiale interne, le muscle

poplité.

Erand droit
femoral

vazte rmédial

vaste lztéral

Eami membraneux

Biceps fRmagis

Eami-tendinewus

Poplité

Figure 42: Anatomie des muscles autour du genou.

A-Vue Ant B-Vue Post
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1. Données Paraclinique :

L‘exploration paraclinique d‘une prothese défaillante nous conduit a rechercher

les éléments orientant vers

* un descellement septique ou aseptique.
* Infection sur prothese
* Raideur d’articulation
» Laxité par déséquilibre ligamentaire.
4.1.Biologie :
CRP VS sont des parametres inflammatoires ,
NFS par I’augmentation des GB est en faveur d’une infection.
La Ponction articulaire et 1’étude cytobactériologique permet d‘éliminer une
infection.

4.2.Radiologie: [15]

L’imagerie permet d’orienter le diagnostic, et comporte :

représentés par :

- des clichés comparatifs de face et de profil des genoux en appui
permettent une premiere estimation des pertes de substance osseuse
(PSO) sachant qu’elles sont constamment sous-estimées (notamment au
fémur ou elles sont masquées par les condyles prothétiques) et aggravées
par I’ablation des pieces.

-les clichés de profil évaluent I’orientation des composants dans le plan

sagittal et la hauteur rotulienne.

-Une incidence en défilé fémoropatellaire, a 30° de flexion permet

d’évaluer le centrage de la rotule et I’état du médaillon. L’utilisation

systématique de calques permet de prévoir la taille optimale de la prothese par

rapport a I’anatomie locale dans le plan frontal et sagittal.
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a) Des clichés en stress en varus et valgus apprécient I’usure du polyéthylene,le
niveau de D’interligne ,et I’existence d’une laxité. Cette laxité éventuelle

conditionne ainsi 1’utilisation future d’implants plus ou moins contraints .

b) Une gonométrie en appui bipodal et en rotation neutre apprécie 1’axe
mécanique du membre inférieur, la position des composants tibiaux et
fémoraux par rapport a leur axe mécanique respectif, et enfin I’timportance de
la déviation éventuelle a corriger. L’axe anatomique du fémur a un angle
d’environ 6° par rapport a son axe mécanique (figure 44), lui donnant un angle
plus important vers I’intérieur. Le tibia, quant a lui, a un angle de 3° par rapport a
la verticale, lui donnant un angle oblique vers I’intérieur [3]. L’axe mécanique du
membre inférieur est défini par une ligne reliant le centre de la téte fémorale
jusqu’au milieu des épines de 1’éminence tibiale inter-condylienne, puis jusqu’au

centre du talus. L’axe mécanique est normalement neutre (0+3° de varus).

i ez
P

L [

Axe mécanique Axe mécanique

Axe Neutre Axe Varus Axe Valgus

Figure 43: Alignement du membre inférieur.

(a) mesure de I'axe mécanique : angle entre une droite partant du centre de la téte
fémorale jusqu’a 1’éminence intercondylienne tibiale et d’une droite de I’éminence

intercondylienne tibiale et le centre du talus. (b) genou varum (c) genou valgum [5].
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Examen clef, permet de :

-Determiner le positionement des implants ; rechercher des signes de

descellement
-Examiner I’'importance des PSO

-Diagnostiquer une fracture périprothetique ; c‘est un excellent examen pour

étudier I’os périprothétique.

- Mettre en évidence un conflit entre I’arthroplastie et le complexe

tendinomusculaire.

Le scanner est ainsi devenu l‘examen de référence en cas de prothese
douloureuse a radiographie normale ou s‘il existe une fixation scintigraphique
inexpliquée par les clichés simple. Le scanner réalise un bilan osseux précis avant un
changement prothétique, en montrant 1‘extension exacte des granulomes et en réalisant
un bilan du capital osseux. Dans le cadre des sepsis, il détecte des collections des

parties molles et de 1ésions de périostite sur le bassin ou le fémur.[]

Une scintigraphie est un examen peu spécifique .Une hyperfixation peut se voir
aussi bien en cas de sepsis, de descellement, d‘ossifications hétérotopiques actives, de
fracture de contrainte, de remodelage osseux dans le cas de sauts de contrainte, qu‘en
cas de tumeur. La scintigraphie aux leucocytes marqués couplée a la scintigraphie au
technétium améliore de fagon importante la sensibilité pour le diagnostic de 1‘origine

infectieuse d‘un descellement.
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Figure 44 : L’analyse des clichés préopératoires avec calques permet d’évaluer I’importance des

pertes de substance osseuse, le niveau théorique de I’interligne articulaire, la taille des implants et le

point d’entrée idéal des tiges centromédullaires (A a C).
C. CLASSIFICATION :

Une perte de substance osseuse (PSO) est fréquente au cours des changements
de prothese totale du genou (PTG), due aux résections osseuses précédentes, a la
migration des pieces, a 1'ostéolyse, parfois a des difficultés d'extraction des pieces, a

une infection ou a une fracture périprothétique a 1’osteoporose.
La classification la plus utilisée est celle de Engh [16].

La reconstruction doit procurer un appui résistant a la nouvelle prothese et une
transmission harmonieuse des forces a 1'os. Elle aide a corriger une malposition et a
rétablir une tension satisfaisante des parties molles ainsi que la hauteur de l'interligne

articulaire (IA).

Il existe de nombreuses techniques : ciment, cales, greffes osseuses, implants

métaphysaires réhabitables et protheses massives .Cette classification est de loin la
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plus utilisée mais elle ne prend pas en compte le caractere contenu ou non des PSO, ni

les PSO diaphysaires.
1. Classification ENGH :

Les PSO sont sous-estimées par les radiographies, surtout au fémur. L'ostéolyse
est mieux vue sur les clichés de trois quarts et en tomodensitométrie (TDM). Ceci
justifie que 1'on dispose de quoi faire face a une PSO plus importante que prévu lors

des changements.

Les PSO peuvent étre contenues (ou centrales) ou non contenues (ou
périphériques).
Engh les a classées en trois types au tibia (T1, T2, T3) et au fémur (F1, F2, F3),

a partir des radiographies et des constatations opératoires (figure 3.1) :

e type 1 : PSO minime : hauteur de I'IA normale, développement normal des

condyles postérieurs, composant tibial au-dessus de la téte du péroné.

* type 2 : PSO spongieuse intéressant un seul condyle tibial ou fémoral (type
2A) ou les deux (type 2B) : IA ascensionné et/ou développement des condyles posté-

rieurs insuffisant et/ou composant tibial au-dessous de la téte du péroné.

* type 3 : PSO intéressant la majeure partie d'un condyle tibial ou fémoral,

pouvant détacher un ligament rotulien ou un ligament collatéral. C

Cette classification est de loin la plus utilisée mais elle ne prend pas en compte

le caractere contenu ou non des PSO, ni les PSO diaphysaires.
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a b c d
Figure 45 : Classification ENGH a: T1, F1.b:T2B,Fl.c: T1, F2B.d : T3, F3.

2. Classification du symposium SOFCOT 2000

Elle apprécie le support osseux apres les recoupes (figure 3.2), avec trois

parametres [17] :

* Grade A, B, ou C selon la zone ou se situe I'appui de la nouvelle prothese le

plus proche de I'TA, affecté de M si I'appui y est médial, L s'il est latéral, ou ML ;

* Etat de la surface de coupe : PSO contenue centrale (1 point) ou excentrée (2

points), ou non contenue (6 points) ;

* Index de profondeur d'une PSO non contenue : si elle reste dans la méme zone
que celle qui définit le grade, il est celui de cette zone (a pour un grade A) ; si elle
intéresse une zone plus distale, il est celui de cette zone (b ou ¢ pour un grade A) ; d

désigne l'atteinte diaphysaire.

Pour le fémur, il existe également un score condylien postérieur : O (pas de

PSO), 1 point (PSO non contenue) ou 2 points (PSO non contenue avec PSO distale)
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Figure 46 : Classification de la SOFCOT.

3. Classification de Steens

Steens et al. ont proposé une classification des PSO diaphysaires, intéressante

pour les reprises de protheses a tige

D. TRAITEMENT :
1. But:

L’intérét de la reprise est de rendre 1‘articulation du genou fonctionnel, mobile

et indolore afin d‘améliorer la qualité de vie du patient.
2. Voies d’abord:

2.1.Incision cutanée :

incision cutanée doit tenir compte des incisions préalables. Quelques
recommandations simples doivent étre respectées afin de limiter le risque de nécrose
cutanée. Une cicatrice cutanée médiane prérotulienne isolée peut €tre reprise, permettant
au choix une arthrotomie médiale ou latérale a la condition de conduire le décollement

exclusivement dans le plan avasculaire de la bourse prépatellaire. En cas de cicatrices
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multiples, il importe de privilégier celle qui est située le plus latéralement possible

et qui permet une arthrotomie sans décollement excessif.
2.2.Abord articulaire :

Il comprend deux étapes successives, la luxation de la rotule et la luxation
fémorotibiale, qui doivent étre réalisées avec prudence et patience car elles

conditionnent tout le reste de 1’intervention.

Aucune tentative d’ablation des pieces prothetiques ne peut étre réalisée avant
d’avoir obtenu une luxation et une éversion de la rotule. Cette derniere est
progressivement éversée, genou en extension cela étant facilité par un abord large
avec une incision remontant haut sur le tendon quadricipital et une libération du
cul-de-sac quadricipital et des adhérences rotuliennes. Un décollement du tendon
rotulien des adhérences notamment a 1’angle latéral du plateau tibial (pour une
voie médiale) puis une section de 1’aileron latéral depuis le tibia jusqu’au vaste
latéral (figure 69) peuvent aider a éverser la rotule. C’est souvent la libération
distale, plus que la libération proximale, qui permet la mobilisation rotulienne.
Une fois la rotule éversée, on peut fléchir progressivement le genou, I’assistant
maintenant la rotule avec douceur. L’intégrité de I’insertion tibiale du tendon
rotulien doit étre constamment vérifi€ée. Elle peut étre protégée par la mise en
place d’une broche dans la tubérosité tibiale antérieure. La synovectomie est
ensuite complétée le long des faces périphériques des condyles, ce qui améliore

encore progressivement I’exposition.
En cas d’impossibilité a luxer la rotule, des artifices techniques peuvent étre
utilisés.
a) Relevement de la tubérosité tibiale antérieure : (figure 48)

Il doit étre réalisé de principe en début d’intervention dans les situations a
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risque déja décrites. L’ ostéotomie est réalisée a la scie oscillante sur la corticale
médiale et a I’ostéotome sur la corticale latérale détachant une barrette de 6 a 8
cm de long, de 1 cm d’épaisseur et de 15 a 20 mm de large au niveau proximal.
La partie distale de la barrette doit €tre effilée et oblique pour ne pas entamer la
créte tibiale, ce qui serait source de fracture. De méme, une section distale
transversale a la scie oscillante ferait courir un risque de fracture. La coupe de la
deuxieme corticale ne doit pas compromettre les attaches musculopériostées sur la
barrette. Cela est facile si la premiere coupe est a la face médiale (voie
antéromédiale), mais plus difficile dans le cas contraire. En fin d’intervention, la
fixation peut se faire par deux ou trois vis de diametre 4,5 mm prenant la
corticale postérieure du tibia. Dans ce cas, il est prudent de faire les trous de vis
avant de soulever la baguette osseuse. Une alternative est la fixation par trois fils
métalliques ou non résorbables. La fracture de la barrette serait ainsi moins
fréquente[84]. La fixation par fils semble en outre aussi solide que par vis [43].
Cette technique a 1’avantage d’€tre simple, de respecter le quadriceps et de
permettre une rééducation précoce. L’inconvénient est le risque de pseudarthrose,
de fracture de TTA, voire du tibia et d’augmenter le risque de nécrose cutanée si
des incisions préalables se croisent a ce niveau. Ces complications sont toutefois

rares [5-44] ,et cette technique peut étre largement utilisée

66



4 B

Figure 47: L’ ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure

L’ ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure est réalisée a la scie oscillante (A)

en relevant une baguette longue (B).

b) Plastie en L inversé (rectus snip):

Elle consiste, a partir de I’extrémité proximale de 1’incision, a sectionner a
45° le tendon quadricipital dans la direction des fibres du vaste latéral (figure 49).
L’éversion rotulienne devient alors généralement aisée. Cette plastie doit étre
privilégiée si la peau est de mauvaise qualité ou si de multiples incisions se
croisent sur la TTA. La fermeture du tendon doit ensuite étre méticuleuse afin

d’éviter un flessum actif résiduel.
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Figure 48: Quadriceps snip
c) Plastie en V de coonse ADAMS décrite en 1943 [45]:

Elle nécessite un décollement cutané plus important pour exposer le tendon
quadricipital, la terminaison des vastes et les ailerons rotuliens. Le tendon
quadricipital est incisé en V inversé dont la pointe se situe a 7 cm du bord
supérieur de la rotule. Les deux branches du V, oblique en bas, passent a 1 cm des
bords latéraux de la rotule et se prolongent dans les ailerons rotuliens jusqu’au
niveau de I’interligne articulaire (figure 50). Le lambeau quadricipital contenant la
rotule est ensuite rabattu vers le bas, ce qui donne une excellente exposition de

I’ articulation.
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Figure 49: Plastie en V de Coonse-Adams

Apres luxation de la rotule et mise en flexion du genou, la luxation
fémorotibiale doit étre obtenue de maniere prudente car le tendon rotulien est
encore vulnérable. Elle peut étre facilitée par I’extraction premiere de I’insert en
polyéthylene (PE), suivie par celle de la piece fémorale. En revanche, I’extraction
de la piece tibiale et le travail sur le canal médullaire tibial ne peuvent s’envisager

qu’apres luxation fémorotibiale.
Lors de cette phase, il faut éviter les manceuvres trop brutales utilisant un
écarteur appuyé dans I’échancrure intercondylienne qui aggraveraient les PSO. 11

est rare d’avoir besoin de recourir 2 D’artifice de Engh [46] qui réalise une
ostéotomie de I’épicondyle médial relevant en bloc le ligament collatéral médial et

I’épicondyle médial qui est ensuite réinséré en fin d’intervention.
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Figure 50: Abord articulaire

L’abord articulaire doit étre prudent et progressif afin de ne pas avulser le tendon rotulien. L’aileron rotulien latéral doit étre libéré
progressivement, particulierement sur sa portion distale. Le tendon rotu- liensouventadhérantal’angle du plateau latéral doitétre libéré délicate-
ment. Cela permet une éversion progressive de larotule. 1. Libération du cul-de-sac sous-quadripital ; 2. nettoyage de la rampe condylienne ; 3.

le plateau latéral adhere au tendon rotulien ;4. libération avec prudence du tendon rotulien. .

3. Déroulement de la technique:

3.1.Reprises Aseptiques :

Le traitement chirurgical des descellements aseptiques d ‘une prothese totale de
genou pose de nombreux problemes techniques. Le choix de la voie d‘abord,
I’extraction des pieces prothétiques, le traitement des pertes de substance osseuse, la
nature et le mode de fixation de la prothese de reprise représentent les points

principaux et souvent controversés.

L’existence d’une laxité a I’examen clinique ne signifie pas automatiquement
qu’il est nécessaire d’avoir recours a une prothese contrainte. En effet, la stabilité

d’une prothese de genou nécessite une intégrité anatomique de I’enveloppe
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ligamentaire, un positionnement correct des implants dans cette enveloppe et une
intégrité des surfaces osseuses d’appui. Ainsi, on peut distinguer les « laxités
vraies », par lésions anatomiques des ligaments périphériques ou de 1’enveloppe
ligamentaire au sens large, et les « pseudolaxités » liées soit a une malposition
prothétique, soit a des PSO, soit a une mobilité des picces prothétiques dans une
enveloppe ligamentaire intacte. Ici, la laxité observée est liée a un mauvais

remplissage au sein de I’enveloppe (figure 52).

~r K D

Figure 51 : La stabilité d’une prothese totale du genou (PTG).
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Repose sur une enveloppe ligamentaire intacte et des implants bien
positionnés (A). Une laxité peut tre observée soit parce que les ligaments sont
anatomiquement déficients (B), soit parce que les implants sont mal positionnés

dans une enveloppe intacte (C) soit les deux (D).

La restitution du niveau anatomique de I’interligne articulaire (ILA) est un
objectif essentiel qui conditionne la cinématique fémoropatellaire et fémorotibiale.
Il doit étre planifié soigneusement. Une ascension de I’interligne doit étre évitée

car elle entraine une dégradation de la fonction soit directement par modification
des rapports avec les insertions ligamentaires [18], soit indirectement par le biais

d’un abaissement rotulien [19]. Un abaissement de I’interligne, plus rare, entraine
un allongement fémoral et est source de contraintes fémoropatellaires excessives.
Il peut étre dG a une coupe fémorale distale insuffisante (prothese index) ou a
une reconstruction fémorale distale excessive (prothese de reprise).

La restauration du niveau de I'ILA est facile lorsque 1’enveloppe
ligamentaire est intacte : la correction des éventuelles PSO et la mise en place
d’implants en bonne position et de dimensions adaptées permettent d’obtenir une
bonne stabilité en flexion/extension avec un ILA en bonne position (figure 53). La
notion d’ILA devient alors théorique. En pratique, deux options peuvent Etre
envisagées. L’augmentation de I’épaisseur du polyéthylene permet de « caler » a
la fois I’espace en flexion et en extension, mais abaisse la rotule. L’ utilisation de
cales fémorales distales n’agit que sur 1’espace en extension, n’abaisse pas la
rotule mais augmente les contraintes rotuliennes lors de la flexion du fait du
rallongement fémoral, ce qui peut étre source de douleurs et/ou de raideur.

Ainsi, trois parametres doivent étre pris en compte dans le raisonnement :
stabilité en flexion, stabilité en extension et hauteur rotulienne, et il est souvent

difficile d’€tre optimal sur ces trois points. Il est alors nécessaire d’accepter un
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compromis en calant la laxité sur les deux versants articulaires. En pratique, nous
privilégions une reconstruction anatomique de 1’embase tibiale et I’équilibrage est

optimisé secondairement a partir de cette plateforme de départ.

En cas de pertes de substance osseuse (PSO) sans lésions ligamentaires, la simple correction des PSO permet
d’obtenir une stabilité correcte avec un interligne articulaire en position physiologique.

1. Reconstruction fémorale anatomique ; 2. Reconstruction tibiale anatomique

Figure 52 : Le niveau théorique de I’interligne articulaire.

Figure 53.

En cas de 1ésions de I’enveloppe ligamentaire (A), la simple reconstructionanatomiquetibialeetfémorale(1)nesuffitpasa «caler »lalaxitéetil
est nécessaire d’apporter une cale (2). L’utilisation d’un polyéthyléne (3) plus épais permetde caleralafois en flexion eten extension maisentraine
unerotulebasse (B). L utilisation de cales fémorales distales (4) ne cale qu’en extension etn’entraine pas de rotule basse, mais rallonge le
fémur (C)
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3.1.4-Quantification des pertes osseuses :

La classification des PSO, établie lors du symposium 2000 de la Société

francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique (SOFCOT), prend en

compte 1’état des surfaces osseuses apres ablation des pieces prothétiques [63]. Au
niveau du tibia, I’extrémité supérieure est divisée en trois zones (A, B et C) par
deux plans perpendiculaires a son axe mécanique. Le plan supérieur est tangent a
I’extrémité supérieure du péroné, le plan inférieur est situé 2 cm sous le précédent
(FIG 53 A-B). Trois types de PSO sont individualisés : cavitaire, centrale ou
périphérique (intéressant uniquement 1’0os spongieux et sans defect cortical
associé) et segmentaire (intéressant la corticale périphérique). La cotation
comporte un « grade » correspondant a la zone d’appui la plus proximale du
nouvel implant, un « index » : M, L, ML selon que la zone d’appui est uniquement
médiale, latérale ou les deux et un « score de surface » tenant compte du type de
defect. Au niveau du fémur, I’extrémité inférieure est divisée en trois zones (a, b
ou ¢) (fig 55 C). Le plan supérieur est situé légerement au-dessus des épicondyles.
Le plan inférieur est situé 2 cm sous le premier. Les mémes principes de cotation

(grade, index, surface et profondeur) sont utilisés au niveau du tibia.
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Figure 54 ‘Evaluation des pertes de substance osseuse (PSO) avec la classification de Burdin.

Au tibia, les PSO peuvent étre médiales (M), centrales (Ct) ou latérales (L) et de niveau a, b ou ¢
(A). Elles peuvent étre centrales cavitaires (1), périphériques cavitaires (2) ou segmentaires (3) (B)

Au fémur, elles peuvent étre centrales cavitaires (1), périphériques cavitaires (2) ou segmentaires
(3). Elles peuvent étre centrales, médiales, latérales ou postérieures. Leur niveau peut atteindre les zones a, b ou

C.

PSO

Cavitaire

Segmentaire

Profondeur < 5 mm Profondeur > 5 mm

Profondeur < 10 mm Profondeur > 10 mm

Ciment

Greffe morcelée
Téte fémorale si
majeure

Cales métalliques

Tantalum

Allogreffe structurale
Allogreffe massive
Tantalum

Figure 55 : Arbre décisionnel

Comblement des pertes de substance osseuse (PSO) en fonction de leur profondeur et de leur type cavitaire ou segmentaire.
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3.1.5.-Comblement PSO :

Le comblement d’une PSO dépend de sa nature cavitaire ou segmentaire, de
son importance (€tendue et profondeur), de 1’dge et de 1’activité¢ du patient.
Plusieurs modalités peuvent étre envisagées :

* Suppression des recoupe :

Pour obtenir une surface d’appui plane et éliminer 1’os nécrotique et le
ciment résiduel, une recoupe passant sous la PSO est effectuée apres ablation des
implants. Cette option présente trois inconvénients majeurs :

- I’appui sur un os spongieux métaphysaire est moins résistant (a 35 mm de
I’interligne,

- La résistance du support osseux n’est plus que le tiers de ce qu’elle est a 5
mim) [21], entrainant un scellement moins efficace. Toutefois, la diminution de

résistance osseuse est tres importante entre 0 2 5 mm de I’interligne, mais est

moins rapide au-dela [65],

- La surface d’appui est diminuée et donc la taille du composant tibial 1’est
aussi, ce qui augmente les contraintes mécaniques et impose une diminution de la
taille du composant fémoral, exposant éventuellement a une instabilité en flexion
selon le type d’implant utilisé ;

la forme de la coupe osseuse est modifiée, elle s’arrondit, exposant a des
erreurs de rotation

e translation tibiale :

Une translation de la piece tibiale pour prendre appui sur la zone saine
peut étre proposée, mais n’est concevable qu’en cas de defect périphérique

minime car elle expose a une diminution de la surface de contact avec un

moindre appui cortical, source de descellement [24], au risque d’instabilité en
flexion par diminution de la taille du composant tibial et donc fémoral et enfin

a des anomalies de course rotulienne en cas de médialisation du plateau [42].
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Signalons qu’au fémur, les possibilités de translation sont négligeables
compte tenu de I’étroitesse des surfaces d’appui.

comblement a I’aide d’un vis ou ciment :

Cette technique doit étre réservée aux irrégularités tres localisées sur le

tibia (moins de 5 mm de profondeur et moins de 10 % de la surface du plateau

[25] ou aux defect cavitaires de petite taille sur les condyles fémoraux [26]. Tous
les tissus d’interposition sont soigneusement retirés jusqu’a exposer
parfaitement I’os intact. Des trous de meche (1,5-2 mm) sont réalisés pour ancrer
le ciment dans I’os dense. Le ciment est mis sous pression (facilement dans les
defect cavitaires plus difficilement et en s’aidant du doigt dans les defect

segmentaires). Il peut étre renforcé par 1’utilisation de vis

* cales métallique :

Tous les systemes de reprise de PTG comportent des systemes de cales
métalliques. Elles sont rectangulaires ou triangulaires au tibia (figure 57). Elles
sont quadrangulaires et intéressent le versant distal et/ou postérieur des condyles

au fémur.

Figure 56: Utilisation des cales metalliques pour comblement des PSO
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La plupart des cales sont métalliques et sont fixées aux pieces prothétiques a
I’aide de vis. L’utilisation de cales nécessite des recoupes précises réalisées avec
les ancillaires dédiés, stabilisés sur les tiges centromédullaires (figure 58). Ces
cales permettent de retrouver une assise en os sain et une bonne stabilité de
I’implant avec une transmission des contraintes correctes [27]. Les cales peuvent
étre modulaires, ce qui donne plus de souplesse de travail, ou étre monobloc par
rapport a I’embase métallique, ce qui confere plus de rigidité au systeme[28].Les
cales obliques permettent de limiter le sacrifice osseux, mais leur obliquité doit
étre limitée. Les cales permettent de combler des pertes de substance de 1’ordre de
10 a 15 mm. Des cales plus épaisses entrainent I’inconvénient d’un conflit avec

les parties molles au tibia par inadaptation avec la courbure naturelle.

ﬁ 0
£C — B

Figure 57: Tige centromedullaire.

Apres stabilisation du guide de coupe sur une tige centromédullaire, les recoupes

« de propreté » sont réalisées a la scie en utilisant un guide étagé (A, B).

» Greffes osseuses :
1. AUTOGREFFES :

Elles contiennent des ostéoblastes vivants ayant un pouvoir ostéogénique.

Elles ont un pouvoir ostéoconducteur et ostéo-inducteur, ce qui leur permet de
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consolider et d’étre incorporées. Compte tenu de leur faible quantité, elles ne sont
utilisées que pour combler de petites PSO cavitaires ou une jonction avec une
allogreffe. Elles sont fournies par la recoupe des plateaux tibiaux et des
condyles fémoraux, mais il s’agit 1a souvent d’os nécrotique de qualit¢ médiocre.
La créte iliaque peut en fournir plus, mais en quantité limitée, au prix d’une durée
d’intervention et de pertes sanguines accrues et avec un risque de complications
au niveau du prélevement (hématome, infection, 1ésion du nerf fémorocutané,

douleurs postopératoires).

Le site receveur doit étre soigneusement préparé. Apres ablation du ciment et
des membranes d’interposition, 1’os sclérotique doit €tre retiré sauf au rebord
périphérique des cavités pour ne pas le fragiliser. Des perforations allant jusqu’en
os sain sont pratiquées. Les greffons sont fixés temporairement par des broches,

puis coupés dans le prolongement de la coupe.

Un a trois trous de 3 ou 4 mm de profondeur sont forés dans la greffe pour y
faire pénétrer le ciment, sans qu’ils ne traversent la greffe et n’atteignent

I’interface greffe-os receveur.

La reprise de I’appui est différée et progressive pour soulager la greffe en

attendant sa consolidation.
2. ALLOGREFFES :

L’allogreffe est un matériau biologique, capable de consolider avec 1’0s
receveur, mais il s’agit d’'un os mort n’ayant qu’un pouvoir ostéoconducteur. La
consolidation et I’'incorporation des allogreffes obéissent aux mémes regles que
les autogreffes, mais 1’incorporation de 1’os spongieux et la consolidation de I’os
cortical sont plus lentes. La fragilisation des allogreffes corticales par la
résorption osseuse est donc plus lente que celle des autogreffes, ce qui est un

avantage a court terme, mais, une fois consolidées avec 1’os receveur, elles ne se
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remodelent pratiquement pas, ce qui les expose aux fractures [31].
Les allogreffes exposent a plusieurs risques :
- Transmission de maladies virales (VIH, hépatites, prions) .
- Infection dont le taux est élevé dans certaines séries [32] ;

- Réaction immunologique : il existe de nombreux composants antigéniques
dans les allogreffes et des anticorps ont ét€ mis en €vidence chez les receveurs.
Néanmoins, cette réaction est inconstante et faible, et n’a pas de conséquence sur

le résultat clinique, la consolidation et les constatations histologique [33].

Le site receveur est préparé comme pour une autogreffe. La greffe est
décongelée pendant 60 minutes dans du sérum physiologique chauffé a 37 °C. Des
prélevements bactériologiques sont systématiquement réalisés. On distingue des

allogreffes morcelées et structurales.

* Allogreffe morcelée. (figure 59)

Des greffons d’approximativement 5 mm de diametre sont obtenus par
fragmentation a la pince gouge ou au moulin a os. Ils sont tassés a 1’aide d’un
chasse- greffon dans des PSO cavitaires, voire segmentaires sous réserve alors de
I’utilisation d’un treillis métallique vissé [34] (figure 53). La prothése utilisée peut
étre cimentée [34] ou non cimentée [35]. Compte tenu de I’incapacité de ces
greffes a supporter immédiatement des charges importantes, un consensus existe
sur 1’utilisation impérative d’une tige centromédullaire [36]. Les études
histologiques rapportent une réhabitation tout au moins partielle et donc un

remodelage qui laisse espérer la reconstitution d’un support osseux résistant [36]
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Figure 58: Les Allogreffes morcellés.

Les greffons morcelés sont impactés dans les pertes de substances cavitaires a 1’aide d’un chasse-greffons. 1. Allogreffe morcelée ; 2. perte de
substance osseuse cavitaire ; 3. perte de substance osseuse segmentaire ; 4. greffons compactés ; 5. cale métallique.

* Allogreffes structurales :

Elles permettent des reconstructions sur des PSO segmentaires importantes ou
de combler une cavité centrale géante.

C’est la téte fémorale de banque qui est souvent la plus utilisée. Dans un
premier temps, le site receveur est préparé a I’aide d’une fraise a cotyle jusqu’a
exposer un os spongieux vivant. La té€te fémorale est ensuite travaillée avec une
fraise concave dont le diametre est inférieur de 2 mm a celui de la fraise convexe.
Enfin, une fixation temporaire ou définitive est assurée par des broches ou vis
positionnées en dehors des zones de préparation osseuse habituelle pour la future
prothese (Figure 60-B).

Pour la reconstruction d’un condyle, d’un plateau tibial, voire d’une épiphyse
complete, il est fait appel a une allogreffe « massive » sélectionnée le plus
précisément possible apres mesure radiographique de la picce elle-méme et du
defect a combler. L’allogreffe est ensuite retaillée précisément a la forme de
I’espace a combler et de facon a restaurer le niveau optimal de 1’interligne

articulaire. Lorsqu’elle est possible, la stabilisation par encastrement doit étre
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privilégiée (Figure 60-C) en choisissant une greffe légeérement sous-dimensionnée.
Une fixation par vis ou plaque est parfois indispensable méme si elle peut
entrainer des difficultés de fermeture notamment au tibia. Les rotations doivent
étre bloquées par la découpe de marches d’escalier a la jonction greffe-hote. Les
études histologiques rapportent que ce type d’allogreffe procure une solidité
immédiate et qu’elles peuvent consolider a la jonction avec I’0os receveur, mais
elles ne sont pas réhabitées et ne peuvent donc pas se remodeler sous 1’effet des
forces auxquelles elles sont soumises. Elles présentent ainsi un risque de rupture

secondaire apres 4 a 5 ans.

rp

=

Figure 59 : Allogreffes monobloc

Comblement de pertes de substance osseuse (PSO) a I’aide d’allogretfes monobloc. Un bloc encastré, appuyé sur une zone stable est fixé et
recoupéalascieoscillante (A). Encasde PSO cavitaire en «cornet de glace », lecomblement peut étreréalisé al’ aide d une téte fémorale fraisée au
diametre approprié (B). Une allogreffe massive peut étre encastrée et ostéosynthésée en cas de PSO majeure (C).
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3. TANTALUM :

Le tantalum est un métal qui peut étre usiné selon différentes formes et épaisseurs,
permettant ainsi de combler bon nombre de PSO. Il posseéde quelques propriétés

intéressantes : haute élasticité qui entraine probablement moins de « stress shielding »,
haute résistance mécanique qui permet une mise en charge immédiate [38] et enfin haute

porosité et excellente ostéoconduction [391. Ses inconvénients principaux sont le prix 1ié

a la difficulté d’usinage et le manque de recul quant a son utilisation en pratique clinique.
* TIGES CENTROMEDULLAIRE :

Le comblement de pertes de substance, en particulier par greffe impose
I’utilisation de tiges centromédullaires qui permettent une meilleure répartition des
contraintes mécaniques et évitent la bascule des implants. Ces tiges peuvent €tre de
différentes longueurs et fixées par du ciment ou de type « press fit » non cimentées.
Leurs résultats sont comparable [40]. La plupart des systemes de prothéses de reprise
privilégient une reconstruction a partir de la diaphyse : apres alésage, une tige
centromédullaire « press-fit » adaptée au canal de la partie haute de la diaphyse tibiale est
introduite. La reconstruction est alors réalisée a partir de cette tige. L’adaptation est
optimale, ce qui diminue le risque de bascule en fin d’impaction, ou de fausse route. La
tige doit étre non cimentée. Du fait du décalage fréquent entre canal médullaire et
épiphyse, cette option impose de pouvoir décaler le plateau tibial par rapport a la tige

(figure 61).

Ces tiges « press-fit » peuvent parfois €tre source d’erreurs et de malpositions
notamment s’il s’agit d’un tibia courbe avec valgus diaphysaire. Dans ce cas, il est
préférable d’utiliser des tiges plus étroites et de réaliser la reconstruction a partir de
I’épiphyse : la piece tibiale avec ses cales éventuelles est ici adaptée a I’anatomie
locale épiphysaire et la correction est déterminée a partir de guides centromédullaires
fins ou extra- médullaires. En dernier lieu, une tige prothétique centromédullaire longue
est mise en place. Elle est de plus petite taille et ne peut occuper tout le canal médullaire.

Cette technique impose un cimentage complet de la tige, ce qui peut poser des problemes
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techniques en cas de reprise ultérieure.

Figure 60:Tiges centromédullaires.

Du fait d’un décalage fréquent entre I’axe du canal médullaire et1’épiphyse, il est parfois nécessaire, en

cas d’utilisation de tiges press-fit, d’utiliser des systemes de décalage de I’embase tibiale.
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PSO

Cavitaire Segmentaire
Profondeur < 5 mm Profondeur > 5 mm Profondeur < 10 mm Profondeur > 10 mm
Greffe morcelée o Allogreffe structurale
Ciment Téte fémorale si Cales métalliques Allogreffe massive
majeure Tantalum Tantalum

Figure 61: Arbre décisionnel

Comblement des pertes de substance osseuse (PSO) en fonction de leur profondeur et de leur type
cavitaire ou segmentaire.

L’extraction de pieces prothétiques peut étre tres facile en cas de descellement, mais
difficile dans les autres cas, particulierement s’il s’agit d’une prothese non cimentée.
Avant d’extraire les implants, on repere le niveau optimal de 1’interligne articulaire
comme défini lors de la planification préopératoire et on fore des « trous reperes » a une
distance connue de cette interligne de part et d’autre de celui-ci, ce qui permet de
conserver un repere tout au long de I’intervention. Les épicondyles peuvent également
étre utilisés comme repere en cours d’intervention. Griffin [47] a établi un rapport fixe
entre le diametre transépicondylien (DTE) du genou et la distance entre les épicondyles

et I'interligne articulaire (DEI). Du c6té médial : DEI = DTE x 0,36 (chez la femme) ou
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0,35 (chez ’homme). Du c6té latéral : DEI = DTE x 0,32 (chez la femme) ou 0,31 (chez

I’homme).

Par des gestes techniques appropriés, 1’objectif primordial est ensuite d’éviter

a tout prix une aggravation des PSO.

a) Ablation du PE:

S’il existe une embase métallique, il faut forcer le systeme d’encliquetage,
généralement antérieur, grace a un ciseau frappé. La partie antérieure de I’insert est
ensuite relevée et portée vers I’avant grice a une rugine qui fait levier sur le bord
antérieur de I’embase métallique. Des que possible, il faut porter 1’insert vers le haut, le
long de la courbure fémorale pour dégager le relevement postérieur (figure 63). S’il s’agit
d’un insert postéro-stabilisé par une came centrale qui nécessite une flexion importante
pour se désengager de la boite fémorale, il ne faut pas hésiter a la sectionner

prudemment.

dk
Figure 62:L’ablation du polyéthylene tibia.

peutétreréaliséed’ emblée, ce qui facilite la mobilisation et I’abord articulaire (A, B).

b) Ablation de la piece fémorale :

L’implant fémoral est progressivement libéré en utilisant des ostéotomes
introduits idéalement a la jonction implant/ciment. Ce travail minutieux doit

concerner successivement la trochlée, les condyles distaux, les chan-freins
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antérieurs et postérieurs éventuels sans oublier les condyles postérieurs (figure
60). Un artifice classique est constitué par 1’utilisation d’une scie de Gigli qui est
introduite dans une petite tranchée osseuse au bord supérieur de la trochlée et est
conduite au ras de I’implant jusqu’a la boite de postéro-stabilisation ou jusqu’a
d’éventuels plots condyliens. L’ablation du ciment restant est alors menée avec la
méme instrumentation que pour une reprise de prothese totale de hanche (PTH).
La fenétre ou la corticotomie doit étre fermée en fin d’intervention par cerclages
ou cables métalliques.

¢) Ablation de la piece tibiale:

Une fois 'implant fémoral extrait, la flexion augmente encore ce qui doit
permettre une exposition de toute la périphérie du plateau tibial, condition sine qua
non a son extraction. Elle obéit aux mémes regles (pas de levier) et utilise les
mémes instruments (figure 64). Lorsque le plateau métallique peut étre
désolidaris€ du plot central, 1’ablation peut se faire en deux temps. Le plus
souvent, le décollement du plateau tibial et sa mobilisation permettent une
ablation de I’ensemble a I’aide d’un chasse-greffon. Dans les cas ou la fixation
de la tige centromédullaire empéche la mobilisation, si I’embase peut étre enlevée,
la tige est décollée progressivement par le haut a 1’aide d’ostéotomes de petite
taille. Sinon, une fenétre tibiale doit étre réalisée soit antéro-médiale, soit a partir

du relevement de la TTA qui est une voie d’abord confortable.
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Figure 63: Ablation progressive de la piece fémorale a 1’aide d’ostéotomes fins.

Figure 64: L’ablation de la piece tibiale.

doit étre progressive : des ostéotomes fins sont glissés entre I’embase et le ciment afin de la libérer progressivement. 1l faut veiller a ne pas
pénétrer dans 1’os spongieux particulierement fragile a ce niveau. En cas d’embase tibiale « tout poly- éthylene » une recoupe a la scie oscillante
a la jonction ciment- polyéthylene (PE) est généralement possible (A,B).
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d) Ablation du bouton rotuléen:

L’ablation du médaillon rotulien peut €tre évitée si celui-ci n’est pas descellé
ou usé. Dans les cas ou I’extraction est impérative, on utilise une scie oscillante
insinuée au ras du médaillon dans 1’épaisseur de la couche de ciment (figure 66).

Les plots et le reste du ciment sont alors enlevés a la curette.

i

Figure 65: Ablation du bouton rotulien

Malgré toutes les précautions, I’ablation des implants aggrave les 1ésions
osseuses dans 20 % des cas [48]. L’os est en effet fragilisé par le descellement, le
granulome, la réduction de 1’appui, et ces facteurs s’ajoutent a la déminéralisation
normale observée dans l’année qui suit la mise en place d’une prothese de
premiere intention. Apres ablation des pieces, un curetage soigneux des extrémités
osseuses doit €tre réalisé avec ablation des débris de ciment, curetage des géodes,
synovectomie et lavage abondant. Le produit de curetage doit €tre envoyé en
bactériologie et au laboratoire d’anatomopathologie a la recherche

systématique de signes d’infection.

A ce stade, les PSO peuvent étre évaluées et la reconstruction envisagée. Les
conséquences techniques des PSO sont différentes selon qu’elles sont de types

cavitaires ou segmentaires. De méme, leur topographie et leur importance
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conditionnent la difficulté de la reconstruction.

La reconstruction et I’équilibrage ligamentaire doivent suivre une démarche
progressive ayant pour objectif I'utilisation de la contrainte minimale. Dans
certains cas rares (2 % des cas pour Huten) [49], la reprise d’une prothese
conservant le ligament croisé postérieur peut se faire par ce méme type d’implant.
Le plus souvent, une prothese postéro-stabilisée classique peut Etre utilisée et ca
n’est qu’en cas d’impossibilité de stabiliser le genou par une prothese de ce type
qu’un passage a une prothese contrainte peut s’envisager. Il peut alors s’agir soit
d’une prothese postéro-stabilisée contrainte (PSC) de type constrained condylar
knee ou « CCK » soit d’une prothese charniere rotatoire (CR). Ce choix ne peut
donc étre fait qu’en fin d’intervention, apres avoir réalisé des essais avec un
plateau postéro-stabilisé « standard ». Si une contrainte doit €tre utilisée, une
prothese CR est privilégiée dans les cas rares ou il persiste une laxité en extension
et une prothese PSC, si la stabilité en extension est bonne, mais qu’il persiste une
laxité en flexion (tableau 4) [49]. Le principe de 1’équilibrage ligamentaire est
d’analyser séparément la flexion et 1I’extension, en sachant que de multiples allers

et retours sont nécessaires en cours d’intervention
L’espace en flexion est conditionné par :
« D’épaisseur du polyéthylene tibial ;

- la taille de la piece fémorale prothétique : plus sa taille augmente, plus
son diametre antéropostérieur augmente et plus I’espace en flexion

diminue ;

+ D’utilisation d’une tige fémorale décalée (Offset) : un décalage en avant
augmente 1’espace en flexion, un décalage en arriere diminue I’espace

en flexion ;
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+ la rotation de la piece fémorale : une malrotation interne de la piece
fémorale entraine une laxité latérale en flexion. La correction par mise
en place d’une cale métallique postérolatérale corrige cette laxité

asymeétrique.
L’espace en extension est conditionné par :
« I’épaisseur du polyéthylene tibial ;

« le positionnement de la piece fémorale : plus elle est distale, plus

I’espace en extension est serré.

Tableau 4:Choix de la contrainte en fonction de la laxité résiduelle en fin d’intervention

Stabilité en flexion Stabilité en extension = Type de contrainte
+ + PS
+ + PS
- + PSC
- - CR

Tableau 5:Facteurs influengant les espaces en flexion et en extension dans les changements de

prothese totale du genou

Espace en Espace en

flexion extension
Polyéthylene tibial + +
Taille de la piece fémorale + -
Position de la piece fémorale - +
Offset fémoral + -

a) Equilibrage ligamentaire en flexion :

Alors que la piece tibiale d’essai est en place, le temps fémoral peut étre
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débuté. Une picce fémorale d’essai montée sur une tige centromédullaire est

introduite. La taille de départ est déterminée en tenant compte de :

« I’analyse radiographique préopératoire avec calques, en utilisant

éventuellement les radiographies du genou controlatéral ;
- la taille de la piece fémorale enlevée ;
- la taille de la piece tibiale qui a été choisie a I’étape précédente.

Le positionnement rotatoire de la piece fémorale est difficile a ce stade car le
plan bicondylien postérieur de référence a disparu (figure 67) et les PSO enlevent
toute fiabilit€ aux condyles restants de méme qu’a la trochlée. Le repérage ne
peut donc se faire que par rapport a 1’axe transépicondylien [50]. Le scanner
préopératoire peut étre utile a ce stade. L’équilibrage en flexion se fait alors en
jouant sur la taille de la piece fémorale : celle-ci doit étre choisie de facon a
permettre une bonne stabilité en flexion sans toutefois étre trop débordante en
médiolatéral. Le defect osseux postérieur apparait entre le résidu condylien
postérieur et la prothése est comblée par des cales métalliques (figure 64). A ce
stade, 1’analyse nécessite de passer de la flexion a 1’extension régulierement. Tout
geste agissant sur les deux espaces doit etre validé par des essais dans les deux

positions et mirement réfléchi.

Plusieurs situations peuvent se rencontrer a ce stade (figure 68).
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Figure 67: Equilibrage ligamentaire en flexion.

Apres positionnement de la piece tibiale en position conforme a la programmation préopératoire (hauteur T par rapport au repére initial) la
laxité en flexion est corrigée en augmentant la taille de la piece fémorale. La perte de substance postérieure est alors compensée par des cales
métalliques condyliennes postérieures
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Figure 68: Arbre décisionnel
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» Laxite symétrique en flexion :

La taille de départ est insuffisante. On essaye alors successi- vement les
tailles croissantes jusqu’a celle donnant une bonne stabilité en flexion. Si cette
taille est compatible avec la morphologie du fémur (pas de débord latéral) et
avec la taille de la piece tibiale, on peut alors passer a I’extension. Sinon, on
utilise successivement les deux artifices suivants jusqu’a obtenir une bonne
stabilité. On utilise un décalage postérieur de la tige fémorale (Offset) qui décale
la piece fémorale vers 1’arricre.

En cas d’échec ou d’impossibilité (pas de tiges décalées) on augmente alors
I’épaisseur du polyéthylene tibial de maniere contrélée afin de ne pas trop
modifier le niveau de I’interligne articulaire et en contrdlant 1’effet sur la stabilité
en extension.

En cas d’échec, on envisage I’utilisation d’un systeéme contraint.

» laxité asymétrique en flexion :

Une laxité asymétrique en flexion peut étre liée soit a une PSO postérieure
asymétrique, soit a une lésion ligamentaire, soit a une malposition rotatoire de la
prothese index. Il faut donc tracer 1’axe transépicondylien qui est le seul repere
fiable utilisable dans ce contexte et repositionner la piece fémorale parallelement
a cet axe a I’aide de cale(s) postérieure(s). L’épaisseur des cales est alors ajustée
afin de stabiliser le genou en flexion. En cas de laxité résiduelle inacceptable, une
retente ligamentaire ou le recours a une prothése contrainte doivent étre

envisagés.
b) Reconstruction Rotulienne:

Plusieurs options sont possibles pour la prise en charge de la rotule. Si I’on
dispose d’un implant rotulien bien fixé, en bonne position et en bon état, il faut le
maintenir en place. Cela permet de réduire le temps opératoire et le risque

fracturaire.
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* Si le médaillon est descellé, usé ou mal positionné, il doit €tre enlevé
et si le stock osseux résiduel est suffisant (min 10 mm d’épaisseur)
un nouveau médaillon standard est utilisé.

* Si le stock osseux est insuffisant, on laisse parfois la rotule osseuse
telle qu’elle est, mais les résultats fonctionnels semblent meilleurs
(moins de douleur rotulienne et de difficulté dans les escaliers) si I’on

reconstruit I’épaisseur du couple rotule- médaillon, en moyenne de 21

&M
Figure 69: Reconstruction Rotulienne

A.Curetage soigneux pour éliminer membranes, os nécrotique, débris de ciment et de polyéthylene.
B.Décollement d’un feuillet fibreux prérotulien.

C.Mise en place de greffons osseux sur lesquels le feuillet est rabattu.

D. Aspect final apres suture périphérique
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Apres fixation des pieces prothétiques et réduction de la rotule, la flexion
peut étre tres limitée alors qu’elle était correcte rotule luxée. Les seules options
sont alors de libérer d’éventuel- les adhérences entre le quadriceps et le fémur et
de remonter la rotule en cas de rotule basse. Cela oblige a fixer la TTA en
position plus proximale. Des micro-incisions dans le tendon quadricipital (Pie
Crusting) peuvent également étre envisagées. La fermeture n’a aucune spécificité
par rapport aux protheses de premicere intention. Elle est réalisée sur un genou en
flexion sauf en cas de tension cutanée excessive qui parfois impose de réaliser la
fermeture en extension. La fermeture cutanée doit €tre particulierement
méticuleuse compte tenu des risques de nécrose ou de désunion de cicatrice. La
rééducation est débutée le plus tot possible et est limitée en fonction de I’état

cutané et des gestes associé€s sur I’appareil extenseur.
Reprises Septiques :
3.2.Reprise septique :

En cas de diagnostic d’infection et de décision chirurgicale, deux options
peuvent étre envisagées.

Bien qu’il s’agisse d’une procédure souvent efficace a la hanche (92 % de
succes), elle donne souvent de moins bons résultats au genou. Elle ne peut étre
proposée qu’en cas de premiere infection a germe a Gram positif dont
I’antibiogramme est connu, en 1’absence de fistule chez un patient
immunocompétent a la condition d’utiliser un ciment imprégné d’antibiotique et

de poursuivre I’antibiothérapie plusieurs mois en postopératoire.

Lors du premier temps, on aborde le genou en reprenant la cicatrice initiale
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et en excisant les éventuels trajets fistuleux. Des 1’arthrotomie, des prélevements
bactériologiques sont réalisés et intéressent le liquide articulaire a 1’aide de
plusieurs seringues. On procede ensuite a I’ablation minutieuse des implants
selon la technique décrite dans le volet aseptique. Les fausses membranes
situées aux interfaces périprothétiques et dans les canaux médullaires sont
également prélevées pour analyse bactériologique. Un minimum de six
prélevements doit €tre réalisé. Ces prélevements doivent étre complétés par des
prélevements anatomopathologiques. Tous les résidus de ciment ainsi que les
tissus nécrotiques doivent étre enlevés a la curette et la pince gouge. On procede
ensuite a un lavage abondant de la cavité articulaire avec 12 1 de sérum
physiologique pulsé dont seul I’effet mécanique compte.

Un espaceur en ciment chargé d’antibiotiques (ciment a la gentamycine
avec, pour certains, adjonction d’antibiotiques complémentaires) fabriqué
manuellement est laissé dans la cavité articulaire. La concentration en
antibiotique ou antifongique doit étre suffisante pour obtenir une efficacité
biologique sans toutefois altérer trop les propriétés mécaniques du ciment. En
cas d’infection fongique, 500 mg d’amphotéricine B sont mélangés a une dose
de 40 g de ciment.

L’espaceur permet d’éviter la rétraction tissulaire et facilite la réimplantation.
Il forme toutefois un corps étranger, ce qui est discutable sur le plan
bactériologique. Il est traditionnellement monobloc, réduisant ainsi I’inflammation
tissulaire et la formation de débris. Il peut étre également articulé, permettant ainsi
de diminuer le recours aux abords extensifs lors du second temps (TTA et autres)
et réduisant les pertes osseuses sans toutefois réellement améliorer la mobilité
postopératoire.

Dans ce cas, il peut étre moulé lors de I’intervention : la réalisation
commence au fémur, genou fléchi. Il faut mouler un espaceur distal

hémicylindrique, complété par une quille d’ancrage adaptée a I’orifice présent. Le
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bouclier trochléen et les condyles postérieurs sont reconstitués. L’épaisseur distale
du spacer doit reproduire celle du composant extrait et du stock osseux réséqué.
L’€élément tibial est ensuite confectionné, plat, recouvrant la totalité de la surface,
également €équipé d’une quille cimentée d’ancrage et d’une épaisseur procurant
une stabilité satisfaisante. Pour faciliter son extraction ultérieure, le ciment doit
étre appliqué apres la phase de durcissement. Des spacer articulés préformés
peuvent également étre utilisés. La rotule n’est pas resurfacée apres ablation du
médaillon en polyéthylene.

L’espaceur peut amener certaines complications : instabilité, subluxation,
fracture, difficultés de fermeture par exces d’encombrement. En cas d’extension
de I'infection vers les cavités médullaires, des espaceurs intramédullaires peuvent
étre confectionnés avec le méme ciment chargé d’antibiotique.

La cavité articulaire est refermée sur deux drains de Redon. La fermeture
cutanée est confiée a des points séparés de nylon ou a des agrafes mais en aucun
cas a un surjet intradermique.

Les drains sont laissés en place plusieurs jours et ensuite mis eux-mémes en
culture. Le membre est immobilis€ dans une attelle cruromalléolaire
d’extension. Une rééducation douce peut étre débutée en cas d’utilisation d’un
espaceur articulé. L’antibiothérapie intraveineuse est adaptée en fonction de
I’antibiogramme rec¢u et poursuivie pendant plusieurs semaines. Lorsque la CRP
est normalisée et que I’état des téguments est correct, on procede a la deuxieme
étape, généralement apres un minimum de six semaines. Lors du deuxieme temps,
I’abord peut nécessiter un geste de type ostéotomie de la TTA ou rectus snip
déja décrit plus haut. L’abord articulaire est progressif jusqu’a ce que
I’espaceur puisse étre retiré en fléchissant le genou ou en le fragmentant a
I’ostéotome. Des 1’arthrotomie, on procede a une série de nouveaux
prélevements bactériologiques qui intéressent aussi les éventuelles recoupes

osseuses. La reconstruction peut alors commencer selon la planification
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préopératoire classique.

En postopératoire, la CRP est mesurée régulierement. Si au troisieme mois
postopératoire, la CRP est normalisée, un arrét de 1’antibiothérapie peut étre
discuté. Le taux de succes de cette procédure est de 90 % a 5 ans.

Si lors du second temps, I’aspect macroscopique suggere toujours une
infection active, on procede a un nouveau débridement avec mise en place d’un

nouvel espaceur avant d’envisager la réimplantation.
4. Les Indications Des reprises des Protheéses totales du genou :

4.1. Reprise Aseptique :

Le descellement correspond a la perte de fixation de la piece cimentée ou a
I‘absence d‘ostéo-intégration ou a la perte de fixation d‘une piece non cimentée [54]

[55] . C’est 1‘une des causes les plus fréquentes de douleurs apres implantation d‘une

PTG.
On distingue :

- Le descellement aseptique : 1ié a ’usure, c‘est un probleme purement

mécanique.

- Le descellement septique : d‘origine infectieuse dont les caractéristiques et le

traitement rejoignent ceux de 1‘infection de PTG (Reprise Septique).
Les Causes de Descellement :

On peut incriminer la distribution non physiologique des contraintes au niveau

du quart supérieur du fémur ;
-L‘effet cytotoxique du ciment sur 1°os ;

-La qualité déficiente de 1°os chez le sujet agé ;
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-La qualité du scellement et de 1‘implant ;

-Les réactions granulomateuses dues aux débris de polyéthylene ou du métal et

l‘infection
a) Diagnostic :
= Radiologie :

Les signes radiographiques cardinaux qui font suspecter un descellement sont
I’apparition de liserés pathologiques péri-prothétiques, le déplacement des implants et
la fracture du ciment péri-prothétique.

» Liséré clair périprothétique :

En théorie il ne doit normalement pas exister de liseré a I’interface os—métal. En
réalité, un fin liseré inférieur a 2mm d’épaisseur peut €tre toléré a I’interface ciment—
os ou a l’interface prothese—os (prothese non cimentée) s’il reste stable et s’il est
apparu dans les six premiers mois (pour une prothese cimentée) ou dans les deux

premieres années (pour une prothése sans ciment) suivant la pose [56].

Un liseré supérieur a 2mm, un liseré apparu au-dela des délais précédemment
définis ou un liseré évolutif avec le temps doit faire évoquer un descellement de la

prothese (figure 71). Celui-ci survient plus fréquemment au niveau de la piece tibiale.

-des appositions périostées typiques.
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Figure 70 :Liseré clair (fleches) a I’interface ciment—os, épais (supérieur a 2mm) en zones 3, 4, 6 et 7
de la piece tibiale en rapport avec un descellement sur prothese de reprise :

a : reconstruction TDM dans le plan coronal ; b : coupe TDM axiale.
Déplacement d’un implant prothétique par rapport au squelette porteur :

La position angulaire des pieces prothétiques par rapport aux axes osseux doit
étre mesurée sur les clichés successifs de surveillance afin de détecter de facon

objective et précoce la migration de 1’implant.

Fracture du ciment

Elle traduit simplement la migration ou la mobilité de I’implant prothétique par

rapport a 1’os porteur.
= Biologie :
Le bilan biologique doit comporter une mesure de la leucocytose
* la vitesse de sédimentation
* la CRP. En se rappelant que :
- I’hyperleucocytose est fréquemment absente ;

- D’élévation de la vitesse de sédimentation est aspécifique. Elle peut

persister jusqu’a un an apres la chirurgie, mais diminue généralement des la
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quatrieme semaine postopératoire. Elle est évidemment présente dans

d’autres infections ou affections inflammatoires concomitantes ;

. la CRP est élevée en postopératoire et se normalise entre la

deuxieme et la sixieme semaine postopératoire. Si 1’élévation persiste, un

bilan complet s’impose [ll. Elle est également présente dans d’autres

infections ou affections inflammatoires concomitantes ;

- D’association VS et CRP normales est tres prédictive d’absence de

sepsis.

-Une ponction articulaire doit étre réalisée apres une fenétre antibiotique

éventuelle de 4 a 6 semaines.
le diagnostic de sepsis est évoqué Si

. la numération et la formule leucocytaire rapportent

plus de 2 500 éléments/mm’

ou plus de 90 % de polynucléaires
neutrophiles (PNN),. La sensibilité de la ponction est de I’ordre de

75 %.

*La culture est dite positive si le méme germe est retrouvé
dans deux prélevements au moins. Une recherche d’acide
désoxyribonucléique (ADN) ou d’acide ribonucléique (ARN)
bactérien par PCR n’est pas perturbée par la prise d’antibiotique
préalable. 11 s’agit d’une technique d’avenir encore colteuse
(grande variété d’ADN et d’ARN microbien possible) et
nécessitant une grande rigueur dans les manipulations afin

d’augmenter sa spécificité.

* Des frozen section en peropératoire orientent vers 1’infection

si on identifie plus de 10 PNN par champ.
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Une scintigraphie au TC 99m est réalisée avant toute ponction. Si elle est
négative, le diagnostic peut raisonnablement étre écarté. En cas de positivité, on
réalise ensuite une scintigraphie aux globules blancs marqués a I’indium 111. La
spécificité augmente ainsi a 95 %, mais sa sensibilité est faible dans les infections

chroniques.

La fréquence de la raideur apres PTG est trés diversement estimée (1,3—
12 %) [57] . Elle est néanmoins 1'une des causes les plus fréquentes de ré-
hospitalisation dans les 90 jours suivant la chirurgie et de gestes sans révision
prothétique [57] ; la fréquence des reprises de PTG pour raideur était de 18 %

3 © cause de révision prothétique aprés 1’infection et I’instabilité) .
p q p
* Conduite a tenir diagnostique

Interrogatoire, examen clinique, bilan d’imagerie et examens biologiques
doivent s’efforcer d’identifier la(les) cause(s) de la raideur ; celle-ci peut étre due a des
facteurs liés au patient, a la pathologie, a des causes techniques et/ou postopératoires et

a la rééducation.
a) Interruption de ’appareil extenseur

* Fractures patellaires

Il peut s’agir de fractures traumatiques ou de fatigue. Plusieurs facteurs
prédisposent a leur survenue, comme 1’ostéonécrose patellaire liée a 1’atteinte des
vaisseaux nourriciers extra-osseux lors de 1’abord chirurgical ou a des 1ésions
vasculaires intra-osseuses lors de I'implantation; la surdimension des pieces
prothétiques fémoro-patellaires ; 1’amincissement excessif de la patella résiduelle en
fin d’implantation et enfin un mauvais alignement induisent des contraintes

excessives.
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Ces fractures sont classées en trois types : dans les fractures de type 1, I’'implant
patellaire est stable et ’appareil extenseur continu. Les fractures type 2 comportent
une interruption de I’appareil extenseur avec implant stable (type 2a) ou descellé (type
2b) (Figure 72). Enfin, le type 3 regroupe les fractures avec appareil extenseur continu
et implant descellé. Elles se subdivisent en type 3a ou 3b selon que le stock osseux est

de bonne ou de mauvaise qualité.

Figure 71 : TDM en reconstruction sagittale. Fracture transversale de la patella passant par le plot

d’ancrage : type 2 b.

« Avulsion de la tubérosité tibiale antérieure
Cette complication opératoire survient lors de 1’exposition du plateau tibial et le

retournement de 1’appareil extenseur chez les patients présentant un tendon patellaire

trop court ou des antécédents chirurgicaux (type ostéotomie) fragilisants.
* Rupture du tendon quadricipital ou du tendon patellaire

Elle est d’origine traumatique ou favorisée par des phénomenes de
dévascularisation postopératoire. L’examen clinique (instabilité, déficit d’extension

active) et I’échographie [7] permettent de les suspecter.
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* Synoviopathies et accrochage synovial
Synoviopathies :

L’épaississement fibreux de la membrane synoviale et de la capsule articulaire
appelé arthrofibrose peut étre a l'origine de douleurs postopératoires ou d’un
enraidissement avec limitations invalidantes. Son diagnostic peut étre suspecté a
I’échographie (Figure 73) [8,7] devant un épaississement synovial supérieur a 3mm,
associé a une hypervascularisation doppler de la membrane synoviale et de la graisse

de Hoffa. Son traitement reléve de la rééducation, voire de 1’arthrolyse.

Figure 72 : Arthrofibrose : coupes échographiques a hauteur du récessus supra-patellaire. Plan axial

(a) et plan sagittal (b) : net épaississement de la membrane synoviale (fleches).
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* Syndrome d’accrochage synovial, ou Clunk syndrome

Il s’agit de I’incarcération d’un nodule fibreux sus trochléen dans I’échancrure
intercondylienne d’une prothese postéro-stabilisée. Il s’ensuit un blocage du genou en
flexion, cédant brutalement lorsque le nodule se désincarcere de 1’échancrure,

produisant alors un ressaut a I’extension du genou.
b) Tendinopathies

L’échographie reste I’outil idéal pour I’exploration des tendons périarticulaires
[7]. Les tendinopathies patellaires et quadricipitales sont les plus fréquentes. Des
tendino-bursopathies de la patte d’oie et du tendon réfléchi du demi-membraneux
peuvent également s’observer, parfois en rapport avec un conflit sur débord médial

prothétique.

. Ostéolyse

La libération de particules d’usure de polyéthylene engendre une réaction
inflammatoire a corps étranger, avec création d’un granulome de résorption
périarticulaire a 1’origine d’une lyse osseuse, pouvant aboutir a des pertes osseuses
importantes et secondairement au descellement des implants. Le diagnostic est évoqué
devant des signes radiologiques objectifs d’usure du polyéthylene associés a une
ostéolyse périprothétique parfois impressionnante. L’ostéolyse se produit partout ou
les histiocytes peuvent accéder : la lyse osseuse pourra donc se propager aux interfaces
osseux d’une prothese préalablement descellée. En I’absence de descellement,
I’ostéolyse intéresse plus particulierement la partie postérieure des condyles fémoraux,
les zones d’insertion condylienne des ligaments collatéraux, la périphérie des plateaux
tibiaux, les bords patellaires en périphérie du médaillon et le long d’éventuels trous de
vis ou de la quille de I’embase tibiale. Il s’y associe en général un épanchement intra-
articulaire et une synovite réactionnelle. Le diagnostic différentiel avec une

complication infectieuse peut se révéler extrémement difficile (Figure 74).
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Figure 73 : Usure majeure du polyéthyléne avec importante ostéolyse périprothétique fémorale et
tibiale associée a une fracture :

a : radiographie de face ; ¢ : coupe TDM axiale.

¢ Dissociation :

La dissociation du tampon de polyéthylene de son support patellaire ou de

I’embase tibiale se traduit par une perte des rapports normaux entre les deux structures.

* Rupture ou fragmentation du polyéthyléne

Sous la contrainte, le tampon usé peut se rompre ou se fragmenter.

On distingue les fractures peropératoires, survenant sur un os fragile, traitées
dans le méme temps opératoire que I’implantation prothétique, et les fractures
survenant a distance (Figure 75), au cours d’un traumatisme d’importance variable sur
un os fragilisé par les implants (perte osseuse, ostéolyse périprothétique sur granulome
particulaire...). Le traitement des fractures survenant apres prothese du genou dépend
de trois parametres [6] : le sicge de la fracture (fracture en zone extra-prothétique ; en
zone intra-prothétique ou au niveau de la quille prothétique), la stabilité de la prothese

et enfin le degré de déplacement.
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Figure 74 : Fracture en zone intra-prothétique entrainant un recurvatum de 1’implant fémoral.

Leur topographie est variable (tendineuse, ligamentaire, musculaire ou osseuse),
tout comme leur caractere pathologique (Figure 76). Elles peuvent dans certains cas
aboutir 2 un enraidissement ou accompagner un processus pathologique propre

(infection, descellement...).
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Figure 75 : Ossification hétérotopique prétibiale.
5.1.Reprise Septique :

Les complications infectieuses sont rares et ne dépasse pas 2 % dans la
littérature.. Il impose le plus souvent un réintervention (pour nettoyer 1’articulation
opérée et parfois changer la prothese) ainsi qu’une antibiothérapie prolongée. [58]
L'infection apres arthroplastie totale du genou est un sujet d'intérét pour les
orthopédistes et les infectiologues. Des alternatives pour diminuer le taux d'infection
apres prothese totale du genou ont longtemps été recherchées étant donné que ces taux
continuent d'étre compris entre 0,4 % et 2 % apres arthroplastie primaire et entre 3,2 %
et 5,6 % apres révision. [59] Le suivi a long terme a montré un taux d'infection
périprothétique de 1,55 % au cours des deux premicres années apres PTG et de 0,46 %
par année apres cette période, jusqu'a la dixieme année. [106] Le taux de mortalité
chez les patients de plus de 65 ans qui attendaient une intervention chirurgicale pour
traiter l'infection de la prothese variait de 0,4 % a 1,2 % et entre 2 % et 7% chez les

patients 4gés de plus de 80 ans.
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[59] L'infection apres PTG a été corrélée a un certain nombre de facteurs de
risque: le diabete, la malnutrition, le tabagisme, les corticoides, un mauvais contrdle de
I’anticoagulation, de 1'obésité, du cancer, de I'alcoolisme, des infections urinaires, de
multiples transfusions sanguines et des reprises chirurgicales. L'orientation actuelle est
que de tels facteurs devraient étre identifiés et une intervention multidisciplinaire
devrait etre mise en ceuvre avant d'entreprendre toute procédure, dans le but de faire en

sorte que le patient soit mieux apte.

[60] Le drainage prolongé pendant la période postopératoire et les complications

cutanées sont également des facteurs associés a l'infection.

[60] L’Utilisation de I’antibioprophylaxie, la préparation du patient avant
l'opération et I’asepsie rigoureuse au bloc ont réduit les taux de contamination per
opératoire. Il y a quarante ans, un patient sur dix opérés pour PTG développait une
infection. [61] Le risque infectieux est augmenté sur certains terrains comme la

polyarthrite rhumatoide, les protheses a charnieres ou une réintervention. [61] .

Les germes les plus fréquemment rencontrés dans les cultures d'infection de la
prothese totale du genou sont staphylocoque a coagulase négatif (30-43%) et
Staphylocoque aureus (12-23 %), suivis d'une contamination pluri microbienne
(10%), Streptocoque (9-10 %), Les bacilles Gram négatifs (3-6 %) et les anaérobies

(2-4 %). Aucun germe n'est isolé dans environ 11 % des cas.[62].
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Tableau 6:Germes retrouvés dans l'infection des PTG.

Desplaces 2002 (PTH, PTG)

Infections monomicrobiennes 86
Cocci Gram positif 74
Staphylocoques a coagulase négative 25
S.Aureus 23
Streptocoques—-Entérocoques 9
Bacille a Gram négatif 16
Anaérobies (P. acnes, 10
Peptostreptococcus...)
Entérobactéries 6
Pseudomonas aeruginosa 2
Mycobacterium tuberculosis 2
Infections plurimicrobiennes 11
Prélevements stériles 3

De nombreuses classifications des infections sur protheses ont €té proposées.
Certaines sont fondées sur le mode supposé d’inoculation : per- ou périopératoire par
contamination directe ou secondaire en période postopératoire, souvent tardivement,
par contamination hématogene le plus souvent a partir d’un foyer a distance. D’ autres
se fondent sur la date également présumée de la contamination de la prothese ;
postopératoire immédiate ou retardée. Mais ces classifications souvent théoriques ne
recoupent pas les tableaux cliniques observés en pratique et ne permettent pas de

proposer des recommandations thérapeutiques concrétes et pratiques. Or, celles-ci
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doivent, en particulier, répondre a la question fondamentale qui est de déterminer s’il
faut ou non changer la prothese. C’est pour cette raison pragmatique que nous
adoptons la description de Tsukayama et al. ou celle de Garvin définissant ainsi quatre
modes de présentation clinique d’infection sur prothese qui correspondent a quatre

modes de prise en charge thérapeutique .Ce sont :

« I’infection postopératoire précoce (se manifestant moins d’un mois apres
I’intervention) ;

« I’infection chronique (se manifestant plus d’un mois apres I’intervention) ;

« en général tardive, I’infection aigu€ hématogene ;

+ et un quatricme tableau clinique moins connu et souvent négligé, I'infection
d’une prothese que 1’on pensait descellée pour des raisons mécaniques, mais dont les
prélevements bactériologiques peropératoires systématiques réalisés en nombre (lors
de son remplacement) s’averent €tre positifs ou si la ponction préopératoire, parfois
systématiquement réalisée, est positive. Il n’y a pas de différence selon qu’il s’agisse

d’une hanche ou d’un genou.

Tableau 7: Classification des infections sur prothese d’apres Tsukayama

Infection précoce, elle se manifeste moins d’un mois apres 1’intervention
postopératoire
précoce

Infection  retardée, elle se manifeste plus d’un mois apres I’intervention
chronique

Infection aigué en général tardive dans un contexte bactériémique
hématogéne

Infection révélée par la positivité des prélevements bactériologiques
méconnue peropératoires lors de la reprise d’une prothese descellée
considérée comme aseptique
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Le diagnostic repose sur un faisceau d'arguments.
L’affirmation de I’infection [63] [29]:

Biologiquement : Aucun singe n‘est spécifique [63]:
* Hyperleucocytose,
e Une VS accélérée,

¢ CRP augmentée.

Radiologiquement: Les signes radiologiques (Figure 77) sont inconstants et
aspécifiques ; on doit rechercher :
* des signes de descellement (liseré clair, ostéolyse) rapidement progressifs ;

4. des réactions périostées en réponse au processus infectieux ostéomyélitique ;

e des bulles d’air au sein des parties molles ou d’une collection, en rapport avec

la production gazeuse bactérienne.

114



Figure 76 : Descellement septique. Radiographie de face (a) et coupes TDM (b, c, d). Liseré (fleches)
a I’interface ciment—os de 1’embase tibiale (a, b, c) ; appositions périostées (tétes de fleches) (aet c) et
épanchement intra-articulaire (étoile) (d)

Le scanner : il permet de faire le diagnostic de collection para -articulaire,
d‘épanchement néo-articulaire et de fistule cutanée et il renseigne sur leur topographie
précise. L ‘arthro-TDM peut montrer le passage du produit de contraste dans ces zones
d‘ostéolyse et peut permettre la réalisation de prélevements a visée bactériologique.

Une ponction guidée par TDM peut étre réalisée sur les zones d‘ostéolyse.
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.Un dosage des polynucléaires altérés dans le liquide articulaire semble
présenter un intérét diagnostique important [67] avec un taux de 1800 GB/mm3 retenu
comme assez spécifique d‘une infection [2] [68]. Il ne faut pas hésiter a se mettre en
relation avec le microbiologiste pour préciser les conditions de prélevement et de

transport [69] [70].

L'objectif principal dans le traitement de l'infection apres PTG est d'éradiquer
lI'infection. Le soulagement de la douleur et le rétablissement de la fonction sont des
objectifs secondaires, mais pas moins importants [71] semaine post opératoire, elle est
due a une contamination du site opératoire habituellement par la peau. Elle peut étre
subaigué ou tardive dans ces cas il s’agit le plus souvent de contamination hématogene
ou lymphatique a partir d’un foyer infectieux a distance. Il est indispensable de faire le
diagnostic précocement afin de réaliser un traitement approprié et efficace. La clinique
(fievre, douleur et signes locaux), la biologie (VS, CRP), la scintigraphie osseuse aux
leucocytes marqués et surtout la ponction articulaire afin d’isoler le germe permettront
de confirmer le diagnostic. [72] L’analyse histologique des prélevements
peropératoires est rarement réalisée en routine. Pourtant elle permettrait de faire un
diagnostic d’infection avec une sensibilité de plus de 80 % et une spécificité de plus de

90 %.

Le choix du meilleur traitement dépend de I'état du patient, de 1'état de I'implant

et du germe isolé.

Dans I’infection aigué débutante le lavage débridement synovectomie du genou
sans changement de la prothese peut permettre la guérison. Dans les autres cas,
I’ablation de la prothese est indispensable .La nouvelle prothese peut étre réimplantée
dans le méme temps opératoire ou a distance apres normalisation de la biologie. Le
débridement est une bonne alternative pour les patients atteints d'infections

postopératoires précoces et aigués, pourvu que la durée des symptomes ne dépassent
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pas trois semaines, un bon état cutané, I'implant intact et une antibiothérapie a action
efficace. Il a été recommandé qu’un traitement antibiotique par voie veineuse initial

soit utilisé pendant deux a quatre semaines, avec un relais orale apres cette période.

E. ANALYSES DES RESULTATS:
1. Epidémiologie :
1.1.Age :

L‘dge est un facteur important qui détermine le résultat fonctionnel et la
longévité de la prothese. Il a été prouvé que le risque de descellement aseptique
diminue d‘environ 1,8 % avec chaque an de plus de 1‘4ge du patient au moment de la
pose [88]. Pour les descellements septiques, 1’age constitue également un facteur de
diminution de la résistance a 1‘infection et donc plus 1‘dge augmente plus le risque
d‘infection de la PTG augmente. Par ailleurs, plusieurs études ont montré que plus
1‘age du patient, au moment de 1‘acte chirurgical, est élevé plus le résultat fonctionnel,

est moins satisfaisant

Les reprises de PTG peuvent étre 1’apanage de toutes tranches d’age, Pour la
plupart des auteurs, elle concerne essentiellement 1’age adulte entre 60-80 avec une
moyenne d’age de 62,7 ans (29-97) dans une série de 255 cas réalisé par J. Pietrzak et

al.en 2018

- 65,5 ans (38-79) était I’age moyen dans une série de SOFCOT [15] a propos
de 65 cas.

- R.Lancigua et P.le naya [73] dans une série dans une étude portante pour 17

patients objectivant que L’age moyen a I’intervention était de 74 ans £8 (52 a 86)

C’est le cas dans notre étude, avec un 4ge moyen de 72 ans et une tranche

d’age entre 60 et 90 ans représentant 80 % des cas.
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Tableau 8 : Age moyen des patients au moment de l'intervention selon les séries

R. Lancigu et

SOFCOT 2000 | J. Pietrzak et al notre série

variables N N5 al. .
= = N=17 n=

65,5 ans (38— 74 ans
79) +8 (52 4 86)

Age moyen a la
reprise

62,7 ans (29-97) 72 ans (49-88)

1.2.Sexe :

Les femmes sont deux a quatre fois plus susceptibles de subir une reprise de PTG
que les hommes, probablement en raison La détérioration du squelette due a
1‘ostéoporose post ménopausique expliquerait la plus grande fréquence des

descellements féminins dans la littérature.

J. Pietrzak et al. [74] dans une étude de 255 cas, le nombre de femmes étaient de
174 cas soit de 68 % alors que les hommes représentaient 81 cas avec un pourcentage

de 31%.

Pour la série SOFCOT [15] a propos de 65 cas, le nombre des femmes était 55

soit 81% alors que le nombre des hommes était 13 soit 19%

C’est le cas dans notre série, on note une prédominance féminine avec 4

femmes soit 80 % et un seul homme soit 20 %.

Tableau 9: Répartition du sexe selon les séries

SOFCOT 2000 J. Pietrzak et R. Lancigu Notre série

N=68 al et al. n=5
N=255 N=17

Sexe Homme/Femme 81 (32 %)/174|13 (19 %)/55/6(35 %) / 11|1(20%)/4
(68 %) (81 %) (64%) (80%)

118



1.3.Délai moyen avant la reprise :

Le délai moyen entre I’implantation primaire et la reprise €tait de 5,3 ans [34
jours—31 ans] dans la série de J. Pietrzak et al. [73] Alors que il était de 4,6 ans (0-10
ans) dans la série de SOFCOT [15].

Le délai moyen avant la reprise de notre étude est de 8.2 ans, avec des
extrémes allants de 6mois a 10 mois, il est étroitement supérieur aux autres séries

de la littérature.

Tableau 10 : Délai moyen avant la reprise dans la littérature

R. Lancigu et

SOFCOT 2000 J. Pietrzak et al al

notre série

N=68 N=255 N=17 n=5

élai : - 3.3 ans i
Délai moyen 5,3 ans (34 jours 4.6 ans (0—10 ans) 8.2 ans (6 mois
avant la reprise 31 ans) -10 ans)

1.4.IMC:

Abdel et al. [75] ont montré qu’un BMI > a 35 kg/m2 augmentait le risque de

descellement tibial par 2.

La série de J. Pietrzak et al. [75] a objectivé que IMC moyen (minimum-—

maximum) était de 32,2 (24-48) kg/m?.

L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 31+- 6 (21 a 42) et dix

patients (59 %) €taient considérés comme obeses (IMC > 30 kg/m?2).

IMC moyen de notre étude était 27.45 (24 — 29)kg/m? , il est légérement

inférieure a celui de la littérature .
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Tableau 11: IMC moyen au moment de I’intervention selon les séries

SOFCOT J. Pietrzak et  R. Lancigu

variables 2000 al el notre série
N=68 N=255 N=17 n=>5
31
g 2
T N
6kg/m? (21 : :
a42)

1.5.Type de Prothese de reprise :

Plusieurs auteurs ont montré que le risque de descellement avant deux ans était
plus important avec des implants sans ciment que des implants cimentés mais que la
tendance s’inversait apres deux ans,et ils mettaient en évidence une meilleure survie

des implants cimentés par rapport aux non cimentés avec un suivi de deux a onze ans.

J. Pietrzak et al. [76] ont rapporté une série de 255 cas dont 189 reprises étaient
avec une PTG postéro stabilisé soit 76% , 40 PTG a charniere soit 16% ,18 PTG semi
contrainte soit 7% , et 03 PTG a conservation de croisé¢ , Concernant le resurfacage ,
214 reprises soit 92% étaient avec rotule resurfacé et 21 soit 8% la rotule était non

resurfacée. Tous les implants ont été cimentés

SOFCOT [75] ont effectué une étude de 68 cas dont 41 PTG soit 60% était
PTG a conservation de croisé , 20 PTG étaient PS soit 29% soit 7.3% et cinq PTG a

semi contrainte soit 7.3%.
Hwang et al. [33] ont publié une série de 15 reprises pour descellement avec un
recul moyen de 27 mois. IIs ont effectué 5 reprises par protheses PS standard, 4

reprises par protheses contraintes et 4 reprises par protheses charnieres. Tous

les implants étaient cimentés.

Nos résultats étaient comparables avec la littérature, tous les PTG de
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reprise étaient standard, cimentées, a rotule resurfacée.

. SOFCOT J. Pietrzak et R'. -
Contrainte Lancigu notre seérie
Prothetique 2L al et al n=5
N=68 N=255 N=17
PTG a conservation 3(1 %) 5(7,3 %) i )
de croisé
PTG 194 (76 %)

postéro-stabilisée 20295 %) | 13 (76%) 04 (80 %)

PTG semi 18 (7 %) 5(7,3 %) 3 (17%) 1 (20 %)
contrainte
PTG a charniere 5(7,3 %) 23 %) 1 (5%) -

1.6.Recul :

Le recul moyen de notre étude est de 24 mois, avec des extrémes allants de
16 a 34 mois, il est largement inférieur aux autres séries de la littérature [] [] [] [].

Tableau 12 : Recul moyen selon les séries

Séries Nombre de cas recul
10-72 mois
GOFTON 2002 91
Patel 2004 102 5,3 ans (2,3-10,5)
Lotke,
48 3,8 ans (2-6,5)
2006
Steens,
34 4 ans (2-9)
2008
R. Lancigu et al. 2012 17 53 mois+15 (32 a 78).
Notre série 5 16 a 34 mois
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2. Indications :

J. Pietrzak et al. [77] ont rapporté une série de 255 cas que les reprises pour
descellement aseptique représentaient (85 cas soit 33,3 %), la raideur (70 cas soit 27,5
%),la laxité fémoro-tibiale (39 cas soit 15,3 %) et les complications patellaires (34 cas
soit 13,3 %) étaient les quatre premieres causes.(Tableau 3 ). Les complications
patellaires incluaient les ruptures tendineuses (10 cas) ; les défaillances mécaniques

incluaient les usures de polyéthylene (8 cas).

Dans cette étude, le descellement aseptique est devenu la premicre cause de
reprise passant devant les complications patellaires qui étaient la premicre cause de

reprises en se comparant avec 1’étude SOFCOT [78] en 2000.

On notait une augmentation du taux de réintervention pour raideur (de 20,6 % a
27,5 %). Pas-quier et al. [79] ont montré qu’un gain de flexion apres PTG primaire
était retrouvé dans 66 % des cas mais 15 % n’avaient aucun gain etl9 % réduisaient
leurs amplitudes de flexion en postopératoire. Les révisions pour raideur donnent des

résultats inférieurs par rapport aux autres causes de reprises selon Baker et al. [80].

Les reprises pour laxité fémoro-tibiale étaient en augmentation (de 10,3 % a
15,3 %). D’apres plusieurs auteurs, la laxité fémoro-tibiale est une association
d’erreurs incluant un encombrement prothétique inadapté et des erreurs de technique
chirurgicale [81-82]. En revanche, les complications patellaires €étaient en baisse (de
26,5 % a 13,3 %), probablement en relation avec la modification des dessins
prothétiques avec une trochlée plus anatomique, une attention particuliere aux

rotations fémorale et tibiale et aux modifications des implants patellaires [83-84].

Mortazavi et al. [85] dans une étude rétrospective de 499 PTG de révisions
retrouvaient les complications patellaires comme troisieme cause d’échec (12,8 %)
derriere D’infection (44,1 %) et la raideur (22,6 %).Une nette diminution des

réinterventions pour douleurs inexpliquées (de 8,8 % a 0,4 %) a ét€ observée dans
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notre étude. Elle peut étre mise en relation avec I’amélioration des moyens de
détection avec réalisation systématique de scanner et une meilleure compréhension des
causes d’échecs sur PTG. On notait une réduction du nombre de reprises pour clunk
syndrome (4,4 % a 1,2 %). L’allergie fait partie des complications sur PTG connues
mais son diagnostic reste difficile [86] comme peut en témoigner notre seul cas dans la
série.

Sharkey et al. [87-88] ont réalis€é deux études rétrospectives a dix ans
d’intervalle. Ils rapportent une nette diminution de I'usure du polyéthylene et une

augmentation significative du descellement aseptique et de I’infection entre 2002 et

2012.

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature, le descellement aseptique
représente la premiere indication des reprises avec un pourcentage de 80 % suivi

par ’infection 20%.

Tableau 13 : Les Indications des reprises selon Ia littérature.

Nombre de Descellement Infection raideur Laxité Fracture Cp Défaillance Complications

reintervention Patellaires mécanique post-o0
F-T périprothetique 1 P P

Sharkey et al. 203 cas 24,1 % 175% 146 % 212% 2.8 % 11,7 % NC NC
Bozic et al. [24] 60355cas 16,1 % 252% | NC NC 1.5 % NC 9.7% NC
Sharkey et al. 781 cas 39,9 % 274% 45% 75% 47 % 7.3 % NC NC
Pitta et al. [25] 405 cas 21,2 % 254 % 141% 24% 3,5% 2,8 % NC NC
Abdel et al. [27] 295 cas 5,1 % 20,7% 363% 6,1% 3,1 % NC NC 13,2 %
Série Lilloise 68 cas 23,5 % NC 20,6 % 10,3 % Exclue 26,5 % 5,9 % NC
symposium

SOFCOT 2000

J. Pietrzak et al 255 cas 33,3 % Exclue 27,5% 15,3 % Exclue Exclue 8,6 % Exclue
2019

Notre série

05 cas 80% 20% - - - - - -

123



3. L’intervention chirurgicales :
3.1.Anestésie :

Dans la série de J. Pietrzak et al. [77] quatorze patients ont été opéré sous

anesthésie générale et trois patients sous rachianesthésie (trois patients).
3.2.Type de réintervention :

J. Pietrzak et al. [83]ont réalis¢ Cent quatre-vingt-trois changements
prothétiques. Cent soixante-trois réinterventions de PTG concernaient des PTG
primaires sans antécédents, 52 réinterventions intéressaient des PTG ayant déja eu une
réintervention sans changement des composants prothétiques et 40 réinterventions
concernaient des protheéses de révisions. Huit causes de réinterventions sur PTG ont

été 1dentifiées.

Tableau 14 : Des réinterventions sur protheses totales du genou (PTG) dans la littérature.

Uit Arthroscopie Arthscopie
Nombre Changement .. de arthrolyse  Changement < .
. mobilisation ., . pour a ciel
decas pe prothese Pappareil A rthroscopique du PE synevectomie  ouvert
extenseur
J.
Pietrzak | 250 cas 183 28 20 14 8 2
etal[]
Notre
série | 05 cas 04 01 - - 04

3.3.Perte osseuse :

Dans les séries de la littérature [85] (tableau 8), le stade 2 est prédominant puis
respectivement les stades 3 et 4. Dans notre série, 80% de nos patients avaient des
PSO stade 1 de SOFCOT ; 20% stade 2 ;,cela peut s‘expliquer par le fait que le recul

du suivi des patient €tait plus important et allongé dans les série de la littérature d’ou la
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découverte de 1ésions plus avancées contrairement a notre série ou le recul était réduit

et donc un aspect des 1ésions a un stade moins avancées.

Tableau 15 : Stades SOFCOT de pertes de substances osseuses selon les séries

Séries Nombre de cas | 10 recul
10-72 mois
GOFTON 2002 91 Stadel et 2
5,3 ans
Patel 2004 102 stade 2
(2,3-10,5
Lotke, 3,8 ans
48 Stade 2 et 3
2006 (2-6,5)
Steens, 4 ans
34 Stade 3 et 4
2008 2-9)
Notre série 5 Stade 1 et 2 16 a 34mois

4. Comblement des PSO :

4.1.Ciment :

R. Lancigu et al. Objectivait que Le comblement au ciment, éventuellement

armé, a été la premiere technique utilisée.

Elia et Lotke [86], dans 40 changements, ont utilis€ le ciment (19 cas), une
greffe osseuse (12 cas) ou une prothese sur mesure (9 cas). A 3,5 ans (2-9), le taux de
descellement était de 10 % avec 52,5 % de liserés de plus de 1 mm, sans différence
entre les trois techniques. Au fil du temps, les auteurs avaient utilisé plus fréquemment

les greffes et cessé de cimenter les tiges protégeant les reconstructions.

Murray et al. [87], dans 40 changements, ont cimenté de longues tiges et

comblé en méme temps des PSO non massives. A 58 mois (24-111), il existait un
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liseré de moins de 1 mm, partiel et non évolutif au tibia dans 32 % des cas, au fémur

dans 10 % des cas, ainsi qu'un liseré fémoral complet.
4.2.Les Cales :

Les premieres séries [87] [88] concernaient des cales tibiales utilisées au cours
de protheses de premiere intention. Leurs résultats, rappelés par Patel et al. étaient

satisfaisants a moyen terme, mais les liserés restaient fréquents [89].

Les cales sont couramment utilisées au cours des changements de PTG. Dans
les séries publiées [87, 88, 89] les cales étaient plus utilisées au fémur, ou il n'existe
qu'une épaisseur de prothese et ou les surfaces des coupes sont réduites, faisant
craindre une pseudarthrose des greffes osseuses. Il s'agissait de PSO périphériques

modérées (types 1 et 2). Une tige était toujours associée aux cales.

Tableau 16 : Utilisation des cales dans la littérature

Nombre de

Nombre de el
protheses
Tibia : 25 Sans ciment
Haas, 1995 76
Fémur : 23
Tibia : 10 San§ c1me’nt ou
Rand, 1996 41 cimentées
Fémur : 30
Tibia : 15 Sans ciment
Gofton, 2002 91
Fémur : 65
Tibia : 20 Sans ciment
Patel, 2004 102
Fémur : 151
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Hockman et al. [90] ont montré les limites des cales utilisées dans 54
changements revus a plus de 5 ans. Les PSO étaient importantes (48 % de types 3).
Des cales avaient été utilisées dans 89 % des cas et des allogreffes structurales dans 48
% des cas, toujours avec des tiges. Les échecs (9 changements itératifs et 8 échecs non
repris) étaient plus fréquents en 1'absence d'allogreffe structurale (42,9 % contre 19,2
%). Ceci pourrait s'expliquer par une moindre surface de contact os spongieux-ciment

en l'absence d'allogreffe.
4.3.Les Greffes osseuses :
Les premicres expériences [76] [77] comportaient tres peu de cas.

Deux séries [76 ,77] se distinguent par l'utilisation d'une prothese possédant un
revétement poreux sous l'embase et la partie proximale des tiges, non cimentée [76] ou
cimentée au niveau des surfaces de coupe [91]. Toutes les autres [91,93] comportaient
des protheses cimentées a tige cimentée ou non. La greffe était contenue [92,93] ou
non [94] par un grillage. A un recul moyen, les résultats étaient satisfaisants. Le taux

de descellement itératif était faible et la reconstruction osseuse apparemment obtenue.

Les auteurs [94] faisaient état d'un remodelage de la greffe visible a 1 an et de
sa capacité a soutenir la prothese. Dans les rares cas repris, une partie de la greffe au
moins avait consolidé et la biopsie [93] avait montré la présence d'os néoformé dans la

greffe.
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Tableau 17 : Greffes osseuses dans la littérature

séries Nombre de protheses Tiges
Bradley, 5 LCS reprise (85-105 mm) : 18/21
2000 sans ciment : 16/21
Benjamin, 13 Tiges sans ciment (95-140 mm)
2001 ou cimentées (50-105 mm)
Cimentées dans la greffe contenue par un
Lonner, :
17 grillage
2002
Barden, 0 LCS reprise (85-105 mm) : 19/40
2004
Lotke, Cimentées dans la greffe contenue par un
48 grillage
2006
Steens, 34 Protheéses charnieres cimentées
2008

S. Perte sanguines :

Dans la série de D. HUTEN [84] La perte sanguine totale était de 1925 mL

1950 (650 a 3830) en moyenne, dont 827 mL+505 (200 a 1900) de perte sanguine
peropératoire.
6. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation dans la littérature [94] [95] était de 13

jours£3 (8 a 21).

Dans la serie de R. Lancigu et al. [73] Quatre patients sont rentrés directement a

domicile et ont effectué une rééducation a domicile ou en cabinet proche. Treize
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patients (76 %) ont été dirigés vers un centre de rééducation avec une durée moyenne

de séjour de 37 jours=18 (10 a 66).
7. Traitement postopératoire :

7.1.Traitement antalgique :

Les douleurs sont généralement modérées et sont désormais grandement
minimisées par le recours aux médicaments ou a des protocoles utilisant une pompe a
morphine [87] ou bien sous couvert d’une analgésie par pompe PCA ou d’un cathéter

péridural ou fémoral [88] [89].
7.2.Antibioprophylaxie :

Dans les séries de P. Massin et al. [72] et R. Lancigu et al. [73] une
antibioprophylaxie de 48 heures (vancomycine et gentamicine en intraveineux) a été

débutée apres les prélevements locaux qui se sont toujours révélés négatifs.

Dans notre série, on a administré une céphalosporine de 1ére génération pendant

48h chez tous nos malades.
7.3. Thromboprophylaxie :

. Les héparines de bas poids moléculaire sont recommandées en premiere
intention pour 1‘arthroplastie du genou . Une durée jusqu‘a 42 jour postopératoire est

recommandée [91] [92] [93]

Tous nos patients ont bénéficié d‘une thromboprophylaxie pour une durée

minimale de 30 jours.
8. Les Complications Post Opératoires :

Selon R. Lancigu et al. [73] Le taux global de complications apres PTG est

variable avec des extrémes allant jusqu’a 30 % en particulier chez les patients agés [95].

Les plus fréquentes sont les complications thrombo-emboliques,
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ardiopulmonaires et neurologiques [95].

Lane et al. [94] notent un risque de confusion multiplié par quatre (29 % versus
5 %) et un risque de complications cardio-pulmonaires multiplié par trois (14 % versus

5 %) par rapport aux PTG unilatérales.

Dans une méta-analyse récente, Restrepo et al. [96] rapportent une
augmentation significative du risque de complication cardiaque et d’embolie

pulmonaire et un risque de déces multiplié par deux.

Pour Barrett et al. [97], le risque d’embolie pulmonaire est multiplié par deux

(0,81 % versus 1,44 %).

. Yoon [101] rapporte un taux global de complications de 0,8 % dans les PTG
bilatérales en deux temps et de 5 % dans les PTG en un temps, atteignant 20 % chez
les patients a risque ASA 3 et 4. A I'inverse, Memstoudis et al. [98] signalent une
diminution de plus 50 % du taux global de complications apres PTG en 15 ans (9 %

versus 20 %), malgré 1’augmentation des comorbidités des patients.

Ritter et al. [99] confirment le risque accru de thrombose mais ne retrouvent
aucune différence en termes de complications cardiaques et de mortalité. Tres
récemment, Shetty et al. [100] ne notent aucune complication thrombo-embolique, ni
différence significative dans le taux de complications (10 % versus 8 %) par rapport a

celui des PTG unilatérales.

Dans notre série, malgré un fort pourcentage de comorbidités, aucun

patient n’est décédé et aucune complication grave n’est a note .
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F. Les Résultats :

1. Résultats fonctionnels :

Dans la série de R. Lancigu et al. [73], Le score IKS genou était de 89 +13 (44

a 100) en moyenne. Il était excellent pour vingt-huit genoux (82 %), bon pour deux
genoux (6 %), moyen pour un genou (3 %) et mauvais pour trois genoux (9 %) Au
dernier recul, douze patients avaient un score IKS genou identique de chaque coté

(70,5 %) et cinq patients un score différent.

Le score IKS fonction était de 71+£28 (10 a 90) en moyenne. Il était excellent

pour sept patients (41 %), bon pour cinq patients (30 %), moyen pour deux patients
(12 %) et mauvais pour trois patients (17 %) pour des raisons indépendantes de leurs

genoux.
La flexion moyenne était de 120- +20 (100- a 140-) sans gain significatif par

rapport a la flexion préopératoire (118- £20 [60- a 140:]). Elle était symétrique chez
quatorze patients et asymétrique chez trois patients.

Au dernier recul, quinze patients marchaient sans aide (88 %) dont onze des le
troisieme mois et quatre au sixieme mois. Un patient conservait une canne anglaise et
un patient un déambulateur. Sept patients (41 %) avaient un score d’autonomie a 1,
neuf patients un score a 2 (53 %) et un patient (6 %) un score a 4 pour des raisons

indépendantes de ses genoux (cécité).

Quinze patients (88 %) étaient tres satisfaits ou satisfaits et deux patients étaient
moyennement satisfaits. Tous les patients ont considéré la rééducation comme

I’évenement le plus difficile a supporter.

Nous avons noté une remarquable amélioration concernant la mobilité
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articulaire avec une moyenne de 105° de flexion, Le score global IKS moyen en

postopératoire est de 166 au lieu de 102.

Dans notre série, a recul insuffisant, 1‘évaluation globale était comme

suivante :
* Deux patients, soit 40 % sont tres satisfaits

*Trois patients étaient satisfaits avec au total une activité

quotidienne subnormale, soit 60 %.
* au total tous les malades ont été satisfaits.
2. Résultats Radiologiques :

Dans la série de R. Lancigu et al. [73] L’angle HKA moyen était de 179 £3
(171 a 183). Vingt-huit genoux étaient normo-axés (82 %), six genoux €taient en varus
(cing cas < 5e, un cas = 9°). Treize patients (75 %) avaient les deux genoux normo
axés, deux patients €taient en varus bilatéral inférieur a 5° et deux patients avaient un
axe différent (normo axé et varus). Au dernier recul, il avait aucun liséré ni

descellement radiologique.

La goniométrie post opératoire est demandée systématiquement chez tous nos
patients. Elle permet de mesurer 1’axe des membres inférieurs, la hauteur de

I’interligne articulaire et I’angle HKA.
Nous avons retrouvé :
- Normo correction : 03 cas soit 80 % des cas.
- Hypo correction : 01 cas soit 20% des cas.
3. Résultats globaux

Au total nous avons eu de bons résultats, cependant, notre étude était tres limitée

de par son nombre de cas qui ne nous a pas permis de recenser toutes les indications
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majeures des reprises de protheses totale du genou et surtout le recul moyen (24 mois),
plutdt insuffisant pour observer des complications comme le descellement par rapport

aux autres séries de la littérature qui elles avaient des reculs moyens pour la plupart

satisfaisant.
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V. CONCLUSION :

L’augmentation du nombre de PTG de premiere intention par an au Royaume du
Maroc entraine de maniere parallele une augmentation du nombre de reprises. Il
convient de savoir repérer les indications de reprises, et d’en assurer une prise en

charge optimale.

Nos indications de reprises étaient comparables a celle de la littérature, avec
comme principale cause les descellements aseptiques qui exige une bonne
connaissance biomécanique du genou, une maitrise correcte des techniques
chirurgicales des reconstructions osseuses difficiles. Le manque du matériel et la non
disponibilité d’une banque osseuse représente le défi principal devant le comblement

des pertes osseuses surtout les majeures.

Cette série de reprise de PTG malgré un recul insuffisant d’un moyen de 24 mois
a montré de bons résultats a moyen terme. Les scores fonctionnels IKS ainsi que

I’angle HKA étaient améliorés de facon significative au dernier recul.

Certaines indications comme les infections restent rares mais grave nécessitant
une maitrise de 1’ensemble des facteurs de risque, une étude parfaite de la flore
microbienne, L'infection apres arthroplastie totale du genou est un sujet d'intérét pour

les orthopédistes et les infectiologues.

Nous avons montré qu’une reprise de PTG pouvait permettre aux patients de
retrouver une certaine qualité de vie. L’indication de reprise doit étre précise. Il est
capital d’identifier la cause de 1’échec. Il faut a présent effectuer un suivi a plus long

terme, pour confirmer ces premiers résultats.
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VI. RESUME :

Titre : Les reprises de Protheses totales du genou : Quelles indications ? a propos de
cing cas.

Auteur : EL MERROUN Asmae.

Rapporteur : Professeur M.BENCHAKROUN.

Mots-clés : prothese totale du genou — reprises — sepsis-traitement.

Objectif : Notre objectif de cette série était d’évaluer et d’analyser les indications, les
techniques chirurgicales et les résultats au dernier recul des reprises de PTG.

Matériels et méthodes : Ce travail est une étude rétrospective de cing
arthroplasties totales du genou, reprises dans le service de Chirurgie Orthopédique-
Traumatologique I de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat entre
2018 et 2020. Notre série comprenait quatre femmes (80%) et un homme (20%). La
moyenne d‘age au moment de l‘intervention était de 72 ans. Tous les malades ont eu
un suivi en consultation (clinique et radiologique). Le Score IKS genou fonctionnel
était utilisé pour évaluer 1’état de I’articulation avant et apres I’intervention. On notait
quatre  (80%) descellements aseptiques, et un sepsis post opératoire
(20%).L anesthésie générale a ét€¢ pratiquée pour tous les patients. Les pertes de
substances osseuses étaient classées stade 1 et 2. La voie médiane et 1’arthrotomie
antéro-interne ont été réalisées chez tous nos patients. Tous nos patients ont bénéficié
d’une reprise a deux temps avec un premier temps une mise en place d’un spacer
articulé a base de ciment gentalline et un deuxieme temps avec une prothese standard.
Le positionnement des implants était satisfaisant. Aucune complication en per et en
postopératoire n‘avait ét€ mentionnée.

Résultats : Apres un recul moyen de 24 mois, 1’évolution selon Le score IKS
en postopératoire €tait satisfaisante pour tous les patients ainsi que I’angle HKA.

Discussion-conclusion : Une reprise de PTG pouvait permettre aux patients de
retrouver une certaine qualité de vie. L’indication de reprise doit €tre précise. La prise
en charge et la bonne réduction anatomique sont les préalables nécessaires a un

résultat fonctionnel satisfaisant.
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SUMMURY

Title: Total knee prosthesis revisions: what are the clues? about five cases.
Author: EL MERROUN Asmae
Reporter: Professor M.BENCHAKROUN

Keyword: Total knee arthroplasty- Recovery- Treatment-Sepsis.

This work is a retrospective study of five total knee arthroplasties performed at
the Department of Orthopaedic Surgery and Traumatology I of the Mohamed V
Military Teaching Hospital in Rabat between 2018 and 2020. Our series included four
women (80%) and one man (20%). The average age at the time of surgery was 72
years. All patients were followed up with a clinical and radiological examination. The
IKS Knee and Function Score was used to assess the condition of the joint before and
after the procedure. There were four (80%) aseptic loosenings and one (20%)
infection.  General anesthesia was administered to all patients. Bone loss was
classified as stage 1 and 2. The antero-internal trans-vascular internal route was
performed in all patients. All our patients benefited from a two-stage revision with a
first stage with the insertion of a gentalline cement-based articulated spacer and a
second stage with a standard prosthesis. The positioning of the implants was

satisfactory. No per and postoperative complications were reported.

Results: After an average follow-up of 24 months, the evolution according to
the mean global IKS score in postoperative period was satisfactory for all patients as

well as the HKA angle.
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ANNEXE :

Score fonctionnel KS ) L_J L_

Marche O
50- Ilimitée
40- Au moins 1 kilomeétre

30- Plus de 500 métres mais moins d'un kilométre
20- sortie possible mais pas plus de 500 meétres

10- Sortie impossible
0- Marche impossible ou presque

Escaliers 0o

50- Montée et descente symétriques, sans la rampe
40- Montee et descente symétrigue, avec rampe
30- Montée et descente asymétrique, un étage

15- Seulement quelques marches
0- Pratique des escaliers impossible.

Cannes 00

0- Pas de canne
5- Une canne

14- Deux cannes
20- Déambulateur

e JKS fonction :
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Score genou IKS D D D

Douleur CEC]

5(- Aucune

45- Légere, rarement

40- Légére, dans les escaliers seulement

30- Légere, dans les escallers et lors de la marche
20- Modérée et occasionna|le

10- Modérée et permanente (continue, 3 la mobilisation)
0- Importante, severs

Flexion maximum passive (en degrés) OO
Flexum [en degrés) OCICe

Défcie d'extension active (en degrés) OLOP

Défaut d'axe L0 Evalué sur pangonogramme
Layité sagittale HIN

10- Absenteou légére  [<5Smm]

E- Modéréa {5-10mm)

0- Importante.  (>10mm]

Laxité frontale L0
15- Ahsente ou légdre (<5
10-Modérée (5°-3%)

5- [mportante {10°-14")

varus (+)  valgus [-)



Serment d’ Iippocrate J

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.
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Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux_ lois de [humanité.

> Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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