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• Selon l’OMS L’arthrose se définit comme la résultante des phénomènes mécaniques et 

biologiques qui déstabilisent l’équilibre entre la synthèse et la dégradation du cartilage et 

de l’os sous-chondral. 

• L’arthrose du genou ou gonarthrose est une atteinte dégénérative des surfaces articulaires 

du genou. Cette dégénérescence peut être primitive ou secondaire, elle peut siéger 

électivement sur l’une ou l’autre des articulations du genou à savoir l’articulation fémoro-

tibiale ou l’articulation fémoro-patellaire, ou être une atteinte globale. 

• C’est une localisation fréquente et invalidante, touchant le plus souvent les deux genoux 

et atteint typiquement la femme de quarante à soixante ans avec une surcharge pondérale, 

et se voit aussi chez le sujet jeune sportif. 

• Le traitement chirurgical de la gonarthrose a beaucoup progressé depuis les années 70 par 

le développement des techniques d’arthroscopie et par la qualité et la fiabilité des résultats 

des prothèses du genou. [1]. Ses objectifs visent alors à lutter contre la douleur, de 

corriger les défauts mécaniques, d’améliorer la fonction articulaire et la qualité de vie des 

patients.  

• La PTG correspond au remplacement prothétique des surfaces articulaires par une pièce 

métallique.  

• L’objectif de notre travail est d’analyser les paramètres épidémiologiques, radiologiques et 

thérapeutiques de nos patients, évaluer nos résultats et faire une approche avec ceux de la 

littérature.  
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I. Patients

• Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 43 dossiers de patients ayant reçu une 

arthroplastie totale du genou, menée au service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique(A) de l’hôpital ibn tofail de Marrakech, durant une période s’étalant entre 

janvier 2013 et décembre 2017. 

: 

II. 

• Le recueil des données a nécessité la réalisation d’une fiche d’exploitation (annexe1), 

comportant les données épidémiologiques, cliniques et radiologiques préopératoires, ainsi 

que le suivi des patients pour l’évaluation des résultats cliniques et radiologiques après 

L’arthroplastie totale du genou. 

Méthodes :  

III. 

• Tous les patients ayant bénéficié d’une PTG au sein du service de traumatologie au centre 

hospitalier ibn tofail entre janvier 2013 et décembre 2017. 

Critères d’inclusion : 

• Seuls les dossiers exploitables ont pu être retenus. 

IV. 

• Dossiers incomplets. 

Critères d’exclusion : 
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I. Etude épidémiologique : 

1. L’âge :  

 La moyenne d’âge de nos patients au moment de l’intervention était de  61,26 ans avec 

des extrêmes de 33 et 80 ans. (Graphique 1) 

 

Graphique 1: Répartition des patients selon l’âge. 

 69.9% de nos patients avaient un âge compris entre 51ans et 70ans. 

2. Le sexe :  

 La série comportait 43 patients avec une prédominance féminine. Nous avons noté: 34 

femmes soit (79.1%) et 9 hommes soit (20.9%).(graphique 2) 



Prothèse totale du genou sur gonarthrose  

7 

 

Graphique 2 : Répartition des patients selon le sexe. 

3. Antécédents pathologiques 

 Antécédents chirurgicaux orthopédiques : 

• 1 cas de fracture de fémur traitée orthopédiquement. 

• 1 cas de fracture des plateaux tibiaux traitée par 2 interventions chirurgicales. 

• 1 cas de méniscectomie totale à foyer ouvert 15ans avant la PTG. 

• 1 cas d’ostéotomie de valgisation pour genu varum . 

• 2 cas ont été opérés pour prothèse totale de la hanche bilatérale. 
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Figure 1: Radiographie de schuss et de profil montrant les agrafes de l’ostéotomie de valgisation. 

 Les facteurs de risque : 

• L’obésité : elle était signalée chez 28 patients mais sans noter le poids corporel absolu soit 

(65.1%). 

 Antécédents médicaux orthopédique :  

• 2 cas de PR sous traitement. 
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• 1 cas de spondylarthrite ankylosante.  

 Antécédents généraux :  

Nous avons noté : 

• 22 cas n’ont pas d’ATCD particuliers. 

• 13 cas HTA. 

• 6 cas de diabète. 

• 1 cas d’hypertriglycéridémie. 

• 1 cas de tuberculose pulmonaire traitée et guérit. 

• 1 cas de tuberculose urogénitale traitée et guérit. 

• 1 cas d’hépatite c en rémission. 

• 1 cas de thrombose veineuse sous anti vitamine K. 

• 1 cas de rhinite allergique. 

• 2 cas de néphrectomie (non documentés). 

• 2 cas de mastectomie (non documentés). 

• 1 cas d’appendicectomie. 

4. Coté opéré : 

Nous avons trouvé : 

• 5 prothèses totales du genou bilatérales, soit 12% avec un intervalle entre les deux allons 

de 4mois à 1an. 

• 38 prothèses totales du genou unilatérales, soit 88% dont : 25 cas à droite, soit 66% et 13 

cas à gauche, soit 34%. 
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Graphique 3: Répartition des patients en fonction du coté opéré. 

5. Etiologie : 

• La gonarthrose primitive était retrouvée chez 39 cas soit91% et 4 cas de gonarthrose 

secondaire (Traumatisme, PR, SPA) soit 9%. 

 

Graphique 4: Répartition des patients selon l’étiologie 
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6. Délai de consultation : 

Le délai de consultation variait entre 2ans et 20 ans. 

II. Etude Pré-Opératoire 

1. Etude Clinique : 

1.1. La douleur :  

a. Localisation : 

• Les gonalgies étaient bilatérales chez 5 patients soit 11.6% et unilatérales chez 38 patients 

soit 88.3%. 

• Elle était diffuse chez 14 patients soit 32.6 % et localisée au niveau du compartiment 

interne chez 29 patients soit 67.4 %. 

b. Caractère : 

Dans notre série : 

• La douleur avait un caractère mécanique pur dans 33 cas, soit 76.7 %. 

• Elle était de type inflammatoire dans 10 cas, soit 23.3%, mais initialement de type 

mécanique. 

c. Intensité de la douleur : 

91 % des patients avaient une douleur sévère ou permanente, et seuls 9 % avaient une 

douleur modérée. 

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

des genoux. 
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Graphique 5 : L’intensité de la douleur chez les patients selon le score IKS en préopératoire. 

 

1.2. La mobilité du genou : 

• La mobilité active et passive étaient  douloureuse chez 39 patients  soit 91% de cas. 

• Un blocage articulaire chez 13 patients soit 30% de cas. 

• 1 genou raide en extension chez une patiente suivi pour PR.  

Tableau I : Degré de flexion 

Degré de flexion >110° 90°-110° <90° 

Nombre de genou 
5 

(10.4%) 

15 

(31.2%) 

28 

(58.3%) 

0% 0% 0% 0% 9% 

26% 

65% 

0% 
10% 
20% 
30% 
40% 
50% 
60% 
70% 
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Graphique 6 : Répartition des cas selon le degré de flexion 

 

1.3. La marche : 

• 13 patients présentaient une boiterie soit 30%. 

• 11 patients nécessitaient de l’aide pour marcher soit 25.6% dont 6 utilisaient une béquille. 

• 1 patient en chaise roulante. 

• Tous nos patients présentaient un périmètre de marche réduit. 

1.4. La déviation axiale : 

• Un genu varum retrouvé dans 29 cas soit 67,4 %. 

• Un genu valgum retrouvé dans 3 cas soit 7 %. 

• Un flessum était retrouvé dans 1 cas soit 2,3 %. 

• Aucun cas de genou recurvatum n’a été retrouvé. 

1.5. La laxité :  

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

Type de laxité Nombre de cas 

Laxité antérieure 10 cas (23.3%) 

Laxité postérieure 4 cas (9.3%) 

Laxité interne 20 cas (46.5%) 

Laxité externe 8 cas (18.6%) 

Laxité multi direction 1 cas (2.3%) 

 

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 104/200. 

2. Etude radiologique :  

Tous nos patients ont bénéficié : 

─ D’un cliché des deux genoux en charge face et profil (figure : 2) 

─ D’une incidence en schuss de face à 45° de flexion : Etudie la partie postérieure des 

condyles. (Figure: 2) 

─ D’un pangonogramme  du membre inférieur en charge qui permet de : préciser  l’angle 

HKA qui est l’angle formé par les lignes unissant d’une part le centre de la tête fémorale 

(Hip) au milieu du genou (Knee) et, d’autre part le milieu du genou au milieu de la cheville 

(Ankle) ; inférieur à 180°, il témoigne d’un varus ; supérieur à 180° d’un valgus et de 

préciser  aussi l’angle HKS qui est l’angle formé par l’axe mécanique du fémur et l’axe de 

la diaphyse fémorale ; il donne la mesure du valgus fémoral dont on tiendra compte lors de 

la coupe fémorale distale.(figure 3). 

─ D’incidences fémoro-patellaires à 30° ; 60°  de flexion qui sont demandées chez 17 cas  

soit 39.5% (figure : 4). 
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Figure 2 : Radiographies des deux genoux face, profil et en schuss de face à 45° montrant une 

gonarthrose tricompartimentale. 
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Figure 3 : Pangonogramme des membres inférieurs montrant une gonarthrose sur Genu varum. 
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Figure 4: Incidences fémoro-patellaires à 30° ; 60° 

Nous avons opté  pour la classification d’AHLBACK pour stadifier  les genoux arthrosiques : 
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Tableau III : la classification d’AHLBACK 

Stade I Pincement articulaire (hauteur inf. à 3mm) 

Stade II Pincement complet 

Stade III Usure osseuse modérée (0_5mm) 

Stade IV Usure osseuse moyenne (5_10mm) 

Stade V Usure osseuse majeure (sup à10mm) 

Nous avons retrouvé :  

Tableau IV : Stadification des cas selon la classification d’AHLBACK. 

Stade Nombre de cas Pourcentage de cas (%) 

Stade I 0 0 % 

Stade II 3 7 % 

Stade III 10 23.3 % 

Stade IV 25 58.1 % 

Stade V 5 11.6 % 

 

─ Ainsi  93% de nos patients avaient une arthrose évoluée (stade III, IV et V). 

─ Le pangonogramme nous a permis de chiffrer l’angle de Déviation globale qui était un 

genou varum en moyenne de 8° avec des extrêmes de 0° à 34°. 

3. Etude d’opérabilité : 

3.1. Etude clinique : 

─ Tous nos patients ont bénéficié systématiquement d’un examen clinique complet. 

─ Une consultation ORL et stomatoloqique à la recherche de foyers infectieux. 

─ D’autres consultations spécialisées ont été réalisés selon la nécessité. 
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3.2. Etude paraclinique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique pré opératoire comportant :  

1. Numération formule sanguine.  

2. Groupage sanguin.  

3. Ionogramme sanguin.  

4. Bilan d’hémostase.  

5. Bilan infectieux complet.  

6. Etude Cytobactériologique des Urines (ECBU). 

7. Radiographie thoracique de face.  

8. Echocardiogramme (ECG).  

D’autres examens para cliniques spécifiques ont été réalisés selon la nécessité. 

III. Traitement : 

1. Technique  

1.1. Préparation du malade : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale qui consistait à un rasage du 

membre inférieur et une désinfection cutanée par une douche de Bétadine dermique la veille de 

l’intervention. 

L’intervention s’est déroulée dans une salle réservée exclusivement à la chirurgie 

aseptique. 

1.2. Type d’anesthésie : 

L’intervention a eu lieu sous : 

─ Rachianesthésie dans 28 cas ; soit (65.1%). 
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─ Anesthésie générale dans 13 cas ; soit (30.2%). 

─ Un bloc fémoral avec pose de cathéter a été réalisé  chez 2 cas ; soit (4.7%) pour faciliter la 

mobilisation post opératoire. 

 

Graphique 7 : Répartition des cas selon le type d’anesthésie. 

1.3. Installation : 
 

 Tous nos patients ont été installés en décubitus dorsal avec un appui latéral et un appui à 

talon permettant de maintenir le genou à 90° de flexion. 

Un garrot pneumatique à la racine du membre chez 38 cas, soit 88.4%. 

 

Figure 5: Installation du malade. 

AG 
30% 

RA  
65% 

Bloc fémoral 
5% 
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1.4. Voie d’abord : 

Dans notre série, 40 cas ont été opérés par voie d’abord para patellaire interne classique, 

sous forme d’une incision para patellaire interne prolongée dans le vaste interne soit  (93%), et 3 

cas par voie mid vastus soit (7%). 

La durée opératoire moyenne était  estimée  à 120 min. allant  de 1h30 à 3h. 

1.5. Type de prothèse : 

─ Dans notre série, les prothèses utilisées étaient des prothèses semi contrainte, chez 42 

patients soit (97.7%) postéro stabilisées sans conservation des ligaments croisés, à plateau 

mobile avec : 

• Un implant tibial en polyéthylène renforcé par une embase et une quille métallique. 

• Un implant fémoral métallique. 

• Un implant rotulien également en polyéthylène 

─ 1 cas ayant une laxité multi directionnelle  a bénéficié d’une prothèse contrainte, soit 

(2.3%). 

1.6. Technique de pose : 

Selon l’expérience de chaque chirurgien, on commence soit par la coupe fémoral soit tibial. 

 Coupe tibial : 

─ Pour la plupart des auteurs, elle doit être perpendiculaire à l’axe mécanique tibial dans les 

deux plans : frontal et sagittal. C’est grâce au système mécanique de visée intra médullaire 

que cette perpendicularité est respectée et souvent confirmée par un mécanisme extra-

médullaire: la diaphyse tibiale pouvant être courbe dans le plan frontal. 

─ La hauteur de coupe est déterminée par un palpeur, solidarisé au guide lui-même. Lors de 

l’insertion de la tige centromédullaire, le palpeur vient en butée sur la glène tibiale saine : 

il désigne le niveau ≪ zéro ≫ de la coupe. Le support de lame est alors translaté, vers le 

pied, de 10 mm par rapport à cette référence, sur un axe parallèle à la tige intra 

médullaire. 
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─ La coupe est réalisée, Un gabarit permet de déterminer la taille de l’embase tibiale à 

prévoir. 

 

Figure 6: Systèmes mécaniques de visée extramédulaire tibiale (photo du service). 

 

Figure 7: Coupe tibiale, réalisée à l’aide d’un guide mécanique (photo du service). 

 Coupe fémoral : 

─ Le genou est mis en flexion à 90°, tibia subluxé en arrière. La coupe des condyles 

postérieurs correspond à l’épaisseur des condyles prothétiques, soit 10 mm. Les 

contraintes de perpendicularité dans le plan sagittal et frontal sont obtenues à l’aide du 

mécanisme de visée intra-médullaire. Le point d’entrée de la tige centromédullaire est 

capital, il se situe au dessus de l’échancrure inter condylienne, à 5mm de son bord 

supérieur, au niveau du bord externe du ligament croisé postérieur. 
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─ C’est l’orientation de la coupe postérieure des condyles qui détermine la rotation du 

composant fémoral. Cette rotation est neutre si la coupe est parallèle à la ligne bi 

condylienne postérieure, la rotation est externe si la résection du condyle postéro-interne 

est supérieure à celle du condyle postéro-externe. 

─ La coupe antérieure est déduite de la coupe postérieure. Un palpeur de corticale permet à 

cet instant de déduire la taille du bouclier fémoral correspondant. 

 

Figure 8 : Mise en place du guide et du gabarit de coupe (à droite) puis réalisation de la coupe 

fémorale (à gauche). 

─ Dans le plan frontal, la perpendicularité de la coupe distale, dépend directement de la 

valeur de l’angle HKA relevé sur la radiographie préopératoire. La qualité de la mesure 

réalisée lors de l’évaluation radiographique, est déterminante dans la réussite de cette 

coupe et donc dans la réussite de la pose du bouclier fémoral. Une molette fixée sur le 

mécanisme de visée intra médullaire, oriente la coupe dans le plan frontal, selon la valeur 

de l’angle HKA renseignée. 

─ La hauteur de résection est réalisée sous distraction, elle dépend de l’espace vide laissé en 

flexion par la coupe fémorale postérieure et la coupe tibiale. Il s’agit en effet de conserver 

cet espace lorsque le genou est en extension afin de restituer l’encombrement prothétique. 

Par défaut, la hauteur de coupe distale est de 10 mm. 
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Figure 9: Réalisation de la coupe distale. 

 

Figure 10: Aspect final de la coupe fémorale et tibiale (photo du service). 
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Figure 11: Aspect final de la coupe tibiale et fémorale. (photo du service). 

 

Figure 12: Mise en place des implants d’essais (photo du service). 
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 Rotule et système extenseur : 

─ 17 cas de nos patients ont bénéficiés d’un resurfaçage de la rotule soit 39.5% de cas. 

─ Dans le cas où la rotule est prothèsée, la coupe osseuse doit être parallèle à sa corticale 

antérieure, mais celle-ci est difficilement évaluable. On peut également se baser sur la 

terminaison des versants interne et externe. Il faut conserver une épaisseur de rotule 

suffisante pour recevoir le plot d’ancrage prothétique. Ce plot doit être inséré au milieu de 

la rotule. L’épaisseur de la rotule munie de la prothèse, ne doit pas être supérieure à 

l’épaisseur de la rotule normale. 

 

Figure 13: Réalisation de la coupe patellaire (photo du service). 

 

Figure 14: Aspect final de la coupe patellaire (photo du service). 
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Figure 15 : Implant tibial définitif (photo du service). 

 

Figure 16: Implant fémorale définitive.(photo du service). 

 

Figure 17 : Stabilité en flexion (photo du service). 
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Figure 18 : Stabilité en extension (photo du service). 

2. Suites opératoires : 

2.1. Traitement médical : 

• Tous nos patients ont reçu une antibioprophylaxie pendant 48H à base de céphalosporines 

de 2ème génération ou de l ’Amoxicilline protégée. 

• Les anti- inflammatoires à base d’AINS ont été administrés systématiquement chez les 

patients n’ayant pas de contre-indications. 

• Les antalgiques administrés par voie intraveineuse (palier II) ont été utilisés pendant 48h 

avec relai par voie orale. 

• La morphine a été administrée au besoin. 

• Les anticoagulants à base d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) à dose préventive, 

ont été administrés chez tous nos patients, pendant 3 semaines. 

2.2. Rééducation : 

Etape capitale pour une meilleure qualité de marche.  

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation en post opératoire, démarrée au sein du 

service à J1 post opératoire.  

J1post opératoire : 

• Surélévation de la jambe tendue au lit, 
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• Mouvements activo-passifs de 0° à 45° ou plus selon la tolérance du patient ; 

on peut se servir d’un arthromoteur. 

• Travail statique du quadriceps en isométrique. 

• Travail dynamique du membre inférieur. 

• Position assise. 

• Marche avec cadre de marche avec ou sans appui de contact. 

J2 post opératoire : 

• Même travail intensifié du membre et du genou. 

• Renforcement du quadriceps en isométrique par débordement d’énergie. 

• Travail de l’équilibre sans poussée. 

Dans les jours qui suivent : (durant le séjour hospitalier) : 

• Travail toujours statique du quadriceps. 

• Jambe étendue ; auto rééducation du verrouillage en extension, avec orthèse armée du 

genou; enlever l’attelle dès le verrouillage obtenu. 

• Mouvements de flexion active douce de 0° à 90° si indolores. 

• Apprentissage de la montée et descente des escaliers. 

• Apprentissage de la marche avec 2 béquilles, ensuite 1 béquille selon la tolérance. 

• Flexion à 100°, 110° et même 120° au fur et à mesure. 

Phase de réadaptation à l’effort (au centre de rééducation): 

• Travail statique du quadriceps. 

• Eviter la pouliethérapie. 

• Flexion active du genou. 
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• Tapis roulant ; hydrothérapie ; marche dans la piscine. 

• Travail de l’équilibre : effectuer des poussées dans tous les sens durant les pas. 

• Réharmonisation du membre ; exercices visant l’entrée en action des différentes 

articulations. 

A la fin : 

• Consultation chirurgicale, abandon des béquilles (en pratique, on conseille une béquille 

contro-latérale pour les longs trajets avec surveillance du poids et du risque infectieux, et 

éviction du port de charge lourde, des piétinements, et des talons hauts). 

• Conseiller aux patients d’éviter les activités déstabilisantes. 

2.3. Séjour  Hospitalier : 

Le séjour hospitalier était en moyenne de 9.4 jours avec un écart type de 4.83 et des 

extrêmes de 6 jours  à 30 jours. 

 

 

Graphique 8 : Répartition des patients selon le séjour hospitalier 
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IV. Complication : 

1. Les complications per-opératoires : 

1 cas de fracture du plateau tibiale externe, traitée par ostéosynthèse par vissage. 

1 cas de fracture du plateau tibiale interne, traitée par ostéosynthèse par vissage et 

greffes. 

 

Figure 19 : Radiographie de face et profil post opératoire montrant une ostéosynthèse par vissage 

d’une fracture per-opératoire du plateau tibiale interne. 
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2. Complications post opératoire : 

2.1. Complications précoces : 

Dans notre série nous avons noté :  

• 1 cas d’hématome. 

• 1 cas de thrombose veineuse profonde traitée avec une bonne évolution. 

• 2 cas d’infections superficielles traitées par lavage chirurgicale avec prélèvements et 

antibiothérapie adaptée. 

• 1 cas d’infection superficielle traitée par antibiothérapie et soins locaux avec une bonne 

évolution. 

• 1 cas de retard de cicatrisation sous méthotrexate avec bonne évolution. 

 

Figure 20: photo post opératoire montrant une soufrance cutanée à une semaine de la chirurgie 

traitée par des soins locaux avec bonne évolution. 
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2.2. Complications tardive :  

• 1 cas de raideur du genou apparue 1 an après le geste opératoire. 

• 1 cas de raideur du genou à 50° chez une patiente suivie pour PR. 

V. Résultat Thérapeutique : 

1. Recul post opératoire :  

Tous nos patients ont été régulièrement suivis en consultation. Le recul moyen était de 24 

mois. 

2. Evaluation fonctionnelle : 

2.1. Appréciation de la douleur : 

Représente le critère de satisfaction le plus important. Nous avons évalué la douleur en se 

référant à l’échelle visuelle analogique de la douleur EVA qui comprend une cotation de 0 à 10 en 

fonction de l’intensité de la douleur. 

En post opératoire ; nous avons noté : 

Aucune douleur chez 38 patients ; soit 88.4% 

Légère ou occasionnelle chez 3 patients ; soit 7% 

Modérée occasionnelle chez 1 seul patient ; soit 2.3% 

Modérée, permanente chez 1 seul patient ; soit 2.3% 

Pas de douleur sévère. 
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Graphique 9: Comparaison de la douleur avant et après la chirurgie. 

2.2. Appréciation de la Mobilité : 

Tableau V : Comparaison de la mobilité articulaire en degré selon les cas. 

Degré de flexion >110° 90°-110° <90° 

Préopératoire 
5 

(10.4%) 

15 

(31.2%) 

28 

(58.3%) 

Post opératoire 
6 

(14%) 

33 

(76%) 

4 

(9.3%) 
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Graphique 10: Comparaison de la flexion en pré et post opératoire selon les cas. 
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Figure B : Résultat fonctionnel montrant un gain de flexion à 130°. 

 
 

Figure 21: (A.B.C) Résultats fonctionnels après un recul de 1 an. 

A 

B 

C 
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Figure 22: Résultats fonctionnels après un recul de 16 mois. 

2.3. Marche : 

Elle a été évaluée sur l’amélioration du périmètre de marche.  

Nous avons signalé une nette amélioration de la marche avec augmentation du périmètre 

de marche chez 97% des cas. 
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Résultat : 

Le score global IKS moyen en postopératoire est de 169 au lieu de 104. 

3. Evaluation radiologique :  

─ Des radiographies du genou face et profil ont été demandées systématiquement en 

postopératoire, chez tous nos patients et ont objectivées un bon positionnement des 

implants tibiaux et fémoraux.  

 

Figure 23: Radiographie de face et profil post opératoire montrant le bon positionnement de 

prothèse. 

─ Le pangonogramme n’a pas été demandé systématiquement chez nos patients vu son coût 

et sa non disponibilité à l’hôpital. 
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VI. Résultats Globaux: 

Tableau VI : Expression des résultats cliniques selon la notion de résultat global (annexe 2). 

Très bon 85-100 

Bon 70-84 

Moyen 60-69 

Mauvais <60 

Nous avons noté : 

• 4 Patients avec un résultat global très bon : 9.3% 

• 30 Patients avec un résultat global bon : 69.7% 

• 7 Patients avec un résultat global moyen : 16.3% 

• 2 Patients avec un résultat global mauvais : 4.7% 
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VII. Iconographie : 

 
Figure 24: Radiographie de face montrant une gonarthrose droite d’une patiente de 69 ans. 

 
Figure 25: Radiographie de profil chez la même patiente. 
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Figure 26: Radiographie de face post opératoire chez la même patiente. 

 

 
Figure 27 : Radiographie de profil chez la même patiente. 
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Figure 28: Radiographie de profil chez un autre patient montrant une gonarthrose bilatérale 

évaluée avec une ostéophytose exubérante bilatérale associée à des ostéochondrome notamment 
au niveau quadricipital. 

 

 
Figure 29: Incidences fémoro-patellaires à 30° ; 60° des deux genoux du même patient montrant 

un pincement fémoro-patellaire surtout à gauche avec remaniements degénèratifs fémoro-
patellaires  
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Figure 30: Pangonogramme du même patient montrant une importante déviation en genu varum 
bilatéral et importants remaniements arthrosiques prédominant au niveau des compartiments 

femoro tibiaux internes avec une ostéochondromatose surtout à gauche. 
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Figure 31 : Radiographie de face en post opératoire montrant le bon positionnement de prothèse 
et la réaxation du membre. 
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Figure 32: radiographie de schuss montrant une gonarthrose stade V selon la classification 
d’AHLBACK chez une patiente suivi pour PR. 
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Figure 33: radiographie de face et profil post opératoire chez la même patiente ayant bénéficiée 
comme voie d’abord d’une ostéotomie trans TTA, montrant le bon positionnement de prothèse. 
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DISCUSSION 
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Biomécanique du genou 
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I. Anatomie du genou :  

Le genou est une articulation qui permet de joindre la jambe à la cuisse. Il met en jeu 

trois os, le fémur, le tibia et la patella, par le biais de trois articulations, l'articulation fémoro-

patellaire et la double articulation fémoro-tibiale. La faible congruence entre les condyles 

fémoraux et les plateaux du tibia est compensée par la présence des ménisques qui assurent une 

meilleure stabilité de l’articulation. Le cartilage 

 

assure la fluidité des mouvements du genou. 

 

Figure 34: Schéma montrant les ligaments du genou 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Articulation_(anatomie)�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Jambe_(segment_de_membre)�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cuisse�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os�
https://fr.wikipedia.org/wiki/F%C3%A9mur�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tibia_(os)�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Patella_(os)�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cartilage�
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Cet articulation  est stabilisé par : 

Eléments passifs : 

─ Ligaments 

Croisés : antérieur et postérieur = Stabilité antéro-postérieure. 

Latéraux : interne et externe = Stabilité horizontale (Stabilité médio-latérale). 

─ Coques condyliennes : assurent le vérrouillage en extension = stabilité dans le plan frontal 

─ Ménisques : améliorent la répartition des charges en extension, participent à la 

lubrification de l'articulation. 

Eléments actifs : 

Cette stabilité est assurée par les muscles qui entourent le genou et repose sur les réflexes 

proprioceptifs. 

Les muscles en présence : 

En avant: le Quadriceps (aide le LCP dans la stabilisation postérieure) 

En arrière: Ischio-jambiers: Biceps, ½ membraneux, ½ tendineux (assurent la stabilisation 

antérieure avec le LCA), Triceps sural. 
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II. Morphotype du genou : 

1. Morphotype de face : 

Les membres inférieurs sont axés dans le plan frontal (sans écart entre les genoux lorsque 

les malléoles sont au contact), soit avec une déviation en varum (écart entre les genoux) soit en 

valgum (écart entre les pieds). 

 

Figure 35: Les principaux morphotypes. 

1.1. Genu varum : 

Le genu varum se caractérise par l'existence d'un écart entre les genoux, quand les 

malléoles se touchent. 

Chez l'adulte, le genu varum constitutionnel peut favoriser l'apparition d'une arthrose en 

raison de la surcharge du compartiment interne. L’usure cartilagineuse interne tend à augmenter 

le genu varum et un cercle vicieux s’établit. Cela peut aboutir à une distension ligamentaire 

externe progressive qui se traduit par un bâillement de l'articulation lors de l'appui ce qui majore 

le varus. 
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Figure 36: radiologie de face d’un genu varum 

1.2. Genu valgum : 

La déformation est évaluée par la distance entre les malléoles lorsque les genoux sont au 

contact.  

Le genu valgum peut être majoré chez les sujets obèses dont les cuisses sont 

volumineuses. 
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Figure 37: Genu valgum 
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Figure 38: Pangonogramme des membres inférieurs montrant un Genu valgum 

• Le genu valgum physiologique : 

D’un point de vue morphologique, le genou présente une angulation en valgus dans le plan 

frontal (170 à 175°). Ce valgus, dit physiologique, permet une économie des translations latérales 

du centre de gravité du corps au cours de la marche. 

En effet, le bassin étant large, sans valgus du genou, les pieds seraient très écartés au sol, 

obligeant un déport du centre de gravité à chaque pas. 
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Figure 39: Le genu valgum économise les translations latérales du centre de gravité 

De plus, ce valgus permet de diminuer le bras de levier de la force gravitaire et ainsi limiter 

les contraintes sur le genou. Grâce à cela, la résultante R, de la charge pondérale P et de la force 

du haubanage musculaire latéral F, est centrée dans l’articulation du genou. Ceci permet une 

répartition égale des forces de contraintes agissant sur les deux plateaux tibiaux. 
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Figure 40 : La résultante R est centrée, elle additionne le poids P et l’équilibration musculaire F 

Les variations en genu valgum (supérieur au genu valgum physiologique) modifient la 

bonne répartition des charges et peuvent à long terme être source d’arthrose externe par 

surcharge du compartiment fémorotibial externe. 

2. Morphotype de profil : 

De profil, il existe le plus souvent un genu recurvatum ou hyper extension. 

L'hyper extension du genou est constitutionnelle, bilatérale et symétrique. Une hyper 

extension de 5 à 10° existe chez la grande majorité des sujets normaux (jusqu'à 15°) ceci est lié à 

la laxité ligamentaire constitutionnelle. Il existe une faible proportion de sujets qui présentent, au 

contraire, un discret défaut d’extension ou flessum. 
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Figure 41: Les 3 morphotypes du profil. 

III. La fonction du genou: 

Grâce à sa mobilité, le genou participe à l’orientation du pied dans l’espace et l’ajustement 

de la longueur du membre inférieur. Mais il doit également permettre une station debout et des 

déplacements en toute stabilité. De plus, en position debout, la pesanteur va avoir un effet de 

compression sur les différents éléments du genou. C’est pourquoi, le genou doit concilier à la fois 

la mobilité, nécessaire à la marche, et la stabilité.                                     

Afin d’assurer ses fonctions, le genou a la particularité de bouger selon 3 axes de rotation: 

la flexion-extension, l’adduction-abduction et la rotation interne-externe. 

Extension : 

Position de référence : l’axe de la jambe est dans le prolongement de l’axe de la cuisse. 

L’extension est verrouillée, elle n’existe que pour une position quelconque de flexion. 

Flexion : 

Permet le rapprochement de la face postérieure de la jambe à la face postérieure de la 

cuisse. 
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On peut réaliser : 

─ une flexion active (action des muscles) à 140° d’amplitude pour une hanche fléchie, et à 

120° d’amplitude pour une hanche en extension.  

─ Une flexion passive : sujet assis sur les talons à 160° d’amplitude.   

Rotation :  

Position de référence : genou fléchi à 90°, la pointe du pied dirigée en avant. 

Rotation interne : porte la pointe du  pied en dedans à 30°. 

Rotation externe : porte la pointe du pied en dehors à 40°. 
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Discussion des résultats  
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I. Epidémiologie : 

1. Age : 

L’âge  semble être un facteur étiologique important des arthropathies du genou s’il est 

associé à d’autres facteurs. [2] 

L’âge moyen dans notre série était de 61.26 avec des extrêmes de 33 et 80 ans. 

Tableau VII : Comparaison de la moyenne d’âge des patients dans les différentes séries. 

Auteurs Nombre de cas La moyenne d’âge 

NERYRET [ 3] 182 76.6 

BRIARD [4 ] 963 68 

CATON [5] 95 58 

NORDIN [6] 500 70.3 

BOUSQUET G. [7] 108 65 

EL IMADI.H [8] 70 64 

EL OTMAN.H [9] 92 60 

EL ALAOUI.A [10] 39 58.2 

EDDARISSI.H [11] 120 61.67 

Notre série 43 61.26 

 

L’âge moyen dans notre série est proche de celui de EDDARISSI.H et EL OTMAN.H . 
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Graphique 11 : Comparaison de la moyenne d’âge selon les séries 

2. Sexe :  

Dans notre série on note une prédominance féminine  (79,1 % sont de sexe féminin et 

seulement  20,9% de sexe masculin).  

Dans la série de NEYRET [3] on note aussi une prédominance féminine avec 82% de sexe 

féminin et 18% de sexe masculin et dans la série de NORDIN [6] 60 % de sexe féminin. 

Tableau VIII : Comparaison du sexe selon les études. 

Auteurs Nombre de cas Sexe féminin en % Sexe masculin en % 

NERYRET [3] 182 82 18 

NORDIN [6] 500 60 40 

CATON [5] 95 57,8 42,2 

BRIARDS [4] 963 58,4 41,6 

EL IMADI.H [8] 70 57 43 

EL OTMAN.H [9] 92 60 40 

EL ALAOUI.A [10] 39 71,79 28,21 

EDDARISSI.H [11] 120 78 22 

Notre série 43 79,1 20,9 
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Graphique 12 : Représentation du sexe selon les études 

On constate donc que la femme est plus atteinte que l’homme, cette prévalence élevée est 

favorisée par l’obésité qui est plus fréquente chez la femme que l’homme. Aussi par le port des 

talons hauts qui impose une légère  flexion du genou. 

Cette prédominance féminine est présente dans toutes les autres études et concorde avec 

les données de la littérature affirmant que le sexe féminin est un facteur de risque de survenue de 

la gonarthrose [12]. 

II. Facteurs étiologiques : 

1. Obésité : 

L’obésité constitue un facteur de risque mécanique dans l’étiologie et l’évolution de 

l’arthrose. 

Il est établi que le risque de développer une arthrose de genou augmente avec l’IMC [13]. 

Chez les femmes, la perte de 5 kg réduit de 50% le risque de gonarthrose.[14] 
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Dans notre étude 65.1% ont été signalé comme obèse. 

2. Anomalie des axes : 

L’alignement Varus-valgus a été lié à la progression subséquente 

Ainsi le genou varum augmente les contraintes sur le compartiment fémoro-tibial interne 

et donc usure de ce compartiment. 

de l'arthrose dans le 

compartiment tibiofémoral sollicité mécaniquement (médial pour le varus, latéral pour le 

valgus).[15] 

Le genou varum a été retrouvé dans la série de BRIARD [4] chez 32% des patients, et dans 

la série de CATON [5] chez 43 % des patients. 

Dans notre série de 43 cas, nous avons retrouvé le genou varum chez 67.4% des patients 

et un genou valgum chez 7% des cas. 

3. Traumatisme  

Les PTG sur antécédent traumatique ou chirurgical exposent à un risque de complications 

spécifiques (infection, complications cutanées, raideur) et ont une survie qui semble plus faible 

que les PTG primaires. [16]. 

Les lésions ligamentaires ou l’existence d’une instabilité chronique sont des facteurs de 

risque de gonarthrose. [17] 

CATON [5] rapporte dans sa série de 95 cas, 20 cas de traumatismes sans relation avec 

une activité sportive ou professionnelle. 

Dans notre série, nous avons trouvé 4 cas de traumatisme soit 9.3%. 

4. Maladies inflammatoires : 

Il existe des arthroses secondaires, consécutives à une maladie inflammatoire de 

l’articulation ou à une arthrite infectieuse. 
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La prothèse totale du genou est devenue la référence dans le traitement d’un genou détruit 

par la polyarthrite rhumatoïde. [18] 

CATON [5] rapporte dans sa série de 95 cas ,29 prothèses totales du genou posées sur des 

genoux rhumatoïdes sur PR soit 30,52%, et 14 prothèses totales du genou chez des patients suivis 

pour une spondylarthrite rhumatoïde soit 14,73%. 

Dans notre série on a noté 2 cas de prothèse total du genou avec antécédent de PR soit 

4,6% et 1 seul cas de prothèse total du genou avec antécédent de spondylarthrite rhumatoïde soit 

2,3%. 

5. Les professions à risque : 

Certaines activités professionnelles pourraient favoriser l’apparition d’une arthrose : il 

s’agit des activités impliquant le soulèvement de charge(s), des contraintes répétées, comme chez 

les agriculteurs ou encore un travail en position accroupie, comme chez les carreleurs. [19] 

III. Etude pré opératoire:  

1. Clinique  

Le mouvement de l'articulation du genou est un phénomène mécanique complexe. La 

stabilité est assurée par une combinaison de structures statiques et dynamiques qui agissent de 

concert pour prévenir les mouvements excessifs ou l'instabilité inhérente à diverses blessures au 

genou. [20] 

Il existe plusieurs cotations pour évaluer la fonction du genou, et objectiver les indications 

opératoires et les résultats. 

Nous avons opté pour le score de l’international Knee Society (IKS) pour évaluer nos 

patients, qui mesure les paramètres classiques entourant la pathologie dégénérative du genou : la 

douleur, la fonction et la mobilité articulaire, qui comporte  lui-même 2 scores :  
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Le premier, le score du genou (sur 100 points), évalue l’articulation elle même en 

rapportant les résultats concernant la douleur, la mobilité et la stabilité du genou. 

Le second, le score fonctionnel (sur 100 points), évalue la fonction globale en étudiant les 

capacités du patient à la marche et dans les escaliers. (annexe 2)  

Le score global IKS moyen en préopératoire de notre série était de 104/200. 

2. Radiologie  

Avant toute arthroplastie du genou un bilan radiologique est nécessaire à réaliser 

comportant : 

─ Une radiographie de face du genou en appui monopodal : afin de potentialiser le 

pincement articulaire. 

─ Une incidence en Schuss : pour mieux explorer la partie postérieure du condyle fémoral 

qui est la topographie préférentielle de l’usure. 

─ Une radiographie de profil : permettant une analyse fiable de l’épaisseur de 

l’interligne articulaire, une bonne visibilité des contours des condyles et des surfaces 

tibiales. 

─ Incidences fémoro-patellaires à 30°, et à 60° : explore l’articulation fémoro-patellaire et 

permet une analyse optimale du pincement et de l’ostéophytose. 

─ Un pangonogramme (goniométrie) de face en appui bipodal : permettant de mesurer l’axe 

des membres inferieurs et de calculer les corrections angulaires. 

Ce bilan a été systématique  dans presque toutes les études comme dans la notre. 

Nous avons choisie la classification d’AHLBACk, pour stadifier la gonarthrose de nos patients qui 

tient compte du pincement puis des remaniements osseux sous chondraux considérés comme 

d’apparition plus tardive. 

93% de nos patients avaient une arthrose évoluée stade III, IV et V.  
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Des résultats proches des notre ont été notée dans les différentes séries. 

Tableau IX : Stades radiologiques de la gonarthrose dans différentes séries. 

Auteurs Nombre de cas Stade radiologique III, IV et v. (%) 

CARLIER Y. [21] 156 94 

HUTEN D. [22] 185 96 

DEROCHE PH. [23] 375 95 

DEJOUR D.  [24] 118 94 

EL OTMAN H. [9] 92 96 

EDDARISSI H. [11] 120 94.17 

Notre série 43 93 

3. Bilan d’opérabilité : 

Un bilan préopératoire complet est obligatoire, dont une consultation pré anesthésique est 

nécessaire pour évaluer l’opérabilité des patients, avec un examen complet et minutieux, en 

évaluant la fonction cardiaque et respiratoire et en cherchant à dépister et traiter tout foyer 

infectieux, également en estimant le risque thrombotique et hémorragique pour prévoir une 

stratégie transfusionnelle. 

Au terme de ce bilan, un protocole optimal d’anesthésie et d’analgésie postopératoire est 

élaboré, permettant ainsi d’améliorer le confort du patient. 
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IV. Traitement : 

1. Historique :  

Avec un léger retard par rapport aux prothèses totales de hanche, la chirurgie prothétique 

du genou est actuellement en plein essor. 

La première  Prothèse décrite a été réalisé en 1890 par P.H GLUCK qui a utilisé un matériel  

en ivoire . 

L’amélioration des alliages métalliques comme le vitallium constitua une première avancée 

notable  en 1938 par Venable  et Stuck. La plupart des échecs étaient liés à des infections souvent  

mortelles. 

En 1947 en France, Robert et Jean Judet implantent une prothèse bicompartimentale 

acrylique sur une ankylose de genou. 

 

Figure 42: Prothèse de judet 

Au début des années 1950, les premières prothèses de genou à charnière de Walldius et  

Shiers ont fait leur apparition. Utilisées à large échelle, elles ont rapidement abouti à un taux 

d'échec considérable par infection et descellement. En effet, ces prothèses n'autorisant pas la 

rotation axiale physiologique, les contraintes de cisaillement à l'interface prothèse/os 

aboutissaient rapidement à un descellement de l'implant [25]. A la fin des années 1950, McKeever 
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puis McIntosh ont introduit des plateaux métalliques tibiaux unicompartimentaux destinés à 

frotter directement sur le condyle fémoral. Les résultats de ces hémiarthroplasties ont été dans 

l'ensemble médiocres et ces prothèses rapidement abandonnées.  

L'ère moderne de la prothèse du genou commence en 1970 avec Gunston [26].  Travaillant 

dans le même institut que Charnley, il fut le premier à proposer une prothèse remplaçant 

séparément le condyle fémoral par un composant métallique et le plateau tibial par un composant 

en polyéthylène (PE). Il s'agissait de la prothèse Polycentric  dont les composants étaient fixés à 

l'os par du ciment chirurgical acrylique. Les résultats à court terme furent excellents mais le taux 

de descellement a augmenté très rapidement du fait de la conformation de la prothèse. En effet, le 

condyle fémoral était remplacé par un implant étroit, de courbure hémisphérique évidemment 

éloignée de la géométrie naturelle du condyle fémoral. De plus, à cette époque, peu d'attention 

était portée à la nécessité de restaurer un alignement et une balance ligamentaire corrects du 

genou et de remplacer la rotule dans les cas d'arthroses tricompartimentales [25].  

C'est au début des années 1970, que l'équipe de la Mayo Clinic avec Coventry proposa 

pour la première fois la prothèse Geometric, dont les 2 composants condyliens hémisphériques 

étaient solidarisés entre eux par une tige métallique transversale permettant ainsi d'aligner 

simultanément et non indépendamment les 2 condyles fémoraux. Le composant prothétique tibial 

était formé de 2 patins en PE solidarisés par un pont antérieur qui permettait de conserver les 2 

ligaments croisés.   Un peu plus tard, Freeman proposa une prothèse dont le composant fémoral 

métallique était monobloc et le composant tibial en PE et qui était mis en place après sacrifice des 

2 ligaments croisés. Dans ce modèle, la rotule n'était pas remplacée.   

Le dessin de cette prothèse a abouti à un taux élevé de subluxations fémoropatellaires et 

de subluxations frontales fémorotibiales.  

C'est en 1973, que Walker et Insall ont mis au point la prothèse Total Condylar.  Cette 

prothèse a constitué un progrès majeur et reste encore utilisée actuellement dans sa conception 

initiale. Ces auteurs ont été les premiers à introduire le concept de remplacement prothétique 
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rotulien avec un composant fémoral qui présentait une trochlée guidant la rotule prothésée. Cette 

prothèse nécessitait de sacrifier les 2 ligaments croisés. 

 Insall, ainsi que Freeman, ont été les premiers à souligner l'importance du rétablissement 

de la tension physiologique des ligaments latéraux (la balance ligamentaire) et du valgus 

physiologique du genou. Le composant tibial en PE était concave, épousant la courbure des 

condyles métalliques de façon à contrôler la stabilité antéropostérieure de l'articulation. 

Malheureusement, cette conformité ne permettait pas dans tous les cas la restauration d'une 

amplitude articulaire normale. 

Simultanément Sledge et Ewald à Boston mettaient au point la prothèse Kinematic qui 

permettait lors de sa mise en place la conservation du ligament croisé postérieur (LCP). La 

conservation de ce ligament est importante car elle permet de réduire les contraintes agissant sur 

les plateaux en PE pouvant aboutir à un descellement [27]. En effet, lors de la flexion du genou, la 

zone de contact fémorotibiale recule vers l'arrière, ce qui a tendance à entraîner une subluxation 

postérieure du tibia. C'est le LCP qui évite cette subluxation ; s'il est absent, c'est la prothèse, de 

par sa conformation géométrique, qui doit éviter cette translation postérieure. La prothèse 

Kinematic a ainsi une surface en polyéthylène peu congruente avec les condyles fémoraux car la 

stabilité postérieure est assurée par le LCP conservé [28].  

En 1978, la prothèse Total Condylar fut modifiée. Il fut ajouté aux plateaux tibiaux un 

ergot central empêchant la subluxation postérieure du composant tibial [29]. Cette prothèse « 

posterior stabilized » a l'avantage d'améliorer la mobilité en flexion par rapport au modèle 

original. 

En 1980, Hungerford fut le premier à proposer une prothèse du genou sans ciment [30]. 

Les composants sont revêtus de plusieurs couches de billes métalliques permettant la repousse 

osseuse et la fixation directe de l'implant. 

A côté des grandes familles de prothèses précédentes, signalons la prothèse de 

Goodfellow proposée en 1977 dont les composants tibiaux en PE sont conçus de façon à avancer 
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ou reculer lors de la flexion-extension du genou, tout en conservant les deux ligaments croisés. 

L'avantage théorique de ce type de conception est de diminuer les contraintes sur le composant 

tibial de la prothèse [31]. 

Actuellement les différentes catégories de prothèses du genou peuvent se répartir ainsi : 

─ Prothèses contraintes avec charnière, permettant ou non un certain degré de rotation et de 

varus-valgus ;  

─ Prothèses non contraintes de « resurfaçage », soit unicompartimentales (fémoropatellaire 

ou fémorotibiale), soit tricompartimentales, conservant ou sacrifiant les 2 ligaments 

croisés, ou encore conservant le LCP. 

1.1. Indication :  

Elles ne trouvent place qu'après échec d'un traitement médical correctement mené ou 

lorsque le stade de la chirurgie conservatrice (ostéotomie tibiale ou fémorale, mobilisation de la 

tubérosité tibiale antérieure) est dépassé. [31] 

La chirurgie prothétique doit cependant être réfutée devant une paralysie de l'appareil 

extenseur, une infection active, un état local vasculaire déplorable, l'existence de troubles 

trophiques réels ou une trop grande précarité de l'état général. [32] 

Ces conditions posées, l'arthroplastie du genou devient la réponse chirurgicale à la prise 

en charge de : 

• L'arthrose dégénérative ou post-traumatique, détruisant au moins l'un des trois 

compartiments du genou. 

• L'arthropathie inflammatoire : chondrocalcinose ou polyarthrite rhumatoïde le plus 

souvent, spondylarthrite ankylosante, rhumatisme psoriasique plus rarement . 

• La nécrose condylienne, associant affaissement du tissu spongieux en zone portante et 

effraction du cartilage articulaire ; 
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•  La tumeur du genou, lorsque son stade et son pronostic permettent d'envisager une 

résection-reconstruction. 

L'indication relative entre arthroplastie totale et arthroplastie unicompartimentale est alors 

fonction du bilan radio clinique : atteinte ostéocartilagineuse localisée à l'un ou aux trois 

compartiments du genou, état des ligaments et en particulier du pivot central, importance des 

déviations et des destructions osseuses. 

1.2. Contre indication : 

Les contre-indications absolues sont la paralysie de l'appareil extenseur comme dans la 

poliomyélite, la paralysie ou la parésie d'autres muscles de la cuisse, du fait des contraintes 

excessives qui vont résulter sur l'interface os/ciment avec possibilité de descellement rapide. 

L'existence d'une arthrodèse consolidée et indolore ne constitue pas une bonne indication 

d'arthroplastie totale du genou. La mobilité obtenue après mise en place de l'implant est 

généralement insuffisante ; la prothèse à utiliser doit être plutôt du type contrainte du fait de 

l'insuffisance des stabilisateurs musculaires antérieur et postérieur. L'étude de la littérature [33] 

montre que presque tous les patients à qui on a posé une prothèse totale du genou après 

arthrodèse, ont dû subir une réarthrodèse par la suite. 

L'infection active constitue une contre-indication absolue, par contre, les infections 

anciennes à germe banal ou tuberculeux ne constituent pas une contre-indication si plusieurs 

années se sont écoulées, si l'état cutané est satisfaisant et si les examens biologiques sont 

normaux. 

2. Choix de prothèses : 

Une prothèse du genou est un implant articulaire interne qui remplace les surfaces 

articulaires défaillantes du genou, dans le but de permettre de nouveau un appui stable, la flexion 

et l'extension, et de récupérer un bon périmètre de marche. 
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Cette pratique a connu des  progrès  considérable durant les dernières années la rendant 

actuellement une thérapeutique fiable et reproductible. 

Le succès d’une arthroplastie totale de genou repose sur la restauration de l’alignement 

global du membre, le dessin et le positionnement correct des implants, la qualité de l’ancrage, et 

enfin l’équilibre et la stabilité des parties molles. 

Plusieurs types d'implant sont disponibles et différent par : 

• L'importance de la contrainte intra prothétique qui est liée à la conservation ou au sacrifice 

des ligaments croisés et/ou périphériques. 

• Le type d'implant tibial : tout polyéthylène, plateau fixe sur un métal back et plateau 

mobile. 

•  La possibilité offerte ou non par la prothèse de pallier les pertes de substances osseuses 

(prothèses de reconstruction). 

• L'instrumentation ancillaire déterminant la possibilité d'effectuer un équilibrage 

ligamentaire avec ou sans l'assistance d'un ordinateur. 

Il existe deux grandes catégories de prothèses totales : 

 Prothèses totales de genou contraintes : 

Schématiquement, elle correspond à un cylindre dans une gouttière fermée. Cela ne lui permet 

qu’un seul degré de liberté : la flexion-extension. Certaines peuvent présenter une charnière 

rotatoire autorisant quelques degrés de rotation. Les prothèses à charnière sont principalement 

utilisées dans des cas de déformation importante du genou, tumeur osseuse ou lors d’instabilité 

majeure. Ce type de prothèse est plus facile à poser que les prothèses à glissement. Elles 

présentent tout de même deux inconvénients considérables : la limitation à la flexion/extension 

seule et l’usure rapide par excès de contraintes. C’est pourquoi elles sont peu utilisées 

aujourd’hui et réservées à des patients ayant une faible demande fonctionnelle. 
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Figure 43: Prothèse à charnière. 

La chirurgie se tourne désormais vers des prothèses à glissement ou vers la mise en place 

d’un pivot central pour permettre les rotations. 

 

Figure 44: Prothèse totale du genou a pivot central et plateau rotatoire 
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 Prothèse totale semi-contraintes : 

Actuellement, il s’agit des prothèses les plus utilisées. Elles sont caractérisées par 

l’absence de moyen d’union fixe entre l’implant fémoral et l’implant tibial. La stabilité de la 

prothèse est assurée par les formations périphériques ligamentaires du patient. Le respect de 

l’intégrité des ligaments latéraux conditionne la possibilité d’utilisation de ces prothèses. En 

revanche, le rôle des ligaments croisés reste controversé, en particulier celui du ligament croisé 

postérieur. Les prothèses actuelles comportent par conséquent des modèles avec ou sans 

conservation du ligament croisé postérieur. On distingue : 

 Prothèses conservant le ligament croisé postérieur : 

Ce sont les prothèses qui se rapprochent le plus de la physiologie du jeu articulaire 

naturel. Elles permettent de préserver, en partie, la proprioception du genou par conservation des 

ligaments. Mais le risque de subluxation est important et la pose de la prothèse est plus complexe 

pour le chirurgien. 

 

Figure 45: Prothèse conservant le ligament croisé postérieur 



Prothèse totale du genou sur gonarthrose  

75 

 Les prothèses dites « postéro stabilisées » : 

La postéro stabilisation peut être assurée au moyen d’un système « came pivot » et 

s’appuie sur l’emploi d’une came fémorale de forme variée (barre, 3ème

Elle permet d’empêcher le tiroir antéro-postérieur. 

 condyle, carter) située en 

zone intercondylienne et glissant sur un plot ou pivot central de l’insert tibial en polyéthylène lors 

de la flexion. Une cage de postéro stabilisation plus ou moins volumineuse est nécessairement 

creusée en zone intercondylienne. 

 

 

Figure 46: La prothèse postéro-stabilisée 
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Figure 47: Postéro-stabilisation par le 3ème condyle 

 Les prothèses dites « ultra congruentes » : 

Elles assurent la stabilité par le dessin du plateau tibial ; la forme en cuvette, l’ajout de 

lèvres antérieures et/ou postérieures à l’insert en polyéthylène permettant une augmentation de la 

surface de contact. 

 

Figure 48: système ultra-congruent 
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 Prothèse à plateau mobile : 

Elles ont pour but d’augmenter la congruence métal-polyéthylène, donc de diminuer 

l’usure et d’augmenter la durée de vie de l’implant 

 

Figure 49: Concept de plateau mobile 

Elles sont munies d’un plateau de polyéthylène mobile, sous la pièce fémorale et sur 

l’embase tibiale métallique. Ce plateau mobile fut d’abord constitué de patins séparés (New 

Jersey) qui se détériorèrent assez rapidement, puis d’une platine bicompartimentaire rotatoire. 
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Figure 50: Prothèse à plateau mobile 

 

Figure 51: Prothèse Natural Knee II; A et B: Insert fixe C: insert mobile 
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Dans la série de NEYRET [3], toutes les prothèses étaient postéro-stabilisées 

semi contraintes ne conservant pas les ligaments croisés type total Condylar III. 

BRIARD [4], dans sa série de 963 cas, tous les malades ont bénéficiés d’une prothèse à 

plateau mobile type LCS sans ciment. 

NORDIN [6], dans sa série de 500 cas, a noté que les prothèses utilisées étaient à plateau 

fixe conservant le ligament croisé postérieur type GUEPAR, la prothèse fémorale, ainsi que 

l’implant rotulien étaient cimentés. 

D’après l’étude de DE.POLIGNAC [34], parmi les implants, 43 prothèses avec 

conservation du ligament croisé postérieur seul, et 06 prothèses avec conservation des deux 

ligaments croisés. Les implants fémoraux et tibiaux étaient scellés. Chez tous les patients, les 

implants rotuliens ont été cimentés dans 27 cas et non cimentés dans 22 cas. 

Dans la série de Toualbi [35], les vingt prothèses utilisées sont des prothèses  totales de 

genou postéro stabilisées cimentées (100%). 

Dans notre série, 97.7% des cas ont bénéficiés des prothèses semi contrainte cimentées 

sans conservation des ligaments croisés, alors que 2.3% des cas ont bénéficiés d’une prothèse 

contrainte. 

3. Le type d’anesthésie : 

Les trois modalités d’anesthésies utilisées dans les différentes séries sont l’anesthésie 

locorégional, l’anesthésie générale et le bloc fémoral. 

Dans la série de Toualbi [35], tous les patients ont été opérés sous rachianesthésie alors 

que dans la série de MESSOUDI [18] tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. 

Dans notre série nous avons constaté une prédominance de l’utilisation de la 

rachianesthésie dans 65% suivi par l’anesthésie générale dans 30% de cas, et le bloc fémoral dans 

5% de cas. 
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4. Installation  du patient : 

Le patient est étendu en décubitus dorsal, le membre inferieur opéré doit être 

complètement libre et mobilisable jusqu'à la racine de la cuisse. Le genou doit pouvoir passer, 

sans difficulté, de la flexion complète pour l'exposition et la mise en place des élément 

prothétiques, à l'extension complète pour bien juger de l'axe fémorotibial et de l'équilibrage 

ligamentaire. Un support latéral placé en dehors de la cuisse juste en dessous du grand trochanter 

va éviter la bascule en rotation externe du membre. Une cale où le talon va pouvoir se bloquer de 

façon à ce que le genou soit à 90°. 

Tous nos patients ont été installés en décubitus dorsal avec un appui latéral et un appui à 

talon permettant de maintenir le genou à 90° de flexion. 

La mise en place du garrot en haut de la cuisse et le gonflage du garrot avec le genou en 

hyperflexion permettent d’obtenir un effet maximum sur la partie du quadriceps située en aval du 

garrot. La rétraction du quadriceps est minimisée et l’éversion de la rotule facilitée. Un garrot 

pneumatique à la racine du membre a été utilisé  chez 88.4% de nos patients. 

Notant bien : Le fait de ne pas utiliser de garrot, permet d’obtenir un réglage de la tension 

de l’appareil extenseur plus fiable, et d’éviter la sidération du quadriceps en post-opératoire. 

5. La voie d’abord : 

La voie d’abord chirurgicale du genou doit permettre un accès facile au fémur distal, au 

tibia proximal et à toutes les structures intra-articulaires et péri articulaires. 

Tout abord chirurgical du genou doit non seulement permettre un abord facile des 

structures anatomiques, mais aussi respecter l’anatomie fonctionnelle. 

Le choix d’une voie d’abord doit tenir compte de la présence de cicatrices d'interventions 

antérieures, Il faut savoir reprendre les anciennes cicatrices, quitte à les allonger pour avoir une 

bonne exposition en décollant le moins possible les plans sous-cutanés. Il faut surtout éviter de 

faire une nouvelle incision trop prés et parallèle à l'incision ancienne car le risque de nécrose 
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cutanée est grand. Le point le plus important est celui de l’endroit idéal où placer l’incision 

cutanée.  

Indépendamment de cette incision cutanée, l’arthrotomie peut être réalisée, soit en 

externe soit en interne, et même du cote interne, trois types d’abords peuvent être réalises, soit 

en incisant le tendon quadricipital (voie transquadricipitale), soit dans les fibres du vaste interne 

(transvastus ou mid vastus), ou encore sous le vaste interne (subvastus).  

L’incision peut être pratiquée indifféremment avec le membre inférieur en extension ou en 

flexion (selon la préférence du chirurgien). 

5.1. Voie antéro-médial : 

Il s’agit d’une voie d’abord classique, l’incision débute sur le bord interne du tendon 

quadricipital 7 à 10 cm en haut de la rotule et est incurvée le long du bord interne de la rotule 

pour rejoindre la ligne médiane au niveau ou juste en dessous de la tubérosité tibiale antérieure. 

Le fascia superficiel est incisé et écarté. L’incision passe ensuite entre le muscle vaste interne et le 

bord interne du tendon quadricipital. La capsule articulaire et la synoviale sont incisés le long du 

bord interne de la rotule et du tendon rotulien. Il est important de laisser au moins 5 mm de tissu 

mou au niveau du bord interne de la rotule, et il faut bien savoir que lorsqu’on utilise cette voie 

d’abord, l’innervation et la circulation artérielle de la rotule qui vient en partie de la face interne 

de l’articulation sera altérée. La rotule peut alors être rétractée et éversée en dehors avec la 

flexion du genou. Une visualisation excellente des structures intra-articulaires du genou est alors 

obtenue. 
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Figure 52: Abord antéro-médial 

A. Incision cutanée.  

B. Section du tendon quadricipital et du retinaculum médial. 

C. Arthrotomie médiale et luxation de la patella.  

1. Fascia superficialis. 2. Muscle vaste médial. 3. Retinaculum médial 4.Ligament patellaire. 
5. Patella. 6. Ménisque médial. 
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Une alternative a été décrite, il s’agit de la voie passant sous le muscle vaste interne (voie « 

subvastus »). Par cet artifice, la vascularisation interne de la rotule (branches des artères 

descendantes) est préservée. Ce respect de la vascularisation rotulienne est un point capital de 

cette voie d’abord. Par ailleurs, lorsque l’on utilise cette voie passant sous le vaste interne, 

l’appareil extenseur est beaucoup moins traumatisé et il est plus facile d’évaluer la course 

rotulienne en peropératoire. 

Une autre modification de cette voie interne a été décrite par Engh en 1994. Il s’agit d’une 

voie d’abord passant à travers les fibres distales du vaste interne (voie « transvastus »). Dans cette 

voie, les fibres du muscle vaste interne oblique sont incisées dans le sens des fibres au niveau de 

leur insertion sur l’angle supérointerne de la rotule. L’intérêt théorique de cette modification est la 

préservation de l’appareil extenseur et de la vascularisation rotulienne.  Le seul inconvénient de 

cette voie d’abord est le risque potentiel de léser les branches du nerf saphène interne qui est 

responsable de névralgies et de syndrome régional douloureux complexe. 

 

Figure 53: La voie interne du genou avec ses différents types. 

1 : la voie transquadricipital; 2:la voie transvastus ou Mid-vastus; 3: la voie Subvastus 
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5.2. Voie antéro-latéral : 

La voie antérieure et latérale est symétrique à l'approche antérieure et médiale. Elle est 

surtout utilisée pour les arthroses externes avec un valgus irréductible. Elle permet une meilleure 

exposition de l’appareil extenseur, améliore l’accès aux formations postéro externes et préserve 

la vascularisation du coté interne. 

Elle permet une cicatrice indolore sans traction facilitant la récupération fonctionnelle, et 

l’absence de risque de névrome de la saphène interne. 

 

Figure 54 : Voie antéro-latéral. 
A. Incision cutanée. B. Section du tendon quadricipital et du retinaculum latéral.     
C. Ouverture décalée du retinaculum latéral et du plan capsulosynovial.                  
D. Arthrotomie latérale et subluxation de la patella.  
1. Fascia superficialis. 2. Muscle vaste latéral. 3. Retinaculum latéral. 4. Ligament patellaire 
5. Plan capsulosynovial. 6. Patella. 7. Ménisque latéral. 
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Dans la série de Klemens [36] les malades ont été abordés par voie para-patellaire interne 

dans 90% des arthroplasties et par voie para-patellaire  externe dans 10% des arthroplasties. 

Dans la série de Young Kyun Woo [37], et la série Toualbi [35] toutes les arthroplasties ont 

été posées par voie para-patellaire interne, ce qui concorde avec nos résultat avec 100% par la 

voie interne dont 93% par la voie para-patellaire interne classique et 7% par la voie Mid-vastus. 

6. Technique de pose : 

6.1. Préparation du fémur : 

 

 

Figure 55 : Différents temps de préparation du fémur. 
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6.2. Préparation du tibia : 

 

Figure 56: Différents temps de préparation du tibia. 

6.3. Préparation de la rotule : 

La rotule n’est pas toujours prothésée. Dans notre série 39.5% de cas ont bénéficiés d’un 

resurfaçage de la rotule. 

 
Figure 57: Différents temps de préparation de la rotule. 
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La possibilité de resurfacer la rotule lors d’une arthroplastie totale du genou reste un sujet 

largement débattu. L’idée que la douleur antérieure après une arthroplastie bi-compartimentale 

du genou est d’origine fémoro-patellaire a poussé à l’introduction du resurfaçage rotulien. Ce 

dernier exposerait à d’autres complications : fracture, nécrose, descellement du médaillon 

rotulien.[38] 

Il est recommandé de resurfacer la rotule en cas d’obésité, de PR, d’instabilité rotulienne 

ou d’usure rotulienne majeure.[38] 

Le resurfaçage de la rotule donne de meilleurs résultats en termes de douleur antérieure 

après arthroplastie totale du genou. Mais le non resurfaçage ne peut expliquer à lui seul les 

douleurs. Un bon positionnement des implants, garant d’un bon fonctionnement de l’appareil 

extenseur, est indispensable pour qu’un genou prothésé ait une bonne fonction.[38] 

V. Complication: 

Comme toute arthroplastie, la PTG est une intervention articulaire majeure qui n'est pas 

dénuée de risque. 

1. Complication per-opératoire : 

Les incidents per opératoires lors de la chirurgie prothétique dans la littérature sont rares 

mais pas nuls. 

Selon les données de la littérature, la fréquence des fractures péri-prothétiques varie de 

0,3 à 2,5% [39, 40]. Elles peuvent survenir tant en cours de l’intervention que dans la période 

postopératoire parfois éloignée, au fémur ou au tibia, en région diaphysaire ou métaphyso- 

épiphysaire péri-prothétique. Leurs conséquences peuvent être réduites, voire évitées par la 

réalisation d’un traitement immédiat, pratiquement toujours chirurgical. 

 Un cas de fracture supracondylienne du fémur a été rapporté par LU [41] dans une série 

de 32 genoux raides en flexion. 
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2. Complication postopératoire : 

2.1. Complications post opératoires précoces : 

a. Complications thromboemboliques : 

Les complications thromboemboliques restent parmi les complications les plus redoutables 

après la chirurgie du genou. L’augmentation des indications des PTG, a fait accroitre le taux des 

événements thromboemboliques après PTG. La chirurgie de l’appareil locomoteur, qu’il s’agisse 

de son secteur traumatologique ou orthopédique et notamment prothétique, expose 

particulièrement à la survenue de complications thromboemboliques. [42] 

Le risque d’événements thromboemboliques est accru chez les patients opérés de 

chirurgie orthopédique majeure ayant : un antécédent de Maladies Thromboemboliques 

veineuses; un antécédent de pathologie cardiovasculaire ou respiratoire ; un âge supérieur à 85 

ans. [43] 

En cas de douleurs du mollet, il faudra bien sûr rechercher des signes de thrombose 

veineuse, mais il faudra aussi se méfier d’un syndrome des loges ou d’une blessure artérielle 

poplitée ou tibiale postérieure pouvant donner lieu à un hématome plus ou moins limité. Le 

diagnostic sera fait par l’écho-doppler puis l’artériographie. [42] 

Des études récentes, Guan et al [44] ont obtenu une incidence de 20 % d‘événements 

thromboemboliques symptomatiques, tandis que Kerr et Linkins [45] ont signalé une incidence de 

l’embolie pulmonaire de 4,6 %. 

Les TVP se forment à 90 % en per opératoire dans les veines musculaires sous-jacentes à la 

prothèse; leur devenir éventuel est de s’étendre vers les troncs collecteurs et la veine poplitée. Il 

s'agit d'une complication fréquente. Dans la majorité des cas, les thromboses sont distales. Le 

taux d'embolie pulmonaire est faible 0,5 à 3 %. [46] 

Le traitement prophylactique est la règle associant l'utilisation d'héparine de bas poids 

moléculaire(HBPM) et de bas de contention. [31] 
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• Dans la série de NORDIN [6], l’incidence était de 6 %, 

•  Chez BOUSQUET [7], elle était de 5 %. 

•  Dans notre étude : 1 seul cas a  présenté des signes cliniques de TVP, une écho-doppler a 

été demandée pour confirmer notre diagnostic et un traitement curatif à base de 

l’enoxaparine est administré deux fois par jour à raison de 100UI/kg avec une bonne 

évolution. 

b. Hématome : 

L’hématome postopératoire est une complication connue après une arthroplastie totale du 

genou avec des taux de 0 % à 10 % rapportés chez des patients. Bien que de nombreux cas 

impliquent un petit hématome qui se résout sans traitement soulagés par le «glaçage» du membre 

opéré. Parfois s’ils sont volumineux, il peut être nécessaire de les ponctionner, voir de les évacuer 

chirurgicalement en raison de l'ischémie de la peau, de la douleur due à la pression locale. [47] 

NEYRET [3], dans son étude de 182 cas, a rapporté 40 cas qui ont présenté un 

hématome, aucun n’a nécessité une évacuation chirurgicale ou une ponction. 

CATON [5], dans sa série de 95 cas, a rapporté la survenue de 10 cas d’hématome 

nécessitant une évacuation chirurgicale. 

 Dans notre série, 1 seul cas d’hématome a été signalé soit 2.3 % qui a été traitée par 

‘’glaçage’’ et sans nécessiter d’évacuation chirurgicale avec une bonne évolution. 

c. Complications infectieuses : 

Les complications infectieuses sont rares et ne dépasse pas 2 % dans la littérature. Le 

risque d’infection malgré qu’elle est rarissime mais grave car le survenue de cette complication 

qui est la hantise du chirurgien entraine une cascade thérapeutique déplaisante tant pour le 

patient que pour le chirurgien. Il impose le plus souvent un réintervention (pour nettoyer 

l’articulation opérée et parfois changer la prothèse) ainsi qu’une antibiothérapie prolongée. [48] 
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L'infection après PTG a été corrélée à un certain nombre de facteurs de risque: le diabète, 

la malnutrition, le tabagisme, les corticoïdes, un mauvais contrôle de l’anticoagulation, de 

l'obésité, du cancer, de l'alcoolisme, des infections urinaires, de multiples transfusions sanguines 

et des reprises chirurgicales. L'orientation actuelle est que de tels facteurs devraient être identifiés 

et une intervention multidisciplinaire devrait être mise en œuvre avant d'entreprendre toute 

procédure, dans le but de faire en sorte que le patient soit mieux apte. [49] 

Le drainage prolongé pendant la période postopératoire et les complications cutanées sont 

également des facteurs associés à l'infection. [50] 

L’Utilisation de l’antibioprophylaxie, la préparation du patient avant l'opération et 

l’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. [51] 

 Le risque infectieux est augmenté sur certains terrains comme la polyarthrite rhumatoïde, 

les prothèses à charnières ou une réintervention. [52] 

L'objectif principal dans le traitement de l'infection après PTG est d'éradiquer l'infection. Le 

soulagement de la douleur et le rétablissement de la fonction sont des objectifs secondaires, mais 

pas moins importants. [53] 

Le choix du meilleur traitement dépend de l'état du patient, de l'état de l'implant et du 

germe isolé. [54] 

NEYRET [3], dans son étude de 182 cas, a rapporté 12 cas de sepsis nécessitant une 

reprise chirurgicale. 

CATON [5], dans sa série a rapporté 4 cas de sepsis ayant évolué favorablement sous 

antibiothérapie. 

Dans notre série nous n’avons notés 1 cas d’infection cutanée superficielle soit 2.3 % 

jugulée par antibiothérapie et soins locaux avec une très bonne évolution et 2 autres cas 

d’infections qui ont nécessités  un lavage chirurgical avec prélèvements et antibiothérapie 

adaptée. 
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d. Complications cutanées : 

Les complications cutanées comme la désunion cutanée, la nécrose cutanée et le retard de 

cicatrisation peuvent survenir après l'arthroplastie totale du genou, mais peu a été publié 

concernant l'incidence et les séquelles de ces complications potentiellement dévastatrices.[55] 

Les complications cutanées après prothèse totale du genou sont diversement évaluées dans la 

littérature et surviennent selon les séries entre 2 % et 12 % des cas. [56] 

Les facteurs de risques incriminés dans le mécanisme d’apparition d’une nécrose cutanée, 

d’une désunion cicatricielle ou d’un retard de cicatrisation sont souvent multifactoriels : genou 

multi cicatriciel, mauvais état général, insuffisance circulatoire, tabagisme, la malnutrition, les 

immunosuppresseurs, la polyarthrite rhumatoïde et l’obésité. [57] 

JAFFAR-BANDJEE [58], dans sa série, a noté 1 cas d’ouverture cutanée et 3 nécroses dont 

une a évolué vers une infection profonde. 

Dans notre série nous avons eu un cas de retard de cicatrisation sous methotrexate avec 

bonne évolution. 

2.2. Complications postopératoires tardives : 

a. Raideur : 

La raideur après arthroplastie totale du genou est favorisée par une raideur préexistante, 

des erreurs techniques, un mauvais contrôle de la douleur, des complications postopératoires et 

peut-être une prédisposition à la fibrose et aux ossifications postopératoires. [59] 

Leur fréquence est très diversement estimée (de 1,3 à 12 %), liée en grande partie du fait 

de l’absence de consensus sur la définition de la raideur dans la littérature ; malgré qu’elles ne 

soient pas rares après prothèse totale du genou (PTG). [60] 

Pour définir la raideur, on se réfère souvent à un flexum (défaut d’extension) de plus de 

10–25°, ou à une limitation de l’amplitude du mouvement (arc de mobilité entre l’extension 

maximale et la flexion maximale) inférieure à 45–95°. La raideur pourrait en fait se définir comme 

la mobilité inférieure à celle nécessaire au patient pour faire tout ce qu’il souhaite [61]. 
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JAFFAR-BANDJEE [58], a rapporté 3 cas de raideur ayant nécessité deux mobilisations sous 

AG et une arthrolyse. 

NEYRET [3], dans sa série de 182 cas, a rapporté 10 cas de raideurs. 

NORDIN [6], dans sa série de 500 cas, a rapporté 10 cas de raideurs. 

Dans notre série nous avons noté 2 cas de raideurs. 

b. Algodystrophie : 

L’algodystrophie ou Syndrome douloureux régional complexe de type I (SDRC-I) est une 

complication très handicapante surtout à cause de son caractère très algique, elle se manifeste en 

période postopératoire d’une arthroplastie totale de genou. Elle est considérée comme une 

affection bénigne mais peut laisser des séquelles à type de douleurs chroniques et/ou raideur 

articulaire dans environs 30 % des cas, ce qui est source d’handicap fonctionnel sévère 

compromettant ainsi l’attente des patients après l’intervention chirurgicale. [62.63]. Elle est deux 

à quatre fois plus fréquente chez les femmes et aussi, les femmes ménopausées semblent avoir 

plus de risque de présenter de l’algodystrophie. [64] 

Dans la série de HAMADI.M [65], un cas d’algodystrophie a été  enregistré chez une femme 

ménopausée de 70 ans traitée par antalgiques ; vitamine C ; calcitonine et bains écossais avec une 

bonne évolution. 

Dans notre série aucun cas d’algodystrophie n’a été enregistré. 

c. Descellement :  

C’est en général une complication tardive quel que soit l’implant et il constitue la 

première cause de reprise chirurgicale de l’arthroplastie totale de genou, des études récentes ont 

rapporté que le descellement aseptique représente à lui seul 31,2 % de toutes les reprises de PTG. 

[66] 

C’est une complication fréquente d'origine mécanique pure, liée à l'usure du polyéthylène 

utilisé comme surface de frottement. L’apparition de douleurs secondaires après un intervalle libre 
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d’indolence et plus ou moins une déformation progressive en varus ou valgus fait craindre le 

descellement [67]. 

L’obésité, l’âge jeune et l’activité chez les patients ont été impliqués dans la cause du 

descellement aseptique en l'absence d'usure de polyéthylène et de lésions ostéolytiques. [68 , 69] 

Le diagnostic doit être suspecté devant la réapparition de douleurs après un intervalle libre 

d’indolence de plusieurs années. Le bilan radiologique confirmera le diagnostic par la migration 

des implants ou l’apparition d’un liseré radiotransparent à la jonction entre l’implant et l’os ou le 

ciment et l’os. Ce tableau clinique et radiologique, bien que très évocateur d’un descellement 

aseptique peut cependant cacher un processus infectieux latent à germe peu virulent ou être le 

résultat d’une infection tardive secondaire (contamination des implants par dissémination 

hématogène à partir d’un foyer infectieux à distance). Ainsi, tout descellement aseptique est à 

priori suspect. [10] 

VI. Résultats cliniques : 

1. Sur la douleur 

La majorité des études affirment l’effet antalgique de la prothèse totale du genou par  

l’amélioration de la douleur en postopératoire : 

NORDIN [6], dans sa série de 500 cas, après un recul moyen de 7 ans, a relevé parmi 200 

cas, les résultats suivants : 

─ Disparition de la douleur dans 130 cas, soit (65 %) 

─  Persistance de la douleur dans 70 cas soit (35%) NEYRET [3], dans sa série de 182 cas, a 

relevé les résultats suivants après un recul moyen de 3 ans : 

─ Disparition de la douleur dans 57 % des cas. 

─ Persistance de douleurs sévères dans 12 % des cas. 

─ Persistance de douleurs modérées dans 31 % des cas. 
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CATON [5], dans sa série de 95 cas a relevé les résultats suivants après un recul moyen de 

10 ans : 

─ Disparition des douleurs modérées : 66,8 %. 

─ Douleurs inchangées dans 4,1 %. 

EL ALAOUI.A [10], a signalé les résultats suivants après un recul moyen de21 mois : 

─ Disparition des douleurs dans 31 cas soit 65 %.   

─ Persistance de douleurs modérées dans 10 cas soit 21 %. 

─ Persistance de douleurs sévères dans 7 cas soit 15 %. 

HAMADI.M [65] a signalé les résultats suivants après un recul moyen de 28 mois : 

─ Aucune douleur dans 15 cas ne soit 71,42 % des patients. 

─ Légère ou occasionnelle dans 3 cas soit 14,28 % des patients. 

─ Modérée, occasionnelle dans 2 cas soit 9,52 % de nos patients. 

─ Modérée, permanente dans 1 cas soit 4,76 % des patients. 

─ Pas de cas de douleur sévère. 

Dans notre série, on a signalé les résultats suivants: 

─ Aucune douleur chez 38 cas, soit 88.4 % des patients. 

─ Légère ou occasionnelle chez 3 cas soit 7 % des patients. 

─ Modérée, occasionnelle chez 1 cas soit 2.3 % des patients. 

─ Modérée, permanente chez 1 cas soit 2.3 % des patients. 

─ Pas de cas de douleur sévère. 

Dans toutes les séries y compris la notre, l’effet antalgique est important par l’implantation 

de la prothèse totale du genou. 
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A partir des données précédentes, nous n’avons pas trouvé de différence majeure 

concernant le pourcentage des patients ne présentant pas ou peu de douleurs. Les différentes 

séries ne rapportent pas, dans les résultats cliniques, des douleurs inexpliquées y compris la 

notre. 

2. La marche : 

L’évolution de la marche est parallèle à celle de la douleur. 

Dans notre série, le périmètre de marche a été nettement amélioré chez tous les patients. 

Egalement NEYRET, dans sa série, avait rapporté une amélioration du périmètre de 

marche qui était devenu illimité chez 28% des cas alors qu’il était inferieur à 500m chez 70% des 

patients. 

Tableau X : Les résultats cliniques selon les différentes séries. 

Auteurs Nombre de PTG 
Recul moyen 

(années) 
Flexion en degré 

Score global 
IKS 

NEYRET [3] 182 3 105 136 

NORDIN [6] 500 7 104 152 

BRIARD [4] 963 10 105 165 

DEJOUR [24] 118 4 108 163 

COLIZZA [70] 165 14 110 163 

EL IMADI.H [8] 70 26 mois 120 157.53 

EL ALAOUI.A[10] 48 21mois 107.5 135 

EDDARISSI.H [11] 120 28 mois 105 166 

Notre série 43 24 mois 104 169 

 

La flexion a été comprise entre 104° et 120° dans les différentes séries, ce qui rejoint la 

moyenne de flexion dans notre série qui était de 104°. 
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Le score IKS reflète à long terme l’état général des patients. Il est toujours amélioré par la 

prothèse totale du genou dans les séries étudiées ainsi que la notre. 

VII. Résultats radiologiques : 

L'analyse radiologique d'une prothèse du genou va comporter l'étude de l'axe  fémorotibial 

obtenu, qui doit être entre 0 et 5° de valgus, ce qui n'est obtenu selon les séries  que dans 30 à 

90% des cas [71]. L'incidence fémoropatellaire va juger de la congruence entre  rotule et fémur. La 

persistance d'une subluxation externe va entraîner une usure anormale de la prothèse rotulienne. 

A distance, l'analyse radiologique va étudier la fixation des prothèses, l'existence d'un liseré 

localisé ou global, son évolutivité et la modification éventuelle du positionnement initial. 

VIII. Résultats globaux: 

Tableau XI : Résultats des arthroplasties du genou selon le score d’IKS 

Auteurs Très bon et bon résultat % Résultat moyen % Mauvais résultat % 

NEYRET [3] 45 37 18 

NORDIN [6] 65 25 10 

CATON [5] 74 22 4 

EL IMADI.H [8] 71 14.2 14.2 

EL ALAOUI.A [10] 73.4 20 6.6 

EDDARISSI.H [11] 82 17 1 

Notre série 79 16.3 4.7 

Nous avons obtenu un taux satisfaisant de bon et très bon résultats, en se comparant aux 

autres études. 
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CONCLUSION 
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La gonarthrose est une affection fréquente, souvent invalidante lorsqu’elle est évoluée. 

Elle constitue un véritable problème de santé publique. Doit bénéficier d'une prise en 

charge globale, associant des mesures hygiéno-diététique, médicamenteuses, et orthopédiques 

avant de recourir à la chirurgie prothétique. 

La prothèse totale du genou est une véritable révolution dans la prise en charge de la 

gonarthrose, car permet l’amélioration de la fonction et par conséquent, la qualité de 

vie des patients, Grace à sa fiabilité et reproductibilité. 

Le succès d’une arthroplastie totale de genou repose sur la restauration de l’alignement 

global du membre, le dessin et le positionnement correct des implants, la qualité de l’ancrage, et 

enfin l’équilibre et la stabilité des parties molles. 

La rééducation post opératoire joue un rôle très important dans le résultat final d’une 

arthroplastie total du genou. 

Cependant, la qualité du résultat fonctionnel obtenu dépend de la qualité du geste 

chirurgical, de l’état articulaire initial et de la bonne adaptation de la rééducation postopératoire. 
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Annexe 1 :  

FICHE D’EXPLOITATION DES PTG 

Fiche N° 

Identité :  

1. NOM PRENOM : 

2. NE : 

3. AGE : 

4. SEXE : HOMME □ FEMME □ 

5. Profession : 

6. Niveau socio-économique : bas□, moyen □, élevée □ 

7. Activité physique : grabataire, sédentarité, semi sédentaire, travail léger, travail  

modéré, travail lourd. 

ATCD 

Antécédents personnels : 

HTA :   Non □ oui :  

Tuberculose : 

Diabète  

Traumatisme du genou :     Non □ oui 

Maladie rhumatismal :        Non □ oui 

Chirurgie orthopédique :     Non □ oui /si oui date                        , type : nettoyage articulaire,                         
méniscectomie, ostéotomie, synovectomie / même membre : Non □ oui 

Autres  : …………….. 

Antécédents  familiaux :  maladies rhumatismal        Non □ oui 

                                                 ATCD de gonarthrose          Non □ oui 
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Tableau clinique 

Genou atteint : droit                                                gauche                                             les deux 

Douleur : Mécanique □, inflammatoire □ 

 Siège : interne □, externe □, FP □ 

Périmètre de marche : 

Impotence fonctionnel : totale                                partielle  

Raideur : oui                      non  

Marche : sans aide                avec aide : béquille /canne anglaise  

Examen clinique : 

Délai  de consultation :…...... 

Taille :                                       poids :                                       IMC :………(interprétation) 

Marche : normal                      boiterie                        nécessité d’aide :canne 1ou2/béquille/chaise roulante  

Examen du genou : inspection : 1)type genu varum /genu recurvatum /genu flessum /genu valgum 

2) Mobilité articulaire : douloureuse : oui                        non  

                             Blocage: oui                            non  

3)  Laxité : oui                                   non /si oui : antéropostérieure/latérale (varus /valgus). 

4) Amplitude : flexion =………. °                 extension :……… ° 

5) Sd rotulien : oui                        non  

6) Signe de rabot : oui                non  

Exploration radiologique : 

Incidences :  

De  face  □ 

De profil  □ 

De schuss  □ 
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Autres :goniometrie membres inf , arthroscanner ,IRM,radiographie des autres articulations ,………… 

Traitement : 

1 : hygiène de vie 

Perte pondéral ……………., rééducation …………………….,physiothérapie ……………………………., orthèse de repos 
ou d’activité …………….semelles ………………….cannes ………………..autres ……………… 

 

2 : ttt médical : 

Corticothérapie  intra ou péri articulaire :  oui           non  

Acide  hyaluronique intra articulaire :  oui            non 

Lavage  articulaire oui non  

Autre ………… 

ttt  antalgique=  paracétamol  oui         non           dose  

 Paracétamol  associe :oui                  non                 dose 

 AINS : oui          non                dose 

3 : Chirurgie antérieure :  oui                     non  

Arthroscopie :oui               non  

Ostéotomie de valginisation : oui                   non  

Prothèse : oui                non /si oui uni ou bicompartimentale 

Bilan d’opérabilité : 

NFS : □, CRP : □, VS : □, ECBU : □, IONOGRAME : □ ECG : □ , Radio thorax : □,  

TP : □, TCA : □ 

PTG : 

Unilatéral □  , gauche □   , droite □ 

bilatérale □  → délai entre les deux : 
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1) .type de prothèse : contrainte □, semi contrainte □ , 

Non contrainte□ 

2) Technique de pose : 

Point fémoral  

Point tibial  

Release interne  

Libération des coques condyliennes  

3) la voie d’abord : 

Antérieure médiale : 

• Para patellaire interne classique  
• Trans vastus  
• Sub vastus  
• Trans quadricipital  

Antérieure latérale : 

4) type d’anesthésie : AG    /locorégional  

5) installation : DD    /autres ……….. 

6) garrot pneumatique : oui                         non  

7) transfusion : oui            non        /si oui nombre de culots  

8) incidents per opératoires : oui               non  

Rupture du tendon rotulien □ 

Rupture du tendon poplité□ 

FR fémur □ 

FR tibia □ 

Greffe corticospongieuse du plateau tibial  

Autre :……………. 

 



Prothèse totale du genou sur gonarthrose  

104 

Soin post opératoire 

ATB : pré opératoire : non □, oui □ , type : …………délai :……….. 

          Per opératoire : non □, oui □, type :…………. délai :………… 

          Post opératoire : non □, oui □ type :…………. délai :…….. 

Anticoagulant : non □, oui □, type :…………….. durée :……. 

Antalgique : non □ oui □ classe :………….. durée :……. 

Anti inflammatoire : non □ , oui : □, classe : …………..durée :…….. 

Cathéter fémoral (antalgique) : non □  oui □ 

Immobilisation post opératoire : non □, oui □, durée : ………..moyen :………….. 

Transfusion : non □, oui □/ nombre de culots transfusé :….. 

Rééducation :…. 

Immédiate (dés ablation du Redon) : oui□                  non □ 

Différé □, pourquoi :…………………….., délai :……. 

Non faite □ 

 

Résultat post opératoire : 

Bilan radiologique : oui □                       non □ 

Radiologie standard : faite □             non faite□ 

Bilan fonctionnels : favorable □           non favorable □ 

Douleur : disparue□         diminué □       inchangée  □   

Mobilité articulaire : amélioré□             inchangé□ 

Marche : avec aide□              sans aide □ 

Augmentation du périmètre de marche :oui   □                    non □ 
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Complication : 

Immédiates : oui □                  non □ 

Décès : oui□                           non □ 

Infection aigue : oui □             non □ 

Sd de loge : oui □                   non□ 

Hématome : oui □                   non □ 

Tardives : oui □                       non □ 

Infection : oui  □                      non□  

Raideur : oui □                        non □ 

Fracture : oui □                       non□  

Luxation : oui  □                      non□ 

Résultat global : 

Excellent □ 

Moyen □ 

Médiocre  □ 
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Annexe 2 : le score IKS (international knee society) 

1/Score de l’examen du genou sur (100 points) : 

Douleurs Points 

Aucune 50 

Douleur légère occasionnelle lors d'activité 

excessive. 
45 

Douleur présente lors d'activités courantes, 

mais supportable et ne les limitant pas. 
40 

Douleur limitant les activités courantes 

(escaliers et marche) mais améliorée par le 

repos. 

30 

Douleur importante. 20 

douleurs importantes nécessitant un support 

permanent lors de l'appui. 
10 

Douleur sévère permanente, nocturne, 

empêchant tout appui. 
0 

Mobilité  

Flexion Coter la flexion de 0 à 25 points (5°= 1 point) 

Laxité  

Antéropostérieure <5 mm 10 

Antéropostérieure de 5 à 10 mm 5 

Antéropostérieure > 10 mm 0 

Médio latérale < 5° 15 

Médio latérale de 6° à 9° 10 

Médio latérale de 10° à 14° 5 

Médio latérale >15° 0 
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Sous Total =….. 

Points de Déduction  

Raideur en flexum de 5 à 10° -2 

Raideur en flexum de 10 à 15° -5 

Raideur en flexum de 16 à 20° -10 

Raideur en flexum >20° -15 

Déficit d’extension < 10° -5 

Déficit d’extension de 10 à20° -10 

Déficit d’extension > 20° -15 

Alignement entre 0 et 4° 0 

Alignement entre 5 et 10° Moins 3 pts par degré 

Alignement entre 11 et 15° Moins 3 pts par degré 

Alignement > 15° Moins 3 pts par degré 

Total de déduction =….. 

Total Genou Examen /100 =….. 
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2/ Score de la  fonction du genou sur (100 points): 

Fonction Points 

Marche illimitée 50 

Marche > 1 km 45 

Marche possible de 500 m à 1km 40 

Marche possible jusqu’à 500m 30 

Marche possible entre 100 et 500 m 20 

Marche limitée à la maison 10 

Incapable de marcher 0 

Monte et descend les escaliers normalement 50 

Monte normalement et descend avec la rampe 40 

Monte et descend avec la rampe 30 

Monte avec la rampe, ne peut descendre les 
escaliers 

15 

Montée et descente impossible 0 

Sous total =…. 

Points de Déduction On déduit du total : 

Marche avec 1 canne -5 

Marche avec 2 cannes -10 

Marche avec 2 béquilles ou un cadre -20 

Total de déduction =…. 

Total fonction du genou /100 =…. 
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Résumé 

Ce travail est une étude rétrospective de 43 cas traités par prothèse totale du  genou au 

service de chirurgie orthopédique et traumatologique (A) du centre hospitalier Ibn Tofail de 

Marrakech, entre Janvier 2013 et  Décembre 2017. 

Notre objectif à travers cette étude, était de tracer un profil épidémiologique, d’analyser 

les complications et les résultats fonctionnels et radiologiques obtenus après l’intervention et de 

montrer l’intérêt de l’arthroplastie totale du genou, dans ce type de pathologie sur l’amélioration 

de la qualité de vie des patients. 

La moyenne d’âge de nos patients était de 61,26 ans avec des extrêmes allant de 33 ans à 

80 ans. La prédominance féminine est nette avec 34 femmes soit (79.1% des patients) et 9 

hommes soit (20.9%).  

Le score IKS a été utilisé pour évaluer l’état du genou avant et après l’intervention. 

L’acte opératoire a consisté en une arthroplastie totale du genou semi contrainte dans 

(97.7%) des cas et de type contrainte dans (2.3%). 

Les principales complications relevées sont: 

Per-opératoires : 2 cas de fracture du plateau tibial. 

Précoces : une thrombose veineuse profonde ; 1 cas d’hématome ; 1 cas de retard de 

cicatrisation; 3 infections superficielles. 

Tardives : 2 cas de raideurs articulaires. 

Chez tous ces patients, il a été constaté une amélioration spectaculaire de la douleur, et 

une augmentation considérable du périmètre de marche. 

Nos résultats rejoignent celles de la littérature et affirment que la prothèse totale du genou 

occupe une place importante dans le traitement de la gonarthrose évoluée ou étendue à plusieurs 

compartiments. 
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Summary 

This work is a retrospective study of 43 cases treated by total knee arthroplasty in 

orthopedic surgery and traumatology (A) department at ibn tofail Hospital in Marrakech, between 

January 2013 and December 2017. 

Our goal through this study, was to trace the epidemiological profile, analyze the 

complications and functional and radiological outcomes after surgery and show the importance of 

total knee replacement in this type of pathology, on improving the quality of life of patients. 

The average age of our patients was 61.26 years with extremes ranging from 33 years to 

80 years. The predominance of the female element has been clear, 34 women (79.1%) compared 

to 9 men (20.9%) 

The IKS score was used to assess the condition of the knee before and after surgery. 

This operative act consisted of a total knee replacement surgery that has a semi constraint 

knee in 97.7% of cases and a constraint knee in (2.3%). 

The main revealed complications are: 

Per-operative: 2 cases of tibial  fracture. 

Early: 1 case of deep vein thrombosis; 1 case of hematoma; 1 case of delayed healing; 3 

cases of superficial infection. 

Delayed: 2 cases of stiffness. 

In all these patients, there was a significant improvement in pain reduction and increased 

their ability to walk long distances and the results were very satisfactory. 

Our results are consistent with those in similar studies shows clearly that the total knee 

replacement occupies an important place in the treatment of advanced osteoarthritis or extensive 

multi-compartment. 
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 ملخص
حالة تم علاجها من خلال تقويم مفاصل الركبة الكلي  43ـهذا العمل هو دراسة استعادية ل

و دجنبر  2013 بمستشفى ابن طفيل بمراكش في الفترة ما بين يناير) أ(في قسم جراحة العظام 
2017. 

هدفنا من خلال هذه الدراسة، تتبع و تحليل المضاعفات و النتائج الفنية و الإشعاعية بعد 
ركبة في هذا النوع من الأمراض، جراحة، و إظهار الفائدة من الإستبدال الصناعي الكامل للال
 .كذلك دورها في تحسين جودة حياة المرضىو

عاما مع هيمنة  80عاما و  33سنة حيث يتراوح بين  61.26عمر مرضانا هو  متوسط
 ).20.9(%رجال أي  9و ) 79.1(%امرأة أي  34: العنصر النسوي ب

 .لتقييم حالة الركبة قبل و بعد الجراحة  IKS ستخدام سلم التنقيطثم إ

من ) 97.7(%تألفت العملية الجراحية لإستبدال الركبة الكلي من استبدال شبه جبري في 
 ).2.3(%الحالات و استبدال جبري في 

 :تمثلت أهم المضاعفات في

 .حالتان من كسر الظنبوب: أثناء الجراحة

حالة واحدة من ورم دموي؛ حالة واحدة من  ن تختر الأوردة العميقة؛حالة م: في وقت مبكر
 .حالات التعفن السطحي 3تأخر الدمل؛ و 

 .حالتان من صلابة الركبة: في وقت متأخر

لدى كل هؤلاء المرضى، تمت ملاحظة تحسن كبير في نسبة الألم و ارتفاع ملحوظ في 
 .مسافة المشي المقدور عليها

تتفق نتائجنا مع تلك الواردة في الدراسات المماتلة و يظهر جليا أن الإستبدال الكلي 
الصناعي للركبة يحتل مكانة هامة في علاج تآكل مفصل الركبة المتطور أو الممتد إلى عدة 

 .أجزاء
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  قَسِمُ أُ 

 .مِهنَتِي في �ّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان اةَ يَ حَ  أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن هااذِ قَ نْ إِ  في سْعِيوُ  ةً باَذِلَ 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لَ كُ  مسخرةً  الله، ةِ مَ حْ رَ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال

 .لأذاَه لا ..الإنسَان عِ فْ نَ لِ  رِ خَ سَ المُ  مِ لْ العِ  بِ لَ طَ  على رَ ابِ ثَ أُ  وأن

ً تأخ وأكون ي،رنِ يَصغُ  مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله جَاهَ تُ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  .شهيد أقول ما على والله
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