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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed
Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. SOULAYMANI Rachida

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. SENOUCI Karima
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Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Gynécologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers Rabat
Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat
Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie Générale

Dermatologie




Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER-RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
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Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HM1 Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop. Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHARIF CHEFCHAOQUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

4114

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doyen de la FMPR

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZQUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif*
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Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknés
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie \VV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I” ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech
Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie




Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOQUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie Réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOQURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal
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Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinigue Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade
Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. FILALI Karim*
Pr. CHEMSI Mohamed*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abhdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad
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Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM
Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

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

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doven de la Faculté de Pharmacie de I’'UM6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

DENDANE Tarek

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAY AH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*
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Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique
Traumatologie orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Y oussef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AQOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
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Abréviations

ATG . Arthroplastie totale du genou.
AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien.
DMO : densité minérale osseuse.

LAL : Le Ligament Antérolatéral.
LCA : Le Ligament Croisé Antérieur.
LCA : Le ligament croise antérieur.
LCL : Le Ligament Collatéral Latéral.
LCM : Le Ligament Collatéral Médial.
LCP : Le Ligament Croisé Postérieur.
LCP : Le ligament croisé postérieur.
LLE : Ligament latéral externe.

LLI : Ligament latéral interne.

PR . Polyarthrite rhumatoide.

PTG : Les protheses totales de genou.
RAA - Rhumatisme aigué articulaire.

SPA : Spondylarthrite ankylosante.
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Introduction




La prothese totale du genou (PTG) est une technique chirurgicale qui représente
le gold standard dans le traitement des arthroses du genou a un stade avanceé depuis

son introduction en 1970.

Elle consiste en un remplacement de I’articulation du genou par une prothese
métallique unicompartimentale, bi-compartimentale ou tri-compartimentale ; avec ou
sans resurfacage de la patella ; ce qui constitue une polémique entre les chirurgiens :
certains préférent un resurfacage systématique de la patella, d’autres optent pour un
resurfacage sélective ou bien un non resurfacage systématique. (1) Chaque technique

opératoire présente des avantages et des inconveénients.

L’objectif de notre étude est de montrer les indications de chaque technique, ses

avantages et ses inconvénients.
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Materiels et méthodes




Notre travail est une étude rétrospective portant sur 40 patients ayant bénéficié

d’une prothése totale du genou sans resurfagage patellaire.

Cette étude a été realisé au sein du service de Traumatologie- orthopédie A du
centre hospitalier universitaire IBN SINNA a Rabat durant une péeriode s’étalant entre
janvier 2017 au janvier 2022.

Nous avons réalise une fiche d’exploitation qui comporte les différents
parametres nécessaires pour I’étude des données épidémiologiques, cliniques et
radiologiques préopératoires et le suivi des patients en post-opératoire pour

I’évaluation des résultats.

- Dossiers incomplets.

- Patients opérés avec resurfacage de la patella.
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Fiche d’exploitation




Fiche d’exploitation :

1. Identité :

Nom :

Prénom :

Age :

Sexe : féminin masculin

Statut familial ... s
StAtUL PrOTESSION: ..ttt et e e e e e e e e e e
COUVEItUre SOCIAL & ..e et e e e e e e e
[ T[0T

2. Antécédent :

O généraux :

0 médicaux :



0 chirurgicaux :

o toxique:

alcool
Tabac

0 obstétricaux :

o transfusionnels :

1. Activité physique : grabataire , semi-sédentaire , sédentaire , activité modérée

, activité légere , activité sévere .

2. Durée d’hospitalisation
Date d’hospitalisation @.............ooiviiiiii i,
Date de "Operation @.........c.coeveie i e e

DAt A8 SOOI ettt et et et et et e e e e e e



Cliniques pré-opératoires

signes fonctionnels :

= douleur : Oul NON
= raideurs : Oul NON
= présence des signes inflammatoire : Oul NON
= douleur antérieur du genou : Oul NON
Clinique :
= Gonarthrose : primaire secondaire
0 Mécanique : Genou varum genou valgum

o Inflammatoire

Radiologique :
= Classification d’Ahlback :
Stade 0 : Absence de signes d’arthrose.
Stade 1 : Usure < 50%(par rapport au compartiment controlatéral).
Stade 2 : Pincement total (Usure 50%-100%).
Stade 3 : Cupule tibiale < 5mm.
Stade 4 : Cupule tibiale 5 -10 mm.

Stade 5 : Cupule tibiale > 10 mm avec subluxation.



Stade 1: Pincement « Stade 2: Pincement
inferieur a4 50% supérieur a 50%

Stade 3: Pincement = Stade 4:
Complet, Déformation Déformation
osseuse <« 5 mm osseuse > 5 mm

Figure 1: classification radiologique de Ahlbéck. 130

d- . bilan d’opérabilité :

= Biologie

NFS ,CRP VS ,ECBU , IONOGRAME , TP , TCA
= Radiologie

ECG, Radio poumon

6- traitement chirurgicale : PTG
= Unilatéral : GAUCHE DROITE
= Bilatérale :

Lo [ P U= 0L N [T 0 (10D TR



a- type de prothése : contrainte , semi contrainte , Non contrainte

b- . implant tibial :

c- . implant fémoral :
I & et e et ettt e e e e e e e e eeeeaeeeeeeeee e e e e e e eaeaeaeaeaaaeaaaaaaaaaaaaaaaas

MOYEN 08 FIXALION ..ottt ettt ettt e

d- .implant rotulien :

Non resurfagage

Resurfagage :
I L1 SRS
MOYEN 08 FIXALION & ..ottt sr e sb e

e- type d’anesthésie :

AG , rachianesthésie

f- Analgésie par bloc fémoral :

- en une seul injection /en perfusion continue :
- Technique utilisée :echo guidé /neurostimulation
- Produit anesthésiant utilisée :lidocaine /Bupivacaine

g- installation: DD ,



h- garrot pneumatique: OUI NON

i- voie d’abord : Voie antérieur : - antérieur médial , antérieur latéral

J- technigue de pose : assister par ordinateur : OUI NON

k- incident per opératoire :

Rupture du tendon rotulien
FR fémur

FR tibia

7- soin post opératoire

Anticoagulant : non o, oui o, tYPE ,AUMEE @i,
Antibiotique : nono, oui : O, Classe ,dUIEE @.....ceevveeee e
Antalgique : non o oui O Classe, dUurée @ ......coooveeieeiieeeee e
Anti inflammatoire : non o, oui o, Classe , AUIEE ©...ocveeeeeeeeceee e

Catheter fémoral (antalgique) : non o oui o
Immobilisation post opératoire : non o, oui 0 dUurée, MOYEN : .....cceevevveievereeriieerines
Transfusion : non o, oui 0O, nombre de culots transfusé :

Rééducation :

Immeédiate (dés ablation du Redon) :

Différé
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> Non faite
> Modalités :

0 contraction intrinséque quadriceps : oui O, non O

o0 Arthromoteur : oui O, non O

0 Mobilité passive : oui O, non O

o0 Mobilité active : oui O, non O
» Rééducation a la marche : Avec cadre de marche : oui O, non O
Avec béquilles : ouio, non O

P APPUI : Partiel © delai @ ...

B o] 7= B =] P RO OO R ORI

9-Résultats postopératoire :

a- Radiologie postopératoire:

- Adéquation: adapté — trop petit — trop grand
- Position de face : bonne position — trop externe — trop interne

- Position de profil: bonne — trop en avant — trop en arriere — en flexum — en recurvatum

- Adéquation: adapté — trop petit — trop grand
- Position de face : bonne position — trop externe — trop interne — bascule latérale- en
Dedans

- Position de profil: bonne — trop en avant — bascule en avant — en arriére

12



b- résultats fonctionnels :

e Douleur : échelle visuelle de la douleur (0 _ 10)
e Mobilité

o0 Flexionen®:

o0 Extensionen °:

0 Flexum:nonoouio,en®:

0 Recurvatum:nonoouioen®:

o Laxité : externe o interne O

10. complications

a-0 Immédiates et secondaires :

o Déces : Oui O non O
o Infections aigue : oui 0 non O
0 Vasculaire : oui O non O
0 Nerveuse : oui O non O
0 Syndrome de loge : oui 0 non O
0 Hématome : oui o non O

0 Complications thromboemboliques :  oui o non O

0 Complications générales : oui onon O

b-o Tardives :

o Infection :

13



o fracture :

o luxation :

0 descellements :
o l’usure :

11. résultats globaux

0 Excellent o
0 Moyen o

o Médiocre

non o oui O

oui o non O

oui O non O

14
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Reésultats
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Etude épidémiologique

1- Age

La moyenne d’age était de 64 ans.
0 2 patients avaient moins de 40 ans.
0 2 patients avaient entre 40 et 49 ans.
0 4 patients avaient entre 50 et 59 ans.
o 17 patients avaient entre 60 et 69 ans.
0 12 patients avaient entre 70 et 79 ans.

0 3 patients avaient plus de 80 ans.

Diagramme montrant les différentes tranche d'age

<40 ans 40-49 ans 50-59ans 60-69 ans 70-79 ans >80 ans

Figure 2: répartition des cas selon I’age dans notre série
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2- Sexe :

Nous notons une prédominance du sexe féminin avec un effectif de 32 femmes

soit 80 % pour 8 hommes soit 20 % et un sexe ratio de 0.25.

Diagramme montrant la répartition des
cas selon le sex

Hommes ®m Femmes

Figure 3: Diagramme montrant la répartition des patients selon le sexe
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3- Les antécédents médicaux
» 21 patients soit 52 % de nos cas ne présentaient pas d’antécedents notables
» 06 patients soit 15 % étaient suivis pour HTA seule.
» 03 patients soit 07 % étaient suivis pour HTA et diabéte simultanément.

» 02 patients soit 05 % des cas étaient suivis pour polyarthrite rhumatoide
(PR).

» 01 patient soit 03 % de I’étude était suivi pour HTA + diabéte +

rhumatisme.
» 01 patient était suivi pour HTA + diabéte + hypothyroidie.
» 01 patient était suivie pour HTA + dysthyroidie.
» 01 patient présentait diabéte +obésité androide et gynoide.
» 01 patient était suivi pour la maladie de Parkinson.
» 01 patient présentait le rhumatisme aigué articulaire (RAA).
» 01 patient était suivi pour spondylarthrite ankylosante (SPA).

» 01 était sous traitement de chimiothérapie pour ostéosarcome.

18



B aucun antécédant

B HTA seul

m HTA + diabete

m HTA + diabéte + rhumatisme

M Hta + diabéte + hypothyroidie

B HTA + diabéte + dythyroidie

H diabéte + obésité androide et

gynoide

H PR

m Parkinson

H RAA

H SPA

® Chimiothérapie

Figure 4: Diagramme montrant la répartition des patients par antécédents médicaux
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4- Les antécédents chirurgicaux :
Dans notre serie
> 33 patients soit 82 % des cas ne présentaient aucun antécédent chirurgical.

» 03 patients, soit 08 % de I’étude présentaient des antécédents traumato-

orthopédiques, répartis comme sulit :
0 01 patient était opére pour un adénocarcinome du fémur droit.
0 01 patient était opéré pour une résection d’osteosarcome.
0 01 patient pour une chirurgie du poignet.

» 04 patients, soit 10 % de I’étude presentaient des antécédents non traumato-

orthopédiques, répartis comme sulit :
0 01 etait opérée pour une ligature des trompes.
o 01 patient était opére pour une appendicectomie.
0 01 patient était opéré pour une thyroidectomie.

0 01 patient était opéré pour une lithiase renale.

20



M aucun antécédent

M antécédents traumato-
orthopédiques

M antécédents non traumato-
orthopédiques

Figure 5: Diagramme montrant la répartition des patients par antécédents chirurgicaux
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5- Dureée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation des patients dans notre série variait entre 08 jours et 32

jours avec une moyenne de 16 jours.
0 4 patients ont eu un séjour hospitalier < 10 jours.
0 23 patients ont eu un séjour hospitalier entre 10 jours et 19 jours.
0 12 patients ont eu un séjour hospitalier entre 20 jours et 30 jours.

0 1 seul patient a eu un séjour hospitalier > 30 jours.

<10 JOURS 10- 19JOURS 20-30JOURS > 30JOURS

m Série 1

Figure 6: diagramme montrant la durée d’hospitalisation des patients dans notre série
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1- Signes fonctionnels :
o Tous les patients présentaient des douleurs du genou.
0 5 patients présentaient une raideur articulaire.

2- Signes cliniques :

» 57 % soit 23 patients présentaient une gonarthrose mécanique sur genou

varum.

> 22 % soit 9 patients présentaient une gonarthrose mecanique sur genou

valgum.

> 5 % soit 2 patients présentaient une gonarthrose mécanique sur genou

varum associé a une gonarthrose inflammatoire.

» 5% soit 2 patients présentaient une gonarthrose inflammatoire sur

polyarthrite rhumatoide.
> 5 % soit 2 patients présentaient une tumeur.
» Un seul patient présentait une gonarthrose inflammatoire.

» Un seul patient présentait une gonarthrose meécanique sur genou varum

associe a une spondylarthrite ankylosante.

23



M gonarthrose mécanique sur
genou varum

M gonarthrose mécanique sur
genou valgum

M gonarthrose mécanique sur
genou varum + gonarthrose
inflammatoire

 gonarthrose inflammatoire

® gonarthrose inflammatoire sur PR

Figure 7: Diagramme montrant les signes cliniques dans notre série.
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3- Signes radiologiques :

Figure 8: images radiologiques montrant le traitement par PTG sans resurfagage patellaire
d’une gonarthrose stade 3 (clichés du service)
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Selon la classification d’Ahlback.
0 Sur les 40 cas étudiés, 35 présentaient une gonarthrose dont :
> 21 présentaient une gonarthrose de stade IlI.
> 11 présentaient une gonarthrose de stade IV.

> 3 présentaient une gonarthrose de stade II.

m Stade IV
M Stade |11
m Stade 11

Figure 9: diagramme montrant la répartition des cas de gonarthrose selon les stades

radiologiques.
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Tous nos patients ont été opérés pour une PTG unilatérale et sont répartis

comme suit :
» 15 PTG gauche.

> 25 PTG droite.

1- Type de prothese :

Nous n’avons pas d’information sur le type de prothese.

2- Implants fémoral et tibial :

Nous n’avons pas d’information sur le type d’implant fémoral et tibial

3- Implant rotulien :
Tous les patients n’ont pas été resurface
4- Type d’anesthésie :
» 21 patients ont bénéficié d’une anesthésie générale.

» 18 patients ont bénéficié d’une rachianesthesie.

» Pas d’informations sur un seul patient.

27



m anesthésie générale
m rachianesthésie

® pas d'information

Figure 10: diagramme montrant le type d’anesthésie.
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5- Installation :
Tous les patients ont été installé en position de décubitus dorsal.
6- Garrot pneumatique :

Sur les 40 patients de I’étude, nous avons seulement les informations sur 4

patients ;

3 d’entre eux n’avaient pas bénéficie d’un garrot pneumatique, alors qu’un

patient en a bénéficie.
7-Voie d’abord :
Tous les patients ont bénéficié d’une voie d’abord antero-médiale para-patellaire.
8- Incident per-opératoire :

Aucun incident per-opératoire n’avait été reporté.
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IV - Soins post-opératoires :
1- Anticoagulant :

Tous les patients ont eu un traitement anticoagulant a base d’héparine de faible

poids moléculaire (énoxaparine) a dose préventif.
2- Antibioprophylaxie
Tous les patients ont bénéficié d’une antibioprophylaxie.
> 17 % soit 7 patients ont recu de I’amoxicilline protégée.

> 83 % soit 33 patients ont recu une céphalosporine de lere génération.

m amoxicilline protégée

mCl1G

Figure 11: Digramme montrant la répartition de I’antibioprophylaxie recu en post opératoire.
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3- Analgésie post-opératoires :

e 13 patients ont recu AINS + NEFOPAM soit 34 % des cas.

12 patients ont recu AINS seul soit 32 % des cas.

10 patients ont recu NEFOPAM seul soit 26 % des cas.

3 patients ont recu paracétamol en perfusion soit 08 % des cas.

2 patients ont recu AINS et paracétamol en perfusion soit 05 % des cas.

| AINS + néfopam

m AINS seul

m néfopam seul
perfalgan

M AINS + perfalgan

Figure 12: diagramme montrant la qualité de I’analgésie recu en post-opératoire.
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4- Transfusion :

Parmi les 40 patients, seulement 20 %, soit 8 patients ont été transfusés :

01 patient a recu 1 culot globulaire.

%3 %3

05 patients ont recu 2 culots globulaires.
01 patient a recu 3 culots globulaires.

01 patient a recu 4 culots globulaires.

= non transufusés

= 1 culot globulaire

m 2 culots globulaires
3 culots globulaires

= 4 culots globulaires

Figure 13: diagramme montrant la répartition des culots globulaires administrés aux patients.
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Parmi les 40 dossiers étudiés ; 23 comportaient des données relatives a la

rééducation des patients :
* 6 patients ont eu droit & des séances de reéducation immédiatement.

« 3 patients ont eu droit a des seances de rééducation dans un délai de moins

de 3 jours.

* 13 patients ont eu droit a des séances de rééducation dans un délai de trois

jours.

* Un patient a bénéficié des séances de rééducation au-dela du 3éme jour.

1- Radiologie post-opeératoire :

La radiologie post-opératoire montre une adaptation des implants fémoral et
tibial.
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Figures 14, 15, 16, 17: images radiologiques montrant le traitement par PTG sans resurfacage
patellaire. (clichés du service )
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2- Résultats fonctionnels :
Appui et flexions a 90 ° :

Tous les patients présentaient un bon résultat d’appui et de flexions a 90° avec un

délai maximum de 10 jours et minimum de 02 jours et une moyenne de 05 jours.

VII - Complications post-opératoires :

Notre étude ne montrait aucune complication post-opératoire.

V111 - Résultats globaux :
e 38 patients ont présenté des résultats excellents.
e 01 patient a présenté des résultats moyens.

e 01 patient a présenté des résultats médiocres.

m excellents = moyens = médiocre

Figure 18: Diagramme montrant les résultats globaux des patients.
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A. Anatomie du genou (2)

Le genou est une articulation majeure du membre inférieur et représente la plus

grande articulation du corps humain.
Cette articulation peut facilement supporter 3 a 4 fois le poids du corps.

Malgré sa faible congruence, cette articulation est maintenue en place grace a
divers éléments tels que des ligaments, une capsule articulaire, des ménisques et des

tendons, qui assurent sa stabilité lors de la position debout et de la marche.

bgament

Figure 19: anatomie du genou (2)
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Anatomie descriptive :

Ligament
lateral
interne

Tibia .
Condyles
fémoraux

Figure 20: anatomie du genou (2)

Le genou est constitué de deux articulations qui sont anatomiquement et

biomécaniquement interdépendantes et reliées par les mémes structures de liaison. Ces

deux articulations sont :

e L'articulation fémoro-tibiale ; qui est bicondylienne et qui contient des

ménisques interposés. Cette articulation est impliquée dans les mouvements

de flexion et d'extension du genou.
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e L'articulation fémoro-patellaire ; qui est trochléenne et qui est I'élément

principal de I'appareil extenseur du genou.

(2)

Figure 21: Anatomie du genou
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1. Surfaces articulaires :

Ils sont représentés par :
1- Extrémité distale du fémur.
2- Plateau tibial.
3- Patella (face dorsale).

4- Ménisques.

Figure 22: image montrant les surfaces articulaires du genou. (2)
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2. L’articulation fémoro-patellaire :
a. La trochlée fémorale :

La trochlée fémorale est située a la face antérieure de I'extrémité inférieure du
fémur ; elle s'articule avec la face postérieure de la rotule, le versant latéral de cette

surface est plus large que le versant médial.

Figure 23: image montrant la trochlée fémorale. (2)
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b. La face postérieure de la patella :

Les deux tiers supérieurs de la face dorsale de la rotule représentent la surface

articulaire patellaire, cette surface s‘articule avec la trochlée fémorale.

3

| Antariar (Fram) View | | Pasterior (Back| View |

Figure 24: image montrant la face postérieure de la patella. (2)
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3. L’articulation fémoro-tibiale :
a. Condyles fémoraux :

Il'y a deux condyles dans le genou : le condyle medial et le condyle latéral.; ils
désignent une surface articulaire en spirale, incurvée et enroulée sur elle-méme. Ils
s'articulent en bas avec les cavités glénoides par I'intermédiaire des ménisques, et en

avant avec la face dorsale de la patella.

Fémur

Rotule

Ligament
latéral —~
interne

Tibia ro
Condyles
I femoranx

I 4

Figure 25: image montrant les condyles fémoraux. (2)
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b. Les condyles tibiaux (interne et externe) :

Ce sont les deux cavités glénoides, interne et externe, qui s'articulent avec les
condyles fémoraux par I'intermédiaire des ménisques.
L'espace interglénoidien est occupé par les épines tibiales, et il s'agit d'un espace

d'insertion ligamentaire.

a 3

Figure 26: image montrant les condyles tibiaux. (2)
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c. Les ménisques :

Les ménisques sont des fibrocartilages semi-lunaires interposés entre les
condyles fémoraux et les glenes tibiales. 1l y en a deux, un médial en forme de la lettre

C et un latéral en forme de la lettre O.

Leur role est d'augmenter la surface articulaire des cavités glénoides.

Cartilage

Minisqgue

Externe Ménisgue

Internea

Tibia
Paronga

Figure 27: image montrant les ménisques du genou. (2
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(2)

Figure 28: Image montrant les ménisques du genou
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» Ménisque latéral :

En forme de la lettre O, composée principalement de fibrocartilage qui est
presque entierement ferme, avec une corne ventrale et une corne dorsale fixées par des

freins méniscaux.

» Ménisque médial :

En forme de la lettre C avec 2 cornes au niveau de la surface pré-spinale et rétro-
spinale, le ménisque médial est un fibrocartilage situé entre le condyle médial du
fémur et la surface articulaire tibiale, il est plus ouvert que le ménisque latéral et donc

plus vulnérable.

Vue supérieure du genou - Aspect normal

Tibia

Ménisque
externe

Ménisque
interne

Figure 29: vu supérieure du genou montrant les ménisques. (2)
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4. Les moyens d’unions :
Représentés par :
1- Capsule.
2- Synoviale.
3- Les ligaments :
-Les ligaments ventral et dorsal.
-Les ailerons rotuliens et les ligaments ménisco-patellaire.
-Les ligaments collatéraux medial et latéral.
- Le pivot central representé par : les ligaments croises antérieur et postérieur.

4- les muscles péri-articulaires.

k7 d
Woquset | / b \\

attaches S \ Ligament croisé
Il'lﬁl|iti|¢i. | ‘)/ postérieur

 Ligament croisé
~ antérieur

Tibia / I 'f Uigament latéral
| f.llll/ ntemne

Rotule basculée
vers le bas

Figure 30: schéma montrant les moyens d’unions de I’articulation du genou. (2)
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a. La capsule :

Manchon fibreux qui enveloppe les surfaces articulaires. Elle s'insere a une
distance de 5 a 10 mm des cartilages articulaires des différentes pieces osseuses. Elle a
la forme d'un cylindre, ouvert en avant pour assurer la mobilité de la rotule.

Latéralement, elle s'adhére a la face périphérique des ménisques. En arriére, elle forme
les coques condyliennes.

Figure 31: Schéma montrant la capsule articulaire. (2)
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b. La synoviale :

La synoviale tapisse la face interne de la capsule articulaire et présente plusieurs
culs-de-sac synoviaux, notamment le cul-de-sac quadricipital qui est trés étendu et

richement vascularisé.

-

Figure 32: schéma montrant le liquide synovial. (2)
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c. Les ligaments :

Les ligaments sont responsables de maintenir la stabilité de l'articulation du
genou. Cela est di au fait que le complexe du genou est situé en surface et est trés

expose aux traumatismes.
Les ligaments forment trois systémes:
-1 le systeme sagittal représente par ; ligament ventral et dorsal.
-2 le systeme collatéral représenté par ; le ligament meédial et le ligament lateral.
-3 le pivot central représenté par ; les ligaments croisés.

1. Le systeme sagittal : comprend le ligament patellaire (ou ligament rotulien),
qui relie la rotule au tibia, et les ligaments collatéraux superficiels, qui relient les

condyles fémoraux au tibia.

2. Le systeme collatéral : comprend le ligament collatéral médial (ou ligament
tibial collatéral), qui relie le fémur au tibia du coté medial, et le ligament collatéral

latéral (ou ligament fibulaire collatéral), qui relie le fémur au péroné du coteé latéral.

3. Le pivot central : est constitué par les ligaments croises, qui se croisent au
centre de l'articulation du genou. Le ligament croisé antérieur (LCA) relie le femur au
tibia en empéchant le tibia de glisser vers l'avant par rapport au fémur. Le ligament
croisé posterieur (LCP) relie le fémur au tibia en empéchant le tibia de glisser vers

I'arriere par rapport au fémur.
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Fémur

Rotule
Ligament latéral
I Ligament latéral
ne \ interne
Ligament ; v
croise ' b =y
postérieur l y AN Ménisque interne
Ménisque ; Uﬂl’:;: :‘:‘“

Péroné —_ Tibia

Figure 33: schéma montrant les ligaments du genou. (2)
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Le genou est connecté par quatre ligaments majeurs qui relient le fémur au tibia :
e Le Ligament Croisé Antérieur (LCA)
e Le Ligament Croisé Postérieur (LCP)
e Le Ligament Collatéral Medial (LCM)
e Le Ligament Collatéral Latéral (LCL).

Le LCA et le LCP agissent pour empécher un glissement excessif du femur et du
tibia en avant ou en arriere, tandis que le LCM et le LCL limitent les mouvements
latéraux. Récemment, une découverte a identifié un autre ligament du genou, le
Ligament Antérolatéral (LAL), qui semble travailler en tandem avec le LCA.
Toutefois, des études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer avec

exactitude son role et son importance dans la fonction et la stabilité du genou.

Les blessures des ligaments du genou peuvent causer une instabilité articulaire
qui accélere l'usure conduisant a l'arthrose du genou. En revanche, I'arthrose du genou
peut provoquer une instabilité articulaire qui met davantage de pression sur les

ligaments, augmentant ainsi le risque de blessures ligamentaires.
d. Les tendons :

Le tissu tendineux assure la jonction entre I'os et le muscle. Le tendon rotulien est
le plus grand tendon du genou. Il s'étend depuis les muscles quadriceps de la cuisse

vers le bas, pour se fixer a la rotule a I'avant du tibia.

Lors de la contraction des muscles quadriceps, le tendon rotulien est tendu, ce

qui provoque l'extension de la jambe.
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e. Les bourses :

Les bourses sont de petits sacs glissants remplis de liquide situés entre un os et
des tissus mous. Elles ont pour role, tout comme le cartilage, de diminuer la friction.
Cependant, la ou le cartilage réduit la friction entre les os, les bourses quant a elles
réduisent la friction entre les os et les tissus mous, tels que les muscles et les tendons.
Les bourses aident les muscles et les tendons a se déplacer librement lors des

mouvements des articulations du genou.
5. Les muscles du genou :

Afin de maintenir une amplitude de mouvement normale de l'articulation du
genou, il est nécessaire que les muscles environnants soient a la fois flexibles et forts
pour fournir un soutien adéquat. Les muscles les plus importants qui participent a cette

fonction sont les suivants :
e Les quadriceps situés en avant de la cuisse.
e Les ischio-jambiers situés en arriere de la cuisse.

e Les muscles du bas de la jambe, y compris les gastrocnémiens situes en

arriere du mollet.
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Figure 34: schéma montrant les muscles du genou. (2)
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Les muscles entourant le genou sont répartis en différentes loges, chacune ayant

une fonction spécifique. Voici les muscles situés dans chacune des loges :
Loge antérieure :
o Le muscle Sartorius.

o Les muscles quadriceps : vaste médial, vaste intermédiaire, vaste latéral,

droit fémoral.
Loge postérieure :
o Les muscles ischio-jambiers / poplité.
Loge médiale :
« Le muscle Gracile.
Loge latérale :
« Le muscle tenseur du fascia lata.
a. Loge antérieure
& Le muscle Sartorius :

Le muscle Sartorius est un long muscle diagonal situé a I'avant de la cuisse, son
origine est au niveau de I’épine iliaque antérosupérieure, sa terminaison est au niveau
de la face mediale du tibia.

Les fonctions du muscle Sartorius sont: fléchisseur du genou, flexion de la
hanche, abduction de la hanche et rotation latérale de la hanche.

% L_es muscles quadriceps :

Le quadriceps est un groupe musculaire situé a la face antérieure de la cuisse. Il
est compose de quatre muscles principaux, chacun ayant des origines musculaires
differentes :

Le muscle droit fémoral, qui est bi-articulaire et prend son origine a I'épine
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iliaque antérosupérieure.

Les muscles vaste médial, intermeédiaire et latéral, qui prennent leur origine au
niveau du fémur.

Les principales fonctions du quadriceps sont I'extension du genou, ainsi que la
flexion de la hanche .

Le droit fémoral est plus impliqué dans la flexion de la hanche que les autres
muscles du quadriceps.

b. La loge postérieure
=+ Les muscles ischio-jambiers

Ce sont des muscles bi-articulaires. Leurs principale fonction est de fléchir le

genou et d'etendre la hanche, ils sont constitues de trois groupes musculaires :

1. Le semi-membraneux est un muscle qui prend son origine sur la tubérosité

ischiatique, et qui se termine sur le condyle médial du tibia, bien qu'il soit

partiellement recouvert par le semi-tendineux.

2. Le semi-tendineux : il prend également son origine sur la tubérosité

ischiatique et se termine sur la face médiale du tibia.

3. Le biceps fémoral : constitué de deux parties, a savoir le chef long et le chef

court. Il prend naissance a partir de la tubérosité ischiatique et de la ligne
apre du fémur, et se fixe a lI'extrémité latérale du tibia et a la téte de la
fibula.

% L_e muscle poplité :

Le muscle poplité est un muscle court et profond . Il prend son origine au niveau
du condyle latéral du fémur et se termine sur le tibia. Ses fonctions principales sont la

flexion du genou et la rotation médiale.
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c. Loge latérale :
> Le muscle tenseur du fascia lata

Le muscle tenseur du fascia lata prend naissance sur la créte iliaque et se termine

sur la face latérale du tibia.

Il a plusieurs fonctions, notamment I'extension du genou, la rotation externe du

genou, I'abduction et la flexion de la hanche.
d. La loge médiale :
> Le muscle Gracile :

Le muscle Gracile prend son origine sur la branche inférieure du pubis et se
termine sur la face médiale du tibia. Ses fonctions principales consistent a fléchir le

genou, a adducter la hanche et a réaliser une rotation médiale de celle-ci.
6. Vascularisation et innervation du genou : (3)

Le genou est une articulation complexe qui nécessite une vascularisation
importante pour son bon fonctionnement. La vascularisation du genou est assurée par
plusieurs artéres, notamment l'artere fémorale, l'artere poplitée et leurs branches.
L'artere fémorale se divise en artere poplitée, qui est la principale artéere qui

vascularise le genou.
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Figure 35: schéma montrant les artéres du genou. (3)
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L artére poplitée commence a l'anneau du troisiéme adducteur, traverse le creux
poplité de haut en bas et se termine a l'arcade du soléaire, ou elle se divise en deux
branches : l'artere tibiale antérieure et le tronc tibio-péronier. Contrairement a une
direction rectiligne, l'artere poplitée se dirige obliquement vers le bas et I'extérieur

avant d'atteindre le milieu du creux poplité, puis descend verticalement.

Figure 36: image cadavérique montrant I’artere poplitée et ses différentes branches. (3)
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Plusieurs branches collatérales émergent de l'artére poplitée, notamment deux
arteres articulaires supérieures, une articulaire moyenne, deux articulaires inférieures
et deux arteres musculaires appelées les arteres jumelles. L'artére poplitée donne
naissance a deux artéres articulaires supérieures, une interne et une externe, qui
émergent de sa face antérieure. Chacune contourne le fémur au-dessus du condyle, et
I'artere articulaire supéro externe se divise en une branche supérieure pour le
quadriceps et une branche inférieure participant au réseau périrotulien. L'artere
articulaire supéro interne, quant a elle, se divise en une branche profonde pour le
muscle vaste interne et le périoste, ainsi qu'une superficielle qui se ramifie sur les faces
latérale et antérieure du genou.

L'artére articulaire moyenne se distribue aux éléments ligamenteux et adipeux
qui remplissent I'espace inter-condylien. Les artéres articulaires inférieures, qui sont
également distinguées en interne et externe, naissent de l'artere poplitée a la hauteur de
I'interligne articulaire. Les quatre artéres articulaires supérieures et inférieures
s'anastomosent entre elles sur la face antérieure du genou, en avant du plan capsulaire,
pour former un réseau artériel appelé réseau périrotulien. Les ramifications de la
branche profonde articulaire de la grande anastomotique, la récurrente tibiale
antérieure, les récurrentes peroniéres antérieure et postérieure ainsi que la tibiale
interne branche du tronc tibio-péronier prennent également part a la constitution de ce
réseau. Les arteres jumelles, au nombre de deux, naissent de la face postérieure de
I'artere poplitée au niveau de l'interligne articulaire. L'une interne et l'autre externe,

chacune se dirige vers le jJumeau correspondant.

L'artere poplitée suit une trajectoire postérieure au fémur, en passant derriere le
plan fibreux de [l'articulation du genou et le muscle poplité Les muscles demi-
membraneux, l'aponévrose profonde du creux poplité et les muscles jumeaux se
superposent successivement sur l'artére poplitée, de haut en bas. La veine poplitée se
situe a l'arriere et en dehors de l'artere et elle accompagne cette derniére. De plus, le

nerf sciatique poplité interne se trouve en arriére et en dehors de la veine.
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Figure 37: schéma montrant les rapports de I’artére poplitée. (3)

62



La veine poplitée reste en contact avec l'artere tout au long de son parcours,
adhérant a cette derniere par un tissu conjonctif dense. Elle recoit les veines satellites
des collatérales de I'artére poplitée ainsi que la veine saphene externe. Ensuite, la veine
fémorale succéde a la veine poplitée et suit un trajet spiralé autour de l'artere fémorale
jusqu'a l'anneau crural. Au niveau de l'anneau du troisieme adducteur, la veine se
positionne a I'extérieur de l'artére, puis se place directement derriére celle-ci au milieu

de la cuisse et occupe finalement son cote interne a I'anneau crural.

Veine cave Infériesurs

Veine iliague

Velne fémorale profonde

Veine femorale

Veine poplites

Veines fibulaires

Veines tibiales antér sures

Veines tibiales posterieures

Veines Profondes

Figure 38: schéma montrant la veine poplitée. (3)
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L'innervation du genou est assurée par plusieurs nerfs qui fournissent des
impulsions nerveuses aux muscles, aux articulations et a la peau de la région. Les nerfs
les plus importants pour l'innervation du genou sont le nerf fémoral, le nerf obturateur,

le nerf sciatique et le nerf cutané sural.
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Figure 39: schéma montrant I’innervation du membre inférieur. 129
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Le nerf fémoral est responsable de l'innervation des muscles quadriceps et
sartorius, ainsi que de la peau de la face antérieure de la cuisse et de la face antérieure
du genou. Il prend naissance dans la région lombaire et se divise en plusieurs branches

pour fournir une innervation a ces muscles et a la peau.

Le nerf obturateur est responsable de I'innervation des muscles adducteurs de la
cuisse, qui sont des muscles situes a l'intérieur de la cuisse. Il prend naissance dans la
région pelvienne et se divise en plusieurs branches pour fournir une innervation a ces

muscles et a la peau de la face interne de la cuisse.

Le nerf sciatique est le plus grand nerf du corps humain et il fournit une
innervation a de nombreuses structures de la jambe, y compris le genou. Il est composé
de deux branches principales, le nerf fibulaire et le nerf tibial, qui se separent au
niveau du genou. Le nerf tibial fournit une innervation aux muscles de l'arriére de la
jambe et de la plante du pied, tandis que le nerf fibulaire fournit une innervation aux

muscles de la face antérieure de la jambe.

Le nerf cutané sural fournit une innervation sensorielle a la peau de la partie
postérieure de la jambe, y compris la peau de la face postérieure du genou. Il prend
naissance a partir de la fusion du nerf tibial et du nerf fibulaire et se dirige vers la

partie postérieure de la jambe.
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B. Rappel biomécanique :
1. Genoux de face :

Les membres inférieurs peuvent avoir 3 morphotypes de face :

e Axeés sur le plan frontal : morphotype normal, les genoux ne sont pas

écartés lorsque les malléoles sont en contact.
e Genou varum : écart entre les jambes.

e Genou valgum : écart entre les pieds.

B gy =¥

genu varum genou normo-axé  genu valgum

Figure 40: les différents morphotypes du genou (D’apres G. Bousquet)
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1.1 Le genou varum

Le genou varum est défini comme une déviation des jambes dans le plan frontal,
qui peut étre cliniguement observée sous forme d'une mesure écart inter-condylien
supérieure a 3 cm, ainsi qu'un contact des malléoles internes lorsque les pieds sont

joints.

La radiographie est cruciale pour évaluer I'importance de cette déviation axiale,
car elle montre un déplacement de l'axe meécanique frontal vers l'intérieur. La
radiographie de face debout en position de schuss est fondamentale pour évaluer le

pincement fémoro-tibial interne et externe.

Le genou varum peut étre d'origine idiopathique, constitutionnelle ou familiale,
mais dans de rares cas, il peut étre causé par des blessures, des fractures articulaires,
une dystrophie résiduelle de I'enfance, du rachitisme, de I'ostéoporose, etc.
L'ostéotomie tibiale de valgisation vise a corriger cette deviation axiale, a briser ce
cycle vicieux et a freiner I'apparition d'arthrose.

1.2 Le genou valgum:

Le genou valgum est défini comme une déformation axiale externe qui peut étre
évaluee en mesurant la distance entre les malléoles lorsque les genoux sont en contact.
Les personnes en surpoids avec des cuisses volumineuses peuvent avoir un genou
valgum accentué. Il est donc important davoir recours a des radiographies plus

précises pour évaluer la situation.

Physiologiquement le genou présente une déviation en valgus dans le plan
frontal, généralement comprise entre 170 a 175°. Ce valgus physiologique permet une
économie de mouvement en ce qui concerne les translations latérales du centre de

gravité du corps lors de la marche.
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Figure 41: image montrant une radiographie du genou valgum chez un garcon de 13 ans. (4)

En effet, en raison de la largeur du bassin, sans le valgus du genou, les pieds
devraient étre écartés a un grand angle par rapport au sol, ce qui obligerait le

déplacement du centre de gravité a chaque pas.

Le genou valgum concerne 10% des hommes et 20% des femmes chez les
adultes. A long terme, cette déformation peut entrainer une arthrose externe du

compartiment fémoro-tibial externe en raison de la surcharge mécanique.
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2. Genou de profil :

Lorsque I'on observe les genoux de profil, il est fréquent de trouver un genou
recurvatum ou une hyperextension. Une hyperextension de 5 a 10° est présente chez la
plupart des sujets normaux (jusqu'a 15°), en raison de la laxité ligamentaire
constitutionnelle. Cependant, une faible proportion de personnes peut avoir un léger

défaut d'extension ou flessum.

La mesure de cet angle est effectuée a l'aide d'un goniomeétre ; cet angle est
déterminé par la comparaison des axes anatomiques du fémur et du tibia ; qui sont

matérialisés par les saillies du grand trochanter du condyle externe et de la malléole.

Figure 42: image montrant les 3 morphotypes du profil. (D’apres G. Bousquet)

69



3. La stabilité du genou : (5) (6)

La stabilité de I'articulation du genou est une question complexe et se compose
d'une stabilité rotative en trois dimensions qui est garantie par des structures
composées de ligaments, tendons et muscles. Les ligaments assurent la stabilité
passive tandis que les muscles et les tendons participent a la stabilité active. Il est
crucial de maintenir une stabilité postérieure adéquate de l'articulation du genou en
extension pour prévenir le passage a I'hyperextension, tout en étant suffisamment

souple pour ne pas restreindre la flexion.

La stabilité est assurée par deux points d'angle : le point d'angle postéro-interne

et le point d'angle postéro-externe.

0 Le point d'angle postéro-interne se trouve a l'arriere du ligament latéral interne
(LLI) et est forme des fibres les plus postérieures du LLI, du bord interne de la coque

condylienne interne et des expansions du tendon du muscle semi-membraneux.

0 Le point d'angle postéro-externe est moins puissant que le précédent et se

trouve a l'arriére du ligament latéral externe (LLE).
Il est formé par : la partie latérale de la coque condylienne externe
le muscle poplité
le ligament poplité arqué
le tendon du biceps
le tendon du muscle gastrocnémien latéral

Il y a également deux autres angles (antéro-interne et antéro-externe) situes de
chaque coOté de la rotule, qui contribuent davantage a la stabilité rotatoire. Les
ligaments sont riches en récepteurs mecaniques (Ruffini: amplitude, Pacini: vitesse et
accelération), organes tendineux de Golgi et terminaisons nerveuses libres. Leur réle

est principalement informatif et sont le point de départ de mécanismes de stabilité
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active (retrocontrole et anticipation) impliquant les muscles pour protéger le genou (7)
. Tsuda et al (8) ont décrit un arc réflexe entre le ligament croise antérieur et les ischio-

jambiers qui demontrent bien ce fonctionnement synergique.

Le systéeme ligamentaire joue également un rdle important dans la coordination
des mouvements de glissement et de rotation de l'articulation du genou, ainsi que dans

la mise en place de la rotation automatique et des mouvements de valgus et de varus.

Les muscles ischio-jambiers sont les principaux protecteurs de l'articulation
femoro-tibiale gréce a leurs insertions a droite et a gauche du tibia. Le quadriceps,
quant a lui, stabilise principalement la patella, mais il soutient également les ligaments
latéraux par les tendons qui les traversent. Le tenseur du fascia lata et le biceps crural

renforcent le ligament latéral externe en agissant contre la déviation en varus.

En outre, les muscles de la patte d'oie (gracile, sartorius et semi-tendineux)
jouent un role de stabilisateur médial en soutenant le ligament latéral interne (LLI).
Les muscles gastrocnémiens, semi-membraneux et poplité renforcent également la

capsule articulaire, agissant en tant que stabilisateurs postérieurs.
4. Mobilité du genou : (5)

En position anatomique de référence, le genou présente un angle de 180° entre le
féemur et le tibia dans le plan sagittal. Dans le plan frontal, il y a un valgus
physiologique avec un angle de 170 a 175° entre le fémur et le tibia. Enfin, dans le

plan horizontal, le tibia est en rotation externe de 20° par rapport au fémur.
Le genou a 2 degrés de libertés : - flexion extension.

-rotation axiale.
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Figure 43: image montrant les mouvements de flexion et d’extension du genou. 128
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> La flexion-extension articulaire :

Il s'agit du mouvement ayant la plus grande amplitude en termes d'articulation,
en rapprochant la face postérieure de la jambe avec la face postérieure de la cuisse. La
flexion passive atteint 160 degrés. L'amplitude de la flexion active varie en fonction de
la position de l'articulation de la hanche. Elle est de 120 degrés en extension de
l'articulation de la hanche et peut atteindre 140 degrés lorsque l'articulation de la
hanche est fléchie. L'extension active est presque nulle, avec une amplitude de 5 a 10
degrés en extension passive. Si ces valeurs sont dépassées, cela peut étre considéré
comme pathologique, appelé genu recurvatum.

Figure 44: image montrant les mouvements de flexion et d’extension du genou. 128
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La flexion-extension est en effet associée a un mouvement de rotation-translation

des condyles fémoraux sur les plateaux tibiaux.

La flexion débute par une translation isolée, suivie progressivement par une
rotation qui atteint 60% du mouvement entre 60 et 90 degrés de flexion. Au-dela, la

rotation diminue et la flexion se termine par une translation pure.

Y

Figure 45: image montrant les degrés de flexion du genou associée a une translation. 128
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Lors de la flexion du genou, l'articulation fémoro-tibiale effectue un mouvement
de rotation-translation des condyles fémoraux sur les plateaux tibiaux. Ce mouvement
combiné est nécessaire pour permettre une flexion de grande amplitude sans luxation
postérieure des condyles fémoraux. La rotation intervient au début de la flexion et est
pure jusqu'a 15 degrés. Progressivement, la translation apparait (en raison de la tension
du pivot central) et finit par prédominer sur la rotation lors de la poursuite du
mouvement au-dela de 120 degrés. Il est important de noter que lI'anatomie entraine
une rotation plus importante du condyle externe que du condyle interne. Pendant la
flexion, le condyle glisse et se déplace vers l'arriere, alors qu'il glisse et se déplace vers

I'avant pendant I'extension.
» La rotation axiale du genou :

La rotation axiale désigne la rotation de la jambe autour de son axe longitudinal.
Elle est possible seulement lorsque le genou est flechi et verrouillé en position

d'extension.

Quand le genou est flechi a 90°, la rotation externe active atteint 40°, tandis que

la rotation interne active est de 30°.

Figure 46: image montrant la rotation axiale du genou. 128
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Lorsque les mouvements sont effectués passivement, les amplitudes augmentent
de 5 a 10°. Au cours des 20 derniers degrés d'extension, une rotation externe

obligatoire d'environ 14° se produit, appelée rotation automatique.

Elle est causée par la tension du ligament croisé antérieur lors de I'extension,
ainsi que par les autres forces ligamentaires et musculaires, les ménisques et les

surfaces articulaires qui sont des structures asymetriques.

La rotation axiale du genou est un mouvement qui se produit lors de la rotation
de la jambe autour de son axe longitudinal. Cela implique des mouvements
antéroposterieurs des condyles fémoraux sur les plateaux tibiaux. Lors de la rotation
externe le condyle fémoral externe avance dans la gléne externe et le condyle fémoral
interne recule dans la gléne interne et inversement en rotation interne. Cet effet est di
a l'anatomie asymetrique des plateaux tibiaux et au fait que le centre de rotation du

genou se trouve au niveau de I'épine interne.
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Figure 47: image montrant la rotation axiale du genou. 128
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> La biomécanique de la patella :

Au cours de la flexion, la patella se déplace principalement verticalement dans le
plan frontal, descendant le long de la gorge de la trochlée jusqua la fosse
intercondylaire. Dans les autres plans, les mouvements sont peu importants et ont une
amplitude réduite. Le quadriceps exerce une forte pression sur la patella pour la
maintenir en place sur la trochlée femorale, d'autant plus forte que la flexion est

importante.

Cette force est variable en fonction du déplacement du centre de gravité du corps.
Plus le centre de gravité est en avant, moins il y a de pression exercée sur la patella
pour la maintenir sur la trochlée. A l'inverse et en extension, cette force peut causer le
décollage de la patella de la trochlée, la poussant a sortir du fait du valgus

physiologique.

La patella augmente le bras de levier du mécanisme extenseur du genou, ce qui
est maximal entre 20 et 40 degrés de flexion. Elle réduit également les contraintes

subies par le ligament patellaire, d'autant plus si la flexion est importante.
La stabilité de la patella est garantie par :

o0 Des facteurs osseux : tels gu'une créte mediane sur la surface articulaire

patellaire et la proéminence du condyle fémoral latéral sur la face médiale.

0 Des facteurs musculaires : comme le rble stabilisateur du vaste interne et
des rotateurs internes tels que les semi-membraneux, le semi-tendineux, le

gracile et le poplité.
o Des facteurs capsulo-ligamentaires comme le rétinaculum patellaire.

o0 Des facteurs dynamiques : comme l'attraction vers l'intérieur de la patella

lors de la rotation interne.
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» Le genou et la marche :
La marche se compose de deux phases : la phase d'appui et la phase oscillante.

En ce qui concerne le plan sagittal, au cours d'un cycle de marche, le genou
fléchit deux fois. La flexion maximale a lieu pendant la phase oscillante et atteint
environ 65 degres, formant un angle de flexion du genou. La deuxiéme flexion se
produit pendant la phase d'appui, avec une amplitude d'environ 20 a 25 degres. Le

genou ne passe jamais en extension, il est toujours en flexion.

En ce qui concerne le plan frontal, il y a une variation angulaire de l'angle

femoro-tibial avec une tendance au valgus pendant la phase d'appui.

L'analyse de l'utilisation du genou lors de la marche prend en compte I'ensemble
du systéme articulaire du membre inférieur (hanche et cheville) ainsi que le

morphotype dans les trois plans de I'espace.

La procédure de remplacement du genou (PTG) est frequemment pratiquée et son
nombre de cas augmente constamment. Les protheses articulaires du genou sont des
dispositifs implantables utilisés pour remplacer une surface articulaire endommagee
qui cause des symptémes. Il existe plus de vingt entreprises qui vendent des protheses
de genou et offrent une variété d'implants pour répondre a différents besoins cliniques.
Les matériaux utilisés, tels que l'alliage de chrome et de cobalt, le titane ou l'acier
inoxydable, sont congus pour offrir une mobilité articulaire la plus proche possible de
la physiologie. La prothese comporte un couple de friction formé par une piéce
métallique glissant sur une piece en polyéthyléne haute densité. Trois types de fixation
sont disponibles : la fixation avec ciment, la fixation hybride et la fixation sans ciment,

utilisée plus rarement.
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En présence de ciment, les matériaux sont rendus lisses et nus. En revanche, en
I'absence de ciment, les matériaux sont recouverts de cristaux d’hydroxyapatite qui leur
donnent un aspect granuleux et favorisent I'ostéointégration. Il est possible de ne pas
cimenter les deux implants mais un seul, on parle alors de fixation « hybride ». Dans
ce cas, il s’agit le plus souvent de I’implant tibial. L’ensemble des données issues de
I’analyse de la littérature ne permet pas de conclure a la supériorité d’une technique de
fixation sur I’autre, le choix devant étre laissé a la compeétence du chirurgien selon le

contexte anatomique et la qualité de I’0s. (9)

Les protheses du genou sont catégorisées en fonction des compartiments

articulaires qu'elles remplacent. (10)

Les prothéses unicompartimentales ne remplacent qu'un seul des trois

compartiments.

Il existe deux types de protheses unicompartimentales en fonction du

compartiment articulaire remplacé.

Le premier type est la prothese unicompartimentale de l'articulation fémoro-

patellaire, qui comprend un implant trochléen et un implant patellaire.

Le deuxieme type est la prothése unicompartimentale de l'articulation fémoro-
tibiale ; meédiale ou latérale, qui comprend un implant fémoral unicondylien ou

unicompartimental et un implant tibial unicompartimental.
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Figure 48: des images radiologiques montrant les différents types de prothéses

unicompartimentales. (10)
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Les prothéses tricompartimentales, également appelées prothéses totales du
genou (PTG), remplacent deux ou trois compartiments. Elles sont composées d'un
implant fémoral, d'un implant tibial et éventuellement d'un implant rotulien, qui n'est

pas systématiquement pose.

Lorsque I'implant rotulien est pose, on parle de "resurfagage”, alors que lorsqu’il

n'est pas pose, on parle de "non-resurfagage”. (10)

Figure 49: images radiologiques montrant une prothése totale du genou sans resurfacage
patellaire. (10)
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0 Le malade est en position de décubitus dorsal avec un appui talonnier a 90° de

flexion du genou et un contre appui latéral au niveau de la cuisse.

Figure 50: photo prise du service montrant I’installation du patient.

0 Garrot au niveau de la racine du membre.
o0 Badigeonnage et champage.
0 Abord antéro-médial para-patellaire du genou.

0 Hémostase soigneuse en sous cutane.
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o0 Arthrotomie médiale du genou avec ouverture en proximal du tendon

quadricipital selon 3 méthodes ( méd-vastus , sub-vastus , trans-tendineuse ) .

0 Luxation de la patella.

0 Synovectomie antérieure large du genou.

Figure 51: photo prise du service montrant la synovectomie antérieure du genou.
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0 Résection des 2 ménisques et des 2 ligaments croisés (antérieur et postérieur).

Figure 52: photo prise du service montrant la résection des 2 ménisques et des ligaments

Croiseés.
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0 Préparation du tibia a I’aide d’un gabarit de coupe.
o Réalisation de la coupe tibiale.

r‘

Figure 53: photo prise du service montrant le temps tibial.

0 Préparation du fémur a I’aide d’un gabarit de coupe.

Figure 54: photo prise de notre service montrant le temps fémoral.
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o Réalisation des 5 coupes fémorales.

Figure 55: photo prise du service montrant la réalisation des coupes fémoral.
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0 Mise en place des implants d’essais.
0 Testing en flexion et extension.
o0 Mise en place des implants définitifs.

o Fermeture plan par plan sur un drain de Roden .

Figure 56: photo prise du service montrant la fermeture plan par plan sur un drain de Roden.
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1. Indications : (1) (11) (12) (13) (14)
% Les indications liées aux patients :
0 Jeune age du patient.
0 Obeésite.
0 Absences d’antécédents de synovite cristalline ou inflammatoire.
% Les indications liées a I’articulation :
0 Une cinematique fémoro-patellaire normale.
0 Une congruence fémoro-patellaire adéquate.
0 La conservation de I'os rotulien.
0 Une rotule de forme normale et d'épaisseur appropriée.

0 Bon état de la patella avec une chondropathie sans gravité et un bon
alignement frontal. (15)

0 Une patella qui est a la fois mince et gravement érodée, au point ou
I'épaisseur de la patella ne dépasserait pas 10 a 12 mm, méme aprés une
résection conservatrice. (16)

0 Le cartilage est viable et I'os n'est pas expose.
% Les indications mécaniques :
La prévention des complications associées au remplacement de la rotule comme :
0 Les fractures de la rotule.
0 Les lésions du ligament rotulien.
0 L'usure ou le descellement de I'implant.

o L'instabilité.
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2. Avantages :
a) Diminution du temps opératoire :

Le non resurfacage patellaire permet un gain du temps opératoire par rapport au

resurfacage.

Selon une étude menée au sein de I’unité traumatologie-orthopedie du CHU
Mohammed VI-Oujda (17) , les résultats ont montré que le non resurfacage patellaire

leur avait fait gagner en moyenne 17,5 minutes.

Selon I'étude de Crawford et al. (18) la PTG avec resurfagage rotulien avait une
incidence plus élevée de manipulation sous anesthésie que les patients sans

resurfacage.
b) Les scores du genou :

Bourne et al. (19) ont publié un essai randomisé prospectif de 100 genoux
anatomiques médullaires, avec un suivi de 2 ans. La moitié des genoux ont subi un

resurfacage de la patella, tandis que I'autre moitié n'en a pas subi.

Les scores du genou étaient encore meilleurs dans le groupe sans resurfagcage

que dans le groupe avec resurfagage.
¢) Non influence sur la densité minérale osseuse (DMO) :

Des études antérieures portant sur des echantillons de petite taille ont rapporté
une diminution de la densité minérale osseuse (DMO) du féemur distal ipsilatéral allant
de 1 & 44 % en cas de resurfagage .(20) (21)

Cependant, il n'y a pas de grandes études qui rapportent les résultats de plusieurs
populations de patients, de chirurgiens et de modeles d'implants. La vérification du
bon suivi de la rotule et de lI'absence d'impingement distal de la rotule conforte le

chirurgien dans le choix du non resurfacage. (22)
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3. Inconvenients :
a) Diminution des capacités :

De multiples études ont montré que les patients ayant une rotule non resurfacée

présentaient une capacite inférieure a monter les escaliers. (15)

Soudry et al (14) ont constaté que 8 des 24 patients dont la rotule n'était pas

resurfacée étaient incapables de mener le membre impliqué dans I'escalade.
b) Resurfagage secondaire :

Le taux rapporté de resurfagage secondaire, base sur de multiples études est de
10 % a 12 % .(23) (24)

Barrack et al (25) ont rapporté 7 cas de resurfagage secondaire pour des douleurs

antérieures du genou, soit 12 % de la série originale.

Le groupe du genou de Bristol (26) a mené une étude légérement différente, avec

des groupes de patients, repartis de maniére aléatoire.
- Le groupe A : groupe des patients qui ont éte resurface.
- Le groupe B : groupe des patients qui n’ont pas été resurface
Dans le groupe A, aucun cas n‘avait nécessité quelconque type de révision.

Dans le groupe B, six cas ont nécessité un resurfagcage secondaire et quatre autres

étaient en observation, pour une douleur antérieure du genou persistante.
c¢) Défaillance du mécanisme extenseur :

La défaillance du mécanisme extenseur est une complication peu fréquente mais

dévastatrice de la rotule dans les prothéses totales du genou (PTG). (27)

Cette complication survient lorsque la rotule est retirée afin d'exposer
I'articulation ou de préparer la surface articulaire rétro-patellaire pour une

arthroplastie.
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L'incidence de I'échec du mécanisme extenseur est de 1 a 10 % (28) (29) et
comprend l'avulsion de la tubérosité tibiale, la rupture des tendons rotuliens ou

quadriceps et la fracture de la rotule.(30)

Figure 57: Radiographie latérale du genou montrant une défaillance du mécanisme
extenseur avec rupture du tendon rotulien et traction passive du quadriceps causant une rotule
haute. (31)
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Elle a plusieurs causes, dont la manipulation fermée d'une PTG rigide dans le but
d'augmenter Il'amplitude de mouvement, qu’il s’agisse d’une erreur technique
peroperatoire, une mauvaise vascularisation locale, une infection péri-prothétique, une
élévation iatrogene importante de l'interligne articulaire , une chirurgie antérieure du
genou avant la PTG ainsi que les facteurs liées au patient (32) ; ces derniers
comprennent I'obésité, I'arthropathie inflammatoire, le diabéte et les maladies rénales ;

il est également possible qu’elle survient a la suite d'un traumatisme du genou.

Les erreurs techniques qui peuvent entrainer une perturbation du mecanisme

d'extension sont les suivantes : (32) (33)
++ La malrotation de I'implant.
% Un composant fémoral surdimensionne.
¢+ Une résection excessive du coussinet adipeux.

% La proximalisation inappropriée d'un dégagement rétinaculaire latéral qui

affaiblit le tendon du vaste latéral.
+ La fixation insuffisante d'une ostéotomie de la tubérosité tibiale. (32) (33)

La deéfaillance du mécanisme extenseur est I’une des causes les plus fréquentes
de révisions de PTG (34) et le tendon rotulien est plus susceptible d'étre impliqué que
le tendon quadricipital. Les ruptures du tendon rotulien se produisent en moyenne 7
mois apres l'opération (35) et concernent généralement l'attache distale, contrairement
aux ruptures intra-substance ou proximales (36) . La présentation clinique varie de
I'apparition soudaine d'une douleur au genou avec une incapacité a marcher ou a
monter des escaliers, a l'apparition progressive de ces symptomes sans événement
traumatique préalable (33) . Des précautions doivent étre prises en per-opératoire afin
d'éviter cette complication, en particulier dans les cas de révision et de genoux rigides

préoperatoires.
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La libération des ligaments fémoro-patellaires latéraux avant I'éversion de la
rotule, la réalisation d'un découpage du quadriceps, d'une ostéotomie de la tubérosité
tibiale, d'un retournement du quadriceps en V-Y et la rétraction latérale de la rotule au
lieu de son éversion sont quelques techniques qui peuvent étre utiles pour éviter la
rupture du mécanisme extenseur. Bien que la réalisation d'un découpage du quadriceps
ou un turndown V-Y peut améliorer I'exposition pendant la PTG et réduire la tension
dans le mécanisme d'extension, il a été rapporté que cela confere un risque élevé de

rupture ultérieure du tendon du quadriceps. (36)

Dans le cas d'une rupture de tendon, les réparations des ruptures aigués ont
tendance a donner de meilleurs résultats cliniques que les réparations de ruptures

chroniques. (37)

Dans le cas de ruptures aigués, le traitement non chirurgical peut avoir une place
dans la prise en charge des patients agés sedentaires souffrant de multiples
comorbidités et ne pouvant pas béneficier d'une chirurgie reconstructive extensive.
Dans ce groupe de patients, l'utilisation d'une genouillere articulée verrouillée en
extension peut étre adequate. Il a également été décrit que la prise en charge
conservatrice est efficace dans les cas de ruptures du tendon du quadriceps avec un

retard d'extension associé de moins de 20 degrés. (30)

La gestion chirurgicale doit étre le pilier du traitement. Des techniques telles que
l'augmentation par autogreffe de I’ischio-jambiers peuvent étre utilisees en cas

ruptures aigués. (38)

En l'absence d'infection péri-prothétique, les options de traitement des ruptures

comprennent la réparation directe ou la reconstruction.
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Figure 58: Radiographie du genou en vue latérale du tendon rotulien réparé aprés une rupture

et protégée par un fil de cerclage. (31)
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Dans les deux cas, le pronostic est réservé (29) . La chirurgie reconstructive a
donné de meilleurs résultats cliniques que la réparation primaire, en raison des taux

élevés de ré-rupture lorsqu'une réparation simple est performé sans augmentation. (33)

Plusieurs meéthodes de reconstruction ont été décrites, notamment l'utilisation
d'allogreffes, d'autogreffes ou d'une greffe synthétique et de fausses couches de tissus
mous. Les allogreffes les plus courantes sont le tendon d'Achille et les allogreffes de

I'ensemble du mécanisme extenseur. (34)

Figure 59: radiographie latérale du genou gauche montrant le mécanisme extenseur et le
transplant d'allogreffe de tendon d'Achille utilise dans la reconstruction de la rupture du
quadriceps & la suite d'une arthroplastie totale du genou sans resurfacage patellaire. (31)
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Les options de lambeaux des tissus mous comprennent le lambeau rotatif local du
muscle gastrocnémien interne, qui présente l'avantage de recouvrir simultanément le
genou.

Les deux études qui ont présenté les resultats de cette technique ont montré des
résultats favorables a 21 et 33 mois apres la chirurgie (39) (40) . Cela a également eté
rapporté dans le traitement des PTG infectées et a donné des résultats satisfaisants
(41). Pour les réparations du tendon rotulien, la couverture des tissus mous et la
cicatrisation peuvent poser des problémes importants. Dans ce cas, une couverture
supplémentaire des tissus mous sous forme de lambeaux locaux ou libres doit étre
utilisée.

Quel que soit le choix de la prise en charge, le respect de la rééducation
postopératoire est un facteur important qui influe sur le résultat fonctionnel. Lors de la
rééducation postopératoire, il peut étre préférable de platrer ou d'atteler le genou en
extension compléte plutot qu'en flexion pour cause que I'extension persistante, causée
par le platre en flexion compléte, est une complication plus fréquente que
I'étouffement du genou qui peut résulter d'un moulage en pleine extension. (34)

d) L'arthroplastie totale du genou sans resurfacage de la rotule entraine
une réduction de I'épaisseur du cartilage rotulien a moins de la moitié
dansles5ans:

L'épaisseur du cartilage de la rotule est reduite & moins de la moitié du niveau
préoperatoire dans les 5 ans suivant une arthroplastie totale du genou sans resurfacage
rotulien. Cela peut entrainer des symptomes cliniques de douleur antérieure du genou
et peut nécessiter une conversion a un resurfagage rotulien. (42)

e) Interaction du métal sur le cartilage :

Le cartilage est endommageé suite a l'interaction avec des implants métalliques
(43) , entrainant une diminution de la viabilité cellulaire, une perturbation de la
matrice extracellulaire et une usure accrue par rapport a l'interaction cartilage sur
cartilage (44) .Cette interaction defavorable peut expliquer en partie les taux plus
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élevés de douleurs antérieures du genou observées en cas du non-resurfacage patellaire
, Cé qui peut causer une érosion de la rotule native.

Dans une étude portant sur 125 PTG, les 6 genoux non resurfagés qui sont
revenus pour le controle avaient développé des preuves radiologiques d'usure et la
moitié avaient subi une perte osseuse pendant I'opération. (45)

Les taux moyens de resurfacage patellaire varient dans les différents cas
internationaux.

Fraser et al. (46) ont montré qu'entre 2004 et 2014, le pourcentage de resurfacage
patellaire variait de 4 % (Norvége) a 82 % (Etats-Unis) avec la Suéde située entre 15 et
20 %, et I'Australie entre 28 % et 59 % et avec une valeur globale de 38 % de
pourcentage de resurfacage patellaire dans tous les registres en dehors des Etats-Unis
en 2010.

1. Indications : (15) (16)
% Les indications liées aux patients :
» La présence d'une maladie des dépots cristallins. (15)
> Eviter la douleur antérieure du genou. (15)
» Antécédents de maladies inflammatoires :
o arthrite inflammatoire (15)
o arthrite rhumatoide : (16)

Schroeder-Boersch et al. (47) ont conclu dans une étude randomisée sur deux ans
que la prothese dans l'arthrite rhumatoide avancée garantit de meilleurs résultats
fonctionnels.

Le diagnostic de polyarthrite rhumatoide (PR), en raison de I'état particulier de
I'ostéoporose et des lésions anatomiques et pathologiques, rend le diagnostic de la PR
difficile, ceci dit une décision plus problématique. (16)
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Kawabubo et al. (48) ont étudié I'épaisseur de la patella chez des patients atteints
de polyarthrite rhumatoide et ont constaté que bien que I'épaisseur diminue, la
longueur et la largeur augmentaient avec I'aplatissement de la patella. Chez la majorité
des patients atteints de polyarthrite rhumatoide, si I'épaisseur de la patella avait
diminué a <80% de l'épaisseur initiale, les patients se plaignaient de douleurs
péripatellaires. Ils ont analysé les changements radiographiques de la rotule dans la
PTG de patients atteints de PR et considérent que le resurfacage est obligatoire dans ce
cas .

Robertsson et al (49) ont étudié 1 813 genoux atteints de polyarthrite rhumatoide
qui n'ont pas été resurfacés dans le registre suédois d'arthroplastie du genou . lls ont
constaté que 15 % des rotules non resurfacees étaient insatisfaisantes, contre 12 %
dans un groupe témoin de 1208 rotules resurfacées.

> Influence du sexe : Le sexe est une variable importante a prendre en compte
pour la décision de réaliser ou non un resurfagage rotulien.

Robertsson et al (49) ont constaté que les patients de sexe féminin étaient plus
satisfaits du résultat du resurfacage rotulien que les patients de sexe masculin dans
le registre suédois d'arthroplastie du genou.

% Les indications liées a I’articulation : (16)
» La présence d’un composant antérieur douloureux du genou dégenére.

» Une rotule concave ou plate : La déformation de la rotule évaluée en
peroperatoire constitue un élément supplémentaire de choix. La prothése
devient nécessaire lorsque la forme de la rotule est concave ou plate ; dans
ce cas, le suivi de la rotule devient impossible ou, en tout état de cause de
prédisposition a la subluxation.

» La qualité du cartilage rotulien.
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% Les indications mécaniques : (15) (16)
» Le positionnement de la rotule.

> Le type du composant fémoral.

» Un cartilage articulaire endommagé.

» Un degré de chondropathie éleveé :

Le degré de chondropathie selon Rodriguez-Merchan et al. (50) , oblige le
resurfagage rotulien ; dans le grade 1V, le taux de révision de la prothése dans I'étude
était 10 fois plus élevé (11,6%) que dans le groupe de présentant une chondropathie de

grade inférieur (0,6 %).
2. Avantages :
a- Resurfacage et malformation :

Newman, ainsi que d'autres auteurs, (45) ont observé que les rotules resurfacees
toléraient mieux que les rotules non resurfacées des degrés mineurs de malformation,

ce qui permettait d'obtenir des genoux plus confortables.
b- Diminution des douleurs antérieurs du genou :

Parvizi et al (51) ont aussi publié une méta-analyse complete qui comprenait 14
études prospectives et randomisees comparant le resurfagage au non resurfagage
patellaire dans I'arthroplastie totale du genou. Il y avait un risque relatif plus faible de
douleur antérieure du genou dans le groupe resurfacé par rapport au groupe non
resurfacé (P=0,01).

Dans une autre etude portant sur 17 patients souffrant de douleurs antérieures
symptomatiques du genou aprés une PTG avec une rotule non resurfacée, Garcia et al
(52) ont conclu que le resurfacage patellaire était une option chirurgicale raisonnable

avec des taux de morbidité et de complication faibles.
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c- Restauration de la physiologie de la patella en cas de patella basse :

La position de la rotule évaluée sur la radiographie latérale selon différents
criteres, dont le principal est celui d'Insall-Salvati (53) est corrélée avec la cinématique
de la prothése elle-méme. Une rotule basse peut créer un empiétement distal avec

usure des composants et un risque important de separation.

Les rapports fémoro-patellaires corrects prévoient que la prothese patellaire doit
étre placee sur la zone de résection principalement en haut médiane et le composant
fémoral plus latéralisé placé en rotation externe, de maniere a assurer un suivi

patellaire plus physiologique. (16)
d- Un avantage pour les parties molles :

Certes, le geste chirurgical vers le compartiment fémoro-patellaire est complexe

et concerne également les parties molles.

Hwang et ses collaborateurs (54) ont affirmé que le réle positif de I'équilibrage
des parties molles et le design prothétique peuvent orienter vers une plastie de la

patella , méme dans les genoux présentant une arthrose fémorale sévere.
3. Inconvenients :
a- Coupe osseuse rotulienne asymetrique.

Une coupe osseuse rotulienne asymétrique avec une différence supérieure a 2
mm entre I'épaisseur de l'os résiduel medial et I'épaisseur de l'os résiduel latéral
constitue un facteur de risque de complications patellaires quand le resurfagcage est
effectue.

Pagnano et Trousdale (55) on fait une étude sur 21 patients présentant des coupes
osseuse rotuliennes asymétriques, les resultats ont montré que 50 % d’entre eux ont

rapporté des complications patellaires nécessitant une reprise chirurgicale.
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b- L épaisseur de la patella.

Une rotule mince augmente le risque de fracture et d'ostéonécrose lors d'un

resurfacage.

Une épaisseur de I'os arrondi dau moins 12 mm est recommandee, quelle que

soit I'épaisseur initiale. (56) (57)

Dans une autre revue de la littérature, des études sur cadavres ont montré qu'une
épaisseur de 5 mm entraine une augmentation de 30 % des contraintes de contact en
flexion du genou. (58) Bien qu'une rotule mince influence le choix, la rotule plus
épaisse limite la récupération de la flexion postopératoire et oblige les mobilisations
forcées pour la rigidité, tandis que l'ostéophytose latérale influence la cinématique
frontale de I'appareil quadricipital.

L'épaisseur de la rotule est I'élément principal pour le choix ; 26mm pour les
hommes et 23mm pour les femmes sont les épaisseurs, calibrées en per-opératoire, de
réference au-dela desquelles le chirurgien doit poser le probleme, en dessous duquel il
peut le négliger. L'épaisseur est alors corrélée avec la tenue du pilier de la rotule

réséque pour une éventuelle fracture secondaire. (16)

L'épaisseur de la rotule, bien qu’optimisée, peut ne pas étre suffisante si le
composant fémoral est surdimensionné et contrarie alors le bon geste technique sur la
rotule. Hsu et al. (59) confirment la nécessité de reproduire la méme épaisseur
préoperatoire dans la PTG avec resurfagage. La diminution de I'épaisseur diminue la
pression, mais augmente le risque de fracture, une augmentation d'épaisseur augmente
le bras de levier quadricipital a faible flexion, mais réduit I'amplitude de mouvement,
car les forces de compression augmentent de 70 et 95- . (60)

c- L’influence de la hauteur articulaire :

La prothése rotulienne est donc également influencée par la hauteur de la ligne
articulaire ; une position "haute” due a une résection fémorale excessive crée une plus

grande tension du ligament para-rotulien et donc des douleurs plus importantes. (16)
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Figgie et al. établissent la limite minimale de l'interligne articulaire & 8mm qui ne
provoque pas d'effets indésirables . (61)

d- Fracture de la patella .

La fracture de la rotule est le deuxiéme type de fracture péri-prothétique le plus
fréquent apres les fractures supra-condyliennes .(62)

Les fractures de la rotule peuvent étre difficiles a gérer et une revue systématique
a montré que 69% des fractures de la rotule sont gérées de maniere conservatrice. (63)

Elles peuvent se produire sur des rotules resurfacees ou non, bien que la majorité
d'entre elles (99 %) soient associées au resurfacage patellaire. (63) (64) Le mécanisme
de Iésion est le plus souvent atraumatique, ou elles peuvent étre dues a un traumatisme
de faible énergie, ainsi la majorité d'entre elles sont asymptomatiques.

En plus du resurfagage de la rotule, les facteurs de risque de fracture peuvent
étre regroupés en facteurs liés au patient (par exemple : ostéoporose, sexe masculin,
arthropathie inflammatoire, obésité...) , facteurs liés a la conception de I'implant (par
exemple, implants sans ciment, grande cheville centrale) et les facteurs opératoires
(par ex. dévascularisation de la rotule, utilisation inappropriée d'un clamp rotulien,
mal-positionnement des composant ou résection excessive). (31)

Une revue systématique de 23 études a estimé l'incidence moyenne de la fracture
de la rotule aprés une PTG a 1,19% (entre 0,15 et 12%). (63)

Cependant, l'article rapportant le taux le plus élevé de fracture était dans une
série de 41 patients qui ont subi une révision isolée du composant de la rotule, ce qui
représente un facteur de risque majeur de fracture de la rotule (65). Alors que
I'incidence de la fracture de la rotule dans les genoux non resurfacés était de 0,05 % .
(66)

Dans une éetude rétrospective de 12 464 PTG réalisées entre 1985 et 1998 dans
une institution américaine, le taux de fracture de la rotule était de 0,68 % (67) . Toutes
les fractures étaient associées au resurfacage patellaire.
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Selon I’étude faite par Chalidis et al. (63), le taux d'incidence moyen de fracture
de la rotule aprés une PTG était de 1,19 % [fourchette : 0,15 %-12 %]. La fracture de
la rotule peut étre causee par un traumatisme ou une ostéonécrose de la rotule. Sur les
539 fractures de cette étude, seules 12 % étaient liées a un traumatisme. Les 88 %
restants ont été identifiés lors des visites de suivi. La plupart des cas de fracture de la
rotule surviennent dans les 2 ans qui suivent la PTG. Si la rotule n'est pas resurfacée,
une fixation interne conventionnelle peut étre envisagée ; en revanche, si la rotule est

resurfacée, elle présenterait un probléme de gestion et de prise en charge.
e- L'hypertrophie et I’hypotrophie du compartiment fémoro-patellaire.

L'hypertrophie du compartiment fémoro-patellaire est influencée par la taille et la
position du composant fémoral, ainsi que par I'épaisseur de la rotule. Une hypertrophie

excessive risque d'augmenter :
e Le taux de fracture de la rotule.
e La réduction de I'amplitude du mouvement.
e L'augmentation des douleurs antérieures du genou.

Par contre, une hypotrophie du compartiment fémoro-patellaire peut provoquer
une diminution de la force d'extension du genou et un retard de I’activation de

I'extenseur et une instabilité du genou. (68)

Malgré ces risques théoriques, les études cliniques récentes établissant une
correlation entre l'aspect radiographique et les résultats cliniques sont mitigées. (69)
(70)

f- Descellement asceptique .

Le descellement aseptique est la cause la plus fréquente d'échec du resurfagcage
patellaire (71) , historiqguement, les taux de descellement asceptique variaient entre 0,6
et 4,8 % (72) .
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Cet echec était plus fréquent avec les implants initiaux a support métallique en
raison du risque accru de fracture de la cheville et de la plaque de base metallique, du
descellement di a l'absence de croissance osseuse et a la dissociation meétal-
polyéthylene. (73) . La plaque de base métallique exposée entraine une métallose
rapide et une défaillance de I'ensemble de I'articulation en raison de l'usure métal sur
métal entre les implants rotulien et femoral. Cela nécessite souvent une reprise
chirurgicale (74) . Les implants rotuliens modernes tout-polyethyléne présentent des
taux de complication améliorés par rapport aux implants a support métallique et aux

implants rotuliens non cimentese. (75)

Certains facteurs peuvent prédisposer au descellement aseptique. Ces facteurs
peuvent étre liés au patient, peropératoires ou postoperatoires. Les patients ayant un
IMC élevé, un niveau d'activité élevé ou étant de sexe masculin auront un risque accru
de descellement aseptique aprés une PTG. Bien que les implants tout-polyéthylene
présentent souvent une deformation a froid, cela ne se traduit pas toujours par un

avantage clinique significatif. (31)

Les composants tout-polyéthyléne ont tendance a échouer en cas de surcharge
articulaire due a l'augmentation de I'épaisseur du composite rotulien ou a un

composant fémoral surdimensionné (76) .

Une augmentation du fuseau de I'implant fémoral, une déformation préoperatoire
du fuseau et Il'utilisation d'implants non cimentés (77) , sont tous associes a un

descellement du composant rotulien . (78)

En outre, KoOnig et al. ont réalisé une étude biomécanique qui a montré que
I'élévation de l'interligne articulaire aprés une PTG contribue a une augmentation des
forces de contact fémoro-patellaires, ce qui peut prédisposer a une défaillance précoce
de I'implant (79) .
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g- Nécrose avasculaire.

Le relachement latéral extensif est souvent attribué au mécanisme de
dévascularisation de la rotule qui risque d’augmenter le taux de descellement aseptique
et de fracture de la rotule (multiplie par 3,8 et 2,7, respectivement) (57)

h- Impact minime sur la cinématique tibio-fémorale in vitro lors de la

flexion profonde du genou.

Selon une étude faite aux etats unis dans le centre de recherche et d’éducation
orthopédique Scripps Clinic a San Diego portant sur la réalisation d’une PTG avec
maintien du croisé sur des genoux cadavériques humains frais et congelés (N = 5) et
enregistré la cinématique fluoroscopique pendant la flexion profonde du genou avant
et apres le resurfacage rotulien , pour simuler la flexion profonde du genou, les genoux
des cadavres ont été testés sur un banc d'essai dynamique entrainé par le quadriceps
sur un simulateur dynamique a chaine cinétique fermée, basé sur la conception de
I'appareil de genou Oxford, sous des charges équivalentes a la montée d'un escalier ,
pour mesurer la cinématique du genou, une cameéra fluorée bidimensionnelle a

tridimensionnelle a été utilisée .

La rotation du composant, I'angle varus-valgus et la translation antéro-posterieure
des points de contact médial et latéral du composant fémoral par rapport au composant

tibial ont été calculés sur la gamme de flexion.
Les résultats ont montré que I’angle valgus-varus :

Statistiguement, a 70° de flexion, aprés resurfagcage rotulien, le valgus du
composant fémoral était plus important que celui de la rotule non resurfacée (p =
0,01).

Alors qu'a 110° de flexion, apres resurfacage de la rotule, le varus du composant
femoral était plus important que celui de la rotule non resurfacée (p = 0,01).
Cependant, la différence de valgus fémoro-tibial entre les deux états rotuliens était tres
faible (moins de 1 %). (80)
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Flexion angle degres

Figure 60: Angle varus-valgus du composant fémoral par rapport au composant tibial. *
Différences significatives avec le revétement de la rotule (p < 0,05). (80)

Il est donc nécessaire d'éviter la flexion du composant , sa projection antérieure,
son intra-rotation ou sa médialisation , car ils constituent des facteurs négatifs pour la
cinématique et pour la survie du composant rotulien (16) . L'intra-rotation est un
facteur négatif d'importance particuliére, bien documenté par Berger (81) , le degré de
rotation est toujours plus important, de 1 a 4., 3 a 8-, ou >8¢, implique, respectivement,

un état douloureux, la subluxation ou la luxation avec mobilisation du liner.
I- Patellar clunck syndrome.

Le syndrome de I'écrasement rotulien est le probleme le plus courant lié¢ a la
compression post-PTG. Dans ce syndrome, un nodule de tissu hyperplasique peri-
patellaire et fibro-synovial se développe de facon adjacente a I'implant rotulien et
entraine une flexion de l'articulation femoro-patellaire (82) (83) . En extension, le
nodule migre en direction proximale et donne lieu a un claquement douloureux (84) .
Ce phénomeéne se produit généralement entre 30 et 60 degrés de flexion du genou,
lorsque le genou s'étend (29) . Une forme plus légére de cette pathologie se présente
sous la forme d'une crépitation fémoro-patellaire et peut se produire sans douleur
associée. L'incidence varie entre 0 et 20 % selon Il'implant utilisé et se présente

géneralement dans I'année qui suit I'opération. (85)
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Dans une seérie publiée une incidence de 2,76 % a été observee avec un implant
moderne stabilisé postérieur, tandis qu'une incidence de 6 % a été observée avec
I'utilisation d'une conception différente de stabilisation postérieure. (86)

- Les autres facteurs de risques du patellar clunck syndrome sont :
> Le sexe masculin. (87)
» Une petite taille du composant rotulien. (88)
» Une rotule haute ou basse. (84)
> les implants fémoraux avec un rapport de boite intercondylienne plus éleve.
(86) (89)
> Le placement antérieur de I'implant tibial. (31)
> L’épaisseur réduite du composite rotulien. (31)

» Un degré plus elevé de fléchissement postopératoire du genou et une
chirurgie antérieure du genou. (31)

v' L'effet individuel de ces facteurs de risque n'a pas été clairement établi. (90)

La prise en charge du claguement rotulien implique a la fois la prévention
primaire et la gestion des complications secondaires. Lors d'une PTG, il est essentiel
que les chirurgiens évitent une proximalisation excessive de l'implant rotulien ou une
flexion excessive de I'implant fémoral. De plus, le tissu synovial hypertrophié doit étre
soigneusement excisé de la surface inférieure du tendon du quadriceps distal afin de
prévenir l'apparition d'un claguement rotulien. (31)

En presence d'un syndrome de claguement rotulien, une évaluation approfondie
doit étre effectuée car le claguement audible peut étre le seul symptdme, méme en
I'absence de douleur persistante au genou. Environ 50 % des patients souffrant de
claquement rotulien peuvent ne pas répondre aux approches de gestion conservatrices,
telles que les exercices de flexion. Il est donc important de mener une évaluation
detaillée pour déterminer la cause sous-jacente et choisir la meilleure approche de
traitement. (82)
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Dans ce cas, un debridement arthroscopique de la lésion des tissus mous peut étre
envisagé (91) , tout en prenant des mesures d'antibioprophylaxie (29) . 1l est important
de faire attention a ne pas endommager les surfaces de I'implant lors du débridement
arthroscopique, ce qui peut étre techniquement difficile en raison de la présence
d'adhérences intra-articulaires. (83)

J- Perte osseuse :

La perte osseuse lors de la révision d'un implant rotulien est une complication
fréquente et importante qui peut étre évitée par une planification préopératoire
soigneuse. Il convient de noter que dans les révisions de PTG, 30 a 50 % des cas
peuvent présenter un implant rotulien bien fixe. (92)

La gestion de cette perte osseuse dépend de l'indication et de la compatibilité de
I'implant rotulien existant avec les nouveaux implants fémoraux et tibiaux qui seront
insérés. Si la décision de retirer un implant bien fixé est prise, il faut s'attendre a une
perte osseuse importante de la rotule, voire a une fracture de celle-ci. Par conséquent,
une planification minutieuse est nécessaire pour faire face a ce probleme
techniquement difficile. (31)

Les techniques qui permettent de résoudre ce probleme comprennent l'utilisation
de greffes d'os spongieux morcellisé , la greffe osseuse structurelle de la créte iliaque
et l'ostéotomie en aile de mouette (93) . Les implants avec une plaque de base
métallique poreuse en forme de dome peuvent également étre utilisés dans les tissus
mous entourant la rotule. (92)

Il a été démontré que la patellectomie entraine une réduction considérable de la
force des quadriceps et entraine un certain degre de decalage d'extension (29) . La
patellectomie dans la révision de la PTG présente de mauvais résultats cliniques , et
bien qu'elle ne soit pas recommandee , elle peut étre utilisée en dernier recours .
Récemment, des résultats a moyen terme ont suggéré l'utilisation de cones en tantale
chez les patients présentant une perte osseuse, ceci est une stratégie de traitement
efficace. (94)
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Figure 61: Radiographie latérale du genou d'un implant de rotule poreux en tantale dans une
arthroplastie totale du genou avec resurfacage patellaire. (31)
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L arthroplastie totale du genou ; méthode tres efficace pour traiter les altérations
dégenératives du genou ; est utilisée avec une fréquence croissante dans le monde
entier en raison des populations vieillissantes et du désir de préserver la qualité de vie.
(95)

Arnold et al. 107 ont publié leurs résultats aprés avoir effectué plus de 700
arthroplasties primaires sur une periode de sept ans, toutes réalisées sans resurfagage
patellaire, ils ont observeé cliniqguement le maintien ou I'amélioration de la fonction du
genou chez ces patients. Ils ont conclu que les PTG sans resurfacage patellaire donnent
d'excellents resultats a long terme.

Soudry et al. (14) ont également réalisé des etudes dans lesquelles le composant
rotulien n'était pas remplace, et sur la base de leurs résultats, ils ont recommandé de
maintenir la surface rotulienne chez les jeunes, actifs et non obeses, si I'arthrose n'a pas
endommage le cartilage rotulien.

Keblish 106 a souligné que la préservation de la patella est une procédure
pratique et économique qui réduit le potentiel des complications patellaire.

Barrack (96) rapporte que le resurfagage patellaire n'est pas bénéfique pour les
patients. Selon ces recherches, la superposition oblique ou la sous-résection peut
entrainer des complications et des chirurgies ultérieures peuvent étre nécessaires pour
la correction. Il rapporte également d'autres avantages pour ne pas resurfacer la patella
. c'est une procédure plus rapide et moins codteuse, le risque de complications est plus
faible et si des symptomes apparaissent, davantage d'options chirurgicales peuvent étre
disponibles.

Vasconcelos et al. (97) ont conclu que le remplacement patellaire ne serait pas
nécessaire chez plus de 90% des patients en raison du risque accru de complications et
de I'inexorabilité d'un certain degré de douleur patellaire postoperatoire avec ou sans
resurfacage du patella. 1ls mentionnent que les plus grands prédicteurs cliniques post-
arthroplastie sont la technique chirurgicale et la conception dimplant, pas le
resurfacage de la patella.
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Turqueto et al. 108 ont mené une étude comparant un total de 54 PTG avec ou
sans resurfacage patellaire. 1ls ont découvert que pour les patients atteints
d'ostéoarthrite et de légéres altérations de la surface articulaire patellaire, les résultats
cliniqgues a court et a moyen terme étaient identiques avec ou sans resurfagage
patellaire. Ils ont conclu que le remplacement standard de la patella n'est pas
nécessaire et que I'évitement de la pratique peut prévenir les complications potentielles
associees a la procedure.

Carvalho Junior et al. 109 ont compare les résultats des patients qui ont necessité
une arthroplastie totale du genou avec le méme modéle d'implant et le diagnostic
d'ostéoarthrite, mais avec ou sans resurfacage patellaire. Ils n'ont pas trouvé de
différences significatives dans les deux groupes. Ils ont conclu que le non resurfagage
patellaire est justifie, en raison des plusieurs complications décrites dans la littérature

associées au composant patellaire.

Selon certains auteurs, le non-resurfagage patellaire peut entrainer une douleur
péri-rotulienne durant les suivis postopératoires, ce qui compromet la réussite de
I'intervention et peut nécessiter une chirurgie subséquente (14) (25) (96) (98) . Selon
Kulkarni et al (99) , la pratique du resurfacage patellaire chez ces patients ne conduit
pas a la résolution de la douleur. Selon d’autres auteurs ,(100) (101) (102) la cause
exacte de la douleur péri-rotulienne est indefinie et multifactorielle et, par conséquent,
la probabilité de douleur péri-rotulienne postopératoire n'est pas influencée par

I'utilisation ou non du composant rotulien.
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1. Age:

La moyenne d’age dans notre série était de 64 ans.

Tableau 1: Tableau montrant la moyenne d’age dans les différentes séries.

Auteurs Nombre de cas Moyenne d’age

IZIKI.S 110 43 61,26
NFISSI.I 111 70 62,7
BENCHEKROUN.S (17) 60 58
AZIRAR.A 112 50 65
EL MAIBDAL.M (103) 252 65
YOUNG KUYN WOO (104) 112 62
KLEMENS 113

50 62,14
Briard 114

963 68
Bousquet G. 115

108 65
Nordin 116

500 70,3
Caton 117

95 58
Neyret 118

i 182 765

Notre série

40 64
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Figure 62: Graphique montrant la moyenne d’age dans les différentes séries.
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2. Sexe :

Notre série est composé de de 32 femmes pour 8 hommes soit un sexe ratio de

0.25

Tableau 2: tableau montrant la prédominance du sexe dans les différentes séries.

Nombre de patient

Sexe féminin en %

Sexe masculin en %

0,

1IZIKI.S 110 43 1% 20,9 %
NFISSI.1 111

70 42,8% 57,2%
BENCHEKROUN.S
o 60 72 % 28 %
AZIRAR . A 112

50 90 % 10 %
EL MAIBDAL . M
(103) 252 72,1 % 27,9 %
YOUNG KUYN
WOO (104) He o A
DE PLIGNAC 119 49 50,2 % 40,8 %
NEYRET 118 182 82 % 18 %
CATON 117 05 57,8 % 42,2 %
BRIARD 114 963 58.4 % 41,6 %
KLEMENS 113 50 82 % 11,8 %
Notre série 40 80 % 20%
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Figure 63: diagramme montrant la prédominance du sexe dans les différentes séries.

On note une prédominance féminine, qui peut étre expliqué par I’obésité qui est
plus fréquente chez les femmes, ce qui peut expliquer leur plus grande prédisposition a
I'arthrose du genou. De plus, le port de talons hauts augmente la flexion du genou et
peut favoriser l'usure, ce qui pourrait également contribuer a cette prédisposition
féminine.

Les résultats des autres études et données de la littérature soutiennent également

le fait que le sexe féminin est un facteur de risque de I'arthrose du genou.
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Tableau 3: tableau montrant les indications chirurgicales dans les différentes séries.

Nombre de cas Arthrose Patho!ogles Patholqgles Pathologies Eatho!ogles
rhumatismales | traumatiques | tumorales | infectieuses
1IZIKI.S 110
39 3 4 0 0
NFISSI 111
50 8 0 0 0
BENCHEKROUN
(17) 49 5 1 1 1
AZIRAR 112
41 3 6 0 0
EL MAIBDAL.M
(103) 234 0 18 0 0
Makoudi.M 120
9 7 0 0 0
Notre série
32 6 0 2 0
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Figure 64: diagramme montrant les indications chirurgicales dans les différentes séries.

Dans notre série toute comme dans les autres, I’arthrose constitue la principale

indication.

Selon CARPETIER et PEYRON 105, la gonarthrose peut prendre différentes
formes étiologiques. Elle peut résulter de lésions ostéogéniques secondaires a un

traumatisme, une infection ou une ostéopathie, ou bien étre idiopathique.
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Tableau 4: tableau montrant la classification radiologique dans les différentes séries.

Stade | Stade 11 Stade 111 Stade IV Stade V
BENCHEKROUN 20% 30,5% 46% 3,5%
(17)
1ZIKI.S 110
7% 23.3% 58.1 % 11.6 %
EL MAIBDAL .M
(103) 12.70 % 25.40 % 60,32% 1.59 %
AZIRAR A 112
21,951 % 43,902% 31,707 % 2,432 %
Nfissi 111
5% 17, 7% 48,3% 29%
Notre série
4% 63% 33%

La classification d’Ahlback permet de classifier la gonarthrose, elle tient compte

du pincement de I’interligne et des remaniements sous chondraux.

Comme nous le remarquons, les différentes séries, tout autant que la notre,

montrent des patients qui présentaient un stade radiologique avance de gonarthrose, il

ne s'agit pas d'un retard de diagnostic, mais plutot d'un choix du chirurgien de ne pas

intervenir tant que la maladie n'affecte pas la qualité de vie du patient de maniére

significative.

Par ailleurs, il a été observé que la durée de récupération post-opératoire ne

dépend pas du stade radiologique de la maladie.
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Tableau 5: tableau montrant les modalités d’anesthésie dans les différentes séries.

Anesthésie général Rachianesthésie Bloc fémoral

EL ALAOUI .A 121 84.61 % 15 38 % 100 %
EDDARISSI . H 122 60.83% 34.17% 30%
TOUALIB 123 100 %
NFISSI .I 111 100 %
Benchekroun (17) 27 % 73 %
I1ZIKI.S 110 30,2 % 65,1 % 4.7 %
EL MAIBDAL .M

48,4 % 51,6 %
(103)
AZIRAR . A 112 66% 34 % 100 %
Notre série 52 % 45 % 97 %

Les différentes séries ont utilisé trois modalités d'anesthésie différentes, a savoir :

I'anesthésie locorégionale, I'anesthésie générale et I’analgésie par bloc fémoral.
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Tableau 6: tableau montrant la durée moyenne d’hospitalisation dans les différentes séries.

Durée moyenne d’hospitalisation

AZIRAR . A 112 14 jours
BENCHEKROUN (17) 7 jours
NFISSI . 1111 24,8 jours
I1ZIKI . S 110 9.4 jours
EL MAIBDAL .M (103) 7 jours.
Petchara 124 05 jours
Karen Anderson 125 05 jours
Peters et al 126 03 jours
Lamplot et al 127 02 jours
Notre série 16 jours
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Figure 65: Graphique montrant la durée moyenne d’hospitalisation dans différentes séries.

Il y a une concordance entre les différentes durées d’hospitalisation dans les

séries, qui peut étre due a des protocoles de prise en charge similaire.
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La prothese totale du genou est considerée comme une avancée majeure dans le
traitement de la gonarthrose. Cette intervention est aujourd'hui fiable et reproductible,
gréace aux progres significatifs realisés ces derniéres années en matiere de conception

et de techniques chirurgicales.

Lors de la mise en place d'une PTG, I'un des principaux defis est de décider s'il
faut resurfacer ou non la patella. Cette question reste controversée au sein de la

communauté orthopedique.

A la fin de notre étude, nous avons constaté que la PTG sans resurfacage de la
patella est efficace et donne des résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques
comparables a ceux obtenus avec resurfacage patellaire. De plus, cette approche
permet de mieux aborder un eéventuel remplacement de la rotule secondaire, dans de
meilleures conditions, en cas de douleur antérieure sur une rotule non fragilisée par le

remplacement initial.
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Résumeé

Titre : Le non resurfacage de la patella dans les prothéses totales du genou.
Auteur : Khaoula KAMAL

Mots clés : Patella, Prothese totale du genou, Non resurfacage.

Introduction : Le traitement de l'arthrose du genou a un stade avancé consiste en un
remplacement articulaire par une prothése totale du genou avec ou sans resurfacage patellaire,
ce qui pose une problématique et engendre une controverse.

Matériels et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective portant sur 40 patients
ayant benéficiés d’une prothese totale du genou sans resurfacage patellaire.

Cette étude a été réalisé au sein du service de Traumatologie- orthopédie A du centre
hospitalier universitaire IBN SINNA a Rabat durant une période s’étalant entre janvier 2017
au janvier 2022,

Résultats : Notre étude ne montrait aucune complication post-opératoire.
La radiologie post-opératoire montre une adaptation des implants fémoral et tibial.

Tous les patients présentent un bon résultat d’appui et de flexions a 90° avec un délai
maximum de 10 jours et minimum de 02 jours et une moyenne de 05 jours.

38 patients ont présenté des résultats excellents, un seul patient a présenté des résultats
moyens et un seul patient a présenté des résultats médiocres.

Discussion : La revue de la littérature montre que les deux techniques présentent des
avantages et des inconveénients. Le choix de la technique opératoire dépend des indications et
des antécédents médicaux du patient. Les deux techniques présentent de bons résultats
cliniques, fonctionnels et radiologiques. Ainsi, le non resurfacage patellaire permet de mieux
aborder les éventuels resurfagages secondaires.

Conclusion : Le choix entre les deux techniques opératoires est difficile. Le chirurgien
doit bien connaitre les deux techniques et étre capable de choisir entre elles.
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Abstract

Title: The Non-Resurfacing of the Patella in Total Knee Replacement.
Author: Khaoula KAMAL

Keywords: Patella, Total knee replacement, Non-resurfacing.

Introduction: Treatment of advanced knee osteoarthritis consists of joint replacement
with a total knee prosthesis with or without patellar resurfacing, which poses a problem and

generates controversy.

Materials and methods: Our work is a retrospective study of 40 patients who
underwent total knee replacement without patellar resurfacing.

This study was conducted in the Traumatology-Orthopedics A department of Ibn Sina
University Hospital in Rabat over a period from January 2017 to January 2022.

Results: Our study showed no postoperative complications.
Postoperative radiology showed adaptation of the femoral and tibial implants.

All patients had good weight-bearing and flexion results at 90°, with a maximum delay
of 10 days, a minimum of 02 days, and an average of 05 days.

38 patients had excellent results, one patient had fair results, and one patient had poor

results.

Discussion: The literature review shows that both techniques have advantages and
disadvantages. The choice of operative technique depends on the patient's indications and
medical history. Both techniques have good clinical, functional, and radiological results.
Thus, non-patellar resurfacing allows for better management of potential secondary

resurfacing.

Conclusion: The choice between the two operative techniques is difficult. The surgeon
must be familiar with both techniques and be able to choose between them.
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