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Les abréviations:

PTG : Prothese totale du genou
PR : Polyarthrite rhumatoide
LCA : Ligament croisé antérieur
LCP : Ligament croisé postérieur
LLI : Ligament latéral interne
LLE : Ligament latéral externe

ATCD : Antécédents

ECG : Electrocardiogramme

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
VS : Vitesse de sédimentation

CRP : C-Reactive protein

NFS : Numération formule sanguine

TP/TCA : Temps de prothrombine/ Temps de céphaline activé

CHU : Centre hospitalier universitaire
RAA : Rhumatisme articulaire aigue

IKS : International Knee Society

HKA : Hip-Knee-Ankle

ATB : Antibiotique

AINS : Anti-inflammatoire non stéroidiens
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Introduction

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 6



Prothése totale du genou dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide Thése N° 179/15

L’arthroplastie du genou est indiscutablement un des grands succes de la
chirurgie orthopédique moderne qui a révolutionnée le traitement des pathologies
articulaires dégénératives et inflammatoires.

La PR est parmi les rhumatismes inflammatoires les plus fréquentes. La
localisation au niveau du genou entrave lourdement le pronostic fonctionnel.

L’arthroplastie du genou reste le traitement de choix du genou rhumatoide au
stade avancé de la maladie avec des signes de destruction articulaire, elle soulage
les patients sur le plan douleur, et restaure la fonction.

Ce travail est une étude rétrospective concernant 26 arthroplasties totales
du genou sur rhumatismes inflammatoires, implantées au service de chirurgie
traumatologique et orthopédique (A) du CHU HASSAN Il de Fes, depuis février 2008
a juin 2015.

L’objectif de notre travail est de démontrer les résultats cliniques et
radiologiques de la prothese totale du genou dans cette affection, notamment a

travers le soulagement de la douleur et 'amélioration de la mobilité articulaire.
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Anatomie du genou
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. Les éléments osseux :

C’est une diarthrose constituée par trois articulations, I'articulation fémoro-

patellaires, trochléenne, et les deux articulations fémoro-tibiales, condyliennes. [1]

(Figure 1)
Extrémité inf du féemur
Face Ant de la rotule
Plateau fibial
L'apo'phys'e styloide Tubérosité tibiale
Du péroné antérieur
Extremité Sup du tibia

Figure 1: vue antérieure de I'articulation du genou[1]

1. Extrémité inférieure du fémur :

La surface articulaire est constituée par :

La surface patellaire (trochlée), articulaire avec la patella.

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 9
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Deux segments de spheres latéraux : les condyles fémoraux, articulaires avec

la cavité glénoide du tibia et avec les ménisques.

1.1. La surface patellaire (trochlée) :(figure 2) [2]

La trochlée fémorale, est située a la face antérieure de I’épiphyse distale du
fémur, elle est formée de deux joues (2) et (3) séparées par une gorge (1) ; la joue
latérale étant plus saillante que la joue médiale [figure 2]. La trochlée et |la rotule ou

patella forment I'articulation fémoropatellaire.

Figure 2: Articulation du genou droit ouverte, la rotule est rabattue vers le bas

1-Gorge trochléenne-2-Joue latérale-3-joue médiale [3]

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 10
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1.2. Les condyles fémoraux:

Ils forment deux masses, latérales et postérieurs par rapport a la surface
patellaire, ils sont constitués par :

* Le condyle médial, allongé et étroit.

* Le condyle latéral, court et large

* |Is sont réunis en arriere par la fosse inter condylienne.

Extrémué inf du féEmur

Echancrure
Inter condvlienne

. Condyle |latéral
Condyle médial onlers et

- A X E
Plateau tibial Cavité glénoide latéral

Téte du péroné

Extrémité
sup du tibia

Figure 3: vue postérieure de l'articulation du genou [3]

2. La face postérieure de la patella dans ses 3% supérieurs :

Elle est divisée en deux facettes par une créte verticale : facette latérale, plus
large et facette médiale, plus médiane répondant a la joue médiane de la surface

patellaire du fémur.
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3. Extrémité supérieure du tibia :

Elle est constituée de deux tubérosités, chacune surmontée d’une cavité
glénoide qui forme le plateau tibial. La cavité glénoide médiale est concave
transversalement et sagittalement, constituant une cupule dans laquelle se stabilise
le condyle médial. La cavité glénoide latérale est concave transversalement et
convexe sagittalement, permettant un déplacement sagittal du condyle latéral. Dans
la partie centrale du plateau, les cavités se redressent pour former le massif des
épines. Ce massif crée un pivot de rotation qui s’engage dans la fosse inter

condylienne.

Vue supérieure : aprés ablation des ligaments et du cartilage
Eminence intercondylalre

\Y'Mo. tion de la membrane synoviale

bu' ace art culaire supérieure
I du tibia {facette médiale)
J
|

Insertion du ligament crolsé postérieur
Insertion de [a membrane *\rmvaic\//,.-

Surface articulaire supérieure
———
du tibia (facette [atéraie)

|

Insertion du ligament
Insertion des cornes croisé antérieur

du menisque latéra

Insertions des cornes du ménisque médial e S
uberosite iiaie

Face antérieure

Figure 4: vue supérieure du tibia [1]
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Il. Les

moyens d’union :

tibia.

Un systéme ligamentaire assure la liaison mécanique entre le fémur et le

Il est complété par un systéme musculaire qui assure une stabilisation

statique et dynamique. De méme, la patella ou rotule est liée au tibia par le

ligament patellaire.

1. Les |

igaments: (figure 5, 6)

1.1

Les ligaments croisés :

Le ligament croisé postérieur (LCP) qui s’insere au niveau de la moitié
supérieure de la face médiale de I’échancrure inter condylienne et sur la
partie postérieure de I’épine tibiale, en dessous de I'interligne articulaire.

Le ligament croisé antérieur (LCA) qui s’insere dans la partie postérieure de
la face latérale de I’échancrure inter condylienne, il croise par devant le
ligament croisé postérieur pour se fixer sur la partie antérieure de I’épine

tibiale.

Ligament croisé
antérieur

Condyles feme

Corps ant
Des ménisqueg

Figure 5: vue antérieure montrant le LCA [2]
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Condyles femeraux
Ext., Int

Ligament croisé
postérieur

Corps post des
Ménisques

Cavités glénoides
Med , Lat.

Figure 6: vue postérieure du genou montrant le LCP [2]

1.2 Les ligaments latéraux :

* Le ligament latéral interne : qui s’insere sur la face médiale du condyle
médial et sur la face médiale du tibia.

* Le ligament latéral externe : qui s’insere sur la face externe du condyle
latéral et sur la téte de la fibula. A noter que I'articulation fibulo-tibiale ne
posséde pratiquement aucune mobilité.

1.3 Le ligament antérieur : (figure 7) [3]

Il est interrompu par la patella, il est constitué par: en haut, le tendon du
muscle quadriceps fémoral (tendon quadricipital), en bas, par le ligament patellaire
(tendon rotulien), latéralement par les expansions des muscles vastes et de leurs

fascias.
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En complément des ligaments, les coques condyliennes postérieures ont un
role primordial dans la stabilité du genou en extension. Enfin, la capsule enserre la

totalité de I'articulation du genou et contient le liquide synovial.

Genou droit en extension
Fémur

Muscle vaste intermédiaire ' .
Muscle articulaire du genou
Muscle vaste latéral

Tractus iiio-:ibial\ X

Muscle vaste médial

Tendon du muscle droit iémoral
Rétinaculum patellaire latéral (devenant rg.:xdon du
quadriceps fémoral)
Epicondyle latéral du fémur Patella
igament <al fibulaire et sa bourse 2 T
Ligament collatésal fibula Ecicondyle médial du fémur
Tendon du biceps fémoral et sa . Mk Al
bourse subtendineuse inférieure Rétinaculum patellaire médial
Ligament collatéral tibial
Tendons du

Ligne en pointillé indiquant la
semi-tendineux, % Patte

bourse sous le tractus ilio-tibial

e st S
Insertion du tractus ilio-tibial sur le tubercule inira- i cu ::..acuf'e_t doie
condylaire (de Gerdy) et la ligne oblique du tibia du sartorius

Nerf fibulaire commun {péronier) Bourse ansérine

Tote de la ﬁbula\: K, | Condyle médial du tibia

Muscle long fibulaire (péronier) ; Ligament patellaire

ecle 1 ur rtei -
Muscle long extenseur des orteils Tubérosité tibiale

Muscle tibial antérieur s g
Muscle gastrocnémien

Figure 7: schéma montrant les ligaments latéraux et antérieurs[4]

1.4 Le plan fibreux postérieur : figure 8

Il est constitué par deux ligaments.

* Le ligament poplité oblique médial: c'est en fait le tendon récurrent du
muscle semi-membraneux.

= Le ligament poplité arque latéral: c'est une arcade fibreuse sous laquelle

s'engage le muscle poplité.
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Genou droit : vue postérieure

Chef médial du muscle gastrocnémien
et hourse subtendineuse

Ligament collatéral tibal >
Tendon du sem rmC"'b.’aneuN\

Ligament popité o'o!ncx:g-
expansion tendineuse du
muscle semi-membraneux)

Tendon gy grand adducte .:'\

Bourse semi-membraneuse SOus-
jacente au tendon {iigne &n pomtilie)

Muscle poplité

Femur (face poplitée)
Insertion de la capsule articulalre
Muscle plantaire

Chef latéral du muscle gastrocnémien
et bourse sous-jacente

Ligamen: collatéral
fibulaire €1
Bourse sous4acente

Terdon du biceps témoral et
Bourse spusjacentie

Ligament poplité arqué
(bord arcitorme de la Capsule
recouvrant ke muscie popite)

T&e de lafibula

Ligament postérieur
de la téte nbulaire

insertion de la capsule articulgire

e A e MDraNE INlErosseuse

) —Tibia

Figure 8: schéma montrant le plan fibreux postérieur [5]

1.5 La synoviale : figure 8

La synoviale du genou s’insere sur le fémur la rotule et le tibia latéralement,

elle est interrompue par les ménisques qui divisent la cavité articulaire en un étage

sous et Sus méniscal et présente plusieurs prolongements :

* En avant : le cul de sac sous quadricipital

= En arriere le prolongement poplité accompagne le muscle poplité

lll.Les ménisques : figure 5 et 6

Si aucune structure n’augmente la congruence fémoropatellaire, la congruence

fémorotibiale est grandement améliorée par la présence de ces fibrocartilages.

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR
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1. Ménisque latéral :

En forme de O, son extrémité antérieure est fixée par un ligament sur |'aire
intercondylaire antérieure, entre le ligament croisé antérolatéral en avant et le
tubercule intercondylaire latéral en arriere. Il transforme en discrete concavité la

convexité de la cavité glénoidienne latérale.

2. Ménisque médial :

Il a la forme d’un C, son extrémité antérieure est fixée par un ligament sur
I’aire intercondylaire antérieure, en avant du ligament croisé antérolatéral, elle est
reliée a I'extrémité antérieure du ménisque latéral par le ligament transverse du

genou.

IV.Anatomie chirurgicale : [12]

1. Vascularisation :

Le systeme artériel du genou est représenté un tronc unique, I’artere poplitée,
aux collatérales nombreuses (figure 9). L’artere est fixée en haut du creux poplité
par ses connections avec le muscle grand adducteur et en bas par le muscle soléaire
[6]. Elle est du fait de contraintes biomécaniques, plus proche du plan ostéo-
articulaire en flexion qu’en extension. Les branches collatérales sont nombreuses, et
forment d’apres Scapinelli [7], le cercle artériel de patella. Les vaisseaux cheminent
dans I’épaisseur du fascia superficiel et fournissent aux téguments une riche
vascularisation [6].

A la face profonde, les vaisseaux convergent au quadrant inféro-latéral de la
patella, formant d’apres Muller [8] une étoile vasculaire qui constitue le départ

principal de la vascularisation de la patella.
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Prothése totale du genou dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide Thése N° 179/15

La vascularisation cutanée est différente. Il existe une pauvreté latérale
comparée a la richesse des vaisseaux médiaux provenant du muscle vaste interne
[9].

Pour limiter le risque de souffrance cutanée, il faut préférer les incisions
cutanées médianes qui épargnent les artéres superficielles internes et les arteres
profondes externes.

Toute dissection doit étre faite au ras du surtout fibreux prépatellaire pour

limiter le risque de nécrose cutanée.

Figure 9: réseau vasculaire antérieur: 1-artere collatérale médiale supérieure,2-
artere collatérale médiale inférieure,3-artere collatérale latérale supérieure,4-artere
collatérale latérale inférieure,5-étoile vasculaire latérale,6-artere tibiale

antérieure,7-artere récurrente tibiale antérieure [12]

2. Innervation cutanée :

Deux branches du nerf saphéne innervent la face antérieure et antéro-médiale

du genou. Elles cheminent dans le tissu cellulaire sous-cutané, le plus souvent

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 18
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accompagnées par une veinule [8]. La branche supérieure croise I’'articulation
fémorotibiale 2cm en dedans du tendon rotulien et donne des branches terminales
cutanées et articulaires [8,10]. La branche inférieure croise 'articulation en arriere
du ligament latéral interne et passe 6 cm sous la patella. Lorsque le genou est en
flexion, la distance entre la patella et la branche inferieure augmente de 10mm [10].

La branche inférieure du nerf saphéne doit étre repérée dans la partie basse des

incisions para-patellaires internes (figure 10), car sa section est source

d’hypoesthésie, de névralgies, et d’algodystrophies [10,11]. Les incisions en flexion

limitent le risque de lésions nerveuses (cf. voies d’abord).

Figure 10: Nerf saphene et ses branches de division
1-Branche supérieure du nerf saphéne 2- sa branche inférieure a-Incision

antérieure, b-incision médiale, c-incision postéromédiale [12]

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 19
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Biomécanique du genou

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 20
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Le genou est une articulation a deux degrés de liberté principaux, représentés
par la flexion extension et par la rotation autour de I’axe longitudinal de la jambe

[13].

I. Mouvement de flexion-extension

Son amplitude s’apprécie a partir d’une position de référence ou I'axe de la
jambe est situé dans le prolongement de I’axe de la cuisse. Dans cette position de
référence, le membre inférieur est dans son état d’allongement maximum.
Cependant, il est possible passivement d’effectuer un mouvement d’hyper extension
de 5 a 10° par rapport a cette position.

La flexion active atteint 140° si la hanche est fléchie et 120° seulement si la

hanche est en extension (figure 11). La flexion passive atteint 160°.

J,
LN

Figure 11: Mouvement flexion-extension du genou [13]
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La flexion-extension s’associe a un mouvement de roulement glissement des
condyles fémoraux sur les plateaux tibiaux. La flexion commence par un glissement
isolé, puis apparait le roulement qui augmente progressivement, pour atteindre 60%
du mouvement entre 60 et 90° de flexion. Au-dela, le roulement diminue et la

flexion se termine par un glissement pur. (Figure 12)

Figure 12: schéma montrant la flexion du genou [13]
a)Effet de roulement pur. B) Effet du glissement pur. ¢) Principe de roulement

glissement du genou

Les surfaces articulaires ainsi que les structures ligamentaires collatérales et

croisées sont a I’origine de ce mouvement de roulement-glissement.

II. Mouvement de rotation axiale :

La rotation active de la jambe autour de son axe longitudinal ne peut étre
effectuée que genou fléchi. A une flexion de 90°, a partir de la position de référence,

la rotation latérale atteint 30°, la rotation médiale 40°.

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 22



Prothése totale du genou dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide Thése N° 179/15

Figure 13: amplitude de rotation[13]
a) rotation interne ¢) rotation externe.

Il existe une rotation automatique lors des mouvements de flexion extension.
Lorsque le genou fléchit, le segment jambier tourne en rotation interne. Cette
rotation automatique est imposée par :

*» L|’inégalité des courbures condyliennes : le développement de la surface
articulaire du condyle médial est plus important que celui du condyle
latéral.

= La forme des cavités glénoides,

» Lalongueur et I'orientation des ligaments latéraux.

L’axe de la rotation axiale passe en dedans de I’épine tibiale médiale et par

I'insertion fémorale du ligament croisé postérieur.
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Particularité de I’atteinte du
genou dans la polyarthrite
rhumatoide

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 24
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La polyarthrite rhumatoide (PR) est une maladie inflammatoire touchant le
tissu conjonctif par prédilection; c’est la plus fréquente des rhumatismes
inflammatoires chroniques, de cause inconnue liée a une réponse auto-immune sur
un terrain génétique prédisposé. L’évolution est imprévisible ; son diagnostic doit
étre aussi précoce que possible car c’est au stade initial de la maladie que les
traitements ont plus de chance d’étre efficaces et afin de limiter I'invalidité et la
destruction des articulations.

Sa Prévalence fluctue selon les pays, mais elle est globalement de 0,3 a 1%
dans le monde [14]. La PR peut survenir a tout age mais le plus souvent entre 40 et

60 ans (49 ans en moyenne) [15], avec un sexe ratio de 3 femmes pour un homme.

|. Atteinte du genou au cours la polyarthrite rhumatoide

Le genou est la grosse articulation la plus fréquemment touchée au cours de
la PR [16], plus de la moitié des patients souffrent d’atteinte des genoux [15].

Le siege inflammatoire de la PR est la membrane synoviale. Une surproduction
de liquide synovial au niveau de I'articulation est observée, générant son gonflement
et une douleur, ayant pour origine une multiplication anormale des cellules
entrainant un épaississement de la membrane synoviale (le pannus synovial). La
persistance de I'inflammation se répercute sur tous les éléments de I'articulation :

cartilage, os, ligaments, tendons...
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A B C

Figure 14: aspects physiopathologiques du cartilage normal et arthritique[17]

La synovite hypertrophique est responsable de la douleur, d’une limitation de
la mobilité et d’épanchements récidivants. Elle précede la phase d’altération
cartilagineuse irréversible. La disparition des surfaces articulaires intéresse les
divers compartiments du genou, mais parfois de maniere asymétrique. La
prédominance latérale des lésions rend compte de la tendance au valgus. Cette
méme asymétrie lésionnelle se retrouve pour I’os spongieux métaphysoépiphysaire.

Ainsi, dans les formes évoluées et négligées, le genou rhumatoide associe
valgus et flessum irréductibles secondaires aux Iésions ostéoarticulaires mais aussi
ligamentaires comportant distensions et ruptures dans la convexité et rétraction
dans la concavité de la déviation frontale. Un simple cliché face-profil en charge

permet de reconnaitre les étapes évolutives du genou rhumatoide [18].
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Figure 15: Arthrographie de genou avec présence d'un kyste de Baker [18]

La principale complication de ce kyste est sa rupture spontanée. Bien que
d’excellent pronostic et le plus souvent sans gravité, ces ruptures présentent un
tableau clinique semblable a celui d’une phlébite de la jambe. Dans de telles
circonstances, I’examen radiographique de profil est indispensable afin d’écarter la

possibilité d’une rupture d’un kyste de Baker.

Il. Traitement :

La prise en charge thérapeutique de la PR a beaucoup évoluée depuis une
quinzaine d’année. L’avenement des biothérapies a notamment permis de réviser
completement I'approche thérapeutique et les objectifs du traitement de la PR. Bien
que celui-ci reste difficile et complexe, les patients polyarthritiques peuvent
aujourd’hui se permettre d’appréhender I’avenir plus sereinement qu’il y a une
vingtaine d’année.

Tous les spécialistes s’accordent maintenant a dire que la précocité du
diagnostic et de I'instauration du traitement sont des éléments déterminants pour

I’évolution clinique, biologique et radiologique de la maladie [19, 20, 21]. En effet,
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les lésions articulaires irréversibles s’installent majoritairement au cours des deux

premieres années de la maladie.

1. Traitement médicamenteux : [22]

1.1. Traitement symptomatique :

Les traitements symptomatiques ont pour objectifs de diminuer la douleur et
I'inflammation liées a la maladie sans en traiter la cause.

Ils reposent sur [lutilisation d’antalgiques, d’anti-inflammatoires non
stéroidien (ou AINS) et de glucocorticoides. Ces traitements symptomatiques sont
tous d’action rapide a l'inverse des traitements de fond mais ils ne présentent
aucune spécificité vis—a-vis de la PR.

1.2. Traitement de fond :

Il vise a prévenir et limiter I’évolution de la maladie sur le plan clinique,
biologique et radiographique. Nous distinguerons les traitements de fond dits «
conventionnels » des biothérapies.

Les traitements de fond, autrefois appelés DMARD (Disease Modifying Anti
Rheumatic Drug), ont une action retardée ne se traduisant par une amélioration
clinique qu’apres environ 3 mois (sauf le méthotrexate, le Iéflunomide,
Antipaludéens, sels d’or, ciclosporine). Les traitements symptomatiques sont donc
tout a fait complémentaires aux traitements de fond.

La ponction évacuatrice consiste simplement a prélever du liquide articulaire
de 'articulation afin de réduire I’épanchement de liquide synovial. Ceci entraine un

soulagement quasi-immédiat de la douleur.
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1.3. Infiltration articulaire :

Les infiltrations de corticoides visent a calmer I'inflammation responsable de
la douleur, du gonflement, d’'un épanchement du liquide synovial et d’'une géne
fonctionnelle.

1.4. Synoviortheése :

La synoviorthese consiste en l'injection intra-articulaire d'un produit capable
de détruire, décaper, abraser les cellules de la synoviale qui se sont multipliées afin
de lutter contre le pannus synovial [23]. Une synoviorthése doit étre envisagée en
cas d’infiltrations répétées de corticoide au niveau d’'une méme articulation. Elle
devra étre réalisée dans un centre adapté par un professionnel expérimenté sous
contrble scopique.

1.5. Lavage articulaire :

Le lavage articulaire permet de nettoyer la cavité articulaire de ses débris et de
diminuer la concentration en cytokines pro-inflammatoires et en enzymes
protéolytiques par du sérum physiologique. Apres le lavage a proprement parler, on
procedera a une injection d’Hexatrione® intra-articulaire. Il peut étre propose apres
I’échec de plusieurs infiltrations intra-articulaires de corticoides et avant la

synoviorthese.

2. Traitement chirurgical :

L’atteinte rhumatoide du genou est fréquente (75 %) [24], rarement
inaugurale, et se distingue de la coxite rhumatoide par une longue phase de
synovite accessible a un traitement médical ou chirurgical conservateur. La
bilatéralité est habituelle, de méme que la simultanéité coxofémorale [25].

La synovectomie chirurgicale est moins pratiquée depuis I'avenement des

synoviortheses chimiques ou isotopiques. La technique opératoire est menée par
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une incision unique para rotulienne médiane ou deux incisions paralleles para
rotuliennes. La synovite est excisée « en bloc » dans le cul-de-sac quadricipital et
les joues latérales condyliennes. En flexion du genou, rotule luxée, la synovectomie
est complétée au contact du tissu adipeux rétro-tendineux et dans I’échancrure
autour du pivot central.

L’analgésie par cathéter fémoral permet une mobilisation postopératoire
immédiate. Certains ont proposé une option arthroscopique pour réaliser ce geste
[26], avec un résultat clinique tout autant appréciable. La présence d’'un kyste
poplité volumineux, en fait expansion diverticulaire postérieure de la synovite
rhumatoide, fait I'objet d’'un geste spécifiqgue d’exérése, concomitant ou
indépendant. Son abord nécessite une voie postérieure en décubitus ventral, avec
dissection des éléments vasculonerveux du creux poplité.

L’arthroplastie dans le genou rhumatoide intéresse les trois compartiments
articulaires. Dans ce contexte, plusieurs points restent a discuter.

Dans les atteintes bilatérales, la réalisation simultanée des deux arthroplasties
du genou a été proposée sous réserve d’une stimulation médicamenteuse
préopératoire de I’érythropoiese et d’un recueil-réinjection des pertes sanguines
[27]. Cet auteur ne signale pas un taux plus élevé de complications, en particulier
d’embolies graisseuses ou de thrombophlébites.

L’abord médial ou latéral est lié a I'importance de la déformation frontale
préopératoire et a la rétraction des parties molles. Une déformation fixée en valgus-
rotation externe impose un abord de type Keblish [28] qui ne se limite pas a une
incision latérale mais comporte I'allongement du fascia lata, la préservation du

ligament adipeux pour assurer la fermeture de I’arthrotomie, la désinsertion du
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ligament collatéral latéral et du point d’angle [29]. Le danger demeure une
libéralisation trop extensive, source de laxité frontale.

Miyasaka [30] recommande de conserver au moins un des éléments
stabilisateurs latéraux ou, en cas d’importante laxité, d’utiliser une prothése
contrainte. La conservation ou le sacrifice du ligament croisé postérieur sont certes
liés au choix de I'opérateur, mais aussi aux conditions précédemment décrites [31,
32, 33]. En I’absence de déformation majeure, I'attitude vis-a-vis du pivot central
est discutée. Laskin [34] signale la possibilité de rupture secondaire, car le ligament
est lui-méme constamment porteur de lésions au moins histologiques. Aglietti [35]
et Schai [36], avec un recul minimal de 10 ans, ne signalent pas ce type de
complication dans le cadre de la polyarthrite rhumatoide, mais ils insistent sur la
rigueur de [I’équilibre ligamentaire peropératoire. QOutre une meilleure
proprioceptivité et un mouvement intra-prothétique plus proche de la physiologie,
la conservation du ligament croisé postérieur diminuerait les contraintes sur les
interfaces os-implants. Le type de fixation de la prothése avec ou sans ciment est
discuté. Certains ont insisté sur la fréquence des liserés radiologiques a I'interface
directe os-implant tibial a moyen terme [37] ; d’autres soulignent la stabilité
clinique des implants sans ciment [38]. L’étude rétrospective menée par Rand [39],
portant sur pres de 3 000 protheses dans le genou de rhumatoide, n’identifie pas le
type de fixation des implants comme facteur péjoratif. De méme, Nilson [40],
utilisant une méthode radiologique précise, ne met pas en évidence de différence
significative entre fixation avec ou sans ciment. La présence d’un tassement du
massif spongieux épiphysaire tibial ou de volumineux kystes intra-spongieux
impose en revanche une autogreffe protégée par un plateau comportant une quille

médiane métaphysaire ou une tige centromédullaire [41]. Enfin, l'utilisation d’un
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implant de resurfacage patellaire n’est pas systématique pour certains [30]. Dans un
avenir proche, le pilotage informatisé des coupes osseuses et de la position des
implants doit permettre un controle encore plus rigoureux de la pose de

I’arthroplastie, tant pour sa situation spatiale que pour la tension ligamentaire.

3. Réadaptation physique et fonctionnelle :

Les traitements physiques, la rééducation et la réadaptation doivent étre
entrepris le plus tot possible et en aucun cas négligés par le patient et les
professionnels I’accompagnant.

La réadaptation « permet a une personne handicapée de retrouver un
maximum d’autonomie » [42]. Elle ne doit pas étre confondue avec la rééducation
qui consiste a prévenir ou corriger une déficience récente. Généralement la

réadaptation vient donc apres la rééducation.
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Les voies d’abord du genou
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Les voies d'abord du genou sont regroupées en trois catégories : les voies
antérieures, les voies latérales et les voies postérieures. C'est en grande partie
I'essor de la chirurgie ligamentaire et prothétique qui a clarifié les principes
chirurgicaux, en respectant au mieux l'innervation, la vascularisation cutanée et le

drainage lymphatique.

. Abord antéro-médial :

La voie antérieure et médiale est 'approche habituelle du genou.

1. Technique : [43]

Patient est installé en décubitus dorsal, Le patient est installé en décubitus
dorsal, deux contre appuis sont positionnés, I'un a la face externe de la cuisse,
I'autre au niveau du pied, maintenant le genou fléchi a 90°. Un garrot peut étre placé
a la racine de la cuisse. L'incision cutanée est médiane, s'étendant de 5 a 7 cm au-
dessus de la patella a 2 cm sous la tubérosité tibiale (Figure 16 A) ; elle est faite le
genou fléchi a 90°, ce qui permet de centrer l'incision sur la patella et d'éloigner la
branche inférieure du nerf saphéne. L'ouverture articulaire s'effectue de 1 a 2 cm du
bord médial de la patella ; elle débute au niveau du tendon quadricipital en dehors
de l'insertion du muscle vaste médial (figure 16-1B) ; a la partie basse, il faut
préserver le ménisque médial. On peut au besoin — la jambe en extension — éversé
la patella. Pour cela, l'incision du tendon quadricipital débute 6 cm au-dessus de la
patella ; une désinsertion sous-périostée inférieure a 10 mm de l'insertion haute du
ligament patellaire est parfois nécessaire afin d'éviter son arrachement lors de

I'éversion (figure 16-1C).
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A. Incision cutanée.

Figure 16: Abord antéro-médial [43]

B. Section du tendon quadricipital et du retinaculum médial.
C. Arthrotomie médiale et luxation de la patella.
1. Fascia superficialis. 2. Muscle vaste médial. 3. Retinaculum médial

4.Ligament patellaire. 5. Patella. 6. Ménisque médial.

L'incision se fait le genou fléchi a 90°, ce qui éloigne, a la partie basse de

I'incision, la branche inférieure du nerf saphene. Il faut profiter des deux plans
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tissulaires et ouvrir en décalé l'articulation : le retinaculum est sectionné a 2 cm du
bord médial de la patella et le plan capsulosynovial au bord de la patella. Si possible,
ces deux plans seront fermés séparément, permettant de limiter I'apparition d'une
corde fibreuse cicatricielle douloureuse et de recréer un plan de glissement optimal.
Pour faciliter la fermeture, deux fils reperes peuvent étre placés au niveau du
retinaculum de part et d'autre de l'incision. La fermeture s'effectue en général le
genou fléchi entre 40° et 60°, permettant une tension correcte du systéme

extenseur.

2. Les risques :

Lors d'une reprise chirurgicale, il faut préférer les anciennes voies d'abord
pour limiter le risque de nécrose cutanée. Il faut préserver la branche inférieure du
nerf saphene qui croise la partie basse de l'incision environ 6 cm sous la patella : sa

section est source de névralgies et de syndrome régional douloureux complexe.

Il. L’abord antérolatéral : [43]

La voie antérieure et latérale est symétrique a l'approche antérieure et
médiale. Pour faciliter I'éversion de la patella, on peut réaliser une ostéotomie de la

tubérosité tibiale.

1. Technique :

Le patient est installé en décubitus dorsal, deux contre-appuis sont
positionnés, I'un a la face externe de la cuisse, I'autre au niveau du pied, maintenant
le genou fléchi a 90°. Un garrot peut étre placé a la racine de la cuisse. L'incision
cutanée et sous-cutanée est médiane ou légerement latérale, ce qui évite les pertes
de sensibilité, en avant de la patella et de la tubérosité tibiale. Sa longueur est

variable ; elle s'étend de 5 cm au-dessus du bord de la patella a 2 cm sous le bord
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latéral de la tubérosité tibiale (figure 18.3A). Elle est faite le genou fléchi a 90°, ce
qui permet de bien positionner l'incision, surtout lors de déformations importantes
en valgus. L'ouverture de l'articulation se fait de haut en bas en deux plans.
L'incision débute au niveau du tendon quadricipital quelques millimetres en dedans
de l'insertion du muscle vaste latéral, puis s'incurve en incisant le retinaculum a 2
cm du bord latéral de la patella (figure 18.3B) ; le plan capsulosynovial est incisé au
bord de la patella (figure 18.3C). A la partie haute de l'incision chemine I'artére
proximolatérale du genou et, a la partie basse, l'artere distolatérale, dont
I'némostase soigneuse doit étre réalisée. A la partie basse de I'incision, le ménisque
latéral et le corps adipeux infra-patellaire (ligament adipeux de Hoffa) doivent étre

préservés (figure 18.3D).
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Figure 18: Abord antérolatéral [43]

A. Incision cutanée. B. Section du tendon quadricipital et du retinaculum latéral.

C. Ouverture décalée du retinaculum latéral et du plan capsulosynovial.

D. Arthrotomie latérale et subluxation de la patella.

1. Fascia superficialis. 2. Muscle vaste latéral. 3. Retinaculum latéral. 4. Ligament

patellaire 5. Plan capsulosynovial. 6. Patella. 7. Ménisque latéral.
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2. Incision :

L'incision se fait le genou fléchi a 90°, ce qui permet de bien positionner
I'incision lors des déformations en valgus ; elle s'effectue au ras du surtout fibreux
pré patellaire pour limiter le risque de nécrose cutané. Pour faciliter la fermeture,
deux fils reperes peuvent étre placés au niveau du retinaculum de part et d'autre de
I'incision. L'ouverture articulaire s'effectue en sectionnant la capsule et la synoviale
dans le méme temps. La fermeture s'effectue en général le genou fléchi entre 40° et

60°, ce qui permet une tension correcte du systeme extenseur.

3. Les risques : [43]

Lors de reprise chirurgicale, il faut préférer les anciennes voies d'abord pour
limiter le risque de nécrose cutanée. Le prélevement de la tubérosité tibiale doit,
pour limiter le risque de fracture et de pseudarthrose, étre long (7 cm) et réaliser

une marche d'escalier proximale.
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Types de prothése de
genou
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Les prothéses totales du genou sont énormément évoluées a travers le temps,
environ 25000 protheses par an [44].

Plusieurs types pour s’adapter au genou opéré :

|. Prothéses unicompartimentales :

Un seul des trois compartiments est remplacé [46]. Elles sont non contraintes

et nécessitent un état ligamentaire qui est absolument normal [45].

Figure 19: prothese unicompartimentale [44]

Il existe deux types de prothéses unicompartimentales en fonction du
compartiment articulaire remplacé :
> Prothése unicompartimentale de I'articulation fémoropatellaire comportant
(figure 19) :
— Un implant trochléen.

— Un implant patellaire.
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Figure 20: prothese fémoropatellaire [44]

La forme des implants trochléen et patellaire permet d’optimiser la course
patellaire en maintenant un maximum de contact et en diminuant ainsi les
contraintes. Il existe une interchangeabilité totale entre la taille du bouton rotulien

et celle du composant trochléen.[47]

Figure 21: Médaillon rotulien et implant trochléen : contact sur les différentes

incidences (A a C) [47]
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> Prothése unicompartimentale de [|’articulation fémorotibiale (médiale ou
latérale) comportant :
— Un implant fémoral uni condylien ou unicompartimental,

— Un implant tibial unicompartimental.

Il. Protheses tricompartimentales ou prothéses totales du

genou .

Deux voire trois compartiments sont remplacés. Ces prothéses comportent :

— Un implant fémoral

Un implant tibial

Un implant rotulien, qui n’est pas systématiquement posé.

Il existe deux grandes catégories de protheses totales :

1. Prothése totale semi—contraintes :

Actuellement, il s’agit des protheses les plus utilisées. Elles sont caractérisées
par I’absence de moyen d’union fixe entre I'implant fémoral et I'implant tibial. La
stabilité de la prothese est assurée par les formations périphériques ligamentaires
du patient. Le respect de l'intégrité des ligaments latéraux [45] conditionne la
possibilité d’utilisation de ces protheses. En revanche, le réle des ligaments croisés
reste controversé, en particulier celui du ligament croisé postérieur. Les protheses
actuelles comportent par conséquent des modeles avec ou sans conservation du

ligament croisé postérieur. On distingue :
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> Prothéses conservant le ligament croisé postérieur :

Figure 22: Prothese conservant le ligament croisé postérieur [44]

> Les prothéses dites « postéro stabilisées » [46]

La postéro stabilisation peut étre assurée au moyen d’un systéme « came-
pivot » et s’appuie sur ’emploi d’une came fémorale de forme variée (barre, 3éme
condyle, carter) située en zone intercondylienne et glissant sur un plot ou pivot
central de l'insert tibial en polyéthylene lors de la flexion. Une cage de postéro
stabilisation plus ou moins volumineuse est nécessairement creusée en zone

intercondylienne (figure 23).

Elle permet d’empécher le tiroir antéro—postérieur.
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Figure 23: la prothese postéro-stabilisée [44]

Kneo Fomoral
/' Component

Figure 24: Prothése postéro-stabilisée
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Figure 25: Postéro-stabilisation par le 3eme condyle[48]

> Les prothéses dites « ultra congruentes »

Elles assurent la stabilité par le dessin du plateau tibial ; la forme en cuvette,
I’ajout de levres antérieures et/ou postérieures a I'insert en polyéthylene permettant

une augmentation de la surface de contact.
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Figure 26: systéme ultra—congruent[45]

> Prothése a plateau mobile :

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

diminuer 'usure et d’augmenter la durée de vie de I'implant[45].
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Figure 27: concept de plateau mobile [45]

Elles sont munies d’un plateau de polyéthyléene mobile, sous la piece fémorale
et sur ’embase tibiale métallique.

Ce plateau mobile fut d’abord constitué de patins séparés (New Jersey) qui se
détériorerent assez rapidement, puis d’une platine bicompartimentaire rotatoire

(LCS) (figure 28).
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Figure 28: Prothése a plateau mobile [48]

Figure 29: Prothése Natural Knee II; A et B: insert fixe C: insert mobile [49]
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On différencie[48,49] :
» Les protheses a plate-forme rotatoire pure ne conservant pas le LCP
= Les protheses rotatoires avec mouvement de translation antéro-postérieur

avec ou sans conservation de LCP.

Figure 30: Rotation pure [48]
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Figure 32: Plateau mobile: Rotation+ Translation[48]

Les prothéses totales de genou a plateau mobile ont été élaborées en
alternative aux prothéses a plateau fixe du fait de leurs avantages théoriques en

termes d’usure et d’amélioration du mouvement [49]
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2. Prothéses totales de genou contraintes :

Elles sont de différents types :

> PTG postéro stabilisée contraintes :

Elles sont les mémes qu’on a cité, mais avec une grande came, empéchant les
mouvements de latéralité.
Leur probleme est une géne de mouvement de rotation : [44]
e 1,25 de liberté de mouvement en varus/valgus

e 2°de liberté en mouvement de rotation

Figure 33: la came de la prothese postéro-stabilsée contrainte [44]

> Prothése totale a charniére rotatoire :

L’'implant fémoral et I'implant tibial sont liés entre eux par un moyen d’union de

type charniere palliant la déficience des formations ligamentaires du patient. [46]

Les caractéristiques de cette charniere [44]:
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e 0°de liberté de mouvement en varus/valgus

e 7°de liberté de mouvement en rotation

Figure 34: les protheses charniéeres rotatoires[48]
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» PTG a pivot rotatoire avec plateau mobile :

Figure 35: Prothése totale du genou a pivot central et plateau rotatoire[44]

lll. Resurfacage rotulien :

Le resurfacage de la rotule au moment de I'arthroplastie totale du genou est
un sujet de débat [50].

Resurfacer ou non ?

Plusieurs articles traitent le resurfacage de la rotule dans I’arthroplastie totale
du genou. Malgré un grand nombre des essais randomisés, I’hétérogénéité et la
difficulté de définir les raisons de resurfacage reste un controverse [51, 52, 53].

Les objectifs de resurfacage :

= Suppression de la douleur

= Eviter les résultats imparfaits de I’arthroplastie.
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Le resurfacage secondaire procure des résultats peu satisfaisants [54].

Pour avoir une bonne articulation fémoropatellaire fonctionnelle, les implants
rotuliens utilisés doivent étre compatibles avec les forces mécaniques de
cisaillement rencontrées au cours des activités quotidiennes [54].

Les géométries de surface articulaire de composants rotuliens varient
considérablement, mais peuvent étre classés en quatre formes : en forme de dome,
modifiés en forme de dome avec concavité périphériques (également appelé
Mexican Hat, sombrero type), cylindrique ou en forme de selle, et anatomique

(figure 36) [55].

/A‘. S
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DOME MODIFIED OFF-SET  CYLIN- ANATOMIC MOBILE
DOME DOME DRICAL BEARING

Figure 36: différents implants rotuliens avec variations de taille

1. Rotule en dome : (figure 37)
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La majorité des implants actuellement disponibles sont de type en dome en
polyéthylene[78].

Les dessins en dome ont I'avantage théorique de permettre un centrage

« automatique » de la rotule sur la trochlée, « pardonnant » une bascule
rotulienne. lls ont pour autre avantage d'étre adaptés a la trochlée d'une éventuelle

PTG en cas de reprise, évitant de changer la piece rotulienne [58, 59, 60].

Figure 37: implant rotulien en dome[56]

2. Rotule en dome modifiée : (figure 38)

Afin d’augmenter le contact en flexion entre la patella et la trochlée, la rotule
en dome a été modifié en ajoutant une extension circulaire concave, lui permettant
d’assortir la courbe des condyles fémoraux plus étroitement dans le plan frontal [61,

62].
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La rotule en dome modifiée, appelée également « chapeau de Mexican ou

Sambrero » améliore la mobilité des condyles fémoraux en flexion jusqu’au 90° [63].

Figure 38: rotule en dome modifiée[64]

3. Rotule anatomique : (figure 39)

Les implants rotuliens anatomiques ont une facette médiale et latérale,
permettant de créer une articulation conforme en augmentant le point de contact et

minimisant le risque de subluxation [65, 66, 67].

Plusieurs types de protheses patellaires anatomiques sont disponibles, mais
elles sont sensibles a la mauvaise implantation ainsi qu’elles sont difficilement

implantables [68].
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Figure 39: prothése patellaire anatomique [65]

4. Bouton rotulien cylindrique : (figure 40)

Il occupe une place importante dans I'arthroplastie totale du genou, ils sont

initialement inventés par Freemen et Al en 1970 [75, 76].

Ces implants offrent un degré élevé de congruence en augmentant le contact
patella-trochlée en flexion, ainsi un degré de liberté important dans le plan coronal

sans compromettre la stabilité articulaire [77].
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Figure 40: prothése patellaire cylindrique [64]

5. Mobile-bearning patella :

Un concept biomécanique différent a été concu pour les protheses patellaires

natomiques, mobile-bearning et les rotules metal-back [65, 66].

Le principe est le méme que celui du plateau tibial mobile.

Des essais cliniques ont objectivé des résultats étonnant en matiere de bouton
mobile-beaning. Cependant des complications telles fracture et usure du

polyéthylene, ont été rencontré suite a I'utilisation des rotules metal-backed [78].
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6. Implant rotulien encastré :

L’implant patellaire peut étre placé en retropatellaire (onlay) ou étre inséré

dans une cavité alésée (inlay) (figure 41).

L’implant rotulien encastré permet d’offrir une importante congruence entre

I’'implant et la rotule en diminuant un décalage ou une inclinaison [78, 79, 80].

Figure 41: la préparation patellaire utilisant la technique "inlay"[64]
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Matériels et méthodes
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. Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude rétrospective de 26 protheses totale de genou posées
chez 16 patients opérés successivement au service de chirurgie traumatologique et
orthopédique A du CHU Hassan Il de Fes, étalée sur une période continue de huit

(07) ans allant du mois de Février 2008 au mois de Juin 2015

1. Criteres d’inclusion :

Patients agés plus de 19 ans.
Patients souffrant d’une polyarthrite rhumatoide avec une atteinte uni ou

bilatérale du genou.

2. Criteres d’exclusion :

Patients présentant d’autres arthropathies du genou: Spondylarthrite

ankylosante, gonarthrose...

3. Méthodes de I’étude :

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil de différentes
données épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives,
afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature. . Nous avons procédé a
une recherche bibliographique au moyen de Med line, I’analyse de these et I’étude
des ouvrages de traumatologie orthopédique disponible a la faculté de médecine et

de pharmacie de Rabat et de Fes.
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FICHE D’EXPLOITATION DES PTG

Fiche N°

1. NOM PRENOM

2. NE:

w
>
0

E:

4. SEXE : HOMME O FEMME O
5. Profession :

6. Niveau socio-économique : basO, moyen 0O, élevée O

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

modéré, travail lourd.

8. Antécédents généraux :

Non O oui :
Spécifiez

9. Antécédents infectieux : (méme membre) non oui (spécifiez)

10. Atteintes associées :

- Douleur ou raideur dans I’autre genou : Non O oui
- Douleur ou raideur dans d’autres articulations : Non O oui : spécifiez
- Autres atteintes affectant la fonction ou la marche : Non O oui : spécifiez

11. Opérations antérieures :

- Nombre : aucune, une, deux, plus de deux.
- Types : nettoyage articulaire, méniscectomie, ostéotomie, synovectomie,

Patellectomie, autre (spécifiez)
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- Date : / /

12. Autres protheses articulaires : Non O oui : spécifiez

13. délai de consultation :

ler signe — consultation :

14. délai d’hospitalisation :

Date d’entrée: date de sortie :

15. signes fonctionnels :

16. la douleur : Mécanique O, inflammatoire O
Siege : interne O, externe 0O, FP O
Intensité :

- douleur intermittente et modéré a la marche
- douleur intermittente mais sévere a la marche
- douleur permanente ou douleur nocturne

17. Clinigue préopératoire

I. Score du genou (100 points)
> Douleur (50 point):

— 50 Aucune

— 45 Douleur légere occasionnelle lors d'activité excessive, absente lors d'activité
courante.

— 40 Douleur présente lors d'activités courantes (notamment escaliers) mais
supportable et ne les limitant pas.

— 30 Douleur limitant les activités courantes (escaliers et marche) mais améliorée
par le repos.

— 20 Douleur importante.

— 10 douleurs importantes nécessitant un support permanent lors de l'appui.
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— 0 Douleur sévere permanente, nocturne, empéchant tout appui.
Score douleur (50) = .............. pts
> Mobilité (25 points)
Flexion: ........ Coter la flexion de 0 a 25 points (5°= 1 point) FLEXION= ........... pts
Déductions: si flexum: 5a 10°=-2;11a15=5:16a20°=10; > 20°=-15
Si flexum actif: < 10°=-5;11a20°=10; > 20° = -20
Déductions= -........... pts
Score mobilité (25) = ....cceeenneenees pts
> Laxité (25 points)
Laxité antéropostérieure: 10 pts (+ = 10 pts: ++=5pts : +++ = 0)
LAXITE ANTERO -POST=....... pts
Laxité latérale: 15 pts (+ = 15 pts: ++ =10pts; + + + =5pts; > + + + = 0)
LAXITE LATERAL=......... pts
Score laxité (25) = .ovvieiiiiiiiiireenennnn pts
Déduction : de 178°a 182° = 0, au-dela de la déduction 3 pts par degré (177 et
183 =-3; 176 et184
= -6:
175et185=-9:174et186=12;173et187 =-15:172et188=-18;171

et 189 = 21 :170 et

SCOre genouU = ..ouviuiveiiiniiieenenas pts

II. Score fonction (100 points):

Marche (50 points)

[llimitée = 50 : > 1000m = 40 : 500 a 1500m = 30; < 500m = 20 ; limite

intérieur = 10 ; impossible = 0
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Score marche (50) = ..cccovivininnnene. pts
> Escaliers (50 points)
Normalement = 50 : mont normale et descente avec rampe = 40 ; montée et
descente avec rampe=30

Descente marche par marche = 15 : montée et descente impossible = 0

Score escaliers (50) = ......uu.u.... pts
Déduction : 1 canne = -5 pts : 2 cannes = -10 pts; déambulateur = - 20 pts
Score fonction = ......cceevneeennennnes pts
Score total (200) = .ceveeninennnnnen. pts

18. Etude radiologique préopératoire:

— Lésions cartilagineuses:

- Usure fémorotibiale: non - stade | - stade Il - stade Ill - stade IV - stade V.

- Usure fémoropatellaire: non - usure externe - usure globale.

— Angles; HKA ................ *HKS..oooiiienn *Angle F ............ *Angle Tooveienennen. *

Pente tibiale ..................

— Rotule: hauteur: normal - haute - basse AT= ........ AP= ............
— Tiroir antérieur: Radio : .......ccceeuneennee. mm

— Tiroir postérieur: Radio : ................... mm

— Subluxation fémorotibiale de face : .......cccevvviiiiniiinnnnnns mm

— Baillement en appui antipodal: .......cocovviiiiiiiiiiiiiieenee, mm

— Baillement en appui bimodal: .......cccoevvviiiiiiiiiiieenn, mm

19. bilan d’opérabilité :

NFS : O, CRP: O, VS : O, ECBU : 0O, IONOGRAME : 0O ECG : O, Radio poumon : 0O,
TP: O, TCA: O

20. PTG :
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Unilatérale : O, gauche : O, droite : O
Bilatérale : O
— Délai entre les deux :

21. type de prothése : contrainte OO0, semi contrainte O, Non contrainted

22. implant tibial :

- Taille :
- Moyen de fixation :

23. implant fémoral :

- Taille
- Moyen de fixation

24. implant rotulien : non O, oui : O

— Taille :

- Moyen de fixation :

25. type d’anesthésie: AG O, locorégional O
26. installation : DD O, autre :
27. garrot pneumatique :  oui O, non O

28. voie d’abord :

Voie antérieur :- antérieur médial : O- antérieur latéral : O

29. technique de pose : assistée par ordinateur: O, hnhon O

30. incident per opératoire :

- Rupture du tendon rotulien O
- FR fémur O

- FR tibia O

- Autre :

31. soins post opératoires
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ATB : pré opératoire : non 0O, oui O, type : délai :

Per opératoire : non O, oui O, type : délai :
Post opératoire : non O, oui O type : délai :
Anticoagulant : non O, oui O, type : durée :
Antalgique : non O oui O classe : durée :
Anti inflammatoire : non O, oui : O, classe : durée :

Cathéter fémoral (antalgique) : non O oui O
Immobilisation post opératoire : non O, oui O, durée :
Transfusion : non O, oui O, hombre de culots transfuse :

> Rééducation :

Immédiate (des ablations du Redon) :
Differe O, pourquoi : délai :
Non faite O
> Modalités :
- contraction intrinseque quadriceps : oui 0O, non O
- Arthromoteur : oui O, non O
- Mobilité passive : oui O, non O
- Mobilité active : oui O, non O
- Rééducation a la marche :
Avec cadre de marche : oui O, non O
Avec béquilles : ouid, non O
- Appui :
Partiel : O délai :
Total : O délai :

32. Résultats postopératoire :
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> Radiologie postopératoire:
> Implant fémoral:
- Adéquation: adapte - 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
- Contact: bon partout - mauvais en zone 1 -2 -3 -4 -5
> Implant tibial:
- Adéquation: adapte - trop petit - trop grand
- Position de face : bonne position - trop externe - trop interne - bascule
latérale- en Dedans 100
- Position de profil: bonne - trop en avant - bascule en avant - en arriéere
- Contact: bon partout - mauvais en zone 6-7 -8-12-13-14-15-16
> Implant rotulien:
- Position de face: bonne - trop externe - trop interne - oblique
- Position de profil: bonne - haute - basse - oblique - autre ...............

- Contact: bon partout - mauvais en zone : 9-10-11

> Angles:
- HKA: .............. Angle F .......... Angle T ...oeiineenies Baillement: ...........c......
- PDF: .. PDT @ o, TA: TP: e,

> résultats fonctionnels :

> Douleur : échelle visuelle de la douleur (0 _ 10)
> Mobilité articulaire :
- Flexion en 0° :

- Extension en 0°:
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- Flexum : non O oui O, en 0° :

- Recurvatum : non O ouid en 0

Laxité : externe O interne O

> marche :

sans aide O

avec une Ccanhe O

avec deux cannes O

avec cadre de marche O

> Score IKS :

33. complications :

Immédiates et secondaires :
- Déces oui O non O
- Infections aigue : oui O non O
- Vasculaire : oui O non O
- Nerveuse : oui O non O
- Syndrome de loge : oui O non O
- Hématome : oui O non O
- Complications thromboemboliques : oui O non O
- Complications générales : oui O non O
Autre :
Tardives :
- Infection :
- Raideur : non 0O, oui O, en degré :
- fracture : non O oui O type de fracture :

— luxation : non O oui O
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— descellements : oui O non O
— 'usure : oui O non O

34. résultats globaux

— Excellent O
- Moyen O

— Médiocre O
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RESULTATS
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|. Données épidémiologiques :

1. Age .

La moyenne d’age de nos patients au moment de l'intervention était de 48,6

ans avec des extrémes de 27 et 78 ans. (Graphique 1)

50% -
45% -
40% -
35% - m 20-30 ans
30% - m 31-40ans
25% -
20% -
15% -
10% - 13%

41-50 ans

m51-78 ans

5% -

0% T T T f
20-30 ans 31-40 ans 41-50 ans 51-78 ans

Graphique 1: répartition selon la tranche d'age
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2. Le sexe:

La majorité de nos patients était de sexe féminin (Graphique 2) avec un sexe

ratio égal a 4,3 (13/3).

B Femmes

Hommes

Graphique 2: répartition selon le sexe

3. Type d’activité quotidienne des patients :

L’activité physique quotidienne chez nos patients était comme suite :
12% grabataire
56% sédentaire

32% travaillent au cours de la journée
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Activité physique

12%

Grabataire
m Sédentaire
B Travail

Graphique 3: répartition de I'activité physique dans notre série

4. Les antécédents :

Sept patients n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers, pour le

reste des patients, les antécédents étaient représentés par :

Diabete sous antidiabétiques oraux : 4 patients
Hypercholestérolémie sous traitement : 1 cas
RAA depuis I’enfance sous Extencilline : 2 cas

Lupus : 1 cas

5. Coté de la prothése :

Dix patients dans notre série ont bénéficié de la pose bilatérale d’une

prothese totale du genou, et on a eu recours a une prothese unilatérale chez six

patients (4 PTG droites et 2 PTG gauches) (Graphique 3)
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PTG Unilatérale
m PTG Bilatérale

Graphique 4: coté de la prothese

6. Indication :

Toutes les arthroplasties du genou étaient d’origine inflammatoire, tous nos
patients atteints d’une polyarthrite rhumatoide apres un suivi chez un
rhumatologue.

La durée moyenne de suivi était de six ans.

= Neuf patients étaient sous corticothérapie longue durée avec des

infiltrations

*» Cinq patients bénéficiaient d’un traitement immunosuppresseur.

» Deux patients étaient sous antiinflammatoires non stéroidiens.
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7. Séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier était en moyenne de 27,7 jours avec des extrémes de 15
jours a 30 jours. Ce délai relativement prolongé est expliqué par le début de la

premiere phase de rééducation au sein de notre service.

Il. Etude préopératoire :

1. Evaluation clinique :

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen somatique complet, d’une
radiographie pulmonaire de face ainsi qu’un bilan biologique standard.

Les patients ont été évalué en préopératoire par des scores :

> Score ASA :

Appelé aussi « Physical status score » Il a été mis au point par la société
américaine d'anesthésie en 1941, pour exprimer I'état de sante préopératoire d'un

patient. Il présente 6 stades de gravité croissante.

ASA Physical Status Classification System (Selon la société francaise

d'anesthésie et de réanimation)

1 : Patient normal

2 : Patient avec anomalie systémique modérée

3 : Patient avec anomalie systémique sévere

4 : Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale
constante

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préleve les organes

pour greffe.
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Selon Jolles et a/. [81] un score ASA supérieur ou égal a 3 multiplie par 10 le
risque d'instabilité prothétique de genou. Nous avons donc considéré donc ce
facteur de risque.

Dans notre série, 6,25% (un seul patient) présentant un score ASA a 3 au
moment de I'intervention chirurgicale.

> Score de Charnley [82]:

Il s’agit d’un score communément employé destiné a évaluer I’handicap global
du patient en rapport de la fonction de la marche. Il fut publié par Charnley en 1972

[82], il distingue les patients en trois catégories :

A : Patient présentant un probléme isolé du genou opéré sans autre facteur
limitant I"activité.

B : Le patient présentant en plus du genou étudié un handicap significatif du
genou controlatéral.

C : Patient présentant un ou plusieurs handicaps en dehors des genoux.

Dans notre série, 37,5% de patients n’avaient que le genou concerné comme
handicap (Charnley A).

Alors que 62,5% de patients avaient un autre handicap concernant soit le
genou opposé ou d’une autre entité anatomique affectant la marche (Charnley B ou

0).

> Score IKS :
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Nous avons classé les genoux opérés selon le score IKS (International Knee
Society), version francaise de score OKS (Oxford Knee Score) [83, 84] (tableau 1 et
2).

L’avantage de ce score est son universalité, aujourd’hui ce score dit IKS est
adopté par tout le monde. Cependant, il reste dépendant de I’examinateur lors de
'examen de la laxité résiduelle, et subjectif pour les malades dans le cadre de
I’appréciation de la douleur [83].

Le score IKS préopératoire stabilité, douleur et mobilité était en moyenne de
50/100.

Le score IKS préopératoire de fonction était de 35/100.

69 % de patients dans notre série ayant un périmétre de marche moins de 500
metres

31% de patients avaient un périmetre supérieur a 500 metres.

Le score IKS était en moyenne de 85/200 avec des extrémes entre 30 et125.
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périmétre de marche > a 500

périmeétre de marche moins de 500 meétres

69%

0% 20% 40% 60% 80%

Graphique 5: graphique montrant le périmetre de marche
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Fonction Points
Marche sans limitation de la durée 50
Marche > un kilometre 45
Marche possible de 500 m a 1Km 40
Marche possible jusqu’a 500m 40
Marche possible entre 100 et 500 m 20
Marche limitée a la maison 10
Incapable de marcher 0
Monte et descend avec les escaliers 50
Monte normalement, descend avec la rampe 40
Monte et descend avec la rampe 30
Monte avec la rampe, ne peut pas descendre les 15
escaliers
Incapable de monter et descendre les escaliers 0
Sous total
Points de déduction On déduit du

total
Marche avec une canne -5
Marche avec deux cannes -10
Marche avec deux béquilles ou un cadre -20
Total des déductions =
Total genou/fonction =

Tableau 1: score de la fonction du genou sur 200
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Douleurs Points
Aucune 50
Peu importantes ou occasionnelles 45
Dans les escaliers seulement 40
A la marche ou dans les escaliers 30
Modérées et occasionnelles 20
Modérées et permanentes 10
Séveres 0
Mobilité (1 point pour 5° de mobilité)

Stabilité : laxité anormale quel que soit la position
Antéro-postérieure <5mm 10
Antéro-postérieure de 5 a 10mm 5
Antéro—-postérieure >10mm 0
Médio-latéral <5° 15
Médio-latéral de 6 a 9° 10
Médio-latéral 9 a 14° 5
Médio-latéral > 15° 0

Sous total

Point de déduction

On déduit du total

Raideur de Flessum de 5a 10° -2
Raideur de Flessum de 10 a 15° -5
Raideur de Flessum de 16 a 20° -10
Raideur de Flessum >20° -15
Déficit d’extension <10° -5
Déficit d’extension de 10 a 20° -10
Déficit d’extension > 10° -15
Alignement (angle HKA) entre 0 et 4° 0

Alignement (angle HKA) entre 5 et 10°

Moins 3 points par degré

Alignement (angle HKA) entre 11 et 15°

Moins 3 points par degré

Alignement (angle HKA) > 20°

-20

Total des déductions

Total genou examen /100

Tableau 2: score de I’examen du genou sur 100
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2. Evaluation radiologigue :

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique afin de :

= D’étudier I'état des deux genoux, ainsi que les autres articulations.

* De rechercher I'inégalité de longueur, I'attitude vicieuse, ainsi que les
autres lésions associées.

Dans notre étude, I’évaluation radiologique préopératoire établie suite a la

classification d’IWANO a objectivé :

Compartiments

Fémorotibiale Fémoropatellaire
Stade Il Stade IV Usure Usure
d’lwano d’lwano globale externe
Nombre de 11 7 5 3
patient
Tableau 3: les différents compartiments atteints
> Angles HKA :

L’étude des genoux selon I’angle HKA a permis de classer les genoux opérés
en trois morphotypes :

= Environ treize genoux soit 52% étaient en varus.

= Quatre genoux opérés (soit 15%) étaient en valgus modéré

* Et neuf genoux (soit 33%) étaient normo axés.
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Morphotype des genoux opérés

® varus
Bvalgus
® normoaxeé

Graphique 6: Graphique montrant les différents morphotypes

> Indice de Caton [85, 86]:

Cette méthode a été décrite en 1977. La méthode originale de Caton [85]
établissait un rapport entre la longueur de la rotule dans sa plus grande diagonale et
la distance entre la pointe de la rotule et le bord antéro-supérieur du tibia (PT/LP).
Cette méthode est valable quel que soit le degré de flexion du genou entre 10 et
80°. Elle nécessite simplement d’avoir une bonne visualisation de la rotule et de
I’extrémité supérieure du tibia. Cette méthode a été modifiée en 1982 (technique de
Caton & Deschamps [87, 86]) de facon a éliminer les artefacts secondaires a la
pointe de la rotule.

Le rapport AT/AP (AP = longueur articulaire de la rotule ; AT = distance entre
le bord inférieur de la surface articulaire de la rotule et le bord antéro-supérieur du
tibia) est normalement égal a 1 ; il est identique chez 'homme et chez la femme.

AT/AP = 0,96 + 0,134 chez ’lhomme et 0,99 += 0,129 chez la femme. On parle de
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rotule haute lorsque le rapport AT/AP (index de Caton & Deschamps) est > 1,2 et de

rotule basse (patella inféra ou patella baja) lorsque le rapport AT/AP est < 0,6.

Dans notre série, la moyenne de cet indice était de 0,83

3. Autres examens complémentaires :

Tous nos patients ont bénéficié

Radiographie pulmonaire de face.

Bilan infectieux : VS, CRP, ECBU

Bilan biologique standard : NFS, lonogramme, TP/TCA
Groupage sanguin.

ECG

D’autre consultation spécialisée et examens para cliniques spécifiques ont été

réalisé selon la nécessité (échographie trans thoracique...)

lll. Déroulement de I'intervention :

1. Type d’anesthésie :

Tous nos patients dans cette étude ont été opérés sous anesthésie générale.

Une intubation était difficile faite sur guide rigide chez un seul patient.

Quatorze genoux (58%) ont bénéficié d’une mise en place d’un cathéter

fémoral, alors que les dix genoux (42%), on n’a pas posé de cathéter fémoral.
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Figure 42: Cathéter fémoral en place

2. Voie d’abord :

La voie d’abord classique est antéro-interne entre le muscle vaste médial et le
droit fémoral.

Dans notre série tous les genoux ont été opérés par voie d’abord para
patellaire interne, sous forme d’une incision para patellaire interne prolongée dans
le vaste interne (92%).

Deux genoux ont été opéré par voie para-patellaire externe (voie de Keblish)
(8%) avec relevement de la tubérosité tibiale antérieure.

La durée opératoire moyenne est estimée a 1h30 min avec des extrémes (1h-

2h40min).
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Graphique 7: la voie d'abord

3. Type de prothése :

Les protheses totales a glissement modernes utilisées dans notre série sont
composées de trois éléments :
* Une embase tibiale métallique sur laquelle repose, un plateau en
polyéthylene mobile.
= Un implant fémoral métallique.
= Un implant rotulien également en polyéthylene.

Toutes les protheses réalisées dans notre série étaient cimentées.

4. Délai entre deux prothéses :

Concernant les patients ayant bénéficié d’une pose bilatérale, le délai moyen
entre les deux prothéses était en moyenne de 13 mois avec des extrémes entre 1

mois et 4 ans.
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5. Les différents temps opératoires :

Iconographie de service de chirurgie traumatologique et orthopédique (A) de

CHU Hassan Il de Fes.

a. Installation du malade :

L’installation des malades est en décubitus dorsal genou fléchi avec deux cals
bloquant le genou en flexion a 90° et une deuxieme cal sur la face externe de la

cuisse.

Garrot pneumatique a la racine du membre. (Figure 43)

Figure 43: Installation du malade
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b. Voie d’abord :

C’est un choix de I’opérateur, mais la voie para patellaire médiale interne est

la plus utilisée. (Figure 44)

Figure 44: Voie para patellaire interne
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C. Premier temps

Résection des ostéophytes, des reliquats des LCA, LCP, ménisques.

Figure 45: Résection des ostéophytes, LCA, LCP et ménisques
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Figure 46: Aspect final apres la résection
d. Deuxiéme temps :
> Préparation de I’ancillaire de pose :

Figure 47: Ancillaire de pose de PTG

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 91



Prothése totale du genou dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide Thése N° 179/15

> Temps tibial :

Préparation de la coupe tibiale :

Figure 48: Mise en place de I'embase tibiale
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> Temps fémoral :

Préparation de la coupe fémorale avec mise en place du guide de coupe

fémorale/coupe a la scie électrique.

Figure 49: Préparation de la coupe fémorale
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Figure 50: Aspect final des coupes fémorale et tibiale avant la mise en place des

implants
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> Mise en place des implants d’essai :

Figure 51: Implants d'essai
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> Mise en place des implants définitifs :

Figure 52: Implants tibial et fémoral définitifs
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e. Temps rotulien :

Préparation des coupes avec resurfacage

Figure 53: Resurfacage de la rotule

Dans notre étude, vingt et un genoux ont bénéficié d’un resurfacage rotulien.
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f. Aspect final des implants définitifs :

Figure 54: Aspect final des implants

6. Traitement post-opératoire :

a. Traitement médical :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement post-opératoire a base :

Antibioprophylaxie pendant 48h a base de céphalosporines de 2éme
génération.

Analgésie post opératoire locorégionale tronculaire a travers un cathéter
fémoral avec prescription des antalgiques conventionnels et morphiniques par voie
intraveineux pendant 48h avec relais par des antalgiques oraux paliers Il.

* Traitement anti-inflammatoire : les anti-inflammatoires non stéroidiens

ont été administrés pendant deux semaines.
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= Anticoagulation a doses préventives : la majorité des patients (10) ont été
mis sous héparine de bas poids moléculaire a la dose de 0.4cc/24h.
L’inhibiteur direct du facteur Xa (Rivaroxaban) récemment introduit dans notre

formation a été administré chez 6 patients.

b. La rééducation :

Les patients de notre série ont bénéficié d’une rééducation pré et post
opératoire en suivant le protocole ci-dessous:

> Phase préopératoire :

Apprendre au patient a se servir des cannes anglaises et renforcer son
Quadriceps par un travail statique seulement.

» Phase post-opératoire immédiate : (J1-]J14)

= Voir sur le compte rendu opératoire le type de la prothese utilisée.

= S’il y’a eu désinsertion de I'appareil extenseur, détente des parties molles
internes ou externes.
> 11-]3:

= Surélévation de la jambe tendue au lit.

* Mouvements activo-passifs de 0° a 45° ou plus selon la tolérance du
patient.

* Travail statique du quadriceps et circumduction de la cheville.
> J4-]14 :

*= Travail toujours statique du quadriceps.

* Jambe étendue ; auto rééducation du verrouillage en extension.

= Verticalisation avec des cannes anglaises des Redon enlevé : appui
progressif avec attelle postérieure; enlever |'attelle des le verrouillage

obtenu.

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 99



Prothése totale du genou dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide Thése N° 179/15

= Mouvements de flexion active douce de 0° de 90° si indolores.

* Phase de réadaptation a I’effort : a partir du 15eme jour.

* Travail statique du quadriceps.

* Flexion active du genou, ne pas dépasser 90° pour une prothese a
charniere et 110° pour une prothese a glissement (limitation imposée par la
prothese).

= Marche avec une ou deux cannes canadiennes selon le verrouillage.

> 130 :

Consultation chirurgicale, abandon des cannes.

Complications :

7. Suites post-opératoires :

Aucune complication peropératoire n’a été observée dans notre série.

1. Complications postopératoires immédiates :

1.1. La douleur :

Dans notre série la douleur postopératoire était jugulée par une analgésie
multimodale.

1.2. La phlébite :

Elle peut étre observée malgré un traitement anticoagulant préventif. Deux cas
de phlébite ont été rencontrés dans notre série.

1.3. L’infection superficielle :

Deux cas ont été observés dans notre série, jugulé par une antibiothérapie

adaptée avec des soins locaux.
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1.4. Retard de cicatrisation :

Dans notre série, deux cas de retard de cicatrisation de la plaie ont été

remarqué.

2.Complications tardives :

2.1. L’infection profonde :

L’infection profonde du site opératoire est une complication rare mais grave
des prothéses articulaires, aucun cas n’a été observé dans notre série.

2.2. Hématome :

Notre étude a révélé un seul cas d’hématome sous cutané important avec
nécrose des berges cutanée, le patient a été repris au bloc avec un drainage et
nécrosectomie, avec une bonne évolution.

2.3. La raideur :

La raideur aprés mise en place d’une prothese totale du genou est une
complication relativement fréquente. Elle se définit soit par une limitation de
I’extension (flessum), supérieur a 10°, soit une limitation de la flexion qui reste
inférieure a 80°.

C’est le risque de toute intervention intra-articulaire. Dans notre série, aucun
patient n’a présenté de raideur.

2.4. L’usure du polyéthyléne :

Complication est toujours possible a long terme engendrant une ostéolyse,

aucun cas n’a été signalé.
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2.5. Le descellement :

C’est en général une complication tardive quel que soit I'implant utilisé, une
malposition prothétique notamment dans le plan frontal aura cette répercussion
mécanique.

L’apparition des douleurs secondaires apres un intervalle libre d’indolence fait
craindre le descellement.

Le bilan radiologique périodique est systématique afin de détecter des lésions
en avance sur la clinique.

Notre série n’a objectivé aucun descellement.

2.6. Les fractures :

Elles peuvent revétir tous les aspects, de la facture de fatigue linéaire, a la
fracture franche post-traumatique avec ou sans déplacement.

Elles peuvent nécessiter, selon le contexte, un traitement conservateur, une
chirurgie d’ostéosynthese ou une révision prothétique si la fracture accompagne un
descellement caractéristique.

Dans notre série, aucun cas de fracture, ou déplacement secondaire n’a été

signalé.

IV. Les résultats thérapeutiques :

1. Le recul postopératoire :

Tous nos patients ont été suivis régulierement en consultation. Le recul moyen

était de 39 mois.

2. Evaluation fonctionnelle :

Nous avons évalué les résultats fonctionnels des genoux opérés selon le score

IKS du genou.
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Le score IKS de genou avant I'intervention était de 85/200 avec des extrémes de
30 et 125. Lors de la derniere évaluation le score est passé a 154/200.

> Résultats sur la douleur :

Les résultats sur la douleur étaient spectaculaires.

> Résultats sur la mobilité :

Les résultats étaient treés encourageants.
En moyenne, le score genou (Douleur-stabilité-mobiitél) est passé de 50/100
en préopératoire, a 90/100 lors de la derniére évaluation.

> Résultats sur la marche :

On a eu des résultats sur la marche qui sont significatifs, le score fonction
était initialement de 35/100, est devenu 74/100 lors de la derniere évaluation

postopératoire.

3. Evaluation radiologique :

Tous nos patients ont bénéficié des radiographies standard face et profil en
post opératoire et qui ont objectivé un bon positionnement des implants tibiaux et
fémoraux avec un bon contact au niveau de toutes les zones.

Le pangonogramme en postopératoire est demandé systématiquement chez
tous nos patients a la premiere consultation. Il permet de mesurer I'axe
postopératoire des membres inférieurs, la hauteur de I'interligne articulaire, I’angle
HKA, leurs positions, et le centrage de la rotule.

Le plus important dans la mise en place de la prothese est la cohérence

indispensable entre I'implant utilisé et la stratégie de mise en place.
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4, Les résultats globaux :

On consideére :

= Score clinique excellent : >85 points

= Score clinique bon : 61-84 points

= Score clinique mauvais :<60 points
Généralement, les résultats étaient comme suite :
» Excellent: 73.25%

» Bons:19.3%

= Mauvais : 7.45%

Résultats globaux

7,45%

m Excellent
m Bons

m Mauvais

Graphique 8: graphique montrant les résultats globaux de notre série
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Ces résultats significatifs sont encourageants par rapport a la qualité de vie et
I'obtention d’un genou fonctionnel, mobile et stable qu’a pu offrir I’arthroplastie

totale du genou chez ces patients jeunes et actifs.
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Cas clinigue n°1 :

Figure 55: Radiographie de face et profil d’'un genou rhumatoide bilatéral

chez un patient agé de 36 ans, suivi depuis 8 ans pour polyarthrite rhumatoide

avec un genou raide fixe en flexion
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Figure 56: Controle radiographique apres la mise en place des deux
prothéses totales du genou cimentées
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Figure 57: Amélioration de la mobilité articulaire (flexion) et du flessum

chez ce méme patient
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Cas clinigue n°2 :

Figure 58: Radiographie des deux genoux chez une patiente agée de 46

ans qui présente une arthropathie inflammatoire des genoux sur PR avec
un genu valgum
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Figure 59: Radiographie de controle aprés la mise en place de deux
prothéses totales de genou avec fixation de la tubérosité tibiale
antérieure droite par deux vices
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Cas clinigue n°3 :

Figure 60: Radiographie face et profil du genou droit d'une
patiente agée de 37 ans, suivie pendant 10 ans pour PR
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Figure 61: Controle radiographique aprées la pose de la prothese totale du genou
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Figure 62: Amélioration de la mobilité (flexion) et réduction du flessum

Chez la méme patiente
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Cas clinique n° 4 :

Figure 63: Radiographie face et profil d'un genou gauche raide, bloqué en
flessum de 10° chez une patiente agée de 38 ans
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Figure 64: Controle radiographique apres la mise en place de la
prothese totale du genou cimentée
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DISCUSSION
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. Les malades :

1. L’age :

L’atteinte du genou dans la polyarthrite rhumatoide survient souvent chez des
patients a un age jeune.

La moyenne d’age dans la série de Klemens au moment de la pose de la
prothese était de 62,14 ans avec un éventail de 20 a 82 ans [88].

La série de Klemens incluait 68 PTG sur polyarthrite rhumatoide.

Les patients opérés par Young Kyun Woo [89] étaient 4gés en moyenne de 62
ans, cette série incluait 179 PTG sur polyarthrite rhumatoide (tableau ; graphique).

Les patients opérés par Toualbi [90] étaient d’age moyen de 35 ans avec un
éventail entre 30 a 50 ans.

Dans notre série, I’dge moyen des patients opérés au moment de la pose de la

prothese était de 48,6 ans avec un éventail de 27 a 78 ans.

Auteurs Nombre d’arthroplastie Age moyen
Klemens 68 PTG 62,14 ans
Young Kyun Woo 179 PTG 62 ans
Toualbi 20 PTG 35 ans
Boutayeb 26 PTG 48,6 ans

Tableau 4: I'age moyen lors de l'intervention

L’age jeune retrouvé dans notre série est expliqué par le fait que cette
intervention est devenue la référence dans le traitement d’un genou rhumatoide

détruit par le processus inflammatoire.
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L’arthroplastie du genou est indiquée des I'apparition d’un flessum avec une

déviation frontale suite a la destruction de plusieurs compartiments.

L'age moyen lors de l'inervention
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Graphique 9: I'age moyen lors de l'intervention
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2. Le sexe :

Dans la série de Klemens [88], 82% des patients opérés étaient de sexe
féminin.

La majorité des patients opérés dans la série de Young Kuyn Woo [89] étaient

des femmes (90%).

Dans la série de Toualbi [90], la majorité des patients opérés étaient des

femmes (95%).

Dans notre série, il y a une nette prédominance féminine avec un sexe de
13/3 (82% femmes).

Nos résultats rejoignent ceux de la série de Klemens.

Auteurs Nombre Nombre de Sexe
d’arthroplastie | patients Féminin Masculin
Klemens 68 PTG 50 41 9
Young Kyun Woo 179 PTG 112 101 11
Toualbi 20 PTG 18 17 1
Bouateyb 26 PTG 16 13 3

Tableau 5: répartition des patients selon I'age
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Graphique 10: sexe ratio selon les séries

Il. L'intervention :

1. Le type d’anesthésie :

Lors de la consultation d’anesthésie, I'’existence d’une polyarthrite rhumatoide
doit étre considérée comme facteur de risque cardiovasculaire supplémentaire, en
plus des facteurs classiques (homme de plus de 45 ans et femme de plus de 55 ans,
antécédents familiaux, HTA, dyslipidémie, diabéete, tabac) [91, 92]. L’état
inflammatoire des patients atteints de PR favorise le développement d’une
athérosclérose précoce. Les patients souffrant d’'une PR ont également une atteinte
des fonctions rénales et pulmonaires respectivement type de glomérulonéphrite et
fibrose, liée a [Iatteinte du systéeme immunitaire souvent majorée par une

corticothérapie de longue durée.
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Dans notre série, un seul patient dont I'intubation a été difficile sur guide
rigide, alors que les autres séries n’ont pas noté de difficultés anesthésiques.
Dans la série de Toualib [90], tous les patients ont été opéré sous anesthésie

rachiaanesthésie.

2. La voie d’abord :

La voie d’abord chirurgicale du genou doit permettre un acces facile au fémur
distal, au tibia proximal et a toutes les structures intra-articulaires et péri-
articulaires.

Dans la série de Klemens [88], les malades ont été abordés par voie para-
patellaire interne dans 90% des arthroplasties (61PTG), et par voie para-patellaire
externe dans 10% des arthroplasties (7 PTG).

Dans la série de Young Kyun Woo [39] toutes les arthroplasties ont été posées
par voie para-patellaire interne.

Dans la série de Toualbi [90], douze genoux (60%) ont été opéré par voie
médiane, alors que huit genoux (40%) opéré par voie para patellaire interne

Dans notre série, vingt-quatre genoux ont été opérés par voie d’abord para-
patellaire interne, sous forme d’une incision para patellaire interne prolongée dans
le vaste interne (92%). Deux genoux ont été opéré par voie para-patellaire externe

(voie de Keblish) vu la présence d’un genu valgum (8%).
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auteurs Nombre Voie d’abord
d’arthroplastie PP PPE

Klemens 68 PTG 61 7

Young Kyun Woo 179 PTG 179 0

Toualbi 20 PTG 08 0

Boutayeb 26PTG 24 2

Tableau 6: répartition des voies d'abord selon les séries
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Graphique 11: répartition des voies d'abord selon les séries

3. Type de la prothése :

Le choix du type de la prothese est basé sur I’analyse clinique et radiologique

préopératoire. C’est I’analyse de la qualité du tissu osseux, des parties molles, et les

éléments de stabilité du genou notamment le ligament croisé postérieur.
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Klemens [88] dans sa série de 68 PTG, toutes les protheses étaient postéro-

stabilisées, cimentées dans 8 cas (12%), non cimentées dans 42 cas (62%), et

hybrides dans 18 cas (25%).

Dans la série de Young Kyun Woo [89] de 179 PTG, toutes les protheses

étaient de type semi-contrainte, non cimentées avec conservation du ligament

croise postérieur (100%).

Dans la série de Toualbi [90], les vingt protheses utilisées sont des protheses

totales de genou postéro stabilisées cimentées (100%)

Dans notre série de 16 PTG, la prothese utilisée pour tous les patients était de

type postéro-stabilsée a plateau mobile cimentée (100%).

Auteurs Nombre Type de prothése
d’arthroplastie | cimentée | Non cimentée | Hybride
Klemens 68 PTG 8 42 18
Young Kyun Woo 179 PTG 0 179 0
Toualbi 20 PTG 20 0 0
Boutayeb 26 PTG 26 0 0
Tableau 7: type de prothese selon les auteurs
4. Spécificités technigues :

Le genou rhumatoide est caractérisé par[93] :

*= Un os ostéoporotique

* |Inflammation de la synoviale.

= Atteinte des tissus mous,
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Le caractere ankylosant d’ou la nécessité d’une résection en bloc de la
synoviale avec libération capsulaire et de ligament latéral externe.

Tous les patients opérés dans notre série, ont bénéficié d’une infiltration a
visée antalgique, préparée de : Tmg d’adrénaline avec 2 ml de Profénid 100 et 2 mL
de Marcaine 50% au niveau de la capsule postérieure des ligaments latéraux et des

parties molles.

lll. Gestion des traitements anti-inflammatoire et

immunosuppresseur :

Généralement, les malades souffrant d’'une PR et candidats a une arthroplastie
totale du genou sont déja sous différentes thérapeutiques anti-inflammatoires
(corticoides, anti-TNF, Rituximab,...)

L’intervention chirurgicale chez ces patients a un risque élevé de complication
infectieuse et/ou retard de cicatrisation, notamment en raison de déplétion
lymphocytaire persistant plusieurs mois. Toutefois, ce risque n’est pas évalué dans
la littérature.

Par exemple, Les données de la littérature concernant les complications
infectieuses post opératoires chez les patients souffrant de PR qui ont bénéficié
d’une chirurgie orthopédique alors qu’ils sont sous MTX sont controversées [36].
Dans une étude rétrospective portant sur 38 patients porteur de PR qui ont subi une
chirurgie orthopédique, ceux qui ont continué a prendre le MTX avaient développé
des infections locales (4sur 19) par rapport aux patients qui ont arrété leur MTX en
période péri-opératoire (0 sur 34). D’autres études n’ont pas réussi a prouver ce
risque infectieux important chez les patients porteur de PR qui prenaient le MTX en

période péri-opératoire. Et donc, les recommandations actuelles autorisent de suivre
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le traitement par MTX en période péri opératoire sauf si autre contre-indications
telle que le dysfonctionnement hépatique ou rénale.
Pour le Rituximab, le délai d’arrét en préopératoire dépendra de plusieurs

facteurs :

= Type de chirurgie : une PTG est une chirurgie a haut risque septique,

notamment en cas de reprise.

= Terrain et risque infectieux propre au patient : antécédents infectieux,

diabete, corticothérapie associée...

= Sévérité de I'affection rhumatologique et son controle par le traitement.

» Deux situations cliniques peuvent étre rencontrées chez les patients traités

par le Rituximab :
= Réponse inappropriée au traitement : le mauvais controle de la maladie
rhumatismale qui incite a changer la stratégie thérapeutique, le recours a
I’acte chirurgical.

= Controle adéquat de la polyarthrite rhumatoide : compte tenu de sa demi-
vie d’élimination, le délai qui pourrait étre proposé entre la derniere
perfusion de Rituximab et I’acte chirurgical est de 6 mois.

Donc, il est logique de respecter un délai d’au moins 6 mois apres la
réalisation de la derniere perfusion de Rituximab avant de programmer une
chirurgie. Toutefois, si la maladie reste bien controlée au-dela de ce délai de 6 mois,
il est nécessaire d’attendre la durée d’élimination complete du Rituximab soit de
I'ordre de 48 semaines. La reprise du traitement par Rituximab ne sera autorisée
gu’apres cicatrisation complete et en I’absence d’infection.

Pour les anti-TNFx, le risque infectieux chez les patients atteints de

polyarthrite rhumatoide semble nettement accru dans certaines circonstances:
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Intervention sur les articulations superficielles ou les téguments cicatrisent
mal (chevilles, coudes).

Pose de prothése ou reprise de prothése surtout.

Co-prise de prédnisone, surtout a des posologies supérieures a 5 mg/kg.

Infection préexistante.

Présence d’une autre cause d’immunosuppression.

La présence de plusieurs de ces cofacteurs de risque devrait faire évoquer un
risque de sepsis élevé, voire tres élevé en cas de pose ou dépose de protheses
associée. Ces parametres ainsi que I’age des patients doivent étre pris en compte
pour évaluer, au cas par cas le délai nécessaire d’arrét des anti-TNFx avant la
chirurgie.

En cas de chirurgie programmée, Le délai d’arrét doit étre d’au moins 2
semaines pour [|’étanercept et d’au moins 4 semaines pour linfliximab et
I’adalimumab, s’il n’y a pas de circonstances a risques. Dans tous les cas, la reprise
du traitement par anti-TNFx ne sera autorisée qu’apres cicatrisation complete et en
I’absence d’infection, et avec une prudence toute particuliere en cas de reprise de

prothese.

IV.Les résultats fonctionnels :

Les résultats fonctionnels ont été appréciés suivant le score IKS du genou
(international knee society).

Dans la série de Klemens [88], lors de la derniere réévaluation le score IKS
était de 152,5/200 (éventail : 70-192), avec un score de fonction de 77,2/100
(éventail : 40-92) et un score d’examen de 75,3/100 (éventail : 30-100). Les
résultats étaient excellents dans 36,7% des cas, bons dans 53,3% des cas et mauvais

dans 10% des cas.
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Dans la série de Young Kyun Woo [89], le score IKS moyen avant I'intervention
était de 91,1/200 avec un score fonction de 43,6/100, et un score d’examen de
47,50/100. Lors de la derniére réévaluation, ce score est passé en moyenne a
173,5/200, avec un score fonction de 82,3/100 et un score d’examen de 91,2/100.
Les résultats étaient excellents dans 39,1% des cas, bons dans 52,79% des cas, et
mauvais dans 8,09%.

Dans la série de Toualbi [90], le score IKS de genou avant I'intervention était
de 81/200 avec un score de la fonction (marche, escaliers) de 41/100 et un score de
I’examen de 40/100. Lors de la derniere évaluation, ce score est passé en moyenne
a 166/200 avec un score de fonction a 75/100 et un score d’examen a 91/100.

Dans notre série, Le score IKS de genou avant l'intervention était de 85/200
avec des extrémes de 30 et 125, avec un score de la fonction (marche, escaliers) de
35/100 et un score d’examen (douleur-stabilité-mobilité) de 50/100. Lors de la
derniere évaluation le score est passé en moyenne a 154/200, avec un score de
fonction 74/100, et score d’examen a 90/100.

Nos résultats étaient excellents dans 73.25%, bons dans 19.3% et mauvais
dans 7.45%

Ces résultats significatifs sont encourageants, rejoignent ceux de la littérature
par rapport a la qualité de vie et I'obtention d’un genou fonctionnel, mobile, stable,

et indolore ou moins douloureux chez ces patients jeunes et actifs.
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Auteurs Nombre résultats

d’arthroplastie Excellents Bons Mauvais
Klemens 68 PTG 36.7% 53.3% 10%
Young kyun Woo 179 PTG 39.1% | 52.79% 8.09%
Boutayeb 26 PTG 73.25% | 19.3% 7.45%

Tableau 8: Résultats globaux selon les séries
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Graphique 12: Evolution du score IKS en post-opératoire

V. La longévité :

Nos résultats fonctionnels préliminaires sont tres satisfaisants, ce qui rejoint
les résultats des différentes séries de la littérature avec des reculs moyens de 10 a

11 ans.
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Dans la série de Young Kyun Woo [89], L’analyse de Kaplan-Meier de survie

des prothéses montre une survie de 96,8% a 15,5 ans de suivi.

Dans la série de Klemens [88], une bonne évolution clinique et radiologique a

été observée sur 10 a 12 ans quelle que soit la méthode de fixation.

Un recul assez important ainsi qu’une grande série, nous permettra de mieux

analyser nos résultats en le comparant avec les différentes séries de la littérature.

Vl.Les complications :

1. Les complications thromboemboliques :

La chirurgie de [I'appareil locomoteur, qu’il s’agisse de son secteur
traumatologique ou de son secteur orthopédique et notamment prothétique, expose

particulierement a la survenue de complications thromboemboliques [94].

Dans notre série, deux cas de thrombophlébite de membre inférieur a été
rapporté, confirmé a [I’écho doppler veineux. Le traitement consistait a
I’ladministration de I’héparine de bas poids moléculaire a dose curative par voie sous

cutanée.

2. Les complications infectieuses :

Il y a deux grands tableaux d’infection :

> L’infection évidente avec écoulement de pus par cicatrice opératoire,
I’examen radiographique est utile pour rechercher les signes d’ostéite.

> L’infection a bas bruit, les signes radiographiques les plus précoces se

localisent a la zone de fixation prothétique.
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Young Kyun Woo [89], dans sa série de 179 PTG, a rapporté trois cas
d’infection profonde (1,67%). Le premier cas est survenu a trois semaines du
postopératoire, il a été convenablement traite par irrigation, débridement et une
antibiothérapie adaptée. Les deux autres cas ont été observés respectivement a 4,6
années et 6,8 années apres I'opération, ils ont été traités par chirurgie de révision a
I’aide de la technique du ciment.

Dans la série de Klemens [88], qui incluait 68 PTG, un seul cas d’infection
profonde a été rapporté (1,47%), ayant nécessité une révision chirurgicale.

Dans la série de Toualbi [90], un seul cas d’infection profonde a été signalé.

Dans notre série, aucun cas d’infection profonde n’a été signalé.

3. Descellements :
C’est en général une complication tardive quel que soit I'implant utilisé, une

malposition prothétique notamment dans le plan frontal aura cette répercussion
mécanique. L’apparition des douleurs secondaires apres un intervalle libre
d’indolence fait craindre le descellement. Le bilan radiologique périodique est
systématique afin de détecter des Iésions en avance sur la clinique.

Dans notre série, aucun cas de descellement n’a été signalé. Dans la série de
Klemens [88], pendant la période de suivi de 10 a 12ans, a réopéré quatre genoux
(5,88%) pour descellement. Trois ont présenté un descellement de I'implant tibial
nécessitant son changement, et un genou a bénéficié d’un changement complet des
implants.

Dans la série de Young Kyun Woo [89], un affaissement de I'implant tibial a
été vu sur les radiographies obtenues 3 mois en postopératoire pour 19 genoux. La
profondeur de I’affaissement était de 1,2 mm en moyenne, et ce dernier augmentait

pour atteindre une moyenne de 2,4 mm 12 mois apres I'opération. Un seul genou

Mlle. MESSOUDI KAOUTHAR 130



Prothése totale du genou dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide Thése N° 179/15

(0,55%) a montré une progression vers un descellement aseptique survenu 8,4
années apres l'intervention nécessitant une révision.

Dans la série de Toualbi [90], un cas de descellement a été rapporté.

4. L'usure du polyéthyléne :

C’est une complication inéluctable avec le temps, qui est toujours possible a
long terme engendrant une ostéolyse.

Dans la série de Klemens [88], quatre cas d’usure du polyéthyléne ont survenu
durant la période de suivi (7,35%), ayant nécessité un changement du polyéthyléne
pour quatre cas, et un changement complet pour un cas.

Dans la série de Young Kyun Woo [89], I'usure du polyéthylene a été observée
dans un genou (0,55%) survenue apres 10,5 années. Un changement du polyéthyléne

avec débridement ont été réalisés.

5. Autres complications :

% L’infection superficielle :

Deux cas d’infection superficielle ont été observé, jugulé par I’antibiothérapie
adaptée avec des soins locaux.

Dans la série de Toualbi [90], un cas d’infection superficielle a été signalé.

Dans les autres séries, aucun cas d’infection superficielle n’a été répertorié.

< Hématome :

Notre étude a révélé un seul cas d’hématome sous cutané important avec
nécrose des berges cutanée, le patient a été repris au bloc avec un drainage et
nécrosectomie, avec une bonne évolution.

Les séries de Klemens et de Young Kyun Woo n’ont pas objectivé telle

complication.
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La série de Toualbi a rapporté deux cas d’hématome sous cutané.

+» Retard de cicatrisation :

Dans notre série, deux cas de retard de cicatrisation de la plaie ont été
remarqué.

% Les fractures :

Elles peuvent revétir tous les aspects, de la facture de fatigue linéaire, a la
fracture franche post-traumatique avec ou sans déplacement.

Elles peuvent nécessiter, selon le contexte, un traitement conservateur, une
chirurgie d’ostéosynthese ou une révision prothétique si la fracture accompagne un
descellement caractéristique.

Dans notre série, aucun cas de fracture, ou déplacement secondaire n’a été
signalé.

Dans la série de young Kyun Woo [89], une fracture post-traumatique

Péri-prothétique au-dessus de l'implant fémoral a été notée (0,55%). Une
ostéosynthése a foyer ouvert a été réalisée a I'aide d’une plague permettant un bon
maintien de la prothese.

% La raideur

La raideur apres mise en place d’une prothese totale du genou est une
complication relativement fréquente. Elle se définit soit par une limitation de
I’extension (flessum), supérieur a 10°, soit une limitation de la flexion qui reste
inférieure a 80°.

C’est le risque de toute intervention intra-articulaire. Dans notre série, aucun
patient n’a présenté de raideur.

< Déces :

Dans la série de Toualbi [90], un cas de déces a été rapporté.
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Auteurs Nombre Recul Sepsis Descellement | Usure Autres
d’arthroplastie | moyen

Klemens 68 PTG 11 ans | 1(1,47%) 4(5,88%) | 4(7,35%) 0

Young 179 PTG 10 ans | 3(1,67%) 1(0,55%) | 1(0,55%) 0

Kuyn

Woo

Boutayeb 26 PTG 39 0 0 0 Inf supf : 2 cas

mois Phlébite : 2

Hématome : 1
Retard cicat : 2

Toualbi 20PTG 5 ans 1 cas 2 cas 0 Inf supf: 1 cas
Hématome : 2
cas
Déces : 1 cas

Tableau 9: comparaison des résultats des complications entre les séries
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CONCLUSION
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La polyarthrite rhumatoide est une maladie inflammatoire systémique auto-
immune de nature chronique et évolutive. Cette maladie pose un réel probleme de
santé publique de par ses nombreux retentissements sociaux-économiques.

L’atteinte du genou au cours de la polyarthrite rhumatoide responsable d’un
handicap fonctionnel.

La prise en charge d’un patient polyarthritique est pluridisciplinaire afin de
ralentir I’évolution du processus inflammatoire et de maintenir une qualité de vie
socio-professionnelle satisfaisante.

La prothése totale du genou est devenue la référence dans le traitement d’un
genou détruit par la polyarthrite rhumatoide.

A travers cette étude rétrospective ainsi que le petit nombre de patient inclus,
on a pu conclure que [larthroplastie totale du genou fournit un excellent
soulagement de la douleur et un degré variable d’amélioration en matiere de la
fonction du genou chez ce groupe de patients.

Une seule contrainte demeure concernant I'avenir lointain de ces protheses
implantées chez des sujets jeunes et actifs, car elles vont étre soumises pendant de
nombreuses années a un travail qui peut engendrer I'usure des matériaux et le
descellement des pieces prothétiques.

Finalement, les techniques chirurgicales et les implants progressant
I’arthroplastie du genou est devenue plus sure avec lI'ambition supplémentaire

d’améliorer la fonction globale du patient dans sa vie courante.
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RESUMES
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RESUME

Ce travail est une étude rétrospective concernant 26 arthroplasties totales du
genou sur rhumatismes inflammatoires, implantées au service de chirurgie
traumatologique et orthopédique (A) du CHU HASSAN Il de Fes, depuis février 2008
a juin 2015.

L’objectif de notre travail est de démontrer I'intérét de I’arthroplastie totale du
genou dans I'amélioration de la qualité de vie des jeunes patients atteints de
rhumatismes inflammatoires, notamment a travers le soulagement de la douleur et
I’lamélioration de la mobilité articulaire.

Notre série comprenait 16 malades, représentant 26 arthroplasties, 13
femmes et 3 hommes. L’age moyen au moment de l'intervention était de 48,6 ans.
Tous nos malades étaient suivis a la consultation avec un examen clinique et
radiologique. Le score IKS était utilisé pour évaluer I’état du genou avant et apres
I’intervention.

Le geste opératoire a consisté en une arthroplastie totale du genou par
prothése totale du genou semi-contrainte.

Les complications postopératoires étaient marquées par un seul cas
d’infection cutanée superficielle, deux cas de phlébite, un seul cas d’hématome
cutané, et un seul cas de retard de cicatrisation.

Les résultats cliniques aprés un recul moyen de 39 mois étaient satisfaisants

avec une nette amélioration du score IKS postopératoire.
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Abstract:

This work is a retrospective study of 26 total knee replacement in patients
with rheumatoid arthritis, made at the service of orthopedic and trauma surgery (A)
CHU Hassan Il of Fez, from February 2008 to June 2015.

The aim of our work is to demonstrate the benefits of total knee arthroplasty
in improving the quality of life of young patients with inflammatory rheumatism,
especially through the pain relief and improved joint mobility.

Our series includes 16 patients, representing 26 replacements, 13 women and
3 men. The average age at time of surgery was 48.6 years. All our patients were
followed for consultation with a clinical and radiological examination. The IKS score
was used to assess the condition of the knee before and after surgery.

The surgical procedure consisted of a total knee replacement surgery in the
semi-constrained knee.

The postoperative complications were marked by a single case of superficial
skin infection, two cases of phlebitis, a single case of skin hematoma and one case
of delayed healing.

Clinical results after a mean 39-month refusal were satisfactory.
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