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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage

solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Le traitement chirurgical de la gonarthrose par arthroplastie totale du genou (a propos de 120 cas)

ZLe terme de gonarthrose désigne l'arthrose affectant l'articulation du genou.

The définition visant a englober les principales facettes de cette affection a été

proposée par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS): « L’arthrose est la résultante de
phénomenes mécaniques et biologiques qui déstabilisent I’équilibre entre la synthese et la
dégradation du cartilage et de I'os sous-chondral. Ce déséquilibre peut étre provoqué par de
multiples facteurs : génétiques, congénitaux, métaboliques ou traumatiques. L’arthrose touche
tous les tissus de [larticulation diarthrodiale et se manifeste par des modifications
morphologiques, biochimiques, moléculaires et biomécaniques de la matrice cartilagineuse
conduisant a un ramollissement, une fissuration, une ulcération et une perte du cartilage
articulaire, une sclérose de I'os sous-chondrale associée a la formation d’ostéophytes et de
géodes. Quand elle devient symptomatique, I’arthrose entraine douleur et raideur articulaires, un

éventuel épanchement articulaire avec des degrés variables d’inflammation locale » [1].

/a prothése totale du genou (PTG) correspond au remplacement prothétique de

I’ensemble des compartiments fémoro-tibiaux et fémoro-patellaire par une piéce prothétique
fémorale métallique comportant deux condyles et une trochlée, une embase tibiale métallique,
un tampon de polyéthyléne fixé a I'’embase tibiale (plateau fixe) ou mobile (plateau mobile) et un

bouclier patellaire de polyéthyléene.

/2 PTG fait partie de I’arsenal thérapeutique de la gonarthrose.
Pendant des années, la chirurgie prothétique du genou a été jugée moins performante

que celle de la hanche. L’amélioration du dessin des implants (meilleure congruence), des choix
biomécaniques, des matériaux, a permis progressivement de combler ce retard. L’arthroplastie
du genou est devenue une intervention fiable, reproductible, redonnant au patient indolence,
mobilité et stabilité.

/a qualité des résultats obtenus en explique I’essor considérable : 40 000 protheses de

genou sont posées chaque année en France. L’indication doit en étre cependant raisonnée et la

-2-
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prise en charge globale, fruit d’une collaboration étroite entre le médecin traitant, le
rhumatologue, le chirurgien, puis le rééducateur fonctionnel et le kinésithérapeute[2].Cette

chirurgie connait un développement énorme dans notre pays.

ZLinformation et la motivation du patient doivent étre précisément établies et la

nécessité d’une surveillance réguliére ultérieure acquise. C’est a ce prix que les complications

postopératoires, compromettant le résultat fonctionnel, seront au mieux évitées. [3]

fobjectif de notre travail est de tracer le profil épidémiologique, d’analyser les

complications, les résultats fonctionnels et radiologiques obtenus aprés l'intervention, et de
démontrer I'intérét de la prothése totale du genou dans I'amélioration de la qualité de vie des
patients atteints de gonarthrose, notamment a travers le soulagement de la douleur et

I’amélioration de la mobilité articulaire.
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Le traitement chirurgical de la gonarthrose par arthroplastie totale du genou (a propos de 120 cas)

|. PATIENTS :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 120 cas de protheses totales du genou, réalisées
chez 100 patients et menée au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du centre
hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech, durant une période de dix ans,s’étalant

entre le Ter Janvier 2006 jusqu’au 31 Décembre 2015.

II.METHODES :

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil des différentes données
épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives. Ainsi que que le suivi
des patients pour I’évaluation des résultats cliniques et radiologiques apres I'arthroplastie totale

du genou, afin de comparer nos résultats a ceux de la littérature.
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Le traitement chirurgical de la gonarthrose par arthroplastie totale du genou (a propos de 120 cas)

|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1.L’age :

L’age de nos patients variait entre 32 et 80 ans, avec une moyenne de 61,67ans.

‘3 30 26
2 o5 24
=)
2
g 2 14
o 15
s

10
£ 5
N

0

31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Tranches d'age

Graphigue 1 : Nombre des patients en fonction de la tranche d’age

2.Le sexe :

La série comportait100 patients avec une prédominance féminine. Nous avons retrouvé :
78 femmes soit (78%) et 22 hommes soit (22 %), soit un sexe ratio de 3,54 en faveur des

femmes.

M sexe feminin

W sexe masculin

Graphique 2 : Répartition des patients en fonction du sexe




Le traitement chirurgical de la gonarthrose par arthroplastie totale du genou (a propos de 120 cas)

3. C6té opéré :

Nous avons noté :

- 20 patients ont bénéficié d’une PTG bilatérale, soit 33.33% ; dont 3 ont bénéficié d’une
PTG bilatérale dans le méme temps opératoire, soit 5% des cas ; et 28.33% des cas ont été opérés

avec un intervalle entre les deux PTG.

Figure 1 : PTG bilatérale en un seul temps (aspect aprés 6 mois)

La moyenne de I’intervalle entre les deux interventions dans le cas des PTG bilatérales
était de 10.5 mois.
- 80 Implantations unilatérales, soit 66.67 % dont :
e 39 ont été implantées a droite, soit 32.5%.

e Et 41 implantées a gauche, soit 34.17 %.
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¢

5%

M bilatérale en méme temps
opératoire
M bilatérale

unilatérale droite

32.5%

M unilatérale gauche

Graphigue 3 : Répartition des cas en fonction du coté opéré

4, Indice de masse corporelle (IMQO) :

Nous avons noté:

27 patients avec un IMC normal soit 27% des patients.

32 patients avec un surpoids soit 32%.

29 patients avec une obésité modérée classel soit 29%.

9 patients avec une obésité sévere classe 2 soit 9%.

3 patients avec une obésité morbide classe 3 soit 3%.

Résultat : 73% des patients avaient un IMC >25kg/m?

7, -
& 50 1
° 27 32 29
]
p 9
) 3
€ lll
20 - - L_ ® nombre de cas
0 S < Q
ﬂ?‘\ ’.19\ ?)bu ’l’q‘ ,,V

IMC kg/m?

Graphigue 4 : Répartition des patients en fonction de I'IMC
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5. Antécédents pathologiques :

5.1 Antécédents chirurgicaux orthopédiques :

Une patiente a bénéficié d’une arthroplastie bilatérale de hanche.

6 patients ont bénéficié d’une méniscectomie par arthroscopie.

9 patients ont bénéficié d’une ostéotomie tibiale de valgisation.

2 cas de fractures du plateau tibial traitées orthopédiquement.

Figure 2 : Gonarthrose fémoro-tibiale interne chez une patiente ayant un ATCD
d’ostéotomie tibiale de valgisation.

5.2 Antécédents généraux :

Les antécédents ont été représentés par :

Diabete : 18 cas

HTA : 31 cas

- Cardiopathie : 2 cas

- SPA: 4 cas

- PR:4cas

- Dyslipidémie : 6 cas

- Maladie de systéeme : 3 cas dont :
>1 cas de Sd de Gardner Diamond
>1 cas de Lupus

>1 cas du Syndrome de Gougerot-Sjogren
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Mastectomie : 1 cas

- Hernie discale opérée : 2 cas.

- Cholécystectomie : 3 cas

- Appendicectomie : 1 cas.

- Néphrectomie : 1 cas.

- Tumeur rectale opérée : 1 cas.

- Adénome de prostate opéré : 1 cas.

- Fibromes opérés : 2 cas.

Figure N°3 : Gonarthrose bilatérale sur PR

6. Facteurs étiologigues :

6.1 Etiologies :

La gonarthrose était primitive dans 103 cas soit (85.83%), et secondaire dans 17 cas soit

14.17%.

6.2 Les facteurs de risque :

- Le surpoids était signalé chez 32 patients, soit 32% des patients.
- L’obésité était signalée chez 41 patients soit 41% des patients.
- Le surmenage articulaire, notamment professionnel et sportif, est retrouvé de facon

significative chez 46 patients soit 46% des patients.
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Il. ETUDE PREOPERATOIRE :

1. Délai de consultation :

Le délai de consultation était en moyenne de 7 ans avec un écartype de 6,05.

Il variait entre 4 mois et 30 ans.

2. Etude clinigue :

2.1 Ladouleur :

a. Localisation :

- Les gonalgies étaient bilatérales chez 34 patients soit 34% des patients, et unilatérales
chez 66 patients, soit66%.
- Elles étaient diffuses chez 54 patients soit 54%, et localisées au niveau du

compartiment interne chez 48 patients, soit 48%.

b. Caractere :

Dans notre série,

- La douleur avait un caractére mécanique pur dans 32 cas, soit 26.67 %,

- Elle était de type inflammatoire dans 46 cas, soit 38.33%.

- Elle était de type mécanique avec des poussées inflammatoires épisodiques dans 42

cas, soit 35%.

c. Intensité de la douleur :

96 % des patients avaient une douleur sévére ou permanente, et seuls 4% avaient une

douleur modérée.

Nous avons classé les genoux selon le score IKS (international knee society).

-12 -
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Graphigue 5 : L'intensité de la douleur chez les patients selon
le score IKS en préopératoire
2.2 La mobilité du genou :
> Les différents degrés de flexion dans notre série en pré opératoire :
Tableau 1 : Le degré de flexion du genou en préopératoire selon les cas
Flexion en degré < 90° 90° _120° >120°
Nombre de cas 37 74 9
Pourcentage des cas 30.83% 61.67% 7.5%

= 32 genoux (chez 24 patients, dont 8 ont bénéficié d’'une PTG bilatérale),

présentaient un flessum, soit (26.67%) avec un degré de flessum moyen de10°.

*= Aucun cas de recurvatum n’a était signalé.
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Figure 4: Gonarthrose avec flessum du genou droit

2.3 Lamarche:
Dans notre série :
- 51 patients, soit 51 % des patients présentaient une boiterie.
- 4 patients, soit 4% des patients étaient en chaise roulante.
- 34 patients, soit 34% des patients nécessitaient de I'aide pour marcher dont 19
utilisaient une béquille.

- Tous nos patients présentaient un périmetre de marche réduit.
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Graphique 6 : Le périmeétre de marche en préopératoire
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2.4 Ladéviation axiale :

- Un genou varum était retrouvé dans 71 cas, soit 59.17%.
- Un genou valgum était retrouvé dans 17 cas, soit 14.17%
- Un flessum dans 32 cas, soit 26.67%.

Nous n’avons pas noté de recurvatum.

2.5 Lalaxité :

Nous avons noté :

- 43 genoux soit 35.83% présentaient une laxité antérieure.

- 34 genoux soit 28.33% présentaient une laxité interne.

- 9 genoux soit 7.5% présentaient une laxité antéropostérieure.
>>RESULTAT <<

Score IKS était en moyenne 102/200 en pré opératoire.

3. Etude radiologique :

Tous nos patients ont bénéficié de :

Un cliché des deux genoux en charge face et profil

Une incidence en schuss de face a 30° de flexion

Un pangonogramme.

Incidences fémoro-patellaires a 30° ; 60°.

Figure 5 : Radiographie du genou face et profil+une incidence en schuss de face a45°
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Figure 6 : Incidences fémoro-patellaires a 30° ; 60°.

Figure 7 : Pangonogramme du membre inférieur.

Ce bilan nous a permis de classer les cas de gonarthrose selon la classification

d’AHLBACK. (Tableau Il) :
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Tableau Il : Classification d’AHLBACK

Stade 1 pincement articulaire (hauteur inf. a 3mm)
Stade2 pincement complet
Stade3 usure osseuse modérée (0_5mm)
Stade4 usure osseuse moyenne (5_10mm)
Stade5 usure osseuse majeure (sup alOmm)
Tableau llI: Stadification des cas selon la classification d’AHLBACK
Stade Nombre de cas Nombre de cas en pourcentage
Stadel Aucun cas 0%
Stade?2 7 cas 5.83%
Stade3 32 cas 26.67%
Stade4 55 cas 45.83%
Stade5 26 cas 21.67%

60%

40%

20%

0%

2:6 6 45.83 )
s % 2h-67]_
B 5.83% || -

stadel stade2 stade3 staded4 stade5

Graphique 7: Répartition des cas selon leur stade radiologique.
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Figure 8 : Gonarthrose stade 5 d’AHLBACK

RESULTAT : 94.17% de nos patients avaient une arthrose évoluée.
- Le pangonogramme nous a permis de chiffrer I'angle de Déviation globale qui

était un genou varum en moyenne de 15° avec des extrémes de 9° a 32°.

4, Etude d’opérabilité :

4.1 Etude clinique :

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

Une consultation spécialisée a été dédiée au cas particuliers.

4.2 Etude para clinique :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique pré opératoire comportant :
v" Numération formule sanguine.
v' Groupage sanguin.
v' lonogramme sanguin.
v Bilan d’hémostase.

v Bilan infectieux complet.
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v ECBU
v Radiographie thoracique de face.
v ECG

+/- autre examen para clinique selon la nécessité.

[ll. TRAITEMENT :

1. Technique :

1.1 Préparation du malade :

Tous nos patients ont bénéficié d’'une préparation locale qui consistait a un rasage du
membre inférieur et une désinfection cutanée par une douche de Bétadine dermique la veille de
I’intervention.

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

aseptique.

1.2 Type d’anesthésie :

L’intervention a eu lieu sous :
- Rachianesthésie dans 41 cas ; soit (34.17%)
- Anesthésie générale dans 73cas ; soit (60.83%)
- Anesthésie générale et péridurale dans 6cas ; soit (5%), représentant les 3 patients
ayant bénéficié d’une PTG bilatérale en méme temps opératoire.
- Un bloc fémoral avec pose de cathéter a été réalisé chez 30 patients pour faciliter la

rééducation postopératoire immédiate.
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5%

M rachianesthesie
M anésthésie générale

O RA+AG

Graphique 8 : Répartition des cas selon le type d’anesthésie

1.3 Installation du malade :

Tous nos patients ont été installés en décubitus dorsal, le genou a 90° de flexion.

Tout le membre inférieur est préparé et badigeonné par de la Bétadine iodée et recouvert
par du jersey stéril.

Le garrot a été utilisé chez 80 patients (62 PTG unilatérales, et 18 PTG bilatérales ; soit 98

genoux), soit 81.67% des cas.

1.4 Voie d’abord :

La voie d’abord classique est antéro-interne entre vaste interne et droit antérieur.
Dans notre série, nous avons pratiqué une voie d’abord antéro-interne trans vaste interne
chez tous nos patients, sous forme d’une incision para patellaire interne prolongée dans le vaste
interne en proximal, et vers la tubérosité tibial antérieure en distal.
La durée opératoire moyenne est estimée a 1h30 min avec des extrémes :
(Th15min- 2h30min). Elle est prolongée de :
- 15min dans les interventions sans garrot.

- 30min dans une seule intervention assistée par ordinateur.
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1.5 Type de prothese :

Dans notre série, les protheses utilisées étaient des prothéses semi contraintes postéro
stabilisées sans conservation des ligaments croisés, a plateau mobile avec :

e Un implant tibial en polyéthylene renforcé par une embase et une quille métallique.

e Un implant fémoral métallique.

e Un implant rotulien également en polyéthyléne: Le resurfacage de la patella a été
réalisé dans 86 cas, soit 71.67%.
- Toutes les prothéses réalisées étaient cimentées.
- La majorité de nos patients ont bénéficié d’une prothese a glissement soit 96.67%

des cas de PTG.

- 4 patients ont bénéficié d’une prothese contrainte soit 3.33%.

Figure 9 : Prothése a glissement Figure 10 : Prothése a charniére

A NOTER

Dans notre série, trois patients présentaient un genou varum important avec une cupule
de perte de substance osseuse du plateau tibial interne ; Cette cupule a été greffée (par une
greffe cortico-spongieuse) et vissée chez 2 patients. Elle a été comblée par du ciment acrylique

chez le 3éme.
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2. Suites opératoires :

2.1 Traitement médical :

Tous nos patients ont recu une antibioprophylaxie pendant 48H a base de
céphalosporines de 2eme génération ou de | ’Amoxicilline protégée.

Les anti- inflammatoires a base d’AINS ont été administrés systématiquement chez les
patients n’ayant pas de contres-indications.

Tous nos patients ont recu de la morphine en sublinguale dans les 48 heures en
postopératoire immédiat.

Les antalgiques administrés par voie intraveineuse ont été utilisés pendant 48h avec relai
par voie orale.

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

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

2.2 Larééducation :

Elle est capitale pour le résultat final afin d’aboutir arelever la sidération du
quadriceps et stabiliser le genou en appui monopodal pour une meilleure qualité de marche.
Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation de 20 séances en moyenne en post-
opératoire immédiat, démarrée au sein du service, suivant le protocole ci-dessous:
@]J1:
e Surélévation de la jambe tendue au lit,
e Mouvements activo-passifs de 0° a 45° ou plus selon la tolérance du patient ; on
peut se servir d’'un arthromoteur.
e Travail statique du quadriceps en isométrique.
e Travail dynamique du membre inférieur.
e Position assise

e Marche avec cadre de marche avec ou sans appui de contact.
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a2 :
e Méme travail intensifié du membre et du genou.
e Renforcement du quadriceps en isométrique par débordement d’énergie.

e Travail de I’équilibre sans poussées.

@ dans les jours qui suivent : (durant le séjour hospitalier) :
e Travail toujours statique du quadriceps.
e Jambe étendue ; auto rééducation du verrouillage en extension, avec attelle
postérieure; enlever 'attelle dés le verrouillage obtenu.
e Mouvements de flexion active douce de 0° a 90° si indolores.
e Apprentissage de la montée et descente des escaliers.
e Apprentissage de la marche avec 2 béquilles, ensuite 1 béquille selon la tolérance.

e Flexion a 100, 110 et méme120 au fur et a mesure.

@ Phase de réadaptation a I’effort : (au centre de rééducation):
e Travail statique du quadriceps
e Eviter la pouliethérapie
e Flexion active du genou.
e Tapis roulant ; hydrothérapie ; marche dans la piscine ;
e Travail de I’équilibre : effectuer des poussées dans tous les sens durant les pas.
e Réharmonisation du membre ; exercices visant I’entrée en action des différentes

articulations.

@ Alafin:

e Consultation chirurgicale, abandon des béquilles (en pratique, on conseille une
béquille contro-latérale pour les longs trajets avec surveillance du poids et du
risque infectieux ,et éviction du port de charge lourde, des piétinements, et des
talons hauts).

e Conseiller aux patients d’éviter les activités déstabilisantes.
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2.3 Séjour hospitalier :

La durée d’hospitalisation moyenne a été de 6 jours avec un écartype de 2,35.

IV. COMPLICATIONS :

1. Complications per-opératoires :

Rupture du tendon rotulien dans 4 cas, soit 3.33% des cas .

Rupture du tendon poplité dans 3 cas soit 2.5%

Fracture incompléte de la patella dans 1 cas, so0it0.83%

Saighement en nappe controlé dans 2 cas, soit 1.67%

2. Complications précoces:

- Dans notre série, nhous avons noté :
1 cas de désunion cutanée.
3 cas de retards de cicatrisation.
2 cas d’hématome.
1 cas d’infection cutanée avec bonne évolution sous traitement médical.
1 cas de paralysie du nerf sciatique poplité externe.

3 cas de thromboses veineuses profondes traitées avec une bonne évolution.

3. Complications tardives:

1 cas d’algodystrophie

11 cas de raideur au début, dont 3 ont nécessité une mobilisation sous anesthésie avec
bonne récupération .Les autres ont bénéficié d’une prolongation de la rééducation.

————— >Résultat : 3 cas ont gardé une raideur résiduelle.

Pas de cas de reprise de la prothése.

Pas de cas de descellement.
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Figure 11 : Rupture du tendon poplité en peropératoire.

V. RESULTATS THERAPEUTIQUES :

1. Recul post-opératoire:

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

28 mois.

2. Evaluation fonctionnelle :

2.1 Appréciation de la douleur :

Représente le critére de satisfaction le plus important.
Nous avons évalué la douleur en se référant a I’échelle visuelle analogique de la douleur
EVA qui comprend une cotation de 0 a 10 en fonction de I'intensité de la douleur.
En post opératoire ; nous avons noté :
- Aucune douleur chez 74 patients (74%)

- Légere ou occasionnelle chez 17 patients (17%)
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- Modérée occasionnelle chez 8 patients (8%)
- Modérée, permanente chez un seul patient (1%)

- pas de douleur sévere

M avant l'intervention

M apres chirurgie

Graphiqgue 9 : Comparaison de la douleur avant et aprés la chirurgie

2.2 Appréciation de la mobilité :

Elle a été évaluée sur I'examen de la flexion du genou.

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

Flexion en degré < 90° 90°_110° >110°
préopératoire 30.83% 61.67% 7.5%
Postopératoire 2.5% 72.5% 25%
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Graphigue 10 : Comparaison de la flexion en pré et postopératoire.

Nous avons noté une nette amélioration de la mobilité articulaire avec une moyenne de

105°de flexion.

Figure 12 : b

Figure 12 : a

Figure 12 : ¢

Figures 12 : a: b et c : Résultats fonctionnels aprés un recul de 10 ans
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2.3 Appréciation de la marche :

Elle a été évaluée sur I'amélioration du périmétre de marche.
Dans 97 % des cas, nous avons signalé une nette amélioration de la marche avec

augmentation du périmetre de marche.

RESULTAT :

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

3. Evaluation radiologique :

3.1 Résultats du bilan radiologique standard:

Des radiographies du genou face et profil ont été demandées systématiquement en post-
opératoire, chez tous nos patients et ont objectivé un bon positionnement des implants tibiaux

et fémoraux.

3.2 Le pangonogramme en postopératoire :

Il est demandé systématiquement chez tous nos patients. Il permet de mesurer I'axe des

membres inférieurs, la hauteur de I'interligne articulaire et 'angle HKA.

Nous avons retrouvé:
- >Normocorrection : 115 cas soit 95.83 % des cas .

- >Hypocorrection : 5 cas soit 4.17%.

VI. Résultats globaux:

Nous avons noté :
- Patients avec un résultat global trés bon : 27%
- Patients avec un résultat global bon : 55%
- Patients avec un résultat global moyen : 17%

- Patients avec un résultat global mauvais : 1%
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Figure 15 : Aspect final aprés la pose de la 2 éme PTG (méme patient)
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DISCUSSION
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e —

ANATOMIE FONCTIONNELLE DU GENOU

I. PHYSIOLOGIE DU GENOU :

1. Rappels :

C'est une articulation complexe, paradoxale et en danger permanent :

Complexe, parce qu'elle comprend deux articulations de types differents au sein d'une
méme capsule: la ginglyme fémoropatellaire est flottante et la bicondylaire fémorotibiale est
asymétrique.

Paradoxale, car elle est totalement incongruente, située au milieu du membre inferieur,
entre deux énormes bras de levier (c'est le <« valet soumis a deux maitres > de B. Dolto).

En danger permanent, car, contrairement a son homologue du membre supérieur, elle ne
régit pas la mobilité du segment distal mais du proximal, c'est-a-dire celle en rapport avec le

poids du corps en charge sur I'appui podal.

2. La mobilité :

2.1 Les axes de I’articulation du genou :

a. La flexion-extension :

Premier degré de liberté selon un axe transversal passant par les condyles fémoraux.

En raison du porte-a-faux du col fémoral, I'axe de la diaphyse fémorale forme avec l'axe
du squelette jambier un angle obtus ouvert en dehors de 170 a 175°; c'est le valgus
physiologique.

Par contre, les 3 centres articulaires de la hanche, du genou et de la cheville sont alignés
sur une méme droite (axe mécanique), légerement oblique en bas et en dedans en raison de
I'écartement plus important des hanches par rapport aux chevilles, formant un angle de 3°

environ avec l'axe vertical.
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L'axe de la diaphyse fémorale forme un angle de 6° environ avec l'axe mécanique du
membre inférieur.
L'axe de flexion-extension étant horizontal, il n'est donc ni perpendiculaire a I'axe de la

diaphyse fémorale, ni perpendiculaire a I'axe mécanique.

b. La rotation axiale

Deuxiéme degré de liberté selon I'axe longitudinal de la jambe, le genou étant fléchi.

Cette rotation est impossible le genou en extension.

2.2 La flexion —extension :

a. Les amplitudes de flexion-extension :

La flexion-extension est le mouvement principal du genou. La position de référence est
constituée lorsque la jambe est dans I'axe de la cuisse. L'extension éloigne la face postérieure de
la cuisse de la face postérieure de la jambe. Elle est normalement de 0°. Un récurvatum est
possible, surtout passivement, de 5 a 10°. La flexion rapproche la face postérieure de la cuisse
de la face postérieure de la jambe.

La flexion active atteint 140° si la hanche est fléchie, 120° si la hanche est étendue
(diminution d'efficacité des ischio-jambiers). La flexion passive atteint 160° et permet au talon

d'entrer en contact avec la fesse.

b. Les surfaces de la flexion-extension :

Articulation de type trochléen.

c. Profil des condyles et des glénes :

Les condyles sont divergents d'avant en arriére, le condyle interne divergeant plus que
I'externe (il est également plus étroit).
Le rayon de courbure des condyles croit progressivement d'arriére en avant jusqu'a un

point T, puis décroit progressivement jusqu'en avant. Ainsi sont constituées 2 spirales, l'une
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postérieure et l'autre antérieure, dont les centres de rayon de courbure sont eux-mémes
disposés selon deux spirales adossées l'une a l'autre.

La courbe des condyles est donc une spirale de spirale. En arriere du point T, le condyle
prend part a l'articulation fémoro-tibiale, en avant du point T, le condyle et la trochlée prennent
part a l'articulation fémoro-patellaire.

La gléne interne est concave vers le haut (rayon de courbure de 80 mm).

La gléne externe est convexe vers le haut (rayon de courbure de 70 mm).

Ainsi, la gléene interne est concave dans les 2 sens, l'externe est concave
transversalement, convexe sagittalement.
L'articulation du genou est le type méme des articulations non concordantes.

Le rétablissement de la concordance est dévolu aux ménisques.

d. Mouvements des condyles sur les glénes (figure N° 16) :

Si les condyles ne faisaient que rouler sur les glénes, il y aurait luxation car le
développement du condyle est 2 fois plus important que la longueur de la gléne.

Si les condyles ne faisaient que glisser sur les glénes, la flexion serait prématurément
limitée par la butée du rebord postérieur de la gléne.

Le mouvement ne peut donc se faire qu'en associant le roulement et le glissement. Le
condyle commence par rouler sans glisser pendant; 10 a 15° de flexion pour le condyle interne
et 20° pour le condyle externe, puis remplacé par le glissement qui devient progressivement
prédominant jusqu’a la fin de | flexion.

D’autre part, ces 15 a 20° de roulement initial correspondent a I'amplitude habituelle de

flexion-extension lors de la marche normale.
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Figure 16 : Au genou (A), la flexion engendre un plus important roulement
au début (B) et glissement a la fin (C).

e. . Déplacement de la rotule sur le fémur :

L'appareil extenseur du genou se déplace sur I'extrémité inférieure du fémur comme une
corde dans une poulie.

Lors de la flexion, la rotule se déplace de 2 fois sa longueur selon une translation
circonférentielle. Ce mouvement de la rotule est possible grace a la profondeur des culs-de-sac
latéro-rotuliens et du cul-de-sac sous-quadricipital. En pathologie traumatique ou infectieuse,
I'accolement de ces feuillets est responsable d'une rétraction capsulaire et donc d'une raideur du
genou en extension.

Lors de l'extension, le cul-de-sac sous-quadricipital est tendu par le muscle sous-crural

(pour éviter que ce cul-de-sac ne se coince entre rotule et trochlée).

f. Déplacement de la rotule sur le tibia :

Lors de la flexion, la rotule se déplace et recule selon un arc de cercle dont le centre est
situé sur la tubérosité tibiale antérieure. Sa face articulaire regarde progressivement en arriere et

en bas. Elle subit un mouvement de translation circonférentielle.

g. Role des ligaments croisés dans la flexion-extension :

En flexion a 90°, le LCA externe est horizontal, tandis que le LCP interne est vertical. En
flexion extréme, le LCA externe est détendu.

En hyper extension, les 2 ligaments sont tendus.
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Les mouvements de glissement des condyles sur les glenes sont expliqués par les
croisés. Lors de la flexion, le LCA externe est responsable du glissement des condyles vers
I'avant. Lors de I'extension, le LCP interne est responsable du glissement des condyles en arriére.
Il existe également des facteurs actifs : lors de la flexion, les ischiojambiers attirent le tibia vers

I'arriére ; lors de I'extension, le quadriceps attire le tibia vers I'avant.

h. L'appareil extenseur du genou

Le quadriceps crural est le muscle extenseur du genou. Il est extrémement puissant (42
kgm), 3 fois plus puissant que les fléchisseurs. Le quadriceps doit lutter contre la pesanteur des
gque commence la moindre flexion. La rotule, os sésamoide, accroit I'efficacité du quadriceps en
reportant vers l'avant sa force de traction. Le tracé des vecteurs de la force Q du quadriceps avec
et sans rotule permet de comprendre ce role.

La contraction équilibrée des 2 vastes, associée a celle du crural et du droit antérieur,
engendre une force dirigée dans I'axe de la cuisse. En pathologie si la contraction d'un vaste
prédomine sur l'autre, la rotule peut étre attirée latéralement en position anormale.

La rotule est fortement appliquée dans sa rainure par le quadriceps et ce, d'autant plus
que la flexion est plus accentuée. En fin d'extension, cette force de coaptation diminue et en
hyper-extension, elle a méme tendance a s'inverser c'est a- dire a décoller la rotule de la
trochlée. A ce moment, la rotule a tendance a se subluxer en dehors en raison de I'angle obtus
ouvert en dehors que forme la direction de la force du quadriceps et le ligament rotulien. Cette
subluxation est évitée grace a une joue externe nettement plus saillante que l'interne. Une

hypoplasie du versant externe de la trochlée peut expliquer la luxation récidivante de la rotule.

i. Les muscles fléchisseurs du genou

- Muscles ischio-jambiers : biceps crural, demi-tendineux, demi-membraneux.
- Muscles de la patte d'oie : droit interne, couturier, demi-tendineux.
- Poplité.

Les jumeaux ne sont pratiquement pas fléchisseurs.

Tous ces muscles sont bi-articulaires sauf le court biceps et le poplité.
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2.3 Larotation axiale :

a. Les amplitudes de la rotation axiale :

Elle en peut étre effectuée que le genou fléchi.
La rotation externe est d'environ 40° en actif, contre 30° pour la rotation interne. Il existe
une rotation axiale automatique : Lors de l'extension, le genou se trouve porté en rotation

externe (extension, rotation externe) et inversement.

b. Les surfaces en fonction dans la rotation axiale :

Le massif des épines tibiales uniquement saillant a la partie médiane permet cette

rotation axiale.

c. Mouvements des condyles sur les glénes :

Lors de la rotation externe, le condyle externe avance dans la gléene externe, tandis que le
condyle interne recule dans la gléne interne.

Les phénomeénes sont inverses dans la rotation interne.

Le condyle interne se déplace peu alors que le condyle externe se déplace 2 fois plus
dans la gléne externe. Ainsi, I'épine tibiale interne est concave d'avant en arriére alors que
I'épine tibiale externe est convexe d'avant en arriere (comme les glénes).

L'épine interne forme donc une sorte de butoir sur lequel vient buter le condyle interne. Il

s'ensuit que I'axe réel de la rotation axiale est situé au niveau de I'épine tibiale interne.

d. Déplacements de la rotule sur le tibia :

En position de rotation indifférente, la direction du ligament rotulien est légerement
oblique en bas et en dehors.
Lors de la rotation interne, la rotule est entrainée en dehors par le fémur.

Lors de la rotation externe, le mouvement est inverse.
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Il. BIOMECANIQUE DU GENOU :

1. Morphotype du genou :

1.1 Morphotype de face: figure 17 :

Les membres inférieurs sont, soit axés dans le plan frontal (sans écart entre les genoux
lorsque les malléoles sont au contact), soit avec une déviation en varum (écart entre les genoux)

soit en genou valgum (écart entre les pieds).

Figure 17: Principaux morphotypes.

e Genou varum

Le genou varum se caractérise par l'existence d'un écart entre les genoux, quand les
malléoles se touchent. Cette conformation correspond a un morphotype plus fréquent chez
I'homme (60%) que chez la femme (40%).

Chez I'adulte, le genou varum constitutionnel peut favoriser I'apparition d'une arthrose en
raison de la surcharge du compartiment interne. L’'usure cartilagineuse interne tend a augmenter
le genou varum et un cercle vicieux s’établit. Cela peut aboutir a une distension ligamentaire
externe progressive qui se traduit par un baillement de Il'articulation lors de I'appui ce qui majore
le varus.

La mesure du genou varum se fait par la mesure de la distance inter condylienne en

charge.
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e On peut faire la mesure pieds joints et paralleles. Dans cette position, I'écart est en
général de 1 a 3 centimétres.

e On peut aussi mesurer le genou varum dans une autre position, avec les genoux
orientés de face. Les pieds sont alors tournés vers l'extérieur, puisqu'il existe
normalement une torsion tibiale externe, I'écart entre les genoux apparait moins

marqué dans cette position.

En appui unipodal, I'équilibre est obtenu grace au hauban musculaire externe (tenseur du
fascia lata et biceps). Dans les déformations arthrosiques majeures, il y a une décompensation

de ce hauban.

Figure 18 : Les 3 principaux morphotypes dans le plan frontal

e Genou valgum
La déformation est évaluée par la distance entre les malléoles lorsque les genoux sont au
contact. Le genou valgum peut étre majoré chez les sujets obéses dont les cuisses sont
volumineuses.
Il est donc nécessaire d'avoir recours a des mensurations radiographiques plus précises.
Chez l'adulte, le genou valgum existe chez 10 % des hommes et chez 20 % des femmes.
Le valgus peut étre, a long terme, la cause d'une arthrose externe par surcharge du

compartiment fémoro-tibial externe.
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Figure 19 : Genou valgum.

1.2 Morphotype de profil (figure 20) :

De profil, il existe le plus souvent un genou recurvatum ou hyperextension.

Une hyperextension de 5 a 10° existe chez la grande majorité des sujets normaux
(jusqu'a 15°) ceci est lié a la laxité ligamentaire constitutionnelle. Il existe une faible proportion
de sujets qui présentent, au contraire, un discret défaut d’extension ou flessum.

La mesure se fait avec un goniomeétre : c'est I'angle formé par les axes anatomiques du
fémur et du tibia (matérialisés par les saillies du grand trochanter, du condyle externe et de la

malléole).

Figure 20 : Les 3 morphotypes de profil.

Dans certains cas pathologiques le genou recurvatum peut dépasser 30°, par exemple,
apres rupture ligamentaire postérieure, apres poliomyélite ou encore aprés arrét prématuré de la

croissance du cartilage de conjugaison a sa partie antérieure (épiphysiodése post-traumatique).
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2. Stabilité et statique du genou :

De nombreux auteurs se sont intéressés a la biomécanique du genou, les travaux de
Pauwels, Blaimont et Maquet [4] en particulier, ont étudié la décomposition des forces qui
s’exercent au niveau du genou, aussi bien dans le plan frontal que dans le plan sagittal. Maquet
a montré qu’en position debout, en appui monopodal, il y’avait une distribution égale de la
pression sur les surfaces portantes articulaires. En ce qui concerne la stabilité statique du genou,

il est intéressant de I’étudier dans les trois plans d’espace : frontal, sagittal et horizontal.

2.1 Plan frontal : (figure 21) [4] :

a. Articulation fémoro-tibiale :

Différents auteurs ont tenté d’établir les normes des axes mécaniques et anatomiques du
membre inférieur séparant ainsi de grandes familles : normoaxés, genou varum, genou valgum
et définissant des facteurs explicatifs de I'arthrose.

Cette notion d’axe est fondamentale car elle permet le calcul des forces qui s’exercent
sur I'articulation, une prévision lors de la réalisation d’une ostéotomie et un positionnement des
prothéses unicompartimentales. A partir de ces différents axes ainsi tracés, on peut calculer
I’angle fémoral mécanique, I'angle tibial mécanique, I’écart varisant intrinseque, I’écart varisant

extrinseque et I’écart varisant global.
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Axes mécaniques Ecarts varisants .
EWVI : écart varisant intrinséque . EVE : écart varisant extrinséque
EWVG : écart varisant global

Figure 21: Les axes mécaniques du membre inférieur. [4]

b. L’articulation fémoro-patellaire :

La résultante du poids du corps passe en dedans du centre articulaire du genou du
membre inférieur en appui. Au niveau du quadriceps, du fait de I’existence de I'angle (Q) entre
tendon quadricipital et tendon rotulien, la décomposition des forces se fait de la maniére
suivante : la résultante (FQ) du quadriceps se décompose en une force d’extension verticale et
une force de subluxation rotulienne externe (FR). Au niveau du ligament rotulien, la résultante
(FT) se décompose en une force (FCE) coaptatrice du compartiment fémoro-tibiale externe et une
composante horizontale (RIT) de direction interne.

La force (FR) qui comprime la rotule contre la facette externe de la trochlée est
compensée par les éléments musculo-capsulo-ligamentaires internes.

Cette force augmente lorsqu’il existe un valgus, et lorsque la tubérosité antérieure du

tibia est déplacée en dehors.
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Figure 22: L’articulation fémoro-patellaire dans le plan frontal.

2.2 Plan sagittal :

Il parait intéressant dans ce plan d’insister sur des éléments :

e La pente tibiale : c’est une notion moins connue que les axes anatomiques,
c’est une inclinaison postérieure des plateaux tibiaux (figure N°23)

e Le contrble de la subluxation du tibia aprés lésion ligamentaire.

e Les obstacles a la translation tibiale antérieure et postérieure .

e Les contraintes fémoro-patellaires.

C’est a Maquet que revient le mérite de les avoir analysés. La résultante R5 qui plaque la
rotule contre le fémur résulte de la force de traction du quadriceps sur la rotule (FQ) et de la
force exercée par le ligament rotulien sur le tibia (FR).

Cette résultante tend a plaquer la rotule sur la trochlée.

La pente tibiale

Figure 23: La pente tibiale
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2.3 Plan horizontal:

a. Au niveau de la fémoro-tibial :

D’aprés les études faites dans la littérature, la rotation interne est freinée par le
pivot central alors que ce sont les formations périphériques (le point d'angle postéro-interne

(PAPI)- Le point d'angle postéro-externe PAPE) qui freinent la rotation externe.

b. Au niveau de la fémoro-patellaire : (figure 24)

Au niveau de l'articulation fémoro-patellaire, il existe une résultante des forces qui a
tendance a plaquer la rotule contre la trochlée. Du fait de I'angle Q, la force quadricipitale peut
se décomposer en deux :

e La force RIT qui provoque une rotation interne tibiale ;
e La force FR qui plaque le versant externe de la rotule contre la berge externe de
la trochlée, force subluxante externe de la rotule. FR et RIT sont de sens

opposé.

Féemoro-patellaire dans e plan horizontal

Figure 24: Les contraintes de I'articulation fémoro—patellaire
dans le plan horizontale.

3. Stabilité active :

Elle complete efficacement le systéme capsuloligamentaire qu'elle plague de toute part,
les bras de levier musculaires étant minimes.

Bonnel a relevé que tous les muscles ont des fibres qui, au niveau du genou, ont une
obliquité proche de 45°, ce qui les prédispose a exercer un control rotatoire. On peut regrouper

les muscles en trois secteurs :
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- Le secteur antérieur est sous la dépendance d'une genouillere musculotendineuse large,

allant de la patte d'oie en dedans, au tractus iliotibial en dehors. Les fibres de I'ensemble
sont entrecroisées verticalement, obliquement et transversalement, conférant ainsi un
excellent control tridimensionnel (Figure 25) ;

Le secteur postéromédial est sous control du point d'angle postéromédial (PAPM)
associant structures passives et actives (coque médiale, corne postérieure du ménisque
médial, partie postérieure du ligament collatéral tibial, triple tendon du semi-
membraneux, gastrocnemien médial, patte d'oie)

Le secteur postérolatéral est sous control du point d'angle postérolatéral (PAPL) associant
également structures passives et actives (coque latérale, corne postérieure du ménisque
latéral, ligament poplité arqué et ligament collatéral fibulaire, tendon intracapsulaire du
poplité, biceps fémoral, gastrocnemien latéral).

L'interaction de toutes ces structures justifie les rééducations de la stabilité en flexion-

rotation en chaine fermée (utilisation du banc a quadriceps, escarpolette de Dotte, kinedisc,

skateboard, rouloplan, ballon de rééducation, etc.).

Figure 25 : Les formations tendineuses antérieures du genou réalisent une genouillére

grace a l'entrecroisement des fibres.

Tractus iliotibial ;

quadriceps et ses fibres directes et croisées
biceps fémoral

sartorius

fibres arciformes

S v WN =

semi-tendineux
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4. Contraintes :

4.1 Localisation :

Pour la fémoropatellaire, la zone de contrainte dépend de I'engagement patellaire : sur la
patella, il est d'abord inferieur puis s'ascensionne pour finir sur les parties latérales de la patella
et le sommet de la fosse intercondylaire du fémur.

Pour la fémorotibiale, la zone de contact diminue et se postériorise au cours de la flexion
du genou, ce qui a une incidence de majoration sur la valeur unitaire des contraintes.

Plus la flexion du genou augmente, plus la surface d'appui articulaire se postériorise et

diminue, majorant ainsi les contraintes.

4.2 Evaluation :

Pour la fémoropatellaire, les contraintes augmentent avec la flexion (Figure 26).
Toutefois, la surface de contact augmente aussi, pour se stabiliser en fin de mouvement. Il faut
remarquer que I'épaisseur du cartilage de la patella est la plus forte de tout le corps humain.

Pour la fémorotibiale, le bras de levier gravitaire augmente de facon importante avec le
degré de flexion .ll s'ensuit une résultante trés importante qui croit, non seulement du fait de ce

bras de levier, mais aussi du fait de la restriction de la surface de contact.
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Figure 26 : En appui au sol, les contraintes fémoropatellaires augmentent avec la flexion (A), en
position assise (B a D) elles sont maximales a 45° de flexion.
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Dans le plan frontal, les variations du valgus physiologique font apparaitre un risque
majeur dans le cas du genu varum. En effet, si la déviation en genu valgum est préjudiciable a la
bonne cohérence de l'interligne (surcharge du compartiment latéral et baillement de l'interligne
médial), elle diminue légérement la résultante des contraintes. En revanche le genu varum réalise
une désharmonie équivalente (surcharge du compartiment médial et baillement de l'interligne
latéral), mais en plus il accroit de facon importante les contraintes. (Figure 27)

La situation physiologique suppose la présence des ménisques, sans lesquels la surface
de contact diminue de pres de 40 %. En situation de rectitude physiologique, on estime les

contraintes a R=3P.

Figure 27 : Les déformations en genu valgum et genu varum montrent que ces derniéres
sont particulierement dangereuses, compte tenu de la forte majoration de la résultante des

contraintes d’appui :

1. valgus ; 2.normal 3.varus ;
F.résultante des contraintes P. poids en charge.
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lll. UTILISATION DU GENOU LORS DE LA MARCHE :

La marche normale est divisée en deux phases : la phase d’appui et la phase oscillante.

> Dans le plan sagittal ; au cours du cycle de la marche, le genou fléchit deux fois : la
flexion maximale a lieu pendant la phase oscillante, elle est d’environ 65°. C’est I'onde « de
flexion du genou ». La deuxieme flexion se produit pendant la phase d’appui : elle est de 20° a
25° environ. Au cours de la marche, le genou ne passe jamais en extension, il est toujours en

flexion.

> Dans le plan frontal : il existe une variation angulaire de quelques degrés de I'angle

fémoro-tibial avec, lors de la phase d’appui, une tendance au valgus.
L'étude de [l'utilisation du genou lors de la marche, tient compte de I'’ensemble du
systéme articulaire du membre inférieur (hanche et cheville) et du morphotype dans les trois

plans de I’espace.

Conclusion :

Sur le plan biomécanique, l'articulation du genou est certainement l'une des plus
complexes des articulations chez I’lhomme, il convient de retenir I'importance des éléments qui
conditionnent les contraintes sur les différents compartiments articulaires de Iarticulation, ce

qui permet de mieux appréhender la pathologie dégénérative.
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LA GONARTHROSE

I. INTRODUCTION :

La gonarthrose est une affection fréquente, elle constitue un véritable probléme de santé
publique. L’origine de la gonarthrose est plurifactorielle mais la maladie est fortement liée a
I’age, elle associe une douleur et une incapacité fonctionnelle qui constituent les principaux
motifs de consultation. Les signes radiologiques cardinaux de I'arthrose permettent de confirmer
le diagnostic.

Les douleurs sont d’abord intermittentes puis deviennent génantes.

Son traitement associe des mesures non pharmacologiques et pharmacologiques. Il doit
étre adapté en fonction de la symptomatologie mais aussi en fonction de I’age et du terrain. Le
recours a la chirurgie est tributaire de la géne fonctionnelle. [5]

Le tableau clinique differe selon les formes anatomiques [6] : Arthrose fémoropatellaire,

fémorotibiale interne ou fémorotibiale externe.

Il. EPIDEMIOLOGIE :

La prévalence de la gonarthrose symptomatique est estimée entre 7 et 17% chez les
sujets de plus de 45 ans; elle a augmenté de 4.1% et de 6% chez les hommes et les femmes
respectivement au cours des 20 dernieres années dans la cohorte Framingham . [7]

Le vieillissement de la population explique en partie I'augmentation récente de la
prévalence de la gonarthrose, et I'intérét croissant pour cette pathologie.

Néanmoins, ce risque est a nuancer en fonction des facteurs de risque individuels, que
nous allons développer ci-dessous. Il est a noter que les données épidémiologiques varient
selon que I'on parle d’arthrose clinique, radiologique ou clinico-radiologique. Son impact sur la
qualité de vie est important du fait du retentissement sur la fonctionnalité de I'appareil

locomoteur.
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S’il existe peu de solutions médicales, [I’alternative chirurgicale s’'impose dans des cas
séveres. C’est pourquoi, la connaissance des facteurs de risque de la gonarthrose est

importante pour cibler et traiter les populations a risque.

I1l. FACTEURS ETIOLOGIQUES :

1. L’age et le sexe :

L’age constitue le facteur de risque principal de I’arthrose. [8]

Toutes les études épidémiologiques portant sur la prévalence ou l'incidence de I'arthrose
montrent une augmentation de celles-ci avec I’dge : chez les sujets de 25-34 ans, la prévalence
de I'arthrose est inférieure a 0.1%, elle atteint 10 a 20% chez les sujets 4gés de 65 a 74 ans. [9]

Le cartilage du sujet arthrosique comporte une accumulation d’Advance Glycation End
Products (AGE) qui joueraient un rble dans son remaniement [9] .La prévalence et l'incidence

sont plus élevées chez la femme a partir de 50 ans [12]

2. L’obésité :

Il est établi que le risque de développer une arthrose de genou augmente avec I'lMC.

Les effets de I'obésité sur I'arthrose sont mécaniques, du fait d’une augmentation de la
charge sur I'articulation, mais également systémiques. En effet, les adipokines du tissu adipeux
contribueraient a une inflammation systémique et locale favorisant le développement de la
gonarthrose. [11]

Chez les femmes, la perte de 5 kg réduit de 50% le risque de gonarthrose; une perte de

poids de 2 kg réduit la charge compressive maximale au genou de plus de 2. [13]
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3. Les facteurs hormonaux :

Le rbéle du déficit oestrogénique dans le développement de I’arthrose est conforté par
I'existence de récepteurs oestrogéniques dans le noyau des chondrocytes, des ostéoblastes sous
chondraux et des synoviocytes. [14]

D’aprés certains auteurs, le traitement hormonal substitutif permettrait de réduire le sur-
risque d’arthrose chez la femme ménopausée. [15]

Le diabéte de type 2 serait également un facteur de risque de développer une arthrose

sévere. [16]

4. La composante génétique :

La suspicion d’'une composante génétique avait été soulevée dés 1948 en observant le
caractere familial des nodosités d’Heberden [17]. Les génes pouvant étre impliqués dans la
susceptibilité a l'arthrose sont des genes codant pour le collagéne Il (COL2A1), pour des
protéines de matrice, pour des récepteurs de la vitamine D et des oestrogenes pour des facteurs
de croissance du cartilage. [18]

Dans une étude sur les jumelles homozygotes et dizygotes dgées de 44 a 77 ans, Spector
et coll ont pu montrer le role de la génétique dans I’arthrose des mains et des genoux allant de

39 a 65% indépendamment des facteurs de confusion environnementaux connus . [19]

5. L’architecture articulaire :

L’alignement ainsi que l'inégalité des membres inférieurs ont wune influence sur le
développement d’une gonarthrose, du fait d’une redistribution des forces sur I'articulation en
charge. [20]

La probabilité de progression d’'une gonarthrose médiale est plus élevée pour les genoux
en varus que pour les genoux en valgus et inversement la probabilité de développer une
gonarthrose latérale est plus élevée pour les genoux en valgus que pour les genoux en varus.

[21]

- 50 -



Le traitement chirurgical de la gonarthrose par arthroplastie totale du genou (a propos de 120 cas)

6. Les traumatismes articulaires :

Les personnes restant en position accroupie ou agenouillée de maniére prolongée ou
marchant plusieurs heures dans la journée ou encore soulevant des poids, montant des échelles
ou des escaliers plusieurs fois par jour sont plus a risque de développer une gonarthrose. [22]

Les traumatismes articulaires favorisent l'apparition de lésions d’arthrose (lésions
tendineuses, laxités, cals vicieux post fracture...) Les fissures ou extrusions méniscales
augmentent également le risque de gonarthrose [23], ainsi que les méniscectomies, pour des
raisons mécaniques. Les lésions ligamentaires chez les footballeurs ou I'existence d’une

instabilité chronique sont des facteurs de risque de gonarthrose. [24]

7. La faiblesse musculaire et la laxité articulaire :

Au genou, il a été montré qu’une faiblesse du quadriceps augmente le risque de
développer une gonarthrose [25].

L’hyper mobilité articulaire est également considérée comme un facteur de risque
d’arthrose.

Chez les sujets gonarthrosiques, il existe une moins grande laxité sur les genoux

normaux que les genoux avec arthrose [26].

8. Les professions a risque :

Certaines activités professionnelles pourraient favoriser I'apparition d’une arthrose : il
s’agit des activités impliquant le soulévement de charge(s), des contraintes répétées, comme

chez les agriculteurs ou encore un travail en position accroupie, comme chez les carreleurs. [27]

9. Les autres facteurs :

Le role du tabac dans I'arthrose a fait I'objet de controverses : tantét considéré comme

protecteur [28] puis remis en question [29].
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Enfin il existe des arthroses secondaires, consécutives a une maladie inflammatoire de

I’articulation ou a une arthrite infectieuse.

IV. CLINIQUE :

La douleur est souvent diffuse, parfois antéro-interne voir antéro-externe.

L’examen du genou : se fait debout puis a la marche puis couché

L’examen debout : s’intéresse aux déviations axiales des membres inférieurs pour
mettre en évidence une déformation a type de genu varum ou de genu valgum voire
genu recurvatum

L’examen a la marche : permet surtout de rechercher une majoration d’un trouble
statique

En décubitus dorsal : on étudie les différentes mobilités du genou, la flexion du
genou est longtemps conservée dans la gonarthrose, I'existence de craquement est
audible et palpable, traduisant une atteinte du cartilage articulaire. On recherche
systématiquement un épanchement intra articulaire par la recherche d’un choc
rotulien. En cas de gonarthrose, il n'y a pas de signes inflammatoires locaux
importants. Dans les arthroses évoluées, on peut mettre en évidence des
déformations plus importantes du genou avec un aspect globuleux et surtout un

flessum.

On teste aussi les stabilités antéropostérieures et latérales, ces derniéres sont un

élément fondamental dans les indications ultérieures de la chirurgie. [5]

La maladie peut étre révélée par la découverte d'un kyste poplité, suspecte devant une

tuméfaction douloureuse du creux poplité et confirmée par I'échographie.
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V. IMAGERIE: [5]

Le bilan radiographique d’un genou arthrosique comporte un cliché comparatif des deux
genoux de face en appui bipodal et en extension complete (quadriceps contractés) et un cliché
postéro antérieur a 30° de flexion (incidence dite « en schuss »), un cliché de profil couché en
légere flexion et une vue axiale des rotules, genoux fléchis a 45° (30). Le cliché en « schuss »,
qui explore la partie postérieure des compartiments fémorotibiaux, permet de détecter des
pincements invisibles sur les incidences en extension, en particulier en cas d’arthrose
fémorotibiale latérale. Il doit donc étre systématiquement demandé.

Le cliché de profil garde son intérét en permettant d’apprécier une éventuelle dysplasie
de trochlée (signe du croisement) ou en montrant une cupule d’usure du plateau tibial dans
certaines arthroses avancées. La vue axiale des rotules a 45° de flexion suffit pour rechercher
une arthrose fémoropatellaire. Des clichés a 30° et 60° ne sont utiles que pour rechercher une
instabilité rotulienne chez le sujet jeune.

La présence d’un ostéophyte méme minime est indispensable pour porter le diagnostic
de gonarthrose si I'on se réfere aux criteres du College Américain de Rhumatologie. Le
pincement de l'interligne articulaire est le moyen le plus sensible pour suivre I’évolution, d’ou
I'importance de réaliser les clichés dans les conditions les plus standardisées possible car des
variations minimes des conditions de réalisation de la radiographie (inclinaison du tube, rotation
des pieds, légére flexion du genou) peuvent faire varier de facon considérable la hauteur de
I’interligne fémorotibiale.

On retrouve fréquemment une condensation osseuse sous chondrale et des géodes
localisées au niveau des zones d’hyperpression.

L’'importance de [I'atteinte radiologique par plusieurs classifications, basée sur le

pincement et les ostéophytes, ou par la seule mesure du pincement de I’interligne [31].
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L'importance des lésions décelables a la radiographie n’est pas corrélée au
retentissement fonctionnel ni a I'importance des douleurs : les Iésions radiologiques peuvent
étre asymptomatiques et I'arthrose découverte fortuitement.

Autres examens : ils sont habituellement inutiles et ne servent qu’a éliminer d’autres
étiologies. L’arthroscanner permet d’objectiver avec précision des lésions localisées invisibles
sur les clichés standards, en particulier au niveau du compartiment fémoropatellaire.

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet d’analyser le cartilage avec
précision.Cependant I'IRM ne doit pas étre considérée comme un examen de choix pour le
diagnostic et, encore moins, le suivi d’'une gonarthrose.

L’arthroscopie a visée diagnostique a été abandonnée et ne doit étre réalisée que s’il
existe un doute diagnostique aprés I’'IRM ou si un geste thérapeutique ou une biopsie synoviale
sont envisagés dans le méme temps.

L’échographie a pour indication la recherche d’un kyste poplité avec éventuelle ponction

évacuatrice dirigée par I’examen.

> Signes radiologiques de I’arthrose :

Les principaux signes radiologiques d’arthrose en radiographie standard sont :

= Le pincement articulaire qui traduit indirectement la perte de substance
cartilagineuse

= |’ostéophyte, est une réaction osseuse de topographie le plus souvent marginale et
proportionnelle a la perte cartilagineuse articulaire. C’est le signe radiographique le
plus spécifique et le plus reproductible de I'arthrose,

» Les réactions osseuses sous—-chondrales de type géode ou condensation qui sont les
conséquences des remaniements cartilagineux sus-jacents.

* La condensation sous-chondrale peut exister, notamment sur le plateau tibial

interne, en I’absence de tout autre signe d’arthrose.
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> Les classifications radiologiques dans la gonarthrose

= La classification d’Ahlback [32] : tient compte du pincement puis des remaniements
osseux sous-chondraux considérés comme d’apparition plus tardive :
- Stade 1 : pincement articulaire (hauteur < 3 mm)
- Stade 2 : pincement complet
- Stade 3 : usure osseuse modérée (0-5 mm)
- Stade 4 : usure osseuse moyenne (5-10 mm)

- Stade 5 : usure osseuse majeure (> 10 mm)

» La classification de Menkes [33] : basée principalement sur le pincement :

Stade 1 : moins de 50 % de pincement

Stade 2 : pincement de 50 % a 90 %

Stade 3 : pincement complet

Stade 4 : usure osseuse modérée (2-3 mm)

Stade 5 : usure osseuse marquée (4-6 mm)

Stade 6 : usure osseuse sévere

+1 si ostéophytose marquée.

» La classification de Kellgreen et Lawrence [34] : basée sur I'ostéophytose :

Stade 1 : ostéophytes mineurs

Stade 2 : ostéophytes sans pincement articulaire

Stade 3 : pincement articulaire modéré

Stade 4 : pincement articulaire avec ostéocondensation sous—chondrale.
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VI. TRAITEMENT DE LA GONARTHROSE ;

Dans les dernieres recommandations de I’OARSI (Osteoarthritis Research Society
International) [35] , il est précisé que tout patient doit bénéficier d’un accés a I'information et
d’une éducation concernant les objectifs du traitement et I'importance des modifications du
mode de vie, de l'adaptation des activités, de la perte de poids et d’autres mesures pour
décharger la ou les articulations endommagées.

L’accent initial doit étre mis sur les moyens et les traitements pouvant étre mis en ceuvre
par le patient lui méme plutdot que par les traitements passifs délivrés par les professionnels de
santé. Ensuite, les efforts devront surtout encourager le patient a adhérer aux traitements non
pharmacologiques.

- L’objectif du traitement est double :

1. Soulager les symptomes
2. Améliorer la fonction articulaire et en théorie, ralentir I’évolution de la maladie

- Principes généraux :

1. Ce traitement doit étre adapté au patient, il existe une grande variabilité dans
I’intensité et le rythme des douleurs d’un patient a un autre

2. Ne pas laisser passer I’heure de la chirurgie, soit préventive visant a corriger un
défaut d’axe, ou de remplacement prothétique lorsque le traitement médical ne

fait plus effet.

1. Traitement non pharmacologique :

Le traitement non pharmacologique est toujours indiqué [36] .ll est basé sur une activité

de marche modérée (pour le maintient la force musculaire) :
e Mesures de ménagement de l'articulation : éviter les marches intensives et les stations
debout prolongées et le port de charges lourdes ; prendre éventuellement une canne du

coté opposé a la douleur.
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e Mesures hygiéno-diététiques : la perte de poids est impérative et conseillée .Le port de

chaussures avec des semelles épaisses

e La rééducation est fondamentale : elle a pour objectif de maintenir la trophicité

musculaire, par la rééducation isotonique et isométrique, qui améliore la tolérance

fonctionnelle et diminue la douleur, maintenir le jeu articulaire et lutter contre les

attitudes antalgiques vicieuses : flessum du genou.

2. Traitement médical :

Dans la mesure ou il n’y a pas de preuve formelle d’une efficacité supérieure des anti-

inflammatoires non stéroidiens (AINS) sur les antalgiques, ces derniers doivent étre utilisés en

premiere intention compte tenue de leur faible toxicité, mais ils doivent étre prescrits a dose

suffisante avant de conclure a leur efficacité ou inefficacité [37] :

e Les antalgiques du palier 1 : paracétamol (jusqu’a 4g/j). Ce seul traitement peut soulager

les patients.

e Les AINS : en cas de résistance au traitement antalgique, ou lors de périodes plus

douloureuses (poussées congestives), ou s’il existe un épanchement inflammatoire, on

recommande la prescription d’un AINS sur des périodes courtes (8-15 jours) par voie

orale (la voie intramusculaire n’est pas supérieure). Le rapport bénéfice/risque doit étre

soigneusement pesé chez les patients agés exposés aux complications digestives : il faut

porter une attention particuliere a la prise conjointe (et contre-indiquée) de deux AINS et

éviter les formes a libération prolongée. Le célécoxib (célébrex) entraine moins

d’accidents digestifs mais il ne protege pas des incidents rénaux.

e Antalgiques du palier 2 : en cas de résistance aux AINS, et aux antalgiques usuels, on a

recours au tramadol (dose efficace de 200 a 400 mg) ou aux associations paracétamol-

codéine ou paracétamol-tramadol.

e Antalgiques du palier 3 : leur usage n’est pas recommandé dans I’arthrose
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Chondroprotecteurs ou anti-arthrosiques a action lente ne doivent étre utilisés que dans
le but d’améliorer les manifestations algofonctionnelles de I’arthrose et de diminuer la
prise d’antalgiques ou d’AINS [38] : Diacérhéine, insaponifiable de soja, chondroitine

sulfate et glucosamine.

Ces produits ont en commun : in vitro un certain degré d’action sur l'activité du
chondrocyte, un effet antalgique retardé (variable), n’agissant qu’au terme de 3 semaines

a un mois, un effet rémanent de 1 a 3 mois apres l'arrét du produit[39].0n peut les

prescrire par cures de 3 a 6 mois, renouvelables dans les formes résistantes aux

antalgiques usuels ou a visée chondroprotectrice, bien que cet effet soit encore

incertain.

Les traitements locaux sont importants dans la prise en charge de la gonarthrose.
Infiltration de corticoides : on peut utiliser : Hexatrione® a la dose de 40 mg,
Cortivoszol (Altim®) ou de Diprosténe®. llIs sont indiqués dans les gonarthroses avec
épanchement inflammatoire, I’évacuation du liquide articulaire précede l’infiltration.
L’effet antalgique n’excéde pas 2 a 3 semaines. La dose et l'intervalle qu’il faut
respecter entre deux infiltrations restent trés empiriques, il est de régle de ne pas
dépasser une série de trois infiltrations de corticoides.

Injections d’acide hyaluronique : on dispose d’acide hyaluronique de poids moléculaire
varié. Ils ont démontré un effet antalgique au bout de 2 a 3 semaines, avec parfois un
effet rémanent pendant plusieurs mois [40]. Le schéma thérapeutique en cas de
gonarthrose dépend du poids moléculaire et de la formulation du viscosupplément, et
consiste habituellement en trois injections intra-articulaires d’acide hyaluronique a une
semaine d’intervalle.Les viscosuppléments a haut poids moléculaire permettent une
injection annuelle. L’indication de ces acides hyaluroniques est la gonarthrose résistante
au traitement médical et n’ayant pas d’épanchement pour éviter I'effet de dilution de

produit.
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- Le lavage articulaire : réservé aux formes résistantes au traitement médical,

hydarthodiales.

3. Traitement chirurgical :

3.1 L’arthroscopie :

L'arthroscopie permet dans les arthroses peu évoluées de pratiquer un lavage articulaire,
une ablation de corps étrangers libres ou pédicules, de régulariser un ménisque, voire de faire
des perforations de type Pridie [41]. Plusieurs séries font état de résultats satisfaisants, mais en
général transitoires. Ainsi, pour Patel et Coll [42]. Il y a 80 % de bons et tres bons résultats avec
un recul moyen de 40 mois et pour Bert et Maschka, 66 % a 5 ans [43].

Cette technique semble donc adaptée a des arthroses modérées, surtout s'il existe une
discordance entre lI'importance des douleurs et un aspect radiologique peu altéré si la déviation
angulaire est inferieure a 15°, en Il'absence de laxité du genou [44,45] Dans les arthroses plus
évoluées, I'arthroscopie peut étre associée a I'ostéotomie de réaxation, soit dans le méme temps
opératoire, soit de facon séparée. Elle remplace I'arthrotomie chirurgicale dont la rééducation est
un peu plus difficile. En pratique, cette arthroscopie est rarement utile et réservée aux échecs

mécaniques des ostéotomies. [46,47]

3.2 Les ostéotomies [48,49]:

Elles ont pour but de corriger le défaut d'axe dans le plan frontal et de diminuer ainsi les
contraintes excessives sur un compartiment fémorotibial. Elles doivent corriger le défaut
anatomique.

Les ostéotomies tibiales de valgisation ont des modalités techniques diverses, ouverture
interne avec greffon osseux, fermeture externe avec résection d'un coin osseux, curviligne ou
cylindrique. Le mode d'ostéosynthese peut étre : des agraffes de Blount, une plaque vissée en L
ou un fixateur externe [50].

L'ostéotomie est située en région métaphysaire, permettant une meilleure consolidation.
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Il s'agit en général d'une intervention extra-articulaire, dont la rééducation est simple
avec récupération rapide de la mobilité préopératoire. Ces ostéotomies ne permettent pas de
corriger un éventuel flessum préopératoire important, ni d'améliorer une limitation de la flexion.

Les complications sont représentées essentiellement par les phlébites [51], les pertes de
correction et les non consolidations. Dans les ostéotomies tibiales de fermeture externe il faut
signaler la possibilité de parésie du nerf sciatique poplite externe (4 %) et du syndrome
compartimental par fermeture de I'aponévrose jambiere lors de la mise en place ou de I'ablation
de la lame-plaque tibiale. Les complications infectieuses sont rares [52].

A long terme, sur le plan mécanique, il existe au fil des ans une perte de correction en
varus par prédominance des contraintes varisantes sur le genou. Ceci peut expliquer les
détériorations tardives d'une ostéotomie correctement exécutée initialement et autoriser une
ostéotomie itérative.

Les indications d'une ostéotomie devant une gonarthrose fémorotibiale interne sont
représentées idéalement pour Segal [53] par un malade jeune, une arthrose de stade 1 ou 2
d'Ahlback, un varus constitutionnel sans laxité frontale, un compartiment externe normal et une
fémoropatellaire centrée peu ou pas symptomatique.

Dans les gonarthroses fémorotibiales externes les indications d'ostéotomie, en général
fémorale, seront plus restrictives, d'autant plus s'il existe un recurvatum associé, et au-dela de

60 ans on préférera souvent une arthroplastie [54].

3.3 Les prothéses unicompartimentales [55, 56,57] :

Ce sont des protheses de resurfacage. Ne remplacant que la partie usée du genou.

IIs sont composées d’un patin fémoral en chrome cobalt et d’un plateau tibial en
polyéthyléne totalement plat; ce sont des prothéses non congruentes.

Leur but est de restituer le morphotype du patient tel qu'il était avant I'apparition de
l'usure arthrosique.

Les criteres de pose :

- Intégrité des ligaments périphériques et du pivot central
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- Une déformation axiale constitutionnelle inferieure a 4°
- Pas de surcharge pondérale

- Pas de lésion cartilagineuse des autres compartiments
- Des amplitudes articulaires normales.

Les complications propres a cette arthroplastie sont représentées surtout par la
détérioration du compartiment fémorotibial controlatéral, souvent liée a une hypercorrection. Les
complications septiques paraissent moins fréquentes que pour les autres arthroplasties.

Les arthroplasties unicompartimentales viennent en compétition avec les ostéotomies
dans le traitement des gonarthroses latéralisées. Pour Rand [58], elles sont indiquées chez les
sujets de plus de 70 ans, pesant moins de 90 kg, sédentaires, méme lorsque la mobilité du
genou en flexion est inferieure a 90° ou lorsque le flessum est supérieur a 15°, avec une
déformation angulaire inferieure a 20°, sans subluxation, avec éventuellement un écoulement
osseux tibial et sans antécédents septiques.

Les contre-indications absolues a une prothése unicompartimentale sont [|'arthrose
fémorotibiale globale ou les rhumatismes inflammatoires, l'atteinte clinique fémoropatellaire

franche, une désaxation frontale supérieure a 20°, I'absence des 2 ligaments croisés.

3.4 Les protheses totales du genou :

C’est un remplacement de la totalité de I'articulation du genou.

Figure 28 : Les différentes parties de la PTG
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Une prothése totale de genou se compose de plusieurs parties :
- Une piece fémorale métallique fixée au fémur ;1
- Une piéce tibiale comprenant une quille d’encrage dans le tibia et une partie en
polyéthyléne rotatoire afin d’améliorer la congruence articulaire et de diminuer les
frottements articulaires et donc I'usure de la prothése. ; 4 ; 3

- Une piece rotulienne également en polyéthyléne ; 2

Les principaux objectifs thérapeutiques de la PTG :

Corriger les déformations des membres inferieurs

Donner une mobilité satisfaisante

Supprimer la douleur

Rendre un genou stable dans tous les plans.
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LA PROTHESE TOTALE DU GENOU

|. HISTORIQUE :

La prothése du genou n’a pas connue une évolution historique linéaire et de nombreux

chevauchements chronologiques existent.

Gluck, en 1890, est le premier a mettre au point une prothése intercondylienne dont les
tiges diaphysaires étaient fixées par un mélange de pierre ponce et colophane (platre de Paris).

Jusqu’en 1940 ; L’arthroplastie du genou n’est réalisée qu’a I'aide d’un tissu autologue
d’interposition (Murphy en 1913 ; Putti en 1920 ; Albee en 1928). [59,60]

En 1938 ; Boyle et Campbell présentent les premiers cas de remplacements condyliens
isolés par des implants métalliques ;il s’agit de plaques de Vit allium moulées sur des condyles
fémoraux. Mac Keever en 1950 puis Macintosh développent les premiers plateaux tibiaux
métalliques.

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

acrylique sur une ankylose de genou.

Figure 29 : La prothése de Judet, 1947 [59]
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Figure 30,31 : La prothése de Shiers, 1954 a gauche, La prothese <« hirondelle> De Merle
d’Aubigne, 1953 a droite.[59]

En 1951, Waldius puis Shiers mettent au point les premiéres charniéres métalliques
biento6t suivis en France par Merle d’Aubigné.
L’ére des charniéres est ouverte. Le groupe Guepar concoit en 1967 la Guepar I, puis en

1977 la Guepar Il [61].

Figure 32: La prothése de Guepar, 1970 (Guepar 1l : 1977) [59]
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Cette prothese contrainte peut étre rapprochée sur le plan du concept biomécanique de
la prothése charniere de Lagrange-Letournel [62].

C’est en 1968 que s’ouvre véritablement I’ére moderne de I'arthroplastie du genou avec
le Canadien Guston. Celui-ci décrit en effet la premiere prothése totale a glissement constituée
de deux implants condyliens métalliques hémisphériques positionnés en face de deux rails
tibiaux en polyéthyléne.

L’'année 1972 voit Marmor s’inspiré des travaux de Mac Keever, de Macintosh puis de
Guston pour développer le concept du genou Modular-Marmor, constitué d’éléments couplés
mais séparés pour chacun des deux compartiments fémorotibiaux.

Le concept de la prothése unicompartimentale est ainsi créé.

En 1973, Insall et Walker mettent au point la prothese Total Condylar, inspiratrice de
toutes les protheses a glissement actuelles. lls font le choix d’un sacrifice des deux ligaments
croisés. Soucieux d’améliorer les performances de sa prothése, Insall opte secondairement pour
un plateau tibial muni d’un ergot central empéchant la subluxation postérieure du composant
tibial [63].

Le concept de postéro stabilisation est posé. Presque simultanément, Slegde et Ewald
développent a Boston la Kinematic, conservant le ligament croisé postérieur, tandis que Cloutier
choisit, en 1975, de respecter les deux croisés [64].

Le débat sur la conservation partielle ou totale du pivot central est alors lancé.Soucieux
de reproduire le jeu méniscal au cours des mouvements de flexion-extension et rotation,
Goodfellow et O’Connor en 1978, puis Buechel et Pappas en 1979, mettent au point les
premiéres prothéses a surfaces d’appui mobiles (« Oxford Knee » et « NewJersey low contact
stress ») [65].

Lemaire [66] dresse les avantages théoriques liés a ce concept :

- Amélioration de la cinétique prothétique, plus proche de la physiologie.
- Diminution de [lincidence des problémes fémoropatellaires permise par un

alignement automatique en rotation du tibia sous le fémur ;
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- Longévité accrue par la réduction des contraintes en cisaillements, source de

descellement et par la diminution d’usure du polyéthyléne.

La théorie reste séduisante mais encore incomplétement démontrée par les résultats
cliniques.

En 1980, Hungerford est le premier a proposer une prothése sans ciment (prothesePCA).
Les composants sont revétus de plusieurs couches de billes métalliques permettant la
colonisation osseuse et la fixation directe de I'implant.

En 1986, Hollister et Kester étudient la cinétique du genou au travers de I'axe
transépicondylien. Les condyles présentent alors une forme circulaire et non plus elliptique [67,
638].

Les multiples centres de rotation instantanés classiquement décrits lors des études
préalablement réalisées en profil strict [69] ont été remplacés par un centre de rotation unique.
Leurs travaux, développés secondairement permettront a partir de 1996 a la prothese Scorpio de
posséder un rayon de courbure antéropostérieure constant de 15° d’extension a 75° de flexion.

La balance ligamentaire est alors facilitée : la tension des ligaments latéraux est uniforme
sur la quasi-totalité de I'amplitude des mouvements. Le bras de levier du quadriceps est
augmenté par simple allongement de la distance entre le centre unique de rotation et le centre

de la rotule.

Figure 33 : Kinematic Roting Hinge

- 66 -



Le traitement chirurgical de la gonarthrose par arthroplastie totale du genou (a propos de 120 cas)

Il. TYPES D’ARTHROPLASTIES TOTALES DU GENOU :

1. Prothése totale du genou type contrainte (a charniére)

En 1947, c’est la prothése de Robert et Jean Judet qui marque le début de I’évolution des
prothéses a charniéres. Le principe de ces prothéses est de réduire la mobilité du genou a un
seul mouvement : la flexion / extension. Cette tentative sera suivie en 1951 par celle de Mannoni
d’Inti nano qui posera sept prothéses munies de manches a section conique empéchant la
rotation. La méme année Diamant-Berger décrit un cylindre en acrylique fixe par des tendons de
kangourous.

En 1953, Robert Merle d’Aubigne crée une prothése en acier inoxydable appelée «
Hirondelle >, car elle était ancrée dans les diaphyses fémorale et tibiale a I'aide de deux tiges
tres fines et longues.

La prothése de Walldius [70] en 1954 sera une des premiéres prothéses charnieres
modernes de méme que celle de Shiers [71] qui, présentée la méme année en acier inoxydable,
subira de nombreuses modifications. L’originalité de la prothese de Mac Ausland réside dans son
systeme de fixation par un fourreau métallique multi perforé servant a emprisonner les
diaphyses.

En 1963, Young introduit le valgus fémoral et le blocage de la rotation. L’année 1965
verra deux modifications importantes : celle apportée par Jackson Burrow qui consiste a
introduire des paliers en polyéthyléne dans la charniere, et celle de Mac Kee.

L'originalité du groupe Guepar sera, en 1970, de décaler I’axe de rotation de la prothése
en haut et en arriere et de munir la prothése d’un bloc de silastic ayant pour role d’amortir
I'extension [72]. La méme année, Lagrange et Létournel [73], ainsi que Bucholtz [74] mettent au
point leur modele.

Les prothéses a charniére continuent d’évoluer ; 1977 : Guepar Il a tige renforcée avec
possibilité d’implanter un bouton rotulien dont la conception reste variable suivant leur

contrainte, leur dessin ,le matérial utilisé ,le mode de fixation (ciment ou sans ciment )et
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guelquefois la technique d’implantation (avec et sans coupe osseux permettant ainsi d’optimiser
la course patellaire en maintenant au maximum de contact et de restaurer une parfaite et une
excellente mobilité assurant un mouvement de contrainte faible).

De nombreux auteurs reprochent aux prothéses charniéres I'importance des contraintes
qui, reportées au niveau des tiges, sont responsables de nombreux descellements ou fractures
de matériel.

Les prothéses charniéres sont les plus contraintes que I'on puisse imaginer puisqu’elles
ne possedent qu’un degré de liberté : la flexion-extension.

D’autre part, ces sollicitations mécaniques étant transmises au niveau de |’ancrage
prothése-os, il est nécessaire que celui-ci s’effectue par I'intermédiaire de longues tiges intra-
médullaires tant au niveau tibial que fémoral. Ces tiges peuvent elles-mémes, a long terme étre
le siege de fractures de fatigue. De plus, le volume de I'implant métallique est probablement en
partie responsable d’un taux apparemment plus éleve d’infection releve dans ces protheses (5 %
a 8%). Elles gardent en revanche, des indications dans les lésions dégénératives associées a
d’importantes défaillances ligamentaires du genou et actuellement en particulier dans les
reprises chirurgicales aprés échec de prothése a glissement. La plus utilisée a été la prothése du
groupe Guepar [75], actuellement supplantée par d’autres modeéles plus évolués comportant un
certain degré de rotation.

Un degré supplémentaire de liberté est accordé a leur prothése par certains auteurs soit
le plus souvent en rotation (Trillat et Bousquet [76], Lagrange et Letournel [73]), soit en
translation (prothéses GSB) [77, 78]. Les résultats fonctionnels de ces prothéses sont meilleurs
que ceux des prothéses charniéres.

Néanmoins, les sollicitations au niveau de l’ancrage restent importantes nécessitant, la
encore, un encombrant matériel prothétique, source d’un taux d’infection assez élevé.

Les prothéses a charniere sont indiquées dans les lésions dégénératives associées a une
importante défaillance ligamentaire du genou, et actuellement en particulier dans les reprises

chirurgicales aprés échec des prothéses a glissement.
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Figure 34: Prothése a charniére

2. Prothése totale du genou type : Semi contrainte

Elles sont concues pour fonctionner sans conservation du LCA. Ce sacrifice est souvent
imposé par I’évolution de I'arthrose qui a conduit a la rupture du LCA.

Des lors, on abandonne la cinématique normale pour opter pour un compromis : la
prothése est soumise a une force de translation antérieure du tibia sous I'effet du systeme
extenseur. Pour s’y opposer, il est donc nécessaire de relever le bord postérieur des plateaux
tibiaux et la pente tibiale doit étre limitée.

En situation intermédiaire entre les prothéses contraintes et les protheses non
contraintes, elles représentent I'immense majorité des prothéses mises en place aussi bien en
Europe qu’en Amérique du Nord. Néanmoins, au sein de ce groupe, deux conceptions

techniques s’affrontent : faut-il ou non conserver le ligament croisé postérieur ?

2.1 Les prothéses conservant le LCP

C’est le cas de nombreux modeéles [79, 80, 81, 82, 83]. La plupart des fabricants

proposent actuellement une possibilité de conservation du LCP sur leur modéle.
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Le LCP est presque constamment retrouvé intact : 99 % pour Scott [84], 100 % pour
Hungerford [85]

La géométrie des implants ne doit pas s’opposer au déplacement postérieur du fémur en
flexion pour éviter une mise en tension du LCP et I'augmentation des forces transmises a
I'interface. Ainsi, la conformité fémur-tibia doit étre faible et limiter les contraintes :

Lew [86] a montré que sur une prothése contrainte, les forces passant par le

LCP atteignent 4,5 fois la normale a 90° de flexion.

Walker [87] a mis en évidence une diminution de la rotation dans le cas de protheses
contraintes conservant le LCP. Sledge [88] constate une augmentation de la fréquence des liséres
en cas des plateaux tibiaux concaves par rapport aux plateaux plats.

L’absence de LCA doit toute fois étre palliée par un relévement postérieur du plateau
empéchant la subluxation antérieure du tibia, c’est le probléme principal lié a ce type
d’'implants. Ce reléevement est d’autant plus indispensable qu’il existe une pente tibiale

postérieure favorisant la flexion, mais favorisant également la translation antérieure du tibia.

—~

Figure 35 : Prothése totale du genou conservant LCP

2.2 Les prothéses postéro-stabilisées

La résection du pivot central rend nécessaire une stabilisation postérieure du genou dans

deux circonstances essentiellement : en flexion et lors du passage de la flexion a I’extension.
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Freeman [89, 90], s’appuyant sur le principe du < roller in a non conforming trough >,
réalise dans le dessin de sa piece tibiale, un reléevement antérieur et postérieur. Le fémur est
maintenu dans la cuvette sagittale tibiale par les deux ligaments collatéraux tendus. Ce principe
permet une flexion-extension presque libre, quelques degrés de rotation et de tiroir antéro-
postérieur, et des mouvements de translation latérale limites.

L’inconvénient de ce systeme est I'absence de réel roulement en flexion, source de
nombreux problemes fémoro-patellaires.

Ce systeme conserve cependant I’avantage d’une meilleure congruence

fémur-tibia, ce qui réduit théoriquement l'usure du polyéthyléne. Il a donc été amélioré
depuis, au moins partiellement et en association éventuelle a d’autres options biomécaniques
(LCS (DePuy), MBK (Zimmer), Profix (Biomet), Natural Knee

(Sulzer), Advanced Knee (Wright)).

Ce dernier implant repose sur le principe original du <«Ball in socket>> : leplateau interne
épouse la forme sphérique du condyle, tandis que le plateau externe autorise une translation
anatomique, tout en assurant une congruence médiolatérale.

Insall [91] a imaginé un systeme de postéro-stabilisation qui fait appel a une came tibiale
asymétrique qui procure de plus la survenue d’un roulement postérieur en flexion.

Cette came procure une stabilité supplémentaire a la prothése aussi bien dans le plan
sagittal que dans le plan frontal. L’efficacité de ce systéeme sur le déplacement postérieur du
point de contact fémur-tibial permet I’amélioration du bras de levier du quadriceps et le bon
fonctionnement du systéme extenseur.

Cette solution permet une mise en place simplifiée ; la résection du pivot central donne
un acces aisé a la partie postérieure du genou permettant I’ablation éventuelle d’'un excés de
ciment en arriere et la correction d’un flexum.

L’équilibrage de la balance ligamentaire est presque toujours possible méme en cas de

déformation importante et la flexion peut dépasser 120°.
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D’importantes contraintes persistent toutefois sur I'interface tibiale antéropostérieure,
liées a I'appui de la pieéce fémorale sur la came tibiale en flexion.

Ceci est particulierement marqué lors de I’appui de la descente des escaliers.

Ces contraintes rendent nécessaire I'utilisation d’une quille de fixation tibiale.

Ces contraintes ont été progressivement réduites au fur et a mesure de I’évolution des

prothéses.

Figure 36: Prothese totale du genou postéro-stabilisé

Figures 37 et 38: Vue de profil d’une prothése totale du genou postéro-stabilisé

- 72 -



Le traitement chirurgical de la gonarthrose par arthroplastie totale du genou (a propos de 120 cas)

3. Prothese totale du genou non contrainte : (Figure 39)

Il s’agit de prothéses conservant I’ensemble du systeme ligamentaire, a savoir les
Ligaments périphériques et I’ensemble du pivot central : LCA et LCP. Elles sont représentées par
les prothéses de Cloutier [74], RMC, Kinematic [92] et les protheses modulaires : Marmor [93],

Saint Georges [74], Lotus [94].

Elles possédent théoriquement cing degrés de liberté. Le dessin de la piéce tibiale doit
permettre de ménager le massif des épines. Ses plateaux doivent étre plats pour autoriser les

mouvements de roulement-glissement lors de la flexion extension du genou.

Les avantages des prothéses non contraintes sont : une sollicitation minimale des
ancrages prothétiques puisque la totalité de la stabilisation est réalisée par les ligaments, des
amplitudes theoriquement physiologiques de mouvement en flexion extension et en rotation,
une amélioration de la fonction, surtout dans les escaliers et un meilleur controle proprioceptif

du genou [95].

Les inconvénients sont : une mise en place délicate avec difficulté d’exposition et risque
d’erreur de positionnement, une incongruence fémur-tibia qui permet le glissement, mais
expose aux risques d’usure par fatigue et par abrasion du polyéthyléne et les problemes lies a

I’état du LCA qui est absent dans un grand nombre de cas d’arthrose (57 % pour Cloutier [64]).

Au total, ces prothéses ne concernent que les genoux dont I’évolution dégénérative est
peu évoluée, avec en particulier, des défauts d’axe osseux moderés. La conservation de
I'ensemble du pivot central impose en effet un respect trés strict de I'interligne articulaire,
limitant la possibilité de correction des axes a la simple compensation de l'usure intra-

articulaire.
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Figure 39: Prothéses totales du genou non contraintes

I1l. INDICATIONS :

Toute destruction ostéocartilagineuse étendue du genou s’accompagnant d’une
impotence fonctionnelle importante que le patient considére comme non supportable est une

indication potentielle de prothése du genou.

v Les indications selon la symptomatologie clinique :

C’est bien l'intensité de la géne fonctionnelle qui conditionne les indications, a la
condition qu’elle soit effectivement liée a une destruction articulaire irréversible. Sont prises en
compte :

- Les douleurs mécaniques invalidantes, en station debout, a la marche ou dans les
escaliers... ;
- La géne a la marche invalidante restreignant les activités ;

- La raideur du genou d’origine ostéoarticulaire.

v Les indications selon I’age :
La durée de vie d’'une prothése totale du genou (PTG) est limitée dans le temps ; il parait
donc raisonnable d’étre prudent dans I'indication de cette intervention chez des malades trées

jeunes ou tres actifs. L’activité est le facteur essentiel d’usure des arthroplasties.
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Cependant, une géne fonctionnelle considérable chez un sujet jeune (moins de 60 ans)
peut justifier I'indication d’une PTG, a la condition de prévenir le patient du risque de
dégradation a long terme et de la nécessité d’une surveillance annuelle.

C’est le cas en particulier dans certaines arthroses post-traumatiques.

v' Les indications selon la pathologie :
Les gonarthroses

- Une gonarthrose globale évoluée normo-axée est une indication de prothése totale
du genou.

- Une gonarthrose interne sur genou varum est une indication de prothése totale si
elle s’accompagne d’une destruction d’un autre interligne (externe ou fémoro-
patellaire).

- Une gonarthrose interne modérée sur un genou varum peut étre une indication de
prothése totale s’il existe une laxité antérieure témoin d’une lésion du ligament
croisé antérieur,

- Une gonarthrose interne évoluée sur genou varum chez un sujet de plus de 60 ans.

- Une gonarthrose externe sur genou valgum si elle s’accompagne d’une destruction
d’une autre interligne (externe ou fémoropatellaire).

- Une gonarthrose externe évoluée sur genou valgum chez un sujet de plus de 60 ans

Les arthropathies inflammatoires

Une destruction articulaire dans le cadre d’une polyarthrite rhumatoide ou la
spondylarthrite ankylosante est une indication de prothése totale du genou.

La nécrose du condyle

Les lésions traumatiques

Les gonarthroses post-traumatiques, d’origine ligamentaire ou osseuse, peuvent

bénéficier d’'une prothése totale du genou. On doit tenir compte dans ces indications des
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antécédents locaux, d’autant plus que le genou a souvent été multi-opéré et que peuvent

coexister des risques infectieux et des Iésions de I'appareil extenseur.

Les arthrites hémophiliqgues
Elles ne sont pas fréquentes, mais elles représentent une bonne indication lorsque le

genou, raide et douloureux, est fixé en flexum.

v Les indications dans les désaxations frontales importantes :

En cas de genou varum ou de genou valgum essentiels de plus del5”, il est habituel de
recourir a une prothése totale postéro-stabilisée, car le ligament croisé postérieur est soit
absent, soit un obstacle a la correction, soit détruit lors des coupes osseuses. Il peut étre utile
d’utiliser des cales métalliques pour combler les pertes de substances osseuses. Dans certains
cas de désaxassions tres importante ou de dislocation, une prothése plus contrainte ou méme
de type charniere peut étre indiquée.

Une gonarthrose sur cal vicieux d’une ostéotomie tibiale ou fémorale peut nécessiter une
ostéotomie premiére. De facon générale, plus la déformation est loin de I'articulation, plus il est
habituel de la traiter dans un premier temps.

Dans les cas ou la déformation est proche de I’articulation, il est proposé par certains

auteurs de réaliser dans le méme temps opératoire la prothése et I’ostéotomie correctrice.

IV. CONTRES INDICATIONS :

Elles sont d’ordre général ; régional ou local.

Les progrés des techniques d’anesthésie et de réanimation permettent d’envisager une
arthroplastie méme chez des sujets trés agés.

Sur le plan général, une insuffisance majeure cardio-respiratoire, rénale, hépatique ou
cérébrale peut étre une contre indication.

Sur le plan régional, une insuffisance vasculaire, artérielle ou veineuse majeure peut

entrainer une contre indication temporaire ou définitive.
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Les contres indications locales sont la conséquence :
- D’un mauvais état trophique cutané avec multiples cicatrices anciennes.
- D’une infection articulaire ou osseuse évolutive.

- D’une destruction irréparable du systeme extenseur.

V. TECHNIQUE :

1. Les voies d’abord de pose d’une PTG:

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 périarticulaires.

Le genou est une articulation trés sensible et tout défaut au niveau de la proprioception
est mal supporté. Or, toute incision de la peau et de la capsule articulaire détruit une partie de la
proprioception.

Ainsi, tout abord chirurgical du genou doit non seulement permettre un abord facile des
structures anatomiques, mais aussi respecter I’anatomie fonctionnelle. Le point le plus important
est celui de I’endroit idéal ou placer I'incision cutanée.

Indépendamment de cette incision cutanée, l'arthrotomie peut étre réalisée, soit en
externe soit en interne, et méme du coté interne, trois types d’abords peuvent étre réalisés, soit
en incisant le tendon quadricipital (voie transquadricipitale), soit dans les fibres du vaste interne

(transvastus medialis), ou encore sous le vaste interne (subvastus medialis). [96]

1.1 Voie antérieure et médiale:

C’est la voie la plus utilisée. De nombreuses variantes ont été décrites par Cadenat [97]

(voies transtubérositaires ou transpatellaires).

- Installation
Patient installé en décubitus dorsal, un contre-appui est positionné a la face externe de la
cuisse. Il empéche la chute du membre en rotation externe de hanche. Un deuxiéme contre-

appui, mis au niveau du pied, maintient le genou fléchi a 90°. Un garrot peut étre placé a la
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racine de la cuisse en fonction des préférences personnelles de I'opérateur. L’installation des
champs doit permettre de repérer I’épine iliaque antéro-supérieure. Le centre de la téte fémorale
se projette en moyenne deux travers de doigt en dedans de I’épine iliaque antérosupérieure,
permettant de vérifier si besoin I’axe du membre inférieur en cours d’intervention.

- Incision

L'incision cutanée et sous-cutanée est médiane et verticale. Sa longueur est variable. Elle
s’étend de 5 cm au-dessus de la patella a 2 cm sous la tubérosité tibiale.

L’incision médiane est préférable car elle épargne les vaisseaux nourriciers du réseau
vasculaire antérieur et sectionne les nerfs pres de leur terminaison. Elle est faite le genou fléchi a
90°, ce qui permet de centrer I'incision sur la patella et éloigne la branche inférieure du nerf
saphene. Cette incision peut étre légérement décalée en dedans, particulierement si un abord
médial doit étre fait. Toute dissection sous-cutanée doit étre évitée pour limiter le risque de
nécrose. Le décollement interne est limité et laisse en dedans le rameau rotulien du nerf
saphéne.

- Exposition

L’ouverture de I'articulation se fait de haut en bas. L’incision débute au niveau du tendon
quadricipital, quelques millimetres en dehors de I’'insertion du muscle vaste médial, puis
s’incurve au niveau du rétinaculum et passe 2 cm en dedans de la patella et du ligament
patellaire (un travers de doigt). Le plan capsulaire est ouvert dans le méme temps. A la partie
basse de I'incision, le ménisque médial doit étre préservé. La jambe en extension, la patella est,
si besoin , retournée et luxée en dehors ; elle se maintient luxée en fléchissant doucement le
genou jusqu’a 90° et I'on obtient une large exposition articulaire. Une désinsertion sous-
périostée inférieure a2 10 mm de l'insertion haute du ligament patellaire est parfois nécessaire
pour éviter son arrachement lors du retournement.

- Fermeture
La réparation de cette voie nécessite la réinsertion du muscle vaste médial sur le tendon

qguadricipital, la suture en un plan du rétinaculum et du plan capsulaire. En général, la réparation
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doit se faire le genou fléchi entre 40° et 60°. Un drain aspiratif est placé dans I'articulation, un

autre en sous-cutané. [97]

Figure 40 : Les différents temps opératoire de la voie Antéro-médiale [98]

Commentaire :

A. Voie antérieure et médiale. Incision cutanée.

B. Voie antérieure et médiale. Ouverture du rétinaculum. 1 : muscle vaste médial ; 2 : rétinaculum ;
3 : branche inférieure du nerf saphéne ; 4 : ligament patellaire ; 5 : fascia superficiel ; a : section du
rétinaculum.

C. Voie antérieure et médiale. Exposition de I'articulation aprés avoir luxé la rotule. 1 : Fascia superficiel ;
2 : rétinaculum ; 3 : capsule et synoviale ; 4 : ligament patellaire ; 5 : ligament adipeux infrapatellaire ;
6 : patella ; 7 : tendon quadricipital.

1.2 Voie antérieure et centrale :

La voie d’abord antérieure et centrale est une voie d’abord d’utilisation rare du fait de
I’atteinte de I'appareil extenseur. Plusieurs types de plastie sont utilisés pour éviter la rupture de
I’appareil extenseur :

- Plastie en « Y » de Coonse et Adams [96, 97]. L’incision sus-patellaire verticale se situe

au milieu du tendon quadricipital et s’arréte 2 cm au-dessus de la base de la patella. Les
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incisions obliques se situent sur le bord médial et latéral de la patella. Pour ne pas

compromettre la vascularisation de la patella, la base tibiale de la plastie doit étre large.

- Plastie en « V » inversé d’Insall [96, 97]. Il s’agit d’une variante de la technique de Coonse

et Adams. L’abord est conventionnel antéromédial. A ’apex du tendon quadricipital, une

deuxiéme incision, oblique a 45° vers le bas et le dehors, est faite. Elle intéresse le

rétinaculum latéral et s’arréte a la partie supérieure du tractus ilio-tibial.

- Plastie en « L » inversé (rectus snip) [97]. L’abord est antéromédial, a 2 cm sous I'apex du

tendon quadricipital. L’incision devient oblique en s’étendant latéralement a travers le

tendon jusqu’aux fibres musculaires du vaste latéral. Du fait de I'atteinte de I'appareil

extenseur, ces voies d’abords sont d’utilisation exceptionnelle car elles peuvent étre

responsables d’un déficit d’extension [97]. Les principales indications sont la chirurgie

prothétique de reprise et les abords de genoux raides. La fermeture s’effectue le genou

fléchi a 30°, limitant ainsi le déficit d’extension .En premier, on suture le rétinaculum

médial de bas en haut, puis le rétinaculum latéral.

Figure 41 : Les différentes plasties utilisées lors de la voie antéro—centrale.

Commentaire :

A. Voie médiale de Coonse et Adams. Relevement du systéme extenseur. 1: vaste médial; 2: tendon

quadricipital;3: rétinaculum; 4: ligament croisé antérieur; 5: ligament adipeux infrapatellaire.

B. Voie médiale en « V » inversé d’Insall.1: rétinaculum; 2 : tendon quadricipital ; a: incision.

C. Voie médiale en « L » inversé (« rectus snip »). Exposition de I’articulation aprés avoir luxé la rotule.
1: muscle vaste médial; 2: rétinaculum; 3: ligament adipeux infrapatellaire; 4 : ligament patellaire ;

5 : ligaments croisés ; 6 : patella.
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1.3 Voie antérieure et latérale :

La voie antérolatérale est symétrique a la voie antéromédiale. Cependant, cette voie ne
permet qu’une vision partielle, car la patella ne peut pas se retourner en totalité.
L'ostéotomie de la tubérosité tibiale et les modifications décrites par Keblish [97]
permettent toutefois une bonne visualisation de I'articulation.
- Installation
Elle est identique a la voie antéromédiale.
- Incision
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 latéral de la tubérosité
tibiale. Elle est faite le genou fléchi a 90°, ce qui permet de bien positionner I'incision, surtout
lors de déformations importantes en valgus.
- Exposition
L’ouverture de I'articulation se fait de haut en bas. L’incision débute au niveau du tendon
quadricipital, quelques millimétres en dedans de l’'insertion du muscle vaste latéral, puis
s’incurve en incisant le rétinaculum a 2 cm en dedans de la patella et du ligament patellaire. A la
partie haute de I'incision chemine I’artére proximolatérale du genou et, a la partie basse, |'artére
distolatérale dont I’lhémostase soigneuse doit étre réalisée. Le plan capsulaire est ouvert dans le
méme temps. A la partie basse de I’incision, le ménisque latéral et le corps adipeux
infrapatellaire (ligament adipeux de Hoffa) doivent étre préservés.
- Fermeture
La réparation de cette voie nécessite la suture en un plan du rétinaculum et du plan

capsulaire. Un drain aspiratif est placé dans I'articulation et un autre en sous-cutané. [97]
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Figure 42 : Les différents temps opératoire de la voie antéro-latérale [98]

Commentaire :

A. Voie antérieure et latérale. Incision cutanée.

B. Voie antérieure et latérale. Ouverture du rétinaculum.1:vaste latéral; 2: rétinaculum; 3 : patella; 4 : fascia
superficiel ; a : incision.

C. Voie antérieure et latérale. Exposition articulaire.1: vaste latéral; 2: rétinaculum; 3: fascia superficiel;
4: ménisque latéral; 5: capsule articulaire et synoviale; 6: ligament adipeux infra patellaire

2. Les différents temps opératoires de pose d’une PTG :

Iconographie du service de chirurgie orthopédique et traumatologique .Pr SAIDI

2.1 L’installation du malade :

Le malade est en décubitus dorsal genou fléchi avec une cale bloquant le genou en
flexion a 90° et une deuxiéme cale sur la face externe de la cuisse.

Garrot pneumatique a la racine du membre.

Figure 43: Installation du malade.
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2.2 Voie d’abord :
Il reste le choix de I'opérateur ; la voie d’abord para- patellaire interne trans -vaste

médial est la plus utilisée (figure 44).

Figure 44 : Voie d’abord para-patellaire interne trans-vaste médiale.

2.3 Premier temps :(figure 45,46)

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

Figure 45 et 46 : Résection des LCA, LCP et ménisques
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2.4 Deuxieéme temps :

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

fémorale (figure47)

Figure 48: Mise en place de I’embase tibiale
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Figure 49 : Aspect final des coupes, tibial et fémoral, avant la mise
en place des implants d’essai.

2.5 Vérification de I’axe mécanique du membre inférieur :

Figue 50 : Axe mécanique du membre inférieur

2.6 Mise en place de I’'implant d’essai fémoral et tibial

Figure 51 : Implants d’essai
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2.7 Mise en place des implants définitifs

FigureN 52: Implants définitifs

2.8 Temps rotulien :

La rotule n’est pas toujours resurfacée.

Figure 53 : Dénervation de la rotule.

En dernier temps; I'opérateur lache le garrot, assure I’hémostase, pose le drain de Redon,

ferme plan par plan et applique un pansement compressif (figues 54 et 55).
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Figure 54: Fermeture plan par plan Figure 55: Pansement du genou.

VI. COMPLICATIONS DE LA PROTHESE TOTALE DU GENOU :

En per opératoire, lors d’interventions difficiles, I'artéere poplitée ou le nerf sciatique
poplité externe peuvent étre lésés. On observe parfois une rupture du tendon rotulien qui
survient surtout sur des genoux multi opérés, ainsi que des fractures de I’extrémité inférieur du

fémur, de la rotule et du plateau tibiale.

v Les complications immédiates :
Les complications vasculaires
Lésion vasculaire: I'atteinte de I’artere poplitée est exceptionnelle lors de I'intervention et

peut entraver I’acte chirurgical.

Les complications nerveuses
Les paralysies du nerf sciatique poplité externe peuvent se voir surtout en cas de valgus

important ou de flessum fixé [99,100] vu sa proximité anatomique.

Les complications cutanées

Elles sont au premier plan car < sans peau, il n’y a pas de prothése ! >
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On peut observer la désunion de la suture cutanée observée a la suite d’'une chute ou
d’'une manipulation et qui impose nettoyage et fermeture, ou on peut avoir une rougeur cutanée
sans ouverture, ce qui impose de s’assurer de I'absence d’une collection infectée sous jacente.
Elle nécessite du repos, et peut faire discuter I'opportunité d’une antibiothérapie anti-

staphylococcique apres ponction a distance du genou.

v Les complications secondaires :

Complications thromboemboliques .

Elles sont particulieres dans le cadre de la chirurgie des protheses totales du genou.

Une étude récente [101] a montré qu’avec une écho-doppler systématique a J4 et
utilisation d’héparine de bas poids moléculaire, la fréquence des thromboses veineuses était de
18,6 % (47 thromboses surales pour une thrombose ilio-fémorale chez un porteur d’anomalie de
la coagulation). Les veines touchées sont donc essentiellement périphériques.

En I'absence de thrombose, le traitement anticoagulant est arrété apres 2 semaines.

En cas de thrombose, on répeéte I’écho-doppler a J10 pour apprécier, soit la disparition,
soit la stabilité de la thrombose. En cas d’extension, on sera alors amené a utiliser I’héparine de
bas poids moléculaire a des doses thérapeutiques ou a passer a une anti -vitamine K.

En cas de douleurs du mollet, il faudra biensur rechercher des signes de thrombose
veineuse, mais il faudra aussi se méfier d’un syndrome de loge ou d’une blessure artérielle
poplitée ou tibiale postérieure pouvant donner lieu a un hématome plus ou moins limite. Le

diagnostic en sera fait par I’écho-doppler puis I’artériographie [102].

Les hématomes :
Les hématomes importants nécessitant une reprise chirurgicale sont rares.L’observation
d’un hématome impose de reconnaitre son abondance et son siége:
e Intra-articulaire : liquidien ou coagulé, il géne la mobilisation et pourra nécessiter un
nettoyage intra-articulaire, soit a ciel ouvert pour une hémostase éventuelle, soit

avec une canule d’irrigation et un aspirateur ;
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Sous-cutané : un tel hématome peut étre dangereux s’il communique avec
I’articulation. Il n’est alors que I’extériorisation d’une hémarthrose. Il impose I'arrét
immédiat de la rééducation et si nécessaire, la reprise chirurgicale pour évacuation,
fermeture étanche de I’espace articulaire et drainage ;

Les hématomes a distance sont rarement collectés et sont source d’ecchymoses

étendues pouvant gagner vers la cuisse et la jambe.

Les infections :

Il faudra en cas de suspicion, affirmer ou infirmer I'infection.

Outre la recherche de portes d’entrée, les données de I'examen local et de I'’examen
radiographique peuvent montrer des calcifications et des signes de descellement
diffus, rarement des géodes.

Un bilan biologique évaluera NFS, VS et CRP.

La ponction du genou est essentielle.

En cas de forte suspicion, la scintigraphie aux leucocytes marqués pourra aider au
diagnostic.

La biopsie synoviale est un examen important fait sous anesthésie locale avec une
pince basket, elle permet de décrire la synoviale (polynucléaires altérés) et de la
cultiver pour identifier le ou les germes en cause avant toute réinvention.

Parfois, l'identification du germe ne sera réalisée que lors de la culture des
nombreuses biopsies préopératoires, en particulier intra—-médullaire.

Les infections peuvent étre postopératoires, causées par des hématomes et nécroses
cutanées. Elles peuvent étre préopératoires, leur fréquence est chiffrée a 5%, leur
traitement nécessitera alors |'ablation de la prothése, un traitement antibiotique

adapté et la remise d’une prothese dans le méme temps ou dans un second temps.
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Les complications rotuliennes :

Les complications rotuliennes sont représentées par des douleurs, une instabilité ou des
fractures. Elles sont le plus souvent en rapport avec la technique chirurgicale. Les instabilités
rotuliennes sont liées a une erreur de rotation dans I'implantation des protheses fémorales et
tibiales. Les fractures de la rotule semblent étre favorisées par I’abord chirurgical extensif, la

section de 'aileron rotulien externe ou la résection du ligament adipeux. [103]

Les complications cutanées :
Plusieurs tableaux de complications cutanées :

- La nécrose cutanée isolée, seche et étendue nécessite une surveillance rapprochée
et parfois I’arrét des exercices de flexion en kinésithérapie.

- La nécrose humide est redoutable car infectée. Il faut apprécier I’étendue de
I'infection, ponctionner le genou a distance, mettre en route une antibiothérapie
polyvalente, et souvent, envisager une reprise chirurgicale.

- On peut observer deux types d’écoulements : sanglant ou séreux. Rarement, il
s’agit de I’évacuation d’'un hématome purement sous cutané qui se rompt lors de la
rééducation. Plus souvent, il s’agit d’'un hématome communiquant avec la cavité
articulaire. Il impose alors I'arrét de la rééducation, la mise dans une attelle et si
tout n’est pas résolu dans les 24-48 h, la reprise chirurgicale.

- Une nécrose cutanée plus étendue peut rester superficielle et imposera parage et
débridement des berges.

- En cas de nécrose plus extensive, superficielle et de fistule articulaire sans
désunion profonde, il faudra parer, nettoyer et assurer la couverture par lambeau.

- Par contre, si la déhiscence est profonde avec exposition de la prothese, il faut
exciser tous les tissus nécrotiques et envisager la reconstruction des parties molles,
souvent par lambeau. Si le délai est inferieur a 8 jours, chez un patient en bon état,

en ’absence de contamination massive, on peut envisager de conserver la prothese.
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Au-dela, il est préférable d’envisager une chirurgie en deux temps avec ablation de la
prothése et immobilisation en platre. Plus fréquente et plus banale est I'observation d’un gros
genou inflammatoire chez un sujet volontier obése. On appréciera I’état de la peau, le volume du
genou. Y a-t-il une collection, est-elle intra ou extra-articulaire ou mixte ? On appréciera
parallélement les signes vitaux et biologiques (NFS, VS, CRP).

S’il n’y a pas de grosse collection et de contexte fébrile, on arrétera la kinésithérapie et

on surveillera le patient.

- Soit il y a une grosse collection et une reprise chirurgicale pour nettoyer s’impose.
- Soit on a une suspicion septique, on fera des hémocultures, on recherchera une porte
d’entrée et on réalisera une ponction [101]. Puis on décidera d’une reprise pour

diagnostic et nettoyage, I'antibiothérapie n’étant entreprise qu’apres prélévement.

v' Les complications tardives :

La raideur

La raideur articulaire aprés prothése totale du genou survient suivant le type d’implant
dans 8 a 16% des cas. Elle est définie comme un déficit de flexion, souvent douloureux, a moins
de 100° de flexion, a 6 mois d’évolution ou plus.

Les causes en sont multiples et quelquefois difficiles a mettre en évidence.

Une flexion préopératoire restreinte est un des facteurs principaux cités par les auteurs
pour expliquer le déficit postopératoire de I'amplitude articulaire. La présence d’antécédents
chirurgicaux au niveau du genou est un facteur d’enraidissement reconnu.

Parfois, I’existence d’une atteinte associée de la hanche homolatérale avec un flexum et
un raccourcissement du quadriceps peut expliquer une mobilité insuffisante.

Le type de prothése joue également un role. Les prothéses conservant le ligament croisé
postérieur, plus difficiles a équilibrer en per opératoire, ont des flexions maximales en moyenne
inférieures a celles qui sacrifient ce ligament [103]. La technique opératoire peut également étre
a 'origine d’une raideur: une erreur dans les coupes osseuses, notamment au niveau de la rotule

ou du tibia, un mauvais positionnement de la hauteur de I’interligne articulaire, une insuffisance
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de libération des ostéophytes postérieurs ou un surdimensionnement prothétique. Une
rééducation inadéquate et mal contrbélée peut pérenniser un déficit de flexion ou d’extension. La
aussi, une raideur douloureuse dont I'origine n’est pas a priori évidente, doit toujours faire
évoquer la possibilité d’une infection a bas bruit et étre investiguée en conséquence.

Dans la période post-opératoire immédiate (six a huit semaines) certaines raideurs
peuvent étre vaincues par mobilisation passive sur attelle motorisée et sous protection d’une
péridurale antalgique. Certains auteurs préconisent des mobilisations sous narcose. A plus long
terme et en I'absence d’erreurs techniques manifestes, des arthrolyses chirurgicales peuvent
améliorer la mobilité. Dans les raideurs extrémes non liées a une infection et fonctionnellement

génantes, il est parfois nécessaire de procéder a un changement de prothése.

Descellement :

Le descellement aseptique est la cause la plus fréquente d’échec.

Il s’agit d’une défaillance de I’ancrage des implants touchant le plus souvent le tibia et
conduisant en général au changement de prothése. Le diagnostic doit étre suspecté devant la
réapparition de douleurs aprés un intervalle libre d’indolence de plusieurs années. Le bilan
radiologique confirmera le diagnostic par la migration des implants ou I’apparition d’un liseré
radio-transparent a la jonction entre I'implant et I’os ou le ciment et I'os. Ce tableau clinique et
radiologique, bien que trés évocateur d’un descellement aseptique peut cependant cacher un
processus infectieux latent a germe peu virulent ou étre le résultat d’une infection tardive
secondaire (contamination des implants par dissémination hématogene a partir d’un foyer
infectieux a distance). Ainsi, tout descellement aseptique est a priori suspect.

L’infection doit étre systématiquement exclue par des investigations complétes (dosage
de la protéine C-réactive, scintigraphie et surtout ponction articulaire par un chirurgien
orthopédiste). La malposition initiale de la prothése est la cause principale de descellement
(27%). Un défaut de fixation initiale, de méme qu’une surcharge pondérale avec un indice de

masse corporelle supérieur a 30 kg/m2 sont aussi des facteurs de descellement a ne pas
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négliger [104]. Le caractere insidieux de ces descellements aseptiques confirme I'importance de
la surveillance radiographique périodique [104]. La reprise de ces descellements fait appel en
général a des prothéses a tige centromédullaires de fixation en conservant le caractére semi-

contraint de la prothése.

La douleur :

Lors de I’examen, en cas de douleurs, on s’attachera a déterminer si elle est globale ou
localisée, pouvant étre le fait d’'une fracture de fatigue de la rotule, d’un accrochage du tendon
poplité sur un ostéophyte, d’une tension du fascia lata, d’un paquet adipeux inflammatoire,
d’une tendinite de la patte d’oie. Bien sur, toute douleur fera soupconner un descellement, une
instabilité ou un sepsis larve. [103]

L’algodystrophie

Dans les semaines qui suivent I'intervention, le genou peut gonfler, devenir raide et
douloureux malgré une bonne évolution au départ. Cette réaction est appelée algodystrophie.
Cette raideur met souvent plusieurs mois voire méme un a deux ans pour disparaitre, avec
parfois des séquelles. Une algodystrophie peut se déclarer méme si I'intervention s’est bien
passée.

L’usure de polyéthyléne :

L'usure de l'insert en polyéthyléne servant d’interface de glissement entre le carter
fémoral et le plateau tibial est inéluctable avec le temps. C’est le point faible des arthroplasties.
L’usure est fonction de la qualité intrinséque du matériel et de son mode de stérilisation mais
également du dessin de I'implant, de I’état de surface de I'implant fémoral métallique, de
I’équilibrage ligamentaire et de la laxité résiduelle de I'articulation. Cette usure va entrainer une
libération de particules de polyéthyléne dans I'articulation. Ces particules s’accumulant dans la
synoviale, vont migrer peu a peu aux jonctions os/ciment ou os/prothése, générant une cascade
d’événements biologiques aux interfaces implants/os, qui vont a leur tour conduire a des
destructions osseuses localisées et progressives (ostéolyses). Ce phénomeéne, réellement

biomécanique, va participer a la faillite de I'implantation.
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Les fractures :

Elles peuvent revétir tous les aspects, de la fracture 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’ostéosynthése ou une révision prothétique si la

fracture accompagne un descellement caractéristique.

L’instabilité :

L’instabilité est un sujet complexe. Elle peut étre fémoro-patellaire ou fémoro-tibiale ou
globale.

En cas d’instabilité fémoro-patellaire, celle-ci était-elle préexistante ? A-telle été corrigée
par I'intervention ? Quand I'instabilité est manifeste, on est bien souvent amené a réintervenir et
il faudra préalablement rechercher une mal rotation des implants fémorotibiaux par scanner.

Lorsque le cadre des ligaments collatéraux était fonctionnel avant I'intervention, une
instabilité peut survenir du fait de mauvaises coupes osseuses intra-articulaires ou du fait de
libérations capsulo-ligamentaires avec une technique inadéquate (en particulier sur le versant
externe). L’instabilité peut survenir du fait du descellement prothétique dont il faudra définir le
caractere septique éventuel.

En cas d’instabilité fémoro-tibiale, il faudra évaluer celle-ci a 0°, 30° et 90° afin de bien
comprendre la part ligamentaire et la part des coupes osseuses. Les coupes osseuses
antéropostérieures seront mieux évaluées par scanner.

Il est possible d’observer des luxations fémoro-tibiales, méme apres utilisation d’une
prothése postéro-stabilisée en cas de laxité externe importante a 90° et passage du plot en
arriére de la barre transcondylienne lors d’un mouvement de varus forcé.

A I'opposé, en cas de ligament croisé postérieur trop tendu, on pourra observer une
subluxation antérieure avec une usure postérieure du plateau tibial interne bien mise en

évidence sur le cliché de profil en extension et en charge monopodale [101].
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Enfin, en cas d’instabilité, il est important de bien connaitre I'implant en place, son
niveau de contrainte et la philosophie de la technique de pose. C’est le gene du patient, son état

général et le pronostic qui pourront conduire a faire une révision.

VII. REEDUCATION POST OPERATOIRE : [105, 106,107]

Cette rééducation comporte quatre périodes :
e Une période préopératoire
e Trois périodes postopératoires :
0 L'une immédiate allant de JO a J15/J30
o L'autre a moyen terme de J15/J30 a J60/J90

o La derniere a long terme apres J60/J90

Les principes de cette rééducation sont les suivants :

- Elle doit étre infradouloureuse ou toujours rester dans le secteur des douleurs
supportables

- 1l faut rechercher la mobilité en flexion a 90° puis a 110°

- Conserver I'extension passive et I'obtenir en actif

- Maitriser les troubles trophiques.

Les buts et les principes de cette rééducation sont identiques quel que soit le type de
prothése et la kinésithérapie doit répondre aux impératifs pour remédier ou compenser les
difficultés majeures qui guettent les patients : déficit de flexion, raideur en extension, désunion
cutanée.

- Schéma de la rééducation [108]:
e Période préopératoire [109] :

Elle consiste a mener le malade dans les meilleures conditions jusqu'a l'intervention
chirurgicale, et a I'éduquer a la kinésithérapie postopératoire.

- Massothérapie sédative et défibrosante antistase.

- Education de I'appareil extenseur.
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- Renforcement musculaire.
- Apprentissage du béquillage.
- Préparation a la kinésithérapie respiratoire éventuelle.
e Périodes postopératoires :
Durant ces phases tout travail agressif est a proscrire afin d'éviter les désunions et les

phénomenes douloureux.

1. Premiére période J0 a J15/30:

- Lutte contre I',edeme et les stases vasculaires.

- Lutte contre l'inflammation locorégionale.

- Libération de l'appareil extenseur.

- Levée des inhibitions musculaires.

- Recherche de flexion.

- Reprogrammation des cinéses en flexion/extension.

- Travail des fléchisseurs.

- Recherche du verrouillage actif.

- Prévention des algodystrophies reflexes (ADR)

- Lever précoce avec appui sous couvert de cannes pendant 6 semaines pour les

prothéses non scellées.

Béquillage avec appui ou sans attelle.

2. Deuxiéme période J15/30 a J60/90

- Massothérapie cicatricielle.

- Lutte contre I'ADR.

- Récupération de la flexion au-dela de 90°.
- Poursuite du gain en extension active.

- Intensification du travail musculaire du quadriceps et des ischiojambiers.
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- Verrouillage actif en charge, renforcement de I'équilibre en charge.
- Mise a jour du schéma de marche.

- Acquisition de I'autonomie de la montée et de la descente des escaliers.

3. Troisiéme période aprés ]60/]90

Elle consiste a gérer les difficultés rencontrées, et a compenser les retards inhérents a
celles-ci.
Il restera a:
e Parfaire I'état cicatriciel ;
e Lutter contre I'hydarthrose, I'cedéme et les séquelles d'une ADR éventuelle ;
e Augmenter I'amplitude articulaire notamment en flexion ;
e Gagner sur I'extension active du genou surtout en charge ;

e Augmenter l'autonomie, améliorer I'équilibre dynamique.
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PROGRES ET INNOVATION

|. CHIRURGIE ASSISTEE PAR ORDINATEUR :

Cette technique est développée depuis une dizaine d’années dans le monde et en France.

La Chirurgie Assistée par Ordinateur (CAO) : « c’est I'informatique au bloc opératoire ».
L’acte chirurgical devient informatisé donc contrélé, plus précis et plus fiable

Le but est de déterminer la taille de la prothése la plus adaptée pour le patient. La
CAO permet de contréler I'alignement de la prothése dans les 3 plans de I'espace (plan vertical,
sagittal, et horizontal) et I’équilibrage ligamentaire.

L’axe de la PTG et la balance ligamentaire sont les 2 critéres les plus importants pour
que le résultat clinique soit bon et la durée de vie de la prothése optimisée.

Le systéeme de navigation, posséde une unité optique qui détecte grace a une camera a
infrarouges, des marqueurs sphériques réfléchissants. Le systéme est controlé par un moniteur «
touche-écran » recouvert par un sac stérile transparent (figure 56).

Apres un abord standard pour PTG, deux fiches sont implantées dans le fémur et le tibia
sur lesquelles sont fixés des corps rigides ayant des marqueurs sphériques a réflexion pour
infrarouge. Un enregistrement est alors réalisé : le centre de rotation de la hanche est défini par
un mouvement de circumduction, les centres de la cheville et du genou sont déterminés par la
numérisation des malléoles latérale et médiale ainsi que des points reperes spécifiques du genou
a I’aide d’un stylet de navigation portant trois spheres a réflexion. Les informations des surfaces
osseuses du tibia proximal et du fémur distal sont enregistrées en glissant le stylet sur les
plateaux tibiaux et les condyles fémoraux.

En se fondant sur ces données, le systeme crée un modéle osseux adapté au genou du
patient et propose par la suite des composantes prothétiques concernant la taille et I’orientation.

Dans le plan frontal, les coupes sont perpendiculaires a I’axe mécanique du membre

inférieur. Dans le plan sagittal, la piéce fémorale est mise a 5° de flexion et la piéce tibiale avec
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une pente postérieure de 3o (ou une pente nulle quand un plateau rotatoire est choisi selon la
préférence du chirurgien).

Tous ces parametres peuvent étre modifiés selon la préférence du chirurgien (taille des
piéces, orientation. . .). De plus, le systéme offre 'opportunité de controler la rotation de la piéce
fémorale par rapport aux condyles postérieurs, I’axe antéropostérieur (Whiteside-line) et I'axe
trans épicondylien. Enfin, la balance ligamentaire est controlée cliniquement en extension et en
flexion, et des cales sont utilisées au besoin jusqu’a I'obtention d’une bonne stabilité médiale et
latérale aux manceuvres en valgus/varus. Occasionnellement, nous ajoutent un geste de
libération jusqu’a ce que le systeme confirme I'équivalence entre les espaces en extension et en
flexion. Ces données enregistrées sont utilisées dans le choix de la rotation de I'implant fémoral
en respectant la coupe tibiale proximale dans le but d’obtenir un espace parallele au cours de la
recherche de I’espace en flexion. L’orientation des ancillaires de coupes et la définition des plans
de coupes sont déterminées en utilisant le systéeme de navigation. La résection fémorale a été
effectuée en deux temps en commencant en premier par la coupe fémorale distale et ensuite
complétée par un ancillaire « quatre en un ». Aprés la résection osseuse, les plans de coupes
sont contrélés et documentés par la fonction de vérification du systéme. A chaque étape de
I'opération, le chirurgien vérifie I’équilibre ligamentaire. L’axe du membre inférieur, la mobilité
et la stabilité de I'articulation du genou sont examinés et documentés avec les pieces d’essai et

les implants définitifs. [119]
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Figure 57 : Ecran de contrdle de I’ordinateur permettant d’apprécier
la balance ligamentaire en extension et en flexion
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Figure 58 : Ecran de contrdle en fin d’'intervention montrant un axe al80°, une extension du
genou compléte et un bon équilibrage ligamentaire.

II. CHIRURGIE MINI-INVASIVE :

La chirurgie mini-invasive suscite un engouement actuel réel tant aupreés des chirurgiens
que des patients. Repicci et Romanowski [110] en ont introduit, dans les années 1990, le
concept, a partir de la prothése uni-compartimentale. Leurs résultats, rapportés a 8 ans de recul
(taux de survie de 91%, rapidité de la récupération fonctionnelle, qualité de I'alignement), ne
pouvaient que logiquement conduire a I'arthroplastie totale par voie mini-invasive.

La chirurgie mini invasive par arthroplastie totale repose sur une incision inférieure a 14
cm pour Bonutti [111] , comprise entre 9 et 12 cm pour Haas [112] .La longueur de la voie
d’abord cutanée parait cependant étre un critere insuffisant.

La chirurgie mini-invasive ne peut étre réalisée qu’a I'aide d’un ancillaire spécifique dédié
(navigué ou non).

La durée de l'intervention est en effet majorée, en I’état actuel des ancillaires et des
pratiques (bien que Laskin ne rapporte qu’un allongement de la durée opératoire de 7 mn en
moyenne [113]). Le jeu des écarteurs est plus difficile et la possibilité d’une conversion au profit
d’une chirurgie conventionnelle doit étre envisageable a tout moment sur les bases des

connaissances classiques de la chirurgie prothétique.
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La voie d’abord la plus couramment utilisée est antéro-médiale, I'arthrotomie réalisée par
mid-vastus (incision de 2 a 3 cm dans les fibres du vaste interne). La rotule n’est pas luxée en
dehors mais éversée. Bonutti [111] préconise une voie latérale, épargnant I'appareil extenseur,
passant au travers du fascia lata. Il souligne de plus, I'intérét d’une cicatrice non visible par le
patient.

Les indications ne peuvent a I’heure actuelle qu’étre choisies : Pour Tenholder [114],
I'indication idéale est représentée par une femme mince dont le BMI est faible, avec un fémur
étroit et une bonne amplitude pré-opératoire. Pour Laskin [115], cette technique n’est pas
applicable si le BMI est supérieur a 40, la déformation articulaire fixée en valgus excéde 15°, la
flexion inférieure a 80° ou en cas de flexum supérieur a 80°. Il déconseille par ailleurs cette
technique dans les cas de polyarthrite rhumatoide traités par corticoides (risque cutané) et lors
des reprises.

L’installation du patient ne differe pas de l'installation classique, en dehors du fait qu’il
faut s’assurer que le genou puisse étre bien mobile durant toute I'intervention de la flexion a
I’extension. En effet, la taille réduite de I'incision, approximativement autour de 10 centimétres,
impose au chirurgien de travailler a travers une fenétre mobile en alternant plusieurs fois
I’extension et la flexion durant I'intervention et en changeant le positionnement des écarteurs
entre le coté médial et le c6té latéral. L'utilisation du garrot pneumatique n’est pas obligatoire,
bien que conseillée par la plupart des auteurs.

L’intervention peut étre réalisée sous anesthésie générale ou épidurale mais nécessite
une bonne relaxation musculaire.

L’incision est en général rectiligne, du poéle supérieur de la patella jusqu’au milieu de la
tubérosité tibiale antérieure sur son bord médial, environ 2 a 4 cm en dessous de l'interligne
articulaire. Néanmoins, cette incision peut étre légérement curviligne, convexe en dedans, en cas
de technique épargnant totalement le quadriceps (« quadsparing»). En effet, cette technique
impose I'utilisation d’un ancillaire de coupe par voie médiale facilitée par I'incision curviligne. La

dissection du tissu celluleux sous-cutané peut étre indifféremment réalisée au bistouri
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électrique ou aux ciseaux fins, mais doit étre minutieuse afin de créer cette fenétre mobile.
L’arthrotomie est parapatellaire interne et peut étre secondairement associée en cas de difficulté
d’exposition a une arthrotomie complémentaire horizontale sur I'aileron patellaire au niveau de
son tiers moyen, sur une distance d’environ 1 cm, en bas et en dedans.

Plusieurs attitudes sont alors possibles vis a vis de I’appareil quadricipital. Une incision
limitée a 2 ou 4cm du tendon quadricipital représente la premiere option, I'alternative consistant
en une incision de 2cm dans I’axe des fibres du muscle vaste médial (« midvastus »), ou un
abord sous le vaste médial (« subvastus ») avec une arthrotomie bifurquant a angle droit en
médial [116]. Enfin I'absence totale d’incursion dans le quadriceps (« quadsparing ») est
également possible nécessitant souvent une coupe rotulienne premiére et une instrumentation
basée sur la réalisation des coupes tibiale et fémorale distale depuis la partie médiale de
I’articulation [117].

La patella n’est pas éversée mais seulement subluxée. Afin d’améliorer la visibilité de
I’articulation, I'excision de la partie médiale du ligament adipeux et de la membrane synoviale
supra-trochléenne est en général pratiquée en extension. L’ablation rigoureuse des ostéophytes,
en particulier au niveau du fémur postérieur, nous semble importante afin d’améliorer la flexion
postopératoire.

Cette ablation est en général facilitée par l'utilisation d’un distracteur mis en place le
genou en flexion dans I’espace fémoro-tibial, afin d’accéder a la partie postérieure du fémur et a
la capsule postérieure. La libération de la capsule postérieure peut ainsi étre réalisée aisément si
nécessaire. Méme si I'ordre des coupes dépend de I’habitude du chirurgien, elle peut aussi étre
modifiée afin de s’adapter au déficit relatif de vision.

Ainsi, certains opérateurs réalisent tout d’abord la coupe rotulienne (en cas de
resurfacage), afin de pouvoir la subluxer plus facilement. Puis la coupe fémorale distale est
réalisée le genou en flexion, a I’'aide d’un ancillaire intramédullaire de gabarit réduit.

Par la suite, la coupe tibiale est réalisée a I'aide d’un guide extramédullaire adapté, mais

la coupe tibiale premiere est bien entendu possible en particulier pour les chirurgiens sacrifiant
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le LCP. L’espace en extension peut alors étre évalué, ainsi que 'axe du membre inférieur. Le
genou est remis en flexion afin de réaliser les coupes fémorales antérieures et postérieures, dont
la rotation est en général réglée a partir de la ligne de Whiteside et des condyles postérieurs, les
épicondyles pouvant étre difficilement visualisables. Les espaces en flexion et en extension sont
ensuite analysés a I'aide des espaceurs puis des implants d’essai. Il faut tenir compte, avec les
espaceurs, de lI'inclusion de la coupe «Flex » dans le guide de coupe fémoral, enlevant 2mm d’os
supplémentaire au niveau des condyles postérieurs et correspondant a I’épaisseur del’'implant
fémoral.

Il est probable que I'association de la chirurgie mini invasive et de la chirurgie assistée
par ordinateur représente le futur de ces techniques compte tenu de l'aide apportée par
I’ordinateur pour la vision en deux ou trois dimensions. Une fois les implants choisis leur
fixation est réalisée, cimentée ou non, sans aucun changement imposée par la voie d’abord.
L’insertion premiére du composant tibial nécessite une hyperflexion du genou et une
subluxation antérieure du tibia. Cette insertion peut étre facilitée par ['utilisation d’un
composant tibial muni d’une mini-quille ou d’une quille modulaire. L’insertion du composant
fémoral est plus aisée en flexion, suivie de I'insertion du composant patellaire puis de I'insert
d’essai en extension.

Enfin, un nettoyage soigneux du ciment en exces, le genou en flexion et en extension,

précede I'insertion du polyéthylene définitif.

Figure 59 : Voie mini— invasive au cours

d’une pose de prothése totale du genou. [118]
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DISCUSSION DES RESULTATS

|. EPIDEMIOLOGIE

L’ age peut étre un facteur étiologique important des arthropathies du genou s’il est
associé a d’autres facteurs. [120]

L’age moyen dans notre série était de 61.67 avec des extrémes de 32 et 80 ans.

Tableau V : Comparaison de la moyenne d’adge des patients dans les différentes séries.

Auteurs Nombre de cas La moyenne d’age

NEYRET [121] 182 76.6
BRIARD [122] 963 68
CATON [123] 95 58
NORDIN [124] 500 70.3
BOUSQUET G. [125] 108 65
EL IMADI.H [126] 70 64
EL OTMAN.H [127] 92 60
EL ALAOUI.A [128] 39 58.2

Notre série 120 61.67
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Graphique 11: Comparaison de la moyenne d’age selon les séries.

Biomécaniquement, le cartilage est soumis a trois types de force : les forces de tension,
de cisaillement et de pression. Le cartilage rend compte de 3 % de I'amortissement des forces
exercées au sein d’une articulation, pour 50% d’amortissement pour I'os sous-chondral. Au
cours du processus de vieillissement, la possibilité de résister a ces forces de tension et de
cisaillement diminue. Ainsi, la prévalence de I'arthrose augmente avec I’dge et I’espérance de
vie [129].

Avec le vieillissement de I'individu, on observe une modification de la structure de la
matrice, et notamment la formation de liaisons covalentes entre certains acides aminés et
certains sucres a l'origine d’une augmentation de la glycosylation de la matrice. Celle-ci perd
ainsi une partie de ses propriétés rhéologiques et biomécaniques (flux hydriques, synthése de
protéoglycannes...) et se fragilise, a I'origine de la dégradation du cartilage. C’est le phénoméne

de I’AGEs [130,131].
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Tableau VII : Les ages extrémes selon les séries

Auteurs Ages extrémes
NEYRET [121]. 70-87
CATON [123]. 43-77
NORDIN [124]. 26-93
EL IMADI.H [126]. 50-70
EL ALAOUIA [128]. 19-85
Notre série 32-80

On constate que l'indication des prothéses totales du genou s’étend a des patients de
plus en plus jeunes et cela peut étre expliqué par I'atteinte de cette articulation dans le cadre
des rhumatismes inflammatoires .Dans la série de CATON I’dge moyen est de 58 avec des
extrémes allant de 43a77ans ;tandis que dans la série de NEYRET I’dge moyen est de 76,6 avec
des extrémes de 70a 87 ans.

La moyenne d’age dans notre série est proche de celle d’EL.OTMAN.H; elle est
légérement inférieure a celle de NEYERT, BRIARD, NORDIN, BOUSQUET et EL IMADI.H. Alors

gu’elle s’avére un peu supérieure a celle des autres séries restantes.

2. Le sexe:

Selon la littérature, La femme est plus atteinte que ’lhomme par la gonarthrose.

Dans notre série, nous avons noté une prédominance du sexe féminin (78 % de nos
patients étaient de sexe féminin et 22 % de sexe masculin) ; c’est le méme résultat constaté
dans les autres séries d’études :

Dans les résultats de la série de NEYRET,on note une prédominance féminine avec 82%
de sexe féminin et 18 % de sexe masculin, dans la série de NORDIN 40% de sexe masculin et 60%
de sexe féminin et dans la série de DE POLIGNAC 40,8% de sexe masculin et 59,2% de sexe

féminin.
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Tableau VII : Comparaison du sexe selon les études.

Sexe féminin en Sexe masculin en
Auteurs Nombre de cas
pourcentage pourcentage
DE POLIGNAC [132] 49 59.2 40.8
NEYRET. [121]. 182 82 18
NORDIN. [124]. 500 60 40
CATON. [123]. 95 57.8 42.2
BRIARDS. [122]. 963 58.4 41.6
EL IMADI.H. [126]. 70 57 43
EL OTMAN.H. [127]. 92 60 40
EL ALAOUI .A. [128]. 39 71.79 28.21
Notre série 120 78 22
90,00%
82% .
80,00% 78%

70,00%

60,00% p9,20%
, ()

60,00% 5g 0% 58,40%

57%

50,00%

40,00%
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0,00%

M sexe féminin

M sexe masculin

Graphique 12 : Représentation du sexe selon les études.

Les théories biomécaniques de la gonarthrose connaissent un regain d’intérét. Parmi les

facteurs extrinseques favorisants, le port de hauts talons augmente le moment d’adduction au
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niveau des genoux. La gonarthrose est caractérisée par une augmentation de I'onde de choc lors
de la phase d’appui, confirmant ainsi le caractére pathogene de I'usage des hauts talons [133].
Plusieurs études épidémiologiques suggérent que la prise d’'une oestrogénothérapie
substitutive a la ménopause est associée a une réduction du risque de gonarthrose [133].
Cette prévalence élevée de gonarthrose chez les femmes peut étre aussi expliquée par

I'obésité qui est plus fréquente chez les femmes que les hommes.

3. IMC

Plusieurs études épidémiologiques ont établi que la maladie arthrosique survient plus
fréquemment en présence d’une obésité : il existe un rapport étroit entre I’augmentation de
I’indice de masse corporelle (IMC) et la survenue de la gonarthrose.

Le stress mécanique résultant d’un indice de masse corporelle (IMC) élevé est identifié
comme facteur de risque pour le développement de I'arthrose du genou : chaque augmentation
de cing unités de I'IMC est associée a une augmentation du risque de gonarthrose de 35%.
[134].

Une étude transversale menée au CHU de Rabat a conclu que I’age de début précoce de
la gonarthrose est associé a un IMC élevé. [135].

Dans notre série ,73% des patients avaient un IMC supérieur a 25kg /m2.

4. Antécédents chirurgicaux orthopédiques :

Il est essentiel de les chercher systématiquement, vu leur importance dans I'indication de
la prothése, le choix des techniques ainsi que I’estimation de survenue des complications en per
et postopératoire.

Dans notre série :

- 6 patients ont bénéficié d’une méniscectomie par arthroscopie.

- 9 patients ont bénéficié d’'une ostéotomie tibiale.
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- 2 cas de traumatismes occasionnant une fracture du plateau tibial et une seule

patiente porteuse d’une prothese totale de la hanche bilatérale.

Le risque de gonarthrose aprés méniscectomie chirurgicale et/ou arthroscopique est
largement démontré. [136].

Les auteurs confirment que I'existence d’une fracture préalable du plateau tibial fait
courir un plus grand risque de complications en cas de prothése totale du genou. Il s’agit
d’ennuis de cicatrisation, de raideur du genou et de rupture de I'appareil extenseur. Le fait que
les opérés d’arthrose post-traumatique soient souvent plus jeunes, peut également avoir une
influence sur I'avenir.

La prothése totale de genou est un traitement efficace des séquelles de fractures des
plateaux tibiaux [137].La plupart des patients ostéotomisés seront candidats a la PTG qui peut
leur apporter un soulagement important et durable des douleurs et une nette amélioration
fonctionnelle [138].

La navigation reste un excellent outil pour la reprise d’'une ostéotomie tibiale par PTG
[139].

La prothése totale du genou aprés ostéotomie tibiale de valgisation pose des problemes
spécifiques (coupes osseuses asymétriques, équilibrage ligamentaire, couverture du plateau

tibial), en particulier lorsque I'ostéotomie tibiale a crée un cal vicieux [140].

5. Facteurs étiologiques :

5.1 Les facteurs de risque :

D’aprés la littérature ; la gonarthrose survient plus fréquemment en présence d’une
obésité.
NEYRET [121], dans sa série de 182 cas, a retrouvé que 62% des patients étaient obeses,
et 25% présentaient une surcharge pondérale tandis que CATON [123], dans sa série de 95 cas a
constaté que 75% des femmes et 4% des hommes présentaient une obésité.

Dans notre série, 41% des patients étaient obéses et 32% en surpoids.
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Par ailleurs, le surmenage articulaire notamment d’ordre professionnel et sportif, a été
retrouvé d’aprés I'étude de NEYRET [121] dans 20% des cas.

Dans notre série, nous I'avons retrouvé dans 46%.

Hannan a montré que les hommes devant, au cours de leur travail, porter des charges,
s’agenouiller ou s’accroupir, ont un risque de gonarthrose deux fois plus élevé que ceux n’ayant
pas de telles contraintes lors de leur travail [141].

Maetzel dans une revue systématique de la littérature étudiant le lien: activité
professionnelle-arthrose, a conclu que la relation entre les travaux nécessitant des flexions des
genoux et la gonarthrose chez I’lhomme était constamment retrouvée mais qu’on ne pouvait
conclure chez la femme [141].

L’excés de contraintes mécaniques dues au surpoids et appliquées aux articulations
portantes, active des mécanorécepteurs présents a la surface des chondrocytes et des cellules
de I'os sous-chondral (ostéoblastes, ostéocytes, ostéoclastes). Ceci va déclencher diverses voies
de signalisation intracellulaire pro-inflammatoire et pro-dégradative.

De plus, un taux plasmatique de leptine ; produites essentiellement par le tissu adipeux ;
élevé est associé a une épaisseur du cartilage au genou plus basse et a une perte plus
importante du volume cartilagineux au cours du temps [142]. Les sujets obéses auraient une
sensibilité plus marquée a la douleur ; ce qui favorise I’évolution symptomatique rapide de leur

gonarthrose.

5.2 Etiologies :

La gonarthrose pourrait étre soit secondaire a un trouble mécanique qui peut étre
constitutionnel (genu varum congénital), ou acquis (cal vicieux diaphysaire fémoral ou tibial,
séquelle d'une fracture intra-articulaire). La gonarthrose primitive sur genou axé est beaucoup
plus rare [143]

Chez nos patients, la gonarthrose était secondaire dans 14.16% des cas et primitive dans

85.83% des cas.
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v' Gonarthrose sur genu varum
Tout vice architectural non corrigé est probablement un facteur de risque de progression
de I'arthrose. Cela a été démontré en particulier pour le genu varum qui est un facteur de risque
de survenue de gonarthrose et de sa progression [143].
Sa fréquence dépasse celle du genou varum secondaire ,en effet :
e BRIARD [122] a précisé dans sa série de 963 cas, la présence de 32 % du genou
varum arthrosique.
e CATON [123] a rapporté dans sa série de 95 cas, 43% de genou varum.

e Dans notre série de 120 cas, nous avons constaté 59.17% de cette pathologie.

L’indication de la prothése totale du genou est posée dans le genou varum arthrosique

primitif dans tous les cas ou I'ostéotomie de réaxation est slirement dépassée.

v" Gonarthrose post-traumatique
La gonarthrose dite post-traumatique est une indication a la prothése totale du genou.
e BRIARD [122] rapporte dans sa série de 95 cas, 20 cas de traumatismes sans
relation avec une activité sportive ou professionnelle.

e Dans notre série, nous avons signalé 2cas de traumatisme.

v Gonarthrose sur Iésions méniscales.
Les lésions méniscales multiplient par 2 a 3 le risque de I'arthrose fémoro-tibiale.
e NORDIN [124] dans sa série de 500 cas, a rapporté 11 % de méniscectomie interne
a I’origine de la gonarthrose.
Dans notre série ; 6 patients présentaient une lésion méniscale et ayant bénéficié d’ une
méniscectomie par arthroscopie.

La méniscectomie est un FDR de développement d’arthrose du genou [144]
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v Les arthropathies inflammatoires :

La spondylarthrite ankylosante évolue inéluctablement vers I'ankylose quelle soit osseuse
ou fibreuse. La polyarthrite rhumatoide quant a elle, est caractérisée par une conservation assez
prolongée de la mobilité du genou, 'absence d’ankylose vraie et une évolution qui peut se faire
rapidement vers une impotence fonctionnelle prolongée en raison de I'importance et la
fréquence des poussées inflammatoires. La mise en place d’une prothese totale de genou (PTG)
constitue un traitement tres efficace dans I'arthrite chronique destructrice et invalidante du
genou secondaire a la PR [145].

Il est clair que la spondylarthrite ankylosante et la polyarthrite rhumatoide sont
invalidantes et entravent la vie socioprofessionnelle du patient.

L’attitude thérapeutique est donc franchement chirurgicale faisant appel a ’arthroplastie
totale du genou.

e BRIARD [122] rapporte dans sa série de 95 cas ,29 protheéses totales du genou
posées sur des genoux rhumatoides sur PR soit 30,52%, et 14 protheses totales
du genou chez des patients suivis pour une spondylarthrite rhumatoide soit
14,73%.

e NEYRET [121] rapporte dans sa série de 182 cas ,43 protheses totales du genou
posées sur des genoux rhumatoides sur PR soit 23,62%, et 27 protheses totales
du genou chez des patients suivis pour une SPA soit 14,83%.

e Dans notre série nous avons eu 4 cas de pose de prothese totale du genou sur
une polyarthrite rhumatoide soit 3.33% des cas, et 4cas de pose de PTG chez des

patients suivis pour SPA soit 3.33% des cas.
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Graphigue 13 : Le pourcentage des arthropathies inflammatoires dans les différentes séries.

Le taux d’arthroplasties totales du genou pour des arthropathies inflammatoires, dans

notre série est inferieure a celui des autres séries.

Il. ETUDE PREOPERATOIRE :

1. Etude clinigue :

L’évaluation de I’état clinique et fonctionnel du genou des patients est fondamentale
dans le controle de la qualité des soins prodigués. Dans la chirurgie de la gonarthrose, de
nombreux scores ont été proposés [146-147] : La cotation fonctionnelle HSS (ou IKS), la cotation
fonctionnelle de Guépard et le score d’arpege [1438].

Les variables les plus couramment utilisées sont : la douleur, la mobilité, le périmétre de
marche, 'utilisation de cannes ou de béquilles, la montée des escaliers, I’existence d’instabilité
et la capacité au travail.

Nos patients ont été évalués selon le score de I'international Knee Society, Il comporte 2
scores : Le premier, le score du genou (sur 100 points), évalue l'articulation elle méme en
rapportant les résultats concernant la douleur, la mobilité et la stabilité du genou. Le second, le

score fonctionnel (sur 100 points), évalue la fonction globale en étudiant les capacités du patient

a la marche et dans les escaliers.
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Pour évaluer les résultats fonctionnels, nous avons opté pour le score IKS, le score de
I'International Knee Society qui est largement utilisé a travers le monde, et qui mesure les
parametres classiques entourant la pathologie dégénérative du genou : la douleur, la fonction et

la mobilité articulaire.

2. Etude radiologique :

2.1 Bilan radiologique :

Avant toute arthroplastie du genou un bilan radiologique est nécessaire a
réaliser comportant :

- Une radiographie de face du genou en appui monopodal : afin de potentialiser le
pincement articulaire

- Une incidence en Schuss : pour mieux explorer la partie postérieure du condyle fémoral
qui est la topographie préférentielle de I'usure.

- Une radiographie de profil : permettant une analyse fiable de I’épaisseur de I’interligne
articulaire, une bonne visibilité des contours des condyles et des surfaces tibiales.

- Un défilé fémoropatellaire a 30°, et a 60° : explore I'articulation fémoropatellaire et
permet une analyse optimale du pincement et de I’ostéophytose.

- Un pangonogramme (goniométrie) de face : en appui bipodal permettant de calculer les
corrections angulaires a réaliser si un réalignement du membre inferieur est décidé et de
calculer I'axe mécanique du membre inférieur, a partir de I’angle HKA :

- H (Hip) : centre de la téte fémorale

- K (Knee) : centre du genou, défini par I'intersection de la tangente aux condyles
avec la perpendiculaire en son milieu a la ligne joignant les épines tibiales.

- A (Ankle) : centre du plafond de la mortaise tibio-péroniére.
Axe fémoral : il joint le centre de la téte fémorale (H) au centre du genou (K)
Axe tibial : il joint le centre du genou au centre de la cheville (A)

Ces deux axes déterminent I’angle HKA.
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Le membre est dit normo- axé lorsque I'angle HKA est de 180°. En dessous de 180°, le
genou est en varus et au-dessus, il est en valgus. Soit une valeur moyenne de 180° + 3°.

En effet, en moyenne, I’axe anatomique du tibia (centre du genou-centre de la mortaise)
est en valgus de 2° par rapport a I’axe anatomique du fémur (téte fémorale-centre du genou).
Mais on peut, en pratique, confondre I'axe mécanique et I’axe anatomique car il existe des
variations individuelles non pathologiques liées au morphotype du fait de I'écartement plus
grand des hanches par rapport aux chevilles, I'axe mécanique du membre inférieur est
légerement oblique en bas et en dedans, formant un angle de 3° avec la verticale.

Cet angle est d'autant plus ouvert que le bassin est plus large, comme c'est le cas chez la
femme. Cela explique aussi pourquoi le valgus physiologique du genou est plus marqué chez la
femme que chez I’lhomme [149]

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

La classification d’AHLBACk, choisie pour stadifier la gonarthrose de nos patients tient
compte du pincement puis des remaniements osseux sous-chondraux considérés comme
d’apparition plus tardive : 94.17% des cas dans notre série avaient des arthroses évoluées stade
I, IVet V.

Des proportions voisines ont été notée dans les différentes séries : (Tableau VIII)

Tableau VIII : Stades radiologiques de la gonarthrose dans différentes séries Auteurs

Auteurs Nombre de cas Stade radiologique Ill, IV et v (%)
CARLIER Y. [150] 156 94
HUTEN D. [151] 185 96
DEROCHE PH. [152] 375 95
DEJOUR D. [153] 118 94
EL OTMAN H. [127] 92 96
Notre série 120 94.17
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2.2 Bilan d’opérabilité

Un bilan préopératoire complet sera obligatoire, réalisé en concertation avec le médecin
réanimateur anesthésiste pour évaluer I'opérabilité des patients, avec un examen complet et
minutieux, en évaluant la fonction cardiaque et respiratoire et en cherchant a dépister et traiter
tout foyer infectieux, également en estimant le risque thrombotique et hémorragique pour
prévoir une stratégie transfusionnelle.

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

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

3. L’intervention :

3.1 Le type d’anesthésie :

Par rapport a une anesthésie générale, l'anesthésie périmédullaire (rachianesthésie,
péridurale) permet de réduire les scores de douleur au repos et a l'effort, la consommation
d'opioides, les nausées et les vomissements postopératoires, d'autant plus lorsqu'un opioide
hydrophile (morphine, hydromorphone) est injecté dans I'espace intrathécal. L'anesthésie
périmédullaire est associée a une réduction de la morbidité et de la mortalité périopératoires
apres la chirurgie prothétique.

En raison de la triple innervation de [l'articulation du genou par les nerfs : fémoral,
sciatique et obturateur ; le bloc fémoral est insuffisant pour couvrir les douleurs de la prothése
de genou. Il faut donc compléter I'analgésie par des opioides en anesthésie générale. [ 154 ]

Dans la série d° EL ALAOUI .A de 48 cas , l'intervention s’est déroulée sous anesthésie
générale dans 33 cas (84,61%) et sous rachianesthésie dans 6 cas, soit (15,38 %),tout les patients
ont bénéficié d’un cathéter fémoral.

Dans notre série de 120 cas ; nous avons opté pour une anesthésie générale dans 73 cas
soit 60.83% ; et une rachianesthésie dans 41 cas (34.17%).

6 cas (5%) ont été opérés sous anesthésie générale associée a une péridurale.

Un bloc fémoral avec pose de cathéter a été réalisé chez 30% des cas.
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L'intérét du garrot dans I'implantation de la prothése totale de genou est mis en cause
par la plupart des travaux actuels.

Une étude réalisée sur 31 cas de PTG opérés pour évaluer l'intérét du garrot dans
Ilimplantation de la prothese avait conclu que I’hémostase préventive a, comme principal
avantage, I’amélioration du confort per opératoire et la précision de la technique. En revanche,
les risques hémorragiques accrus a la fin de I'intervention, et un saignement postopératoire plus
abondant prouvé, en cas de PTG sous garrot, nous encouragent a utiliser, de plus en plus, une
technique d’implantation sans garrot, sans hémostase préventive. [155]

Dans notre série ; le garrot a été utilisé chez 82 patients soit 82% des cas.

3.2 Lavoie d’abord:

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

Tout abord chirurgical du genou doit non seulement permettre un abord facile des
structures anatomiques, mais aussi respecter I'anatomie fonctionnelle. Le point le plus important
est celui de I'endroit idéal ou placer I'incision cutanée.

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 [156]

Dans la série de Parvisi [157], la voie para-patellaire interne a été utilisée dans 70% des
genoux (21 PTG), alors que la voie para-patellaire externe a été utilisée dans 30% des cas (9
PTG).

Dans la serie de Klemens [158], les malades on 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 [159] toutes les arthroplasties ont été posées par voie

para-patellaire interne (179 PTG).
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Dans notre série, comme dans la série de de Young Kyun Woo et d’ELALAQOUI .A ,tous les
genoux (120 PTG) ont été opérés par voie d’abord para-patellaire interne, sous forme d’une

incision para patellaire interne prolongée dans le vaste interne (100%).

Tableau IX : Voies d’abord selon les séries.

Voie d’abord
Auteurs Nombre d’arthroplasties
PPI PPE
Parvisi [157]. 30 21 9
Klemens [158]. 68 61 7
YOUNG KYUN WOO [159]. 179 179 0
EL ALAOUI.A. [28]. 48 48 0
Notre série 120 120 0
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GraphigueN° 14: Répartition des voies d’abord selon les séries
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3.3 _Types des protheses :

Le traitement chirurgical par prothése du genou est utilisé en pratique courante clinique
depuis environ 30 ans, tout d’abord de facon épisodique et en utilisant uniquement des
prothéses a charnieres dont les résultats ont été médiocres.

Actuellement, l'utilisation des prothéses a glissement et surtout le développement des
techniques de positionnement trés rigoureuses et précises ont transformés les résultats de ces
prothéses.

D’aprés BRIARD [122], dans sa série de 963 cas, tous les malades ont bénéficiés

d’une prothése a plateau mobile type LCS sans ciment.

e Dans la série de NEYRET [121], toutes les prothéses étaient postéro-stabilisées semi
contraintes ne conservant pas les ligaments croisés type total Condylar IIl.

e NORDIN [124], dans sa série de 500 cas, a noté que les prothéses utilisées étaient a
plateau fixe conservant le ligament croisé postérieur type GUEPAR, la prothése
fémorale, ainsi que I'implant rotulien étaient cimentés.

e D’aprés I'étude de DE.POLIGNAC [132], parmi les implants, 43 protheses avec
conservation du ligament croisé postérieur seul et 6 prothéses avec conservation des
deux ligaments croisés. Les implants fémoraux et tibiaux étaient scellés. Chez tous
les patients, les implants rotuliens ont été cimentés dans 27 cas et non cimentés
dans 22 cas.

e Dans notre série, 96.67% des cas des prothéses étaient semi-contraintes postéro
stabilisées sans conservation des ligaments croisés ; la prothése était de type

contrainte dans 3.33% des cas.

Le choix du type de protheése est conditionné par plusieurs facteurs, notamment la
qualité du tissu osseux qui recevra I'implant et I’état des parties molles et des éléments de
stabilité du genou, surtout le ligament croise postérieur.

Il n'existe pas encore de consensus concernant la rotule au cours d’une PTG : Protheser

toujours, jamais ou quelquefois, les études comparatives ne donnent pas de réponse nette [160]
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Différentes études ont conclu a I’égalité du résultat entre le resurfacage et I’absence de
resurfacage rotulien dans les PTG.

Selon une méta-analyse menée par Rémy Nizard, il a été établi que Le resurfacage
apparait comme diminuant le risque de réintervention et de douleurs antérieures [ 161]

Dans notre série ; 71,67% des cas ont bénéficié d’ un resurfacage de la patella.

I1l. COMPLICATIONS

1. Complications peropératoires : [162,163, 164]

L’avulsion du tendon rotulien, liée aux difficultés de fléchir le genou, est signalée par de
nombreux auteurs.Elle peut étre évitée par les divers artifices déja exposés, Bradley et al. [165]
n’hésitent pas a basculer, en sous-périosté, le tendon rotulien libéré de son insertion. En fin
d’intervention, le tendon est solidement rattaché aux structures internes. L’instabilité par
avulsion du ligament latéral interne en cours d’intervention est signalée dans deux cas par
Sarokhan et al. [166] Elle oblige a employer un implant plus contraint.

La dévascularisation de la rotule au cours de la chirurgie est considérée comme une
cause possible de sa fracture. Ainsi, il est recommandé d’éviter la section du rétinaculum latéral
ou la résection complete du Hoffa. Le sacrifice de la branche supérieure de I'artere géniculée
latérale est un facteur de risque. Certaines études semblent montrer une corrélation entre
section de cette artére et fracture postopératoire, mais d’autres non. C’est donc un élément a
prendre en considération, mais d’autres facteurs sont associés.

L’ostéolyse et la perte de substance osseuse excessive durant la préparation de la rotule
augmentent le risque de fracture par fragilisation rotulienne au méme titre que la résection
excessive ou I’effraction de la corticale antérieure.

Un composant fémoral trop épais ou trop antérieur, une résection osseuse inadéquate,
des anomalies dans la course rotulienne finale augmentent les contraintes rotuliennes et par la

méme le risque de fractures.
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Plusieurs facteurs ont été incriminés comme facteurs favorisants. La polyarthrite
rhumatoide, en raison de la fréquence des rotules fines et fragiles, prédispose aux fractures
méme si deux études n’ont pas montré de différence significative.Certains implants
prédisposent aux fractures peropératoires. Enfin, le ciment, par effet thermique, serait un
facteur de nécrose et, donc, de fracture. [167]

Un cas de fracture supra-condylienne du fémur a été rapporté par LU [168] dans une
série de 32 genoux raides en flexion.

Dans notre série, nous avons eu 4 cas (3.33%) de rupture du tendon rotulien ,3 cas
(2.5%) de rupture du tendon poplité et un seul cas de fracture incomplete de la patella .

Nous n’avons noté aucun cas de fracture supra condylienne du fémur au cour de

I'intérvention.

2. Complications postopératoires :

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

dénuée de risque et dont les complications peuvent étre locales ou générales. [169]

2.1. Les complications thromboemboliques :

La PTG comporte des gestes chirurgicaux intramédullaires responsables d’une
embolisation du contenu cavitaire fémoral et d’une intense activation de la coagulation. Pour la
PTG, les TVP se forment a 90% en per opératoire dans les veines musculaires sous-jacentes a la
prothése; leur devenir éventuel est de s’étendre vers les troncs collecteurs et la veine poplitée. Il
s'agit d'une complication fréquente. Dans la majorité des cas, les thromboses sont distales. Le
taux d'embolie pulmonaire est faible 0,5 a 3 %. [169]

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

moléculaire et de bas de contention. [170]
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Des travaux récents montrent qu’il n’y a pas d’intérét a débuter en préopératoire la
thromboprophylaxie, plutot qu’en postopératoire, a H +12, ce qui, de plus, augmente la sécurité
des anesthésies locorégionales périmédullaires. [170]

NEYRET [121], dans sa série de 182 cas, a rapporté la survenue de 80 phlébites soit 44%
qui ont été confirmées par phlébographie apreés test au fibrinogene marqué.

Dans la série de NORDIN [124], I'incidence était de 6%, chez BOUSQUET [125], elle était
de 5%.

Dans notre série, nous avons noté 3 cas de thrombose veineuse profonde et qui ont été

traités médicalement avec une bonne évolution clinique.

2.2. Les complications infectieuses :

Le risque infectieux est une complication rare mais grave qui impose le plus souvent une
réintervention (pour nettoyer I'articulation opérée et parfois changer la prothése) ainsi qu’une
antibiothérapie prolongée. [171],

Le taux d’infection est d’environ 2%, ce risque augmente sur certains terrains
(polyarthrite rhumatoide 8% [171], corticothérapie, diabéte) ou lors d’une réintervention.
L’infection peut survenir précocement (infection aigué) avant la 3e semaine post opératoire, elle
est due a une contamination du site opératoire habituellement par la peau.
Elle peut étre subaigué ou tardive dans ces cas il s’agit le plus souvent de contamination
hématogene ou lymphatique a  partir d’'un  foyer infectieux a  distance.
Il est indispensable de faire le diagnostique précocement afin de réaliser un traitement approprié
et efficace. La clinique (fiévre, douleur et signes locaux), la biologie (VS, CRP), la scintigraphie
osseuse aux leucocytes marqués et surtout la ponction articulaire afin d’isoler le germe
permettrons de confirmer le diagnostique. [172].

Le traitement associe toujours un geste chirurgical et une antibiothérapie prolongée.

Schématiquement, deux grands tableaux cliniques sont le plus souvent réalisés avec des

manifestations radiologiques généralement en retard sur la clinique :
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e L’infection évidente avec écoulement de pus par cicatrice opératoire, I’examen

radiographique est utile pour rechercher les signes d’ostéite.

e L’infection a bas bruit, les signes radiographiques les plus précoces se localisent a la

zone de fixation prothétique.

Dans l'infection aigué débutante le lavage débridement synovectomie du genou sans
changement de la prothese peut permettre la guérison.Dans les autres cas, I’ablation de la
prothése est indispensable .La nouvelle prothése peut étre réimplantée dans le méme temps
opératoire ou a distance aprés normalisation de la biologie [173].

Leur diagnostic repose alors sur un faisceau d’arguments : biologiques, radiologiques,
scintigraphiques et bactériologiques.

Les mesures de préventions du risque infectieux sont codifiées et font l'objet de
recommandations de bonnes pratiques .Cependant, I'impact de ces mesures et leur observance
sur la réduction du risque infectieux apres PTG, n’a pas été vérifié. [174].

NEYRET [121], dans son étude de 182 cas, a rapporté 12 cas de sepsis nécessitant une
reprise chirurgicale.

CATON [123], dans sa série a rapporté 4 cas de sepsis évoluant favorablement sous
antibiothérapie.

JAFFAR-BANDJEE [187 ] a rapporté 4 complications infectieuses dont une a occasionné le
déces.

Dans notre série nous n’avons pas noté d’infection de prothése. Cependant ; nous avons

eu un cas d’infection cutanée superficielle traitée médicalement avec une tres bonne évolution.

2.3. Les complications cutanées :

Les complications cutanées aprés prothése totale du genou sont diversement évaluées
dans la littérature et surviennent selon les séries entre 2% et 12% des cas. [175]

Le mécanisme d’apparition d’une nécrose cutanée ou d’une désunion cicatricielle est
souvent multifactoriel : genou multi cicatriciel, mauvais état général, insuffisance circulatoire,

tabagisme.
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Les nécroses et les désunions cutanés, peuvent mettre en jeu le devenir de la prothese
sous jacente. En cas d’atteinte limitée, I'évolution est souvent favorable apres arrét de la
rééducation et soins locaux. Cependant, elles peuvent parfois nécessiter un geste chirurgicale
(nouvelle suture) ou un geste plastique (lambeaux de recouvrement).

Les Troubles de cicatrisation sont trés fréquents en raison du mauvais état cutané qu’on
peut rencontrer chez les patients multi-opérés dans le flexum sévére du genou ou lorsque
I’encombrement antéro-postérieur de la prothése a mal été pris en compte.

JAFFAR-BANDJEE [187], dans sa série, a noté 1 cas d’ouverture cutanée et 3 nécroses
dont une a évolué vers une infection profonde.

Dans notre série nous avons eu un cas de désunion cutanée et 3 cas de retard de

cicatrisation.

2.4. Paralysie du_nerf sciatigue poplité externe :

La paralysie du nerf sciatique poplité externe est fréquemment citée :

Trois cas pour Lu et al [168]

Trois cas sur 84 genoux opérés pour Dolai et al [176]

Deux cas pour Montgomery et al [177]

Un cas sur 7 genoux opérés pour Henkel et al [178]

Quatre cas sur 13 genoux hémophiliques pour Goldberg et al [179].

Ces paralysies, souvent transitoires, sont a craindre plus particulierement dans les grands
flexums fixés du genou. Dans les genoux déviés en fort valgus, la libération du sciatique poplité
externe est recommandée en cours d’intervention.[180]

Nous avons retrouvé un cas de paralysie du nerf sciatique poplité externe dans une série

de 120 cas.

- 125 -



Le traitement chirurgical de la gonarthrose par arthroplastie totale du genou (a propos de 120 cas)
e —

2.5. L’hématome :

Les hémarthroses et hématomes ne sont pas rares et sont bien soulagés par le «glacage»
du membre opéré. S’ils sont volumineux, il peut étre nécessaire de les ponctionner, voir de les

évacuer chirurgicalement.

e NEYRET [121], dans son étude de 182 cas, a rapporté 40 cas qui ont présenté un
hématome, aucun n’a nécessité une évacuation chirurgicale ou une ponction.

e CATON [123], dans sa série de 95 cas, a rapporté la survenue de 10 cas d’hématome
nécessitant une évacuation chirurgicale.

e Dans notre série, deux cas d’hématome ont été signalés soit 1.67% .

2.6. L’algodystrophie : [181]

Elle compromet le résultat fonctionnel de l'intervention chirurgicale, et nécessite un
traitement a la fois médical et fonctionnel par une rééducation douce qui doit surtout rester
indolore.Elle peut d’ailleurs étre déclenchée par des gestes de kinésithérapie inadaptés.
Elle peut guérir spontanément.

Son traitement s’étale généralement sur une période de quelques semaines, mais pouvant
aller jusqu’a 2 ans.

Son diagnostic est souvent confirmé par une scintigraphie osseuse.

Dans notre série, nous avons noté un cas d’algodystrophie.

2.7. La raideur :

La mobilité préopératoire représente un élément déterminant dans le résultat final. La
mobilisation du genou est fréquemment proposée lorsque la flexion n’atteint pas 90°. Cette
mobilisation doit étre évitée en raison de ses risques pour Cameroun et Hu [194]. En revanche,
elle doit étre systématique selon Bradley et al [183] et Lachiewitz et al. [184].

L’intérét de telles mobilisations reste cependant discuté.

La raideur du genou est une complication fréquente et grave par son retentissement

fonctionnel [185], elle est définie comme un déficit de flexion, souvent douloureux, a moins de
e —
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100° de flexion, a 6 mois d’évolution ou plus. Son incidence varie entre 12 et 13%, favorisée par
I'algodystrophie, les complications cutanées et thromboemboliques.

Elle pose le probléeme de son origine et du choix thérapeutique retenu : mobilisation sous
anesthésie générale, arthrolyse arthroscopique ou chirurgicale ,ou reprise de PTG. [185, 186]

JAFFAR-BANDJEE [187], a rapporté 3 cas de raideur ayant nécessité deux mobilisations
sous AG et une arthrolyse.

Dans notre série, nous avons eu 3 cas de raideur résiduelle.

La récidive d’une raideur sévére, faisant perdre tout le bénéfice de I’intervention, est

rarement notée aprés mobilisation sous anesthésie générale[185].

2.8. Le descellement aseptique :

Il constitue la 1 ere cause de reprise chirurgicale aprés la PTG [185], c’est une
complication fréquente d'origine mécanique pure, liée a l'usure du polyéthyléne utilisé comme
surface de frottement. Il se manifeste cliniquement par des douleurs et plus ou moins une
déformation progressive en varus ou valgus [188]. Le diagnostic est conforté par la radiologie
(liseré complet, déplacement de la piece prothétique). Le traitement est chirurgical par un
changement de prothese lorsque cela est possible.

NEYRET [121] a retrouvé 1 cas de descellement aseptique dans sa série de 182 cas.
CATON [123] en a retrouvé 2 cas et NORDIN [124] 3 cas .

Dans notre série, aucun cas de descellement aseptique n ‘a été signalé.

2.9. Les complications rotuliennes :

A type de fracture de rotule, d’instabilité rotulienne, ou d’interruption de I'appareil
extenseur, elles constituent 60% des complications des prothéses de genou, leur incidence varie
de 1 a 21% selon les séries.

Elles sont le plus souvent en rapport avec la technique chirurgicale. Les instabilités

rotuliennes sont liées a une erreur de rotation dans I'implantation des prothéses fémorales et
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tibiales. Les fractures de la rotule semblent étre favorisées par I'abord chirurgical extensif, la
section de I'aileron rotulien externe ou la résection du ligament adipeux. [189]

Dans la série de JAFFAR-BANDJEE [187], 22% des patients avaient présenté des
complications rotuliennes réparties entre subluxation ou luxation de rotule, défaut de centrage,
fracture de rotule ou douleurs.

Dans notre série, nous n’avons pas noté de complications rotuliennes en post opératoire.

IV. RESULTATS CLINIQUES :

1. Sur la douleur

La majorité des études affirment I'effet antalgique de la prothése totale du genou par
I’lamélioration de la douleur en postopératoire :
> NORDIN [124], dans sa série de 500 cas, apres un recul moyen de 7 ans, a relevé
parmi 200 cas, les résultats suivants :
- Disparition de la douleur dans 130 cas, soit (65%)
- Persistance de la douleur dans 70 cas soit (35%)
> NEYRET [121], dans sa série de 182 cas, a relevé les résultats suivants aprés un recul
moyen de 3 ans :
- Disparition de la douleur dans 57% des cas.
- Persistance de douleurs sévéres dans 12% des cas.
- Persistance de douleurs modérées dans 31% des cas.
» CATON [123], dans sa série de 95 cas a relevé les résultats suivants aprés un recul
moyen de 10 ans :
- Disparition des douleurs modérées : 66,8%.
- Douleurs inchangées dans 4,1%.
> EL ALAOULA, a signalé les résultats suivants aprés un recul moyen de 21 mois :

@ Disparition des douleurs dans 31 cas soit 65%.
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@ Persistance de douleurs modérées dans 10 cas soit 21%.

@ Persistance de douleurs séveres dans 7 cas soit 15% .

Dans notre série, on a signalé les résultats suivants apres un recul moyen de 28 mois :

Aucune douleur chez 74% des patients
- Légere ou occasionnelle chez 17% des patients.
- Modérée, occasionnelle chez 8% de nos patients
- Modérée, permanente chez 1% des patients.
- Pas de cas de douleur sévere
Dans toutes les séries y compris la notre, l'effet antalgique est important par
I'implantation de la prothése totale du genou.
A partir des données précédentes, nous n’avons pas trouvé de différence majeure
concernant le pourcentage des patients ne présentant pas ou peu de douleurs. Les différentes
séries ne rapportent pas, dans les résultats cliniques, des douleurs inexpliquées y compris la

notre.

2. La marche :
L’évolution de la marche est paralléle a celle de la douleur.
Dans notre série, le périmetre de marche a été nettement amélioré chez tous les patients,
Il est devenu illimité chez 26 % des malades alors qu’il était inférieur a 500 meétres chez 83% des
patients.
Egalement NEYRET, dans sa série, avait rapporté une amélioration du périmétre de
marche qui était devenu illimité chez 28% des cas alors qu’il était inferieur a 500m chez 70% des

patients.
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Tableau X : Montrant les résultats cliniques selon les différentes séries

Score global

Auteurs Nombre de PTG | Recul moyen (années) | Flexion en degré K
NEYRET 182 3 105 136
NORDIN 500 7 104 152
BRIARD 963 10 105 165
DEPOLIGNAC 963 1 90<f<120 159
DEJOUR [191] 118 4 108 163
COLIZZA [190] 165 14 110 163

EL IMADI.H 70 26 mois 120 157.53
EL ALAOUILA 48 21 mois 107.5 135
Notre série 120 28 mois 105 166

La flexion a été comprise entre 100° et 120° dans les différentes séries, ce qui rejoint la
moyenne de flexion dans notre série qui était de 105°.
Le score IKS reflete a long terme I'état général des patients. Il est toujours amélioré par la

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

V.RESULTATS RADIOLOGIQUES :

L'analyse radiologique d'une prothése du genou va comporter ['étude de I'axe
fémorotibial obtenu, qui doit étre entre 0 et 5° de valgus, ce qui n'est obtenu selon les séries que
dans 30 a 90 % des cas [192].

e L'incidence fémoropatellaire va juger de la congruence entre la rotule et le fémur.
La persistance d'une subluxation externe va entrainer une usure anormale de la
prothése rotulienne. A distance, I'analyse radiologique va étudier la fixation des
prothéses, l'existence d'un liseré localisé ou global, son évolutivité et la

modification éventuelle du positionnement initial.
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Concernant la correction angulaire, tous nos résultats ont été évalués a I’aide du calcul de
I’angle HKA sur le pangonogramme.

Les sources d’erreurs existent, comme l'ont démontré Cooke et al. [193] liées au
positionnement du genou par rapport a la plaque. Néanmoins, Wright et al.[194] Ont montré
gu’une rotation interne ou externe de 10° ou méme de 20° ne modifie pas significativement
I’angle HKA lorsque le genou est en extension compléte et normalement axé. Une rotation de 40°
ne modifie 'angle que de 1° selon Swanson et al. [195] En cas de varus de 15°, une rotation
interne de 20° sous estime un varus de 3°. La rotation interne ne change rien. En cas de flessum,
la rotation peut modifier 'axe jusqu’a 6°.

Dans la série de T.Ammari [196] de 56 PTG, I'angle HKA moyen en préopératoire était de
175,5° avec un angle de correction moyen en postopératoire de 178,8°, soit une correction
moyenne de 3,3°.

Dans les séries de B.Zniber [197] (67 PTG) et Hajime Yakamana [198] (112 PTG) ; les
corrections angulaires moyennes étaient respectivement de 1,4°, 1,4° et 2,8".

Dans notre série nous avons obtenu une normocorrection de I'axe dans 95.83% des cas
et une hypocorrection dans 4.17% des cas.

Selon | analyse des clichés radiologiques postopératoire ; il n’y avait ni descellement

ni liseré évolutif.
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VI. RESULTATS GLOBAUX :

Tableau XI: résultats des arthroplasties du genou selon le score d’IKS
Auteurs Trés bon et bon résultats% Résultats moyen % Mauvais résultats%
NEYERT 45 37 18
NORDIN 65 25 10
CATON 74 22 4
EL IMADI.H 71 14.2 14.2
EL ALAOUIL.A 73.4 20 6.6
Notre série 82 17 1
Nous avons obtenu un taux satisfaisant de bon et trés bon résultats, en se comparant

aux autres études.
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CONCLUSION
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Les prothéses totales du genou ont de nombreuses indications dans les différentes

arthropathies du genou, arthrosiques et inflammatoires. L’indication chirurgicale doit étre

adéquate et précoce dans le but de prévenir la détérioration articulaire.

/a planification préopératoire est un élément essentiel pour la préparation a l'acte

opératoire.

Les données actuelles de la littérature confirment que la prothése totale du genou est

une intervention fiable a long terme, et son intérét essentiel réside dans I’analyse des

complications des échecs et de 'amélioration de la qualité de vie.

%utefois, la qualité résultat fonctionnel obtenu ne dépend que de la qualité du geste

chirurgical, de I’état articulaire initial et de la bonne adaptation de la rééducation postopératoire.
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ANNEXE |

Fiche d’exploitation :

1. ldentite
Numero
Age
sexe = homme femme
Profession ...................o.
Activité physique = sport agressif /sédentarité /.....

Séjour d’hospitalisation en post op............

2. ATCDS =
a) Atcds familiaux
b) Atcds personnels =
e traumatisme du genou oui  non traite  non
e maladie rhumatismale oui non spécifier
e Maladie endocrinienne oui non spécifier
diabete,dyslipidémie autre hémophilie
e chirurgie orthopédique oui non
Si oui=date.................
méme membre ? oui non
Type= ostéotomie, méniscectomie, synovectomie ,nettoyage articulaire,
autres..........
3. Cote opéré = droit gauche
4. Douleur = mécanique inflammatoire
Siege int  ext fp
5. Limpotence fonctionnelle= total partielle
6. Raideur= oui non
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7. Clinique=
e Délai de consultation........
e Taille ... poids..... IMC ... =interprétation
e Marche=normal boiterie nécessité d aide
e Examen du genou=
Type= genu varum
Genu valgum
Genu flessum
Genu recurvatu m
1) Mobilité articulaire = douloureuse oui non
Blocage oui non
2) Laxite =oui non
Si oui = antéropostérieur oui non
Lateral oui non
3) Amplitudes= flexion............ extension..........

4) Sdrotulien oui non
5) Signe de rabot oui non
8. Explorations radiologiques
e Incidence= de face en charge
De profil
De schuss
Autres =goniometrie membres inferieures,
radiographie des autres articulations,...
e Classification selon Ahlback
e Type = interne externe FP
9. Traite ment =

a) Hygiene de vie=
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Perte ponderale...... ,reeducation,..... physiothérapie,...... orthese de repos ou
d’activite,..... se melles,...cannes,.... Autres........
Duree ....

b) Ttt medical=

corticotherapie intra ou periarticulaire oui non

acide hyaluronique intra articulaire oui non
lavage articulaire oui non
autre............

C) Ttt antalgique= paraceta mol oui non dose
Paracetamol associe oui non dose
AINS oui non dose

d)  Chirurgie =

Arthroscopie

Osteotomie de valginisation

Prothese oui non =si oui uni ou bicompartimentale

10. Bilan paraclinique
1) preanesthesique
NFS ..., ,Jonnogramme ...,Rx thorax...., bilan d hemostase........... ECG..

2) preoperatoire

11. PTG :
unilatéral : O, gauche : O, droite : O
bilatérale : O— délai entre les deux :
1) .type de prothése : contrainte O, semi contrainte O,
Non contrainted
2) .implant tibial :

taille :
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Moyen de fixation :
3) .implant fémoral :
taille
Moyen de fixation
4) .implant rotulien : non O, oui : O
Taille :
Moyen de fixation :
12. type d’anesthésie : AG O, locorégional O
13. installation : DD O, autre :
14. garrot pneumatique : oui O, non O
15. voie d’abord :
Voie antérieur :
- antérieur médial : O
- antérieur latéral : O
16. technique de pose : assister par ordinateur : O, hon O
17. incident per opératoire=
Rupture du tendon rotulien O
Rupture du tendon poplite
FR fémur O
FR tibia O
Autre :
18. soin post opératoire
ATB : pré opératoire : non O, oui O , type : délai :
Per opératoire : non 0O, 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 :
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Anti inflammatoire : non O, oui : 0O, classe : durée :

Cathéter fémoral (antalgique) : non O oui O

Immobilisation post opératoire : non 0O, oui O, durée : moyen :

Transfusion : non O, oui O, nombre de culots transfusé :

Rééducation :

Immédiate (dés ablation du Redon) :

Différé O, pourquoi : , délai :

Non faite O

19. Résultats postopératoire :

Radiologie postopératoire:

Implant fémoral:

- Adéquation: adapté - trop petit - trop grand

- Position de face : bonne position - trop externe - trop interne

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

- Adéquation: adapté - trop petit - trop grand

- Position de face : bonne position - trop externe - trop interne - bascule latérale- en dedans
- Position de profil: bonne - trop en avant - bascule en avant - en arriere

Implant rotulien:

- Position de face: bonne - trop externe - trop interne - oblique

- Position de profil: bonne - haute - basse - oblique - autre ............... 0
Pangonogramme post op : fait Chon fait

Deviation angulaire : ... normocorrigeChypocorrigeeChypercorrigee
position rotule : normale Canormale

Varus residuel [valgus residuel

autre

résultats fonctionnels :
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Douleur : échelle visuelle de la douleur (0 _ 10)
Mobilité articulaire :

- Flexion en 0° :

- Extension en 0°:

- Flexum : non O oui O, en 0° :

- Recruvatum : non O oui O en 0°:

- Laxité : externe O interne O

marche :

- sans aide O

- avec une canne O

- avec deux cannes O

- avec cadre de marche O

Score IKS :

20. 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 O, oui O, en degré :
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fracture : non O oui O type de fracture :
luxation : non O oui O

descellements : oui O non O

usure : oui O non O

21. résultats globaux

Excellent O

Moyen O

Médiocre O
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ANNEXE II

Cotation de I'International knee Society
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RESUMES
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RESUME

Ce travail a été réalisé sur une série de 120 cas de gonarthrose chez 100 patients traités
par prothese totale du genou au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du centre
hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech sur une durée de 10 ans s’étalant entre

Janvier 2006 et fin Décembre 2015.

Notre objectif a travers cette série, était de tracer un profil épidémiologique, d’analyser
les complications et les résultats fonctionnels et radiologiques obtenus apres l'intervention et de
montrer l'intérét de [I’arthroplastie totale du genou, dans ce type de pathologie, sur

I’'amélioration de la qualité de vie des patients.

L’age moyen de nos patients était de 61,67ans avec des extrémes allant de 32 ans a 80
ans. La prédominance féminine est nette avec 78 femmes soit (78 % des patients ) et 22 hommes

soit (22%). Le score IKS a été utilisé pour évaluer I’état du genou avant et apres l'intervention.

L’acte opératoire a consisté en une arthroplastie totale du genou semi contrainte dans
96.67% des cas et de type contrainte dans (3.33%’). Tous nos patients ont été suivis pendant

une durée moyenne de 28 mois.

Les complications postopératoires étaient marquées par : un seul cas d’infection cutanée
superficielle chez une patiente qui a été traité par une antibiothérapie adéquate, un cas de
désunion cutanée ,3 cas de retards de cicatrisation ,2 cas d’hématome,1 cas de paralysle du nerf
sciatique poplité externe,3 cas de thromboses ,1 cas d’algodystrophie et 3 cas de raideurs

résiduelles.

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

une augmentation considérable du périmétre de marche.
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Nos résultats rejoignent celles de la littérature et affirment que la prothése totale du
genou occupe une place importante dans le traitement de la gonarthrose évoluée ou étendue a

plusieurs compartiments ou tout procédé de conservation parait dépassé.

Les résultats dépendent d’une part d’une bonne planification pré opératoire, d’un geste
technique irréprochable, et d’autre part, d’une rééducation postopératoire efficace associée a

une motivation réelle du patient.
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ABSTRACT

This work was performed on a series of 120 cases of knee osteoarthritis for 100 patients
treated with total knee arthroplasty in orthopedic surgery and traumatology department at the
University Hospital Mohammed VI, Cadi Ayyad University in Marrakech, for a period of 10 years

ranged between January 2006 and December 2015

Our goal through this series, was to trace the epidemiological profile, analyze the
complications and functional and radiological outcomes after surgery and show the importance

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

The average age of our patients was 61.67 years with extremes ranging from 32 years
to 80 years. The predominance of the female element has been clear, 78 women (78%) compared
to 22 men (22%).The IKS score was used to assess the condition of the knee before and after

surgery.

This operative act consisted of a total knee replacement surgery that has a semi
constraint knee in 96.67% of cases and a constraint knee in (3.33%). All patients were followed

up for 28 months.

Postoperative complications were marked by a single case of superficial skin infection in
a patient in which has been treated with adequate antibiotics, a case of cutaneous disunion, 3
cases of delayed healing, 2 cases of hematoma, 1 case of sciatic nerve externally paralyzed, 3

cases of thrombosis, 1 case of reflex sympathetic dystrophy and 3 cases of residual stiffness.

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

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

- 147 -



Le traitement chirurgical de la gonarthrose par arthroplastie totale du genou (a propos de 120 cas)

Our results are consistent with those in similar studies shows clearly that the total knee
replacement occupies an important place in the treatment of advanced osteoarthritis or

extensive multi-compartment where any preservation process to the knee seems impossible.

The results depend on the one hand a good preoperative planning, exceptional technical
skills, and also an effective postoperative rehabilitation associated with a patient's real

motivation
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