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La raideur se définit comme une limitation incomplete des mouvements alors que

I’ankylose correspond a la perte totale des mouvements d’une articulation [1].

Le Genou est une articulation particulierement a risque pour développer une raideur en

raison des rapports étroits existants entre les muscles et la capsule, la fréquence des fractures

articulaires.

L’étiologie et les mécanismes physiopathologiques de la raideur déterminent la prise en

charge et le pronostic.

L’arthrolyse est une intervention mobilisatrice visant a redonner une mobilité

fonctionnelle au Genou, elle suppose que les surfaces articulaires soient respectées.

ZElle vise a supprimer les rétractions capsulo-ligamentaires et aponévrotiques, ainsi qu’a

réaliser I’ablation d’ostéomes, de corps étrangers et la résection de buttoirs osseux.

Cette opération ne doit s’envisager qu’apres avoir épuisé les ressources d’une

rééducation bien conduite sur une articulation solide, chez un patient motivé.

MNous proposons de revoir une série de 26 arthrolyses de Genoux opérés au service de

Traumatologie-Orthopédie B du CHU Med VI Marrakech entre 2006 et 2013

Le but de notre travail est d'étudier les aspects étiologiques, diagnostiques et

thérapeutiques ; nous analyserons les résultats afin de dégager les facteurs pronostiques

retentissant sur le gain final.
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. METHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 26 cas d’arthrolyse du genou sur raideur
Post-traumatique et non traumatique colligés sur une période de 7 ans (entre le 01/01/2006 et

le 31/12/2013) au service Traumatologie-Orthopédie B de I’hopital Ibn Tofail de Marrakech.

Nous avons inclus dans cette étude, tous les patients ayant été hospitalisés ; opérés et
suivis en consultation au sein du service traumatologie- orthopédie B de I’hopital Ibn Tofail de
Marrakech pour arthrolyse du genou documentée. Ont été exclus tous les dossiers incomplets, et
tous les patients perdus de vue en postopératoire. 26 patients ont ainsi été retenus dans notre

étude.

Pour avoir un recul maximal, et une bonne évaluation du gain final, les patients ont été
convoqués par courrier postal et /ou par téléphone. lls ont été examinés et évalués par un

examinateur neutre indépendant des 2 opérateurs qui ont effectué I'arthrolyse.

Les données anamnestiques, cliniques, para-cliniques, thérapeutiques et évolutives des

dossiers des malades ont été recueillies a I’aide d’une fiche d’exploitation.
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1. Age:

L'dge de nos patients variait entre 13 et 61ans, avec un age moyen de 32 ans et un pic de

fréquence entre 20 et 30 ans.

50-60

Figure 1: Répartition des cas par tranches d'age.

2. Sexe

Dans notre série, on note une prédominance masculine, il s’agit de 21 hommes pour 5

femmes.

B Masculin

H Feminin

Figure 2 : Répartition des cas par sexe.
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3. Coté opéré

Le Genou droit était opéré dans 16 cas, soit 54% et le Genou gauche dans 10 cas, soit 46%.

Le coté dominant a été atteint 13 fois, soit 54%

M droite

M gauche

Figure 3 : Répartition des cas par coté opéré.

4. Profession

Nous avons réparti les patients en deux groupes (Tableau I) :
~Groupe des non actifs : composé des patients sans profession et les sédentaires
«Groupe des actifs : divisé en deux catégories :

e Les travailleurs de force

e Les enfants.

Tableau | : Répartition des patients selon activité professionnelle.

Type d’activité Nombres de patients
Sans profession 6
Group des non actifs sédentaires 6
Total 12
force 12
Group des actifs enfant 2
total 14
Total G1+G2 26
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5. Etiologies des raideurs :

5-1 Causes traumatigues

a. Nature de la Iésion traumatique et non traumatique :

Elle est précisée dans la figure 4 :
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Figure 4 : Nature de la Iésion traumatique et non traumatigues.

Les raideurs d'origine traumatique sont les plus fréquentes ; elles représentent 58%.
Les fractures de I'extrémité inferieure de fémur en représentants 8 cas (47% des lésions

traumatiques).

b. Traitement initial du traumatisme

Le traitement initial du traumatisme ; il était chirurgical dans 13 cas, orthopédique dans 9
cas et traditionnel par Jbira dans 4 cas.

L'analyse du traitement initial pour chaque lésion traumatique a permis d'établir lafigure 5:
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Aucun traitement; Chirurgie sans

7% osteosynthese;
6%

orthopediques;
33%
B Aucun traitement

B Chirurgie sans osteosynthese
i Chirurgie avec osteosynthese
M contention traditionnelle

m orthopediques

Chirurgie avec
osteosynthese;
27%

contention
traditionnelle;
27%

Figure 5: Traitement initial du traumatisme.

5-2 Etiologie d’origine non traumatigue :

Elle représente environ 10 %des étiologies.

a. Les ostéopathies neurogenes

Elles sont une complication des I|ésions médullaires, craniens, essentiellement

traumatiques, tétra ou paraplégie. Observe chez 01 patient.

b. Les atteintes infectieuses

L’osteoarthrite a germe banaux observe chez deux patients.

6. Délai D’intervention :

Le temps écoulé entre le traitement initial et la prise en charge dans le service pour
arthrolyse varie entre 2mois et 3 ans, avec une moyenne de 17 mois (tableau lII).

11 patients (55 %) ont été opérés avant un lan.
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Tableau Il : Répartition des patients selon le délai d’intervention.

Intervalle de temps Nombre de cas Pourcentage
2mois a 12mois 13 55%
lan a 2ans 05 20%
2ans a 3ans 08 25%
Total 26 100%

Il. ETUDE CLINIQUE

Tous les patients ont été examinés cliniquement avant l'intervention et une évaluation
fonctionnelle a été réalisée en se basant sur 4 parametres: la douleur, la mobilité, la stabilité et
le périmetre de marche, et tout les genoux ont été évalués également selon la classification de
I’Internationale Knee Society (IKS).

La limitation des mouvements du Genou a constitué le motif de consultation dans tous
les cas.

Dans 20 cas (77%), cette limitation a intéressé seulement la flexion ou extension (raideur
simple).

Dans 6 cas, elle a intéressé a la fois la flexion-extension (raideur combiné)

1. Raideurs en flexion extension

1-1Gravité de la raideur

La sévérité de la raideur est évaluée en fonction de I'importance du secteur de mobilité
résiduelle.
Nous avons classé la gravité de la raideur en quatre niveaux (Figure 6), selon les critéres
établis par la société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique (5.0.F.C.0.T):
> Trés grave : 10°-30°
» Grave : 30°-45°
> Modérée : 45°-60°

> Minime : plus de 60°.

- 10 -
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Minime . 8%

Grave. 15%

Modére. 62%

H Minime
H Grave
W Tres grave

B Modére

Tres grave. 15%

Figure 6: répartition de nos patients selon la gravité de la raideur.

1-2Secteur de la raideur préopératoire

Le secteur de la raideur est reparti en quatre groupes selon les criteres mis au point par
Judet [32] et repris par Allieu [3] :

% Groupe 1: Genou ayant conservé un secteur fonctionnel avec un déficit
d'extension < 30° et une flexion > 130°

% Groupe 2 : raideur dans le secteur de flexion avec un déficit d'extension < 30° et
une flexion < 130°

% Groupe 3 : raideur dans le secteur d'extension avec un déficit d'extension > 30° et
une flexion = 130°

< Groupe 4 : raideur mixte avec un déficit d'extension > 30° et une flexion < 130°

Dans notre série ces groupes se répartissent comme suivant :

-11 -
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Raideur en

flexion  Raideuren
15% extension
9% 12%
7%

M Raideur en flexion
M Raideur en extension

m Raideur combine

Raideur
combine
1,4
84%

Figure 7 : Nature de la raideur en préopératoire.

2. Ancienneté de la raideur

Elle est en moyenne de 21mois, avec des extrémes de 2mois a 9ans pour la plus ancienne
(Figure 8).

13 patients soit 50 % ont été opérés apreés lan.

6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%

Figure 8 : Répartition des patients selon I’ancienneté de la raideur

-12 -
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3. Douleur préopératoire

Dix patients présentaient un syndrome douloureux préopératoire ; 80% des patients
avaient une douleur sévére ou permanente, et seuls 20% avaient une douleur modérée ou

occasionnelle.

Figure 9 : Répartition des patients selon la présence de douleur préopératoire.

4. Stabilité préopératoire :

Huit(08) patients présentaient une instabilité d’origine osseuse avec craquement,
dérobement et mouvements latéraux (4 patients), dont : 16,7% présentaient une instabilité

importante ou permanente (2 patients) et 16,7% présentaient une instabilité modérée (2 patients)

5. Périmeétre de marche :

Le périmetre de marche s’en trouve trés restreint car 75% des malades ne dépassaient

pas 500 m, et 25% restaient a domicil.

- 13-
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Domicile

Figure 10 : Evaluation de la gravite selon le périmétre de marche

6. Troubles fonctionnels préopératoires

Nous avons noté dans notre série 3 lésions dont 2 a type de paresthésies et une a type
de déformation.

Au total :

En préopératoire, le score global IKS genou moyen était de 49/100 (28-77), et le score
global IKS fonction moyen de 49/100 (20-80).

Le score global IKS moyen en préopératoire était de 98/200 (63-157).

I1l. IMAGERIE

1. Radiologie standard

1-1 Aspect de l'interligne articulaire

Tous les patients ayant des clichés radiologiques préopératoires de face et de profil, 3
ont une interligne pincés, 5 ont une interligne irréguliére et/ou des calcifications.

Les 18 restants avaient une interligne radiologique normale.

- 14 -
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19%

® Inerligne Normal
| Interligne altere

m Interligne Irregulier

Figure 11: Aspect de l'interligne articulaire.

Figure 12 : Aspect radiologique de |'interligne articulaire

IV. TECHNIQUES CHIRURGICALES

1. Installation :

L’intervention est réalisée sur table ordinaire, en décubitus dorsal avec un coussin sous la
fesse homolatérale. Le champ prend tout le membre inferieur et permet un accés jusqu'a la

hanche et la créte iliaque.

- 15 -
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2. Garrot pneumatique :

Hémostase préventive grace a la pose du garrot Pneumatique utilise chez 10 patients.

3. Cathéter fémorale :

ALR par cathéter 3 a 6 jours

Figure 13 : utilisation du cathéter fémoral.

4. Antibioprophylaxie :

Tous nos patients ont recu un traitement antibiotique en moment d’induction et 48h

apres.

5. Péridurale en continu :

Réalisée chez 10 de nos patients.

- 16 -
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6. Rachianesthésie a la morphine

Réalisé chez 6 patients ; qui donne un confort postopératoire ;

7. Anesthésie

L’arthrolyse s’est déroulée sous anesthésie générale chez 11 patients. Et 15 patient ont

bénéficiées d’anesthésie locorégionale par rachianesthésie.

8. Voies d'abord

Nous avons compté :
e 20 voies latérales pures.

e 6 voies médiales et latérales.

9. Gestes d'arthrolyse

9-1 Grande libération de judet

a. Arthrolyse :

Elle comporte :
e L’excision de toutes les adhérences du cul-de-sac sous quadricipital de facon a le
libérer completement.
e La libération des adhérences de la rotule a la trochlée au bistouri
e La section de L’aileron externe par voie sous rotulienne
e Ce temps permet a la rotule de s’avancer a distance du plan trochléen ce qui, dans
les raideurs en extension, est un préalable nécessaire a toute possibilité de flexion

du genou.
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o o

Figure 14 : voie d’abord externe du genou

b. Libération des adhérences intra-articulaires :

Faciliter le glissement des plans ligamentaires latéraux sur les condyles, au bistouri de
bas en haut sans aller jusqu’aux tubercules condyliens .respectant ainsi les insertions
anatomiques des ligaments.

Libération des adhérences intra articulaire fémorotibiales et entre le fémur et les coques

condyliennes au ciseau courbe

e - ... s

Figure 15 : Libération des adhérences articulaires

¢. Désinsertion Quadricipital

Elle se fait par voie d’abord externe prolongeant I’abord articulaire.

- 18 -
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Elle comporte :

L’incision du fascia latta

— La libération de toutes les adhérences entre le quadriceps et le fascia lata, entre le
fascia lata et la peau, pour recréer les différents plans de glissements
anatomiques interrompus par les Iésions cutanées, les fiches de fixateur.

— La désinsertion du vaste externe de son aponévrose, de la ligne apre et de la
tubercule sous trochantérien avec ligature soigneuse des pédicules perforants.

— Le décollement complet du vaste externe et du crural de la diaphyse fémorale.
Cette désinsertion doit étre totale.

— Libérer le vaste interne du fémur.

— La libération de I'appareil extenseur est une intervention progressive ; a chaque
temps on sollicite la flexion pour juger du gain obtenu et de poursuivre

I’intervention.

Figure 16 : désinsertion du guadriceps a la Régine.

En fin d’intervention, le contrat minimal est d’obtenir une flexion du genou contre
pesanteur de 100°; elle peut atteindre 120°. On appelle flexion du genou contre pesanteur la
flexion obtenue hanche fléchie par le simple poids de la jambe, sans que I'operateur applique

aucune force supplémentaire.
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La fermeture se fait apres avoir fait une hémostase soigneuse, le genou a 90° de flexion,

en deux plans sur deux ou quatre drains de Redon aspiratifs.

d. Gestes associés :

En I'occurrence, a part les gestes chirurgicales propres a I'arthrolyse, on ajoute des
gestes qui correspondent a chaque cas :
e Une ostéosynthése d'une fracture de I'EIF suite a un incident de fracture per-
opératoire sur os pathologique .
e une ablation de matériel d'ostéosynthése chez 4 patients.

e Arthrodese provisoire réalisé chez 02 patients ayant entorse grave du genou .

e. Gestes systématiques :

Avant la fermeture, tous les patients ont bénéficié d’une facon systématique de :

Une mise en place d’un drain aspiratif,

Figure 17 : image montrant mise en place d’une attelle de posture
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Et a la fin de I'intervention, 2 attelles de posture sont confectionnées avant le réveil : En
flexion maximale, En extension maximale. Ces attelles seront alternées toutes les 6 heures,

associées a des anti-inflammatoires a base d’indometacine150mg/j, des antalgiques.

V. SUITES OPERATOIRES

1. Saignement moyen postopératoire

Il varie entre 400ml et 800ml.

2. Durée moyenne d'hospitalisation

Elle était de 12 jours (7 a 22 jours pour les extrémes).

3. Traitement médical :

Tous nos patients ont recu un traitement antibiotique en postopératoire pour une durée
variable selon le terrain et la présence de facteurs de risque infectieux. L’antibioprophylaxie a

été mise chez tous les patients.

4. Thrombophylaxie :

Le traitement anticoagulant a été préconisé chez tous nos patients il était a base

d’héparine a bas poids moléculaire, pour des durées variables selon les patients.
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5. Levée apreés la chirurgie :

La levée était précoce chez tous les patients, en général au deuxiéme jour en

postopératoire.

6. Rééducation

Elle a été démarrée deux a trois jours apres l'intervention sous couvert d'anti-
inflammatoires, d'antalgiques et de myorelaxant; Initialement elle était passive par alternance
toutes les 6 heures de deux attelles de posture (flexion maximale, extension maximale, en
position de fonction) puis active.

Dans les 2 cas des entorses graves, la rééducation a été retardée de 15 jours par
I'arthrodése provisoire du genou.

08 patients ont bénéficiés d’une rééducation en centre en post- opératoire ; la durée
moyenne de cette rééducation s'est située aux environs de 3 mois, avec en moyenne 1,5 a 2
mois en centre puis poursuite d'une kinésithérapie d'entretien pendant 4 a 6 semaines chez un
kinésithérapeute en ville.

70% des malades ont bénéficié d'une rééducation ambulatoire aprés chirurgie.

7. Complications

7-1 Complications per opératoires :

a. Saignement :

Aucun patient n’a présenté de saignement important en per opératoire.

b. Cutanées :

Fermeture cutanée sans incident.
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c. Fracture :

Un cas de fracture en per-opératoire a été déplié.

d. Lésion vasculo-nerveuse :

d-1 complications vasculaire :

Aucune complication n’a été répertoriée dans la série en per opératoire.

7-2 Complications postopératoires « précoces » :

a. Déces :

Nous n’avons eu aucun cas de décés en postopératoire.

b. Infection précoce :

Il N’y a eu aucune complication septique notée au cours des 3 premiers mois.

c. Hématome :

Il N’y a eu aucun cas présentant un hématome en postopératoire.

d. Complications thromboemboliques :

Nous avons eu 1 cas de thrombose veineuse profonde du membre operé, ayant évolué
favorablement sous traitement anticoagulant a dose curative pendant 3 mois, et il n'y a eu aucun

cas d’embolie pulmonaire symptomatique.

e. Complications cutanées :

e-1 Désunion de la cicatrice :

Nous n’avons eu aucun cas de désunion de la cicatrice.

e-2 Nécrose cutanée :
% 6 de, traité par un lambeau du jumeau interne, et bien

évolué.
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7-3 Complications postopératoires « tardives » :

a. Raideur :

Il'yaeul cas de raideur articulaire 1 mois aprés I'intervention, avec une flexion mesurée
a 85° chez une femme agée de 59 ans, ayant nécessité une mobilisation sous anesthésie
générale, avec un gain de flexion estimé a 20° un mois apres, inchangée au dernier recul. Il n’y a

eu aucun cas de raideur articulaire tardive.

b. Complications au niveau de I’appareil extenseur :

b-1 Fracture :

Aucun patient n’a présenté de fracture de la rotule.

b-2 Instabilité :

Aucun patient n’a présenté d’instabilité rotulienne
b-3 Un cas de rupture du tendon rotulien sur un recul moyen de 4 mois.

c. Infection :

Nous avons noté 5 complications, qui ont eu toutes une évolution favorable apreés prise

en charge adéquate.

VI. RESULTATS THERAPEUTIQUES

1. Cotation des résultats

Le critere essentiel d'analyse des résultats a été I'amélioration de la flexion-extension.
Le systéme de cotation mis au point par Deburge [35] nous a servi de référence ; il est

fondé sur la notion de gain relatif, qui est le rapport du gain absolu sur le gain possible.
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Le GR est exprimé en pourcentage.

G rae (d Oa:é&t—ia—ﬂ‘

pa oi

Le gain absolu est la différence entre les mobilités préopératoires et finales.
Le gain possible et la différence entre la mobilité préopératoire et la mobilité normale du
genou (140°).
Nous avons classé les résultats selon les criteres de Merle d'Aubigné [90], mais nous
avons considéré comme Valentin [25] que le seuil des trés bons résultats devrait étre supérieur a
70% d'amélioration.
Nous obtenons ainsi cinq appréciations:
- Trés bien : GR > 70%
- Bien : 40% < GR < 70%
- Assez bien : 30% < GR < 40%
- Médiocre : 20% < GR < 30%

- Mauvais : GR < 20% ou perte de mobilité.

2. Gain en per-opératoire

2-1 Gain fonctionnel en per-opératoire

Il correspond aux amplitudes maximales obtenues en per-opératoire.

Nous avons eu recours a la sectorisation établie par Judet [3] et d'Anjou [32] qui fixe les
limites du secteur fonctionnel du Genou a 0° d'extension et a 140° de flexion ; elle permet de
répartir les raideurs du Genou en quatre groupes fonctionnels :

< Groupe 1 : Genou ayant conservé un secteur fonctionnel avec un déficit d'extension
< 30° et une flexion = 130°.
% Groupe 2 : raideur dans le secteur de flexion avec un déficit d'extension < 30° et

une flexion < 130°
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% Groupe 3 : raideur dans le secteur d'extension avec un déficit d'extension >30° et
une flexion = 130°
% Groupe 4 : raideur mixte avec un déficit d'extension > 30° et une flexion < 130°
Dans notre série, nous avons pu obtenir le secteur fonctionnel en per-opératoire 16 fois

soit 61% ; pour le reste des cas le gain n'a été que partiel (Figure 13).

B Groupe 1
B Groupe 2
= Groupe 3

B Groupe 4

8%

Figurel8: Gain fonctionnel en per-opératoire

Figure 19 :image montrant le gain en per opératoire

2-2 Gain relatif en per-opératoire

L'amélioration de la mobilité a été importante dans tous les cas.
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80%

60%

40%

20%

0%

Tres bien

Bien
Assez Bien

Mediocre

Mauvaise

Figure 20: Gain relatif en per-opératoire.

Figure 21 : le gain relatif en per opératoire

3. Résultats des gains a distance

3-1 Gain fonctionnel a distance En flexion-extension

Pour obtenir un recul maximal, les patients ont été convoqués pour examen.
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Seules 16 personnes ont été revues cliniguement; les 10 autres patients n'ont pas
répondu a la convocation.

La moyenne de recul a été de 24 mois, avec des extrémes de 7mois a 7ans et demi.

35%

B Groupe 1
B Groupe 2
= Groupe 3

B Groupe 4

Figure 22 : Résultats sur la mobilité en flexion - extension

Figure 23 : Gain en flexion sur un recul 1 mois.
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3-2 Gain relatif a distance

40% -

35% -

NN\

30% A

25% A

20% -

15% -

10% -

P o
T I//

0% . . .
Tres bien Bien Assez Bien  Médiocre Mauvaise

Figure 24: Gain relatif a distance.

On note 'absence dans notre série d'aggravation de la raideur préopératoire en flexion-

extension a distance de I'arthrolyse.

4. Evaluation fonctionnelle :

Nous avons évalué les résultats fonctionnels des genoux opérés, en se basant sur 4
parametres : la douleur, la mobilité, la stabilité et le périmétre de marche, et tous les genoux
opérés ont été évalués également selon la classification de l'internationale Knee Society (IKS)

(TABLEAU III).

Tableau lll : Expression des résultats clinigues selon la notion de résultat global.

Trés bon 85 a 100 points
Bon 70 a 84 points
Moyen 60 a 69 points
Mauvais < 60 points
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4-1 Score IKS genou :

a. Douleur :

En préopératoire, la douleur était jugée :

— Sévere (0 point) dans 3 cas

— Modérée permanente (10 points) dans 6 cas

— Modérée occasionnelle (20 points) dans 5 cas

— Ala marche ou dans les escaliers (30 points) dans 12 cas
Les 3 cas de douleur sévere préopératoire sont devenus :

— Pas de douleur : 2 cas

— douleur légere ou occasionnelle : 1 cas
Les 6 cas de douleur modérée permanente en préopératoire sont devenus :

— douleur légere ou occasionnelle : 1 cas

— douleur a la marche : 1 cas

— Pas de douleur : 4 cas

b. Mobilité :

on

La mobilité moyenne en flexion était mesurée a 95° (45°'130°) en préopératoire et 111,4°
(85°130°) au dernier recul.
En préopératoire, 6 genoux (50%) avaient une flexion inférieure ou égale a 90°.
Au dernier recul clinique, 1 seul genou (8,3%) présente une flexion inférieure ou égale a
90° concernant le flessum en préopératoire :
— 6 genoux (50%) n’avaient aucun flessum
— 4 genoux (33,3%) avaient un flessum compris entre 5° et 10°

— 2 genoux (16,7%) avaient un flessum > 10°

Au dernier recul clinique, il persiste 1 cas de flessum compris entre 5° et 10°.
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c. Stabilité :

La stabilité antéropostérieure a été appréciée par le tiroir antérieur direct, celui-ci était
inférieur a 5 mm pour 11 genoux, compris entre 5 et10 mm dans 10 cas en préopératoire

La stabilité latérale appréciée par la laxité en varus et en valgus sur un genou en légere
flexion, était inférieur a 5° dans 8 cas, comprise entre 6° et 9° dans 1 cas, et comprise entre 10°
et 17° dans 3 cas.

En postopératoire, 11 genoux avaient une laxité < 5°, 1 genou entre 6° et 9°.

4-2 Score IKS fonction :

a. Périmetre de marche :
En préopératoire, le périmétre de marche (PM) était :
— Compris entre 500 et 1000 m dans 8 cas
— Inférieur a 500 m dans 18 cas
La déambulation nécessitait I'aide d’une canne dans 4 cas, et de deux cannes dans 1 cas.
En postopératoire, une aide a la marche est restée indispensable dans 2 cas (16,6%). Dans les 2

cas, la marche nécessite I'aide d’une canne.

b. Montée-descente des escaliers :

L’'usage des escaliers en préopératoire était impossible dans 1 cas.
Dans 9 cas, il se faisait avec I'aide de la rampe, dans 16 cas il était normal.
En postopératoire, cette fonction était normale dans 5 cas, avec rampe dans 5 cas, avec

rampe uniquement en descente dans 2 cas.

4-3 Score global 1KS genou :

En préopératoire, le score global IKS genou était en moyenne de 49/100 (28-77). Au

dernier recul clinique, il était de 90/100 (48-100)
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4-4 Score global 1KS fonction :

En préopératoire, le score IKS fonction était en moyenne de 49/100 (20-80), et de
72/100 (30-90) en postopératoire.
Au dernier recul clinique, on obtient 75% de bons et tres bons résultats et il persiste 25%

de moyens et de mauvais résultats.

4-5 Score global IKS :

En préopératoire, le score IKS global moyen était de 98/200 (63-157).

Au dernier recul il était de 162/200 (78-189).
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. INTRODUCTION:

1. Définition de la raideur du genou :

La raideur du genou se définit comme une limitation passive du secteur d’amplitude
articulaire [11,12 ,13]. Elle est la complication la plus fréquente des traumatismes du genou [14,
15,16]. Deux secteurs de mobilité peuvent étre impliqués de facon autonome : la flexion et
extension. Ces deux secteurs peuvent étre limités de facon associée ou autonome [17, 18].

Le déficit de mobilité prédomine souvent dans le secteur d’extension. Les muscles
fléchisseurs prédominent en puissance par rapport aux extenseurs chez les primates. La flexion
est également la position antalgique spontanée habituelle. Le secteur d’amplitude articulaire se
cote de la facon suivante : de 0 en extension continue jusqu’a 140° en flexion.

On définit un secteur dit « fonctionnel » [19], correspondant a la réalisation de la plupart
des gestes quotidiens, notamment, soit environ un secteur de 0°-30°-120°. C’est le minimum a
restituer, mais du fait des exigences de plus en plus grandes des patients, notamment sportifs,

le chirurgien peut étre amené a rechercher mieux [23, 24, 25, 26, 27, 28,29].

2. Physiopathologie [30].

Il est fondamental dans le plan thérapeutique de différencier les raideurs intrinseques et
extrinseques. Les lésions extrinséques sont liées aux atteintes péri articulaires, qu’elles soient

capsulopériostées ou osseuses, et n’intéressent pas les surfaces de glissement.

3. Historique

La premiére série d’arthrolyse du Genou fut publiée en 1965 par Cauchoix suivi par Merle

d’Aubigné en 1966 et Judet en 1967 [40].
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Trillat [23] en 1970, publie une série de 42 cas avant le rapport de XLVéme réunion
annuelle de la S.0.F.C.O.T, réalisée par Estéve, Valentin, Deburge et Kerboull [35, 45]
La derniére table ronde sur ce sujet a été organisée en Mai 1988 par Judet [3], aux

journées de Printemps de Montpellier.

4. Définition de ’arthrolyse [1]

Il s’agit d’une intervention mobilisatrice dans laquelle on respecte les surfaces
articulaires. Elle consiste essentiellement en la suppression des adhérences et rétractions des
parties molles intra et péri-articulaires.

Il peut étre nécessaire d’y associer des gestes sur les obstacles osseux : ablation
d’ostéomes, de corps étrangers et la résection de butoirs osseux.

Le but de cette intervention est la récupération des amplitudes articulaires totales en per-
opératoire avec un dynamisme articulaire physiologique, un genou stable.

La principale indication est la raideur post-traumatique du genou, c'est-a-dire la
limitation ou la perte de la mobilité du genou ; les autres étiologies se répartissent entre, la
parasteopathie neurogene, les arthrites septiques et les brilures.

Cette intervention ne doit s’envisager qu’aprés avoir épuisé les ressources d’une

rééducation bien conduite, sur une articulation solide et froide, chez un patient coopérant.

5. Etiologies des raideurs articulaires [3, 10, 32, 41,51]

Les causes des raideurs peuvent étre classées en trois groupes.

® Les causes traumatiques :

Il s’agit des traumatismes épiphysaires ou métaphyso-épiphysaires touchant I’extrémité
distale de fémur, fracture de rotule; fracture de I'extrémité supérieure du tibia et lésions

meniscoligamentaire
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® Les causes micro-traumatiques :

Il s’agit de genou soumis a des microtraumatismes répétés dans le cadre d’une activité

professionnelle ou dans la pratique de certains sports tels que la gymnastique.

® Les causes dégénératives :

Elles sont principalement représentées par I'arthrose primitive qui est rare. En fait, elles
sont souvent secondaires a un traumatisme ancien, oublié ou méconnu.

L'installation de la raideur est en général insidieuse, modérée. En cas d’atteinte de la
surface articulaire, une arthrolyse simple n’apportera que des résultats insuffisants avec un
risque d’aggravation de la symptomatologie. Chez le sujet agé, la réalisation d’une arthroplastie
du genou peut étre envisagée ; alors que chez le sujet jeune, la réalisation d’une distraction

arthroplastie avec ou sans superposition, semble le traitement le mieux adapté.

6. Lésions anatomopathologiques

Judet [94] distingue d’une part le groupe des causes intrinséques, c'est-a-dire les causes
intra-articulaires et d’autre part le groupe des causes extrinséques correspondant a toutes les

causes péri et extra-articulaires.

® Les causes intrinséques :

e Altération de la surface articulaire ; on y integre les cals vicieux articulaires.

e Les corps étrangers intra-articulaires : chondrome de [I'arthrose primitive,
ostéochondromatose.

e Ostéophytose péri-articulaire pouvant réaliser de véritables butoirs osseux,
pouvant mettre en tension les éléments capsulo-ligamentaires.

e Réaction synoviale avec effet de masse, responsable de douleurs.

e Adhérences intra-articulaires.
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® Les causes extrinseéques :

e La rétraction capsulaire notamment antérieure, limitant I’extension du genou.
e La rétraction des ligaments latéraux (assez rare).
e Les rétractions myotendineuses péri-articulaires concernant surtout le muscle

quadricipitale.

Il. ANATOMIE ET FONCTION

> Le Genou est I'articulation intermédiaire du membre inferieur, réalisant la jonction entre
la cuisse et la jambe ;

> Articulation de flexion-extension, elle unit le fémur au tibia et a la rotule. Unissant la
cuisse a la jambe, c’est une articulation volumineuse, superficielle (facilement palpable et

Exposée aux traumatismes),

> Répondant a un double impératif :
v' Grande mobilité : c’est I'articulation intermédiaire du membre inférieur, autorisant
des mouvements de grande amplitude;
v' Stabilité en extension (travail en compression).

Le genou est une diarthrose constituée par 3 articulations, mettant en contact 3 os (le
fémur, la patella, le Tibia) : I'articulation fémoro-patellaire trochléenne et les 2 articulations
fémoro- tibiales, condyliennes (Complétées chacune par un ménisque).

Anatomiquement, ces 3 articulations constituent un tout : I'articulation du genou, avec
une capsule, une cavité articulaire, une seule synoviale et un appareil ligamentaire commun.

Physiologiquement, elle se comporte avant tout comme une articulation trochléenne, entre :

Les condyles fémoraux, d’une part ;

Les cavités glénoidales du tibia et la surface articulaire de la patella d’autre part (la

patella se comporte comme un os sésamoide intégré a I'appareil extenseur du genou).
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1. Surfaces articulaires :

1-1 Extrémité inférieure (distale) du fémur :

— La surface articulaire est constituée par une poulie (médiale) : la surface
patellaire (trochlée), articulaire avec la patella, et 2 segments de spheére
latéraux : les condyles fémoraux, articulaires avec les Cavités glénoidales du

tibia et avec les ménisques.

1-2 Lasurface patellaire (trochlée) :

- En forme de poulie, elle est constituée par une gorge et deux joues latérales,
convexes de haut en bas; la joue latérale est plus étendue, plus haute et
saillante que la joue médiale.

- Elle est surmontée en avant par une large fossette (sus-trochléenne) se
prolongeant de chaque c6té par deux fosses supra-condyliens (surmontées par

une rampe capsulaire sur laquelle s’insére-la capsule articulaire).

1-3 Les condyles du fémur :

— lls forment deux masses, latérales et postérieures par rapport a la surface
patellaire ; leurs faces inférieure et postérieure sont en continuité, décrivant
globalement une courbe spirale dont le rayon décroit d’avant en arriére :
= Le condyle médial, allongé et étroit, s’écarte plus de I'axe médian que le

condyle latéral ;
= Le condyle latéral, court et large, est plus proche de Ila fosse
intercondylienne qui sépare en arriére les condyles.

— lls sont surmontés par deux tubérosités supra-condyliennes (latérales et
médiales) sur lesquelles s’insére le muscle gastrocnémien (jumeaux). Ills sont
séparés en arriere par la fosse intercondylaire; le fond de cette fosse donne

insertion au ligament adipeux du genou.
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1-4 Face postérieure de la patella dans ses 3 /4 supérieurs :

1-5 Elle est divisée en 2 facettes par une créte mousse verticale :

*= Facette latérale, la plus large, répondant a la joue latérale de la surface
patellaire du fémur.
= Facette médiale, la plus étroite, répondant a la joue médiale de la surface

patellaire du fémur.

1-6 Extrémité supérieure (proximale) du tibia :

— La surface articulaire (avec les condyles fémoraux) comporte 2 cavités
glénoidales, ovalaire, a grand axe oblique en avant et latéralement, recouvertes
de cartilage :

* La cavité médiale est longue, étroite, et concave dans tous les sens.

= La cavité latérale est plus large, moins longue, concave transversalement et
convexe dans le sens antéropostérieur (son axe est moins oblique que celui
de la cavité médiale).

— Les 2 cavités glénoidales se relevent sur leur bord axial (en regard de
I’éminence intercondylaire) dessinant les tubercules intercondylaires (ou épines
tibiales).

— Elles sont séparées par la surface intercondylaire (espace inter glénoidien) :
rétrécie en sablier a sa partie moyenne, s’élargissant en avant et en arriere :
aire intercondylaire antérieure (ou surface pré spinale) et aire intercondylaire
postérieure (ou surface rétro- spinale), ou s’inserent le ligament croisé

antérolatéral, le ligament croisé postéro médial et les ménisques.
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2. Ménisques :

2-1 Constitution :

- Au nombre de 2 ménisques médial et latéral, ce sont des constituants fibro-
cartilagineux, en forme de croissant. lls reposent sur les surfaces articulaires
de I'extrémité supérieure du tibia (cavités glénoidales).

- lls augmentent la concordance entre les cavités glénoidales (planes) et les

condyles fémoraux (Convexes).

2-2 Caractéres communs :

Prismatiques triangulaires a la coupe, ils présentent :

Une face supérieure concave (articulaire avec les condyles du fémur) ;

Une face inférieure (articulaire avec les cavités glénoidales du tibia) ;

— Une base (face périphérique), épaisse, qui se fusionne avec la capsule
articulaire et suit le contour de la cavité glénoidale.

— Un bord axial, libre, mince;

— Une extrémité antérieure, ou corne antérieure du ménisque fixée au tibia en
avant de I’éminence intercondylaire sur I'aire intercondylaire antérieure ;

— Une extrémité postérieure, ou corne postérieure du ménisque, fixée au tibia en

arriere de I’éminence intercondylaire sur I'aire intercondylaire postérieure.

2-3 Caracteres spécifigues a chaque ménisque :

a. Ménisque latéral :

Il est fermé, en forme de O.
= Son extrémité antérieure est fixée par un ligament sur l'aire intercondylaire antérieure.
= Entre le ligament croisé antérolatéral en avant et le tubercule intercondylaire latéral en arriére.
= Son extrémité postérieure est fixée par un ligament sur l'aire intercondylaire

postérieure, en arriére du tubercule intercondylaire latéral.
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b. Ménisque médial :
Plus ouvert, il a la forme d'un C. Son extrémité antérieure est fixée par un ligament sur
I'aire intercondylaire antérieure, en avant du ligament croisé antérolatéral; elle est reliée a
I'extrémité antérieure du ménisque latéral par le ligament transverse du genou. Son extrémité
postérieure est fixée par un ligament sur l'aire intercondylaire postérieure, entre l'extrémité

postérieure du ménisque latéral en avant et le ligament croisé postéro-médial en arriere.

3. Moyens d'union :

Les surfaces articulaires sont maintenues au contact par la capsule et les ligaments.

3-1 Lacapsule :

— C'est un manchon fibreux entourant cette articulation; elle est mince, voire
absente a certains endroits (Elle est interrompue en avant par la patella; elle

adhére latéralement aux ménisques).

a. Insertions :

a-1 Sur le fémur :

A une distance variable du cartilage :
= En avant, selon un accent circonflexe, 1 cm au-dessus du cartilage dans la partie
moyenne;
= Latéralement, sur les bords des condyles fémoraux;

= En arriere, au dessus de la fosse intercondylaire.

a-2 Sur le tibia :

= En avant, sur le bord antérieur de I'aire intercondylaire antérieure (surface pré-
spinale) ;

= Latéralement, a environ 0,5 cm au-dessus des cavités glénoidales ;
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En arriere, sur I'insertion du ligament croisé postéro-médial, laissant extra-articulaire

la partie postérieure de I'aire intercondylaire postérieure (surface rétro-spinale).

a-3 Sur la patella :

en suivant la limite du cartilage.

b. Constitution :

b-1 En avant,

Elle est lache, interrompue par la patella, et forme le récessus supra patellaire du genou

(cul-de-sac sous-quadricipital), tendu par le muscle articulaire du genou.

b-2 De chaque cbté de la patella,

Elle se fixe sur le bord latéral du ménisque correspondant et s’épaissit pour constituer le

rétinaculum latéral.

b-3 En arriére :

— Au milieu, elle est mince mais doublée par les ligaments croisés :
Latéralement, elle est épaisse, constituant les coques condyliennes;
Dans sa partie postéro-latérale, elle comporte un os sésamoide (le

sésamoide du muscle gastrocnémien (voir plan fibreux postérieur).

3-2 Les ligaments :

a. Les ligaments croiseés :

= |Is sont profonds, encastrés dans la région intercondylaire (restant toutefois

extra capsulaires).

Au nombre de 2, ligament antérolatéral et postéro-médial, ils s’étendent du fémur au

tibia. lls peuvent étre séparés par une bourse séreuse. lls se croisent en X dans 2 plans :
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— sagittal : le ligament antérolatéral est presque horizontal, le ligament
postéro-médial presque vertical ;

— horizontal : le ligament antérolatérale est oblique en haut et latéralement,
et ligament

—  postéro-médial oblique en haut et vers la ligne médiale.

a-1 Le ligament croisé antérieur ou antérolatéral :
Il est oblique en haut, en arriere et latéralement (en réalité presque horizontal); il s’insére
sur le tibia dans I'aire intercondylaire antérieure, entre les extrémités antérieures des ménisques;
sur le condyle latéral du fémur, a la partie postérieure de I’échancrure intercondylaire (sur une

surface verticale).

a-2 Le ligament croisé postérieur, ou postéro-médial :

il est oblique en haut, en avant et vers la ligne médiane (en fait, presque vertical); il
s’insere :

Sur le tibia, dans l'aire intercondylaire postérieure, en arriére de I’extrémité postérieure
du ménisque médial.

Sur le condyle médial du fémur, a la partie antérieure de I'aire intercondylaire (sur une

surface horizontale).

a-3 Les ligaments collatéraux (ligaments latéraux) :

— Il existe 2 ligaments collatéraux :
— Le ligament : collatéral tibial (ligament latéral interne) ;

— Le ligament collatéral fibulaire (ligament latéral externe) ;

< Le ligament collatéral tibial :
— C’est une bandelette plate et large, parfois mal individualisée, longue de12

cm, globalement oblique en bas et en avant.
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— Ce ligament est épiphyso-diaphysaire, tendu entre I'épicondyle médial du
fémur (en arriére du tubercule du muscle adducteur) et la face médiale du
tibia (en arriere des tendons de la « patte d’oie »).

— De sa profondeur, naissent des fibres qui s’insérent sur le ménisque
médial, réalisant ainsi un ligament ménisco-fémoral et un ligament
ménisco-tibial.

— Sa face superficielle est constituée de fibres tendues directement du fémur

au tibia.

% Le ligament collatéral fibulaire :
— C’est un cordon, arrondi, résistant, bien individualisé, long de 5 a 6 cm,
oblique en bas et en arriere.
— Il est épiphyso-épiphysaire, tendu de I’épicondyle latéral du fémur a la téte
de la fibula.
— Sa face profonde adhére a la capsule articulaire.
— Sa face superficielle est séparée du tendon du muscle biceps par une

bourse séreuse.

a-4 Le ligament antérieur :

Il est interrompu par la patella.
Il est constitué par :
= En haut, le tendon du muscle quadriceps fémoral (tendon quadricipital) ;
* En bas, le ligament patellaire (tendon rotulien), tendon de I'apex de la patella a la
tubérosité tibiale ;
» Latéralement, les expansions des muscles vastes et de leurs fascias, qui se fixent
sur la tubérosité tibiale :
— Les uns de facon homolatérale,

— Les autres de facon controlatérale en s’entrecroisant en avant de la patella.
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a-5 Le plan fibreux postérieur :

Il est constitué par 2 ligaments :

< Le ligament poplité oblique, médial :
— Clest en fait le tendon récurrent du muscle semi-membraneux.
— Il est oblique en haut et latéralement a la face postérieure de I'articulation.

— Il se termine sur la coque condylaire externe et sur son os sésamoide.

% Le ligament poplité arqué latéral :
C’est une arcade fibreuse sous laquelle s’engage le muscle articulaire du genou
(muscle poplité).
— Il est constitué par 2 faisceaux qui se réunissent en regard de la coque condylaire
latérale :
= faisceau médial, inséré sur le tibia;
= un faisceau latéral, inséré sur I'apex de la téte fibulaire.

— Les fibres se poursuivent sur la coque condylaire.

4., Movens de glissement :

— La cavité de [l'articulation du genou est la plus volumineuse de toutes les cavités
articulaires du corps humain.

— Elle peut étre le siege d’épanchements, notamment sanglant ou «<hémarthroses » ; en cas
d’épanchement, I’examen du genou en extension objective un choc patellaire (ou choc

rotulien).

4-1 Lasynoviale :

Tapisse la face profonde de la capsule articulaire, en se fixant, a la limite du cartilage, sur les 3
os de I'articulation : fémur, patella; et tibia latéralement, elle est interrompue au niveau des ménisques

(sur lesquels elle se fixe), divisant ainsi la cavité articulaire en 2 parties : sus et sous-méniscales.
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4-2 Lasynoviale présente des prolongements :

— En avant, au-dessus de la patella, ou elle constitue un vaste récessus, entre le
fémur et le muscle quadriceps fémoral : le récessus supra-patellaire (cul-de-sac
sous—quadricipital).

— En arriere, selon un repli qui tapisse les ligaments croisés (et qui peut s’engager
entre eux), et selon un récessus qui s’insinue a la partie supérieure des condyles
du fémur.

— Latéralement, de chaque coté de la patella.
= La synoviale est soulevée, au-dessous de la patella, par le corps adipeux

infra—patellaire.
»= La synoviale dessine ainsi des plis : latéralement, les plis alaires; sur la ligne

médiane, vers le haut, le pli synovial médian.

5. Physiologie articulaire :

- Les mouvements du genou sont essentiellement la flexion et I'extension selon

un axe horizontal, accessoirement la rotation axiale et I'inclinaison latérale.

5-1 Flexion extension :

— A partir de I'extension (position de référence), la flexion active est de 130°, la
flexion passive de 150°.
- Du fait de la différence de courbure des condyles, la flexion s'accompagne

d'une rotation médiale du tibia, I'extension d'une rotation latérale:

a. Dans la flexion:

- Les condyles fémoraux roulent d'avant en arriere et glissent d'arriére en
avant.
— Les ménisques se déplacent d'avant en arriere.

- Le ligament collatéral tibial se relache moins que le collatéral fibulaire.
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- Les ligaments croisés se relachent dans la demi-flexion et se tendent dans

la flexion compleéte : ils ont r6le majeur dans la stabilité antéro-postérieure;

b. Dans I'extension :

Les mouvements des diverses structures ostéo-ligamentaires sont inverses.

5-2 Rotation axiale : Elle n'est possible que sur genou fléchi.

— La rotation active s'accompagne de flexion ou d'extension; elle est toujours
inférieure a 15°.
— La rotation passive peut atteindre 40° et est maximale dans la demi-flexion

(relachement maximal des ligaments croisés).

5-3 Inclinaison latérale : Elle n'existe que dans la demi-flexion du genou.

— Elle est de faible amplitude et uniquement passive.
Au total, l'articulation du genou apparait d'une grande mobilité: elle est particulierement

I'exposée aux entorses (ou luxations).

6. Mouvement et position

La position de référence du genou se définit comme suit :

6-1 Mobilité passive

A partir de la position anatomique

= Flexion / eXtension . ... ... 140°
= Possible hyper extension .. ................ -10°, - 15°
* Rotationinterne . ....... ... ... ... 20 a 30°
= Rotation externe (sur genou fléchia 90%) ....... 40 a 50°
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6-2 Mobilité active

— A évaluer dans les différents secteurs de mobilité

FLEXION
ACTIVE

FLEXIOMN PASSIVE —

Figure 25 :Mobilité actif et passif du genou

6-3 Stabilité
C’est une fonction essentielle du genou a évaluer.

Bien différencier les notions de stabilité et de laxité.

6-4 Position anatomique

C’est la position 0° (extension) base de calcul de la mobilité passive.

6-5 Position de repos ou antalgique,

= Légere flexion a 20°.

= Position de fonction

6-6 Angle utile

C'est I'angle de fonctionnement optimum de [I’articulation autour de la position de
fonction (entre 0 et -10° d’extension et 30 a 40° de flexion).

Attitude vicieuse Surtout déficit d’extension supérieur a -15°.

% La flexion-extension :
La mobilité en flexion-extension représente un arc moyen de 140°. L’extension complete
est cotée a 0°, la flexion compléte a 140° Certaines personnes hyperlaxes peuvent effectuer 5 a

10° d’hyper extension.
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Flexion - Extension
Flexion passive

o pagmaly o

Extension

Figure 26 : Différents secteur de mobilité du genou

lll. BILAN PRE-OPERATOIRE

1. Examen clinigue du genou

1-1 Interrogatoire

Le bilan clinique commence par un interrogatoire détaillé retracant les antécédents
médicaux et chirurgicaux du patient, la profession, I'histoire de la maladie ou les circonstances

ayant amené le patient a consulter.

1-2 Examen clinigue

Cet examen doit étre réalisé le membre inferieur dévétus, patient assis ; un examen
comparatif sera systématiquement effectué avec le coté controlatéral.
v Inspection : recherche d’un cedeme, de contusion, existence de varus ou

valgus.
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v Palpation : avec recherche des reperes osseux, de points douloureux

particuliers, palpation et percussion du nerf sciatique poplité interne et
externe

Mesure des amplitudes articulaires actives et passives a I|'aide d’un
goniomeétre. L’arc de mobilité du genou entre 10° et 140°

Evaluation de la force musculaire et bilan musculaire : la force en flexion et
en extension est évaluée contre résistance a l'aide d’un dynamomeétre. La
force en extension est en général équivalente a 70° de la force en flexion ;

cotation classique de 0 a 5.

Tableau IV : Evaluation et cotation de la force musculaire.

Grade Définition Pourcentage Explication
0 Absent 0 Aucune fonction
1 Trace 10 Légére contraction, pas de mouvement
2 Pauvre 25 Mouvement en I'absence de gravité
3 Moyen 50 Mouvement contre la gravité
4 Bon 75 Mouvement contre gravité et contre résistance
5 Normal 100 Force normal

v Evaluation de la stabilité du genou : pour évaluer I'intégrité des ligaments

latéraux, le genou doit étre fléchi a 20 ou 30°. Un stress en valgus est
appliqué avec le fémur en rotation externe maximum pour tester le ligament
collatéral médial ; un stress en varus est appliqué avec le fémur en rotation
interne maximale.

Examen neurologique sensitif, réflexes

Score d’évaluation fonctionnelle du Genou : une cotation fonctionnelle
permet de quantifier objectivement le handicap du patient et d’évaluer
ultérieurement I'efficacité du traitement proposé. L'IKS pour le genou nous a

servi de référence. Ce systeme permet une évaluation subjective, objective,
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et fonctionnelle du résultat clinique. Parallelement un score d’auto-

évaluation subjectif de la capacité fonctionnelle globale du membre inferieur

comme le score de DASH.

1- Evaluation du genou : douleur, mobilité, Déficit d’extension active
stabilité : D.M.S. <alo -5
Le total maximum est de 100 points. 11a20° -10
Douleur : Points > a 20% - 15
Aucune 50 Alignement anatomique Points
Douleur légere ou occasionnelle 45 5alo° 0
Douleur uniquement dans les escaliers 40 0a4 - 3 par degré
Douleur a la marche et dans les escaliers 30 11a15° - 3 par degré
Douleur modérée, occasionnelle 20 Autre - 20
Douleur modérée, permanente 10 Cette cotation ne prend en compte que la
Douleur sévére 0 laxité anatomique et ne tient compte
Mobilité en flexion : Points d’éventuelles sensations d’instabilité
> 125° 25 dynamique.
Diminution de score de 1 point pour 5° de 2- Score de fonction :
flexion en moins Le total maximum est de 100 points
Stabilité : Points Périmétre de marche Points
Antéropostérieure limité 50
<5 mm 10 > 1000 meétres 40
5a10 mm 5 Entre 500 et 1000 métres 30
> 10 mm 0 < 500 metres 20
Médio-/atérale Maison seulement 10
< 5° 15 Incapacité 0
Entre 6° et 9° 10 Escaliers Points
Entre 10° et 14° 5 Montée et descente normales 50
Déduction : Points Montée normale, descente avec la rampe 40
Flexum Montée et descente avec la rampe 30
5al10° -2 Montée avec la rampe et descente
11a15° -5 asymétrique 15
16 a 20° -10 Montée et descente asymétriques 10
>a20° -15 Montée et descente impossible 0
Déductions Points
Pas de canne 0
Une canne -5
Deux cannes -10
Cannes anglaises ou déambulateur - 20

Figure 27 : Cotation de I'international Knee Society [1].
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Le score global sera donc sur 100 points. Les résultats sont dits excellents entre 90 et
100 points, bons (75-89 points), moyens (60-74 points), ou mauvais (< 60 points).

Le score de I'IKS en préopératoire dans cette série était de 59.

A la révision le score est passé a 77. Le gain était de 18 points, principalement obtenu
sur I’'amélioration des mobilités.

Les douleurs n’ont été améliorées que de 11%

1-3 Douleur :
20% des patients avaient une douleur sévére ou permanente, et seuls 80% avaient une

douleur modérée ou occasionnelle.

1-4 Mobilité :
La mobilité en flexion était peu diminuée : 95° en moyenne (45°7130°) et 50% des genoux
présentaient une flexion inférieure a 90° (6 genoux).
Il existait en revanche un flessum passif moyen de 19° (5°” 60°) dans 6 genoux (50%), 50%

des genoux ne présentaient aucun flessum, et seuls 2 genoux avaient un flessum > 10° (16%).

1-5 Stabilité :
33,3% des genoux présentaient une instabilité d’origine osseuse avec craquement,
dérobement et mouvements latéraux (4 genoux), dont : 16,7% présentaient une instabilité

importante ou permanente (2 genoux) et 16,7% présentaient une instabilité modérée (2 genou).

1-6 Périmétre de marche :

Le périmetre de marche s’en trouve trés restreint car 75% des malades ne dépassaient

pas 500 m, et 25% ne sortaient plus de chez eux.
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> Au total :
En préopératoire, le score global IKS genou moyen était de 49/100 (28-77), et le score
global IKS fonction moyen de 49/100 (20-80).

Le score global IKS moyen en préopératoire était de 98/200 (63-157).

2. Etude para-clinique

2-1 Exploration radiologique [57]

Des clichés de face et de profil du genou atteint suffisent souvent pour objectiver I’état
de I'interligne articulaire, la présence de butoirs osseux et la recherche de corps étrangers.

Le cliché de face permet de visualiser I'interligne articulaire, le cliché de profil permettant
de mettre en évidence des ostéophytes.

La tomodensitométrie constitue I'examen le plus performant pour I’étude des surfaces
articulaires, permettant une vision dans les 3 dimensions de I’espace, notamment couplée a
I’arthrographie. Elle permet de rechercher des lésions cartilagineuses, des corps étrangers
articulaires, des anomalies synoviales.

L’IRM n’a que peu de place dans le bilan radiologique d’une raideur du genou.

2-2 Exploration électrique

L’électromyogramme est indiqué en cas d’existence de troubles neurologiques
préopératoires. Il confirme le site de compression du nerf atteint et permet d’envisager une
stratégie opératoire complémentaire aux gestes standards de [I’arthrolyse (neurolyse,
transposition) ; par des examens électro-physiologiques, on recherche des signes de ré

innervation. L’EMG n’a été réalisé chez aucun de nos patients.
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IV. PARA-OSTEOARTHROPATHIES NEUROGENES

1. Définition [15,34]

Les POAN se définissent comme des ossifications juxta-articulaires et para-osseuses
secondaires a une atteinte du systéme nerveux central, mais le mécanisme exact de leur
survenue reste ignoré.

Ce sont des formations osseuses qui s’insinuent et se développent dans les interstices
celluleux du tissu conjonctif ; elles refoulent les muscles environnants et siegent en dehors de la
synoviale.

De nombreux facteurs ont été identifiés, sans que I’on puisse, de maniére exacte, faire la
part de chacun: [I’hyperthermie, I’hypo-protidémie, I'immobilisation, la spasticité, les
microtraumatismes pendant les exercices de mobilisation, les troubles circulatoires et les
troubles graves de I'oxygénation.

Elles constituent une complication classique des lésions graves du SNC: Iésions
médullaires d’origine traumatique ou médicale, traumatisme cranien grave, hémiplégie,
encéphalopathie. On la retrouve chez 10 a 15% de ces patients.

La localisation la plus fréquente se situe au niveau de la hanche (1/3 de cas), puis par
ordre décroissant : le coude, le genou et I'épaule.

Les POAN sont le résultat d’un processus biologique déclenché par la Iésion
neurologique : I'ostéogenése neurogéne. Apres une période d’accroissement, I’évolution des

POAN se fait en général vers la stabilisation.

2. Aspect microscopique

L’ostéome apparait par métaplasie osseuse d’un tissu fibreux, ossification puis

calcification.
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Les ostéoblastes proviennent de la transformation des fibroblastes d’origine vasculaire,

aboutissant en quelques mois a un os spongieux mature.

3. Aspect clinique

Les signes cliniques de la POAN du genou apparaissent dans les deux premiers mois ; la
symptomatologie est souvent inflammatoire et peut étre associée a une fébricule. La limitation
articulaire touche surtout la flexion-extension pouvant aller jusqu’a I'ankylose ; des signes
d’atteinte nerveuse peuvent apparaitre.

Les signes inflammatoires disparaissent entre trois et six mois, en général avec
stabilisation des limitations articulaires, mais la maturation histologique semble plus longue a

obtenir. Trés rarement des régressions spontanées surviennent, principalement chez I’enfant.

4, Aspect para—clinique

Au niveau biologique, on observe une augmentation de la vitesse de sédimentation et des
phosphatases alcalines.

Au niveau radiologique, dés la troisieme semaine, on note un flou radiologique para-
articulaire qui va s’ossifier progressivement pouvant méme aller a des coulées osseuses.

La scintigraphie osseuse donne une réponse trés sensible, précoce et permet de suivre
I’évolution de I'ostéome dans le temps.

Il faut compter au moins un an pour la maturation de I'ostéome afin d’éviter les récidives.
La surveillance est basée sur des criteres radiologiques, scintigraphiques (diminution de la
fixation osseuse) et biologiques (normalisation des phosphatases alcalines et de
I’hydroxyprolinurie).

La radiothérapie pré et post-opératoire permet de diminuer le risque de récidive. Les
anti-inflammatoires non stéroidiens a action anti-prostaglandine auraient une action frénatrice

sur 'apparition des récidives.
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Au cours des POAN, les massages sont formellement contre indiqués car ils favorisent
I’apparition des calcifications ectopiques. La rééducation est d’abord de type passif les premiers
temps et devient rapidement active.

Les traitements préventifs ou pharmaceutiques ne permettent pas encore d’éviter
I’apparition ou la récidive de I’ostéome ;

Toutefois, ils limitent parfois la géne fonctionnelle. Seul le traitement chirurgical, associé
a une prise en charge postopératoire rigoureuse, permet un réel traitement.

Le pourcentage de récidive existe, mais il demeure faible, inférieur a 5%.

La date de l'intervention est trés controversée, du fait du risque de récidive en cas
d'ostéome non mature. Les différents signes cliniques et paracliniques évaluant la maturation de
I'ostéome comme la scintigraphie osseuse semblent avoir fait place a une indication ciblée sur la
stabilisation et la régression des signes neurologiques ; les patients sont opérés plus tot

gu'auparavant au bout de quelques mois, sans attendre plus 1.5 a 2 ans.

V. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1. Terrain

1-1 Sexe
Comme la majorité des auteurs [3.21.35.40.45.46.59.], nous avons noté dans notre série,
une nette prédominance masculine.
Fauvy [46] lI'explique par la fréquence des fractures complexes liées a certaines activités

professionnelles chez I'homme.

1-2 Age
La moyenne d'dge dans notre série était de 32 ans; 65,4% de nos patients avaient moins

de 40 ans (Figure 1).
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Ceci prouve que cette pathologie touche avec une prédominance évidente les sujets
jeunes, d'ailleurs cette notion est retrouvée dans la littérature [3.35.46.59].

Les ages « extrémes » ne sont pas une contre indication au geste d’arthrolyse ; les
résultats dans la littérature sont contradictoires.

Pour Cauchoix et Deburge [21], I’dge > 60 ans donneraient un résultat moins favorable ;
pour Trillat [23], la limite inférieure se situerait vers 20 ans. Valentin [26] trouve des résultats

opposés avec un gain relatif meilleur pour les patients de moins de 20 ans.

1-3 COté opéré

Nous avons constaté un équilibre entre 'atteinte de cote droit et gauche; ceci a été aussi
constaté par Allieu [3] et Deburge [35].
On I'explique par le fait que les accidents de sport et de la voie publique atteignent aussi

fréquemment l'une que l'autre.

1-4 Profession

Nous n'avons pas constaté de profession spécialement exposée car les accidents de la

voie publique et de sport sont souvent a l'origine du traumatisme initial.

2. Etiologies des raideurs

2-1 Causes traumatiques

L’apparition d’une raideur post-traumatique est directement liée a la sévérité du
traumatisme initial.

La figure 5 illustre la prédominance des étiologies traumatiques (58% des cas) dans la
genese des enraidissements du genou par rapport aux étiologies non traumatiques, notamment
la POAN (42% des cas).

Cette notion est retrouvée d'ailleurs dans toutes les publications.
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a. Nature de la lésion traumatique

Elle était dominée dans notre série par les fractures de l'extrémité inférieure de Fémur
dans 7 cas (47% des lésions traumatiques) dont les fractures sus et intercondyliennes occupaient

le premier rang (5 cas) Ces données sont confirmées dans la littérature.

b. Traitement initial du traumatisme

Trois patients traités orthopédiquement (soit 12%) devaient bénéficier d'un traitement
chirurgical ; cette notion d'erreur thérapeutique est retrouvée dans la série de Lamine [34].

27% des patients ont eu un traitement par "Jbira", ce qui témoigne de I'incidence
catastrophique qu'a cette méthode de contention traditionnelle sur la genese de la raideur du
Genou.

Selon Kerboull [40,41] et Deburge [35], bon nombre de raideurs seraient évitées si le

traitement initial était correctement entrepris.

2-2 Para-ostéoarthropathies neurogenes

Parmi les 03 patients de notre série qui avaient développé une POAN, 02 avaient
initialement des traumatismes craniens, ce qui est en accord avec la plupart des autres auteurs
[3, 36, 438].

Un patient avait présenté une POAN aprés coma prolongé dii a une méningo-encéphalite.

3. Traitement antérieur de la raideur

Six patients, soit (23%) avaient subi un traitement préalable de la raideur dans d'autres
formations.

Il s'agissait de deux cas de mobilisations sous AG et de 4 cas de rééducation mal suivie.

Aucun de ces traitements n'a donné d'amélioration notable.

Une fois la raideur installée, le traumato-orthopédiste a le choix entre deux modalités

thérapeutiques : non chirurgicale ou d'emblée chirurgicale.
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La rééducation doit étre douce lors de la prise en charge de genou post-traumatique ou
inflammatoire ; les exercices doivent étre progressifs actifs-aidés. Une physiothérapie
complémentaire doit étre associée pour décontracter les tissus péri-articulaires et pour éviter
une réaction inflammatoire réactionnelle.

Des orthéses de posture ont également été proposées mais ne donnent qu’un résultat
incomplet car la progression est peu significative sans traction [34].

Les orthéses dynamiques sont habituellement les plus utilisées; elles étaient
particulierement employées chez les hémophiles au niveau des coudes et des genoux; elles sont
souvent mal tolérées du fait de la traction continue a I’origine de spasmes musculaires obligeant
le patient a enlever son orthése.

Les orthéses statiques ajustables vont induire une force constante sur le Genou qui va se
repartir sur les parties molles péri-articulaires; cette force n’est pas appliquée de maniere
permanente permettant des périodes de repos améliorant la tolérance de des ortheses.

Selon Judet [2,3], le traitement par orthése correctrices progressives peut étre suffisant
dans les raideurs post-traumatiques récentes.

Bonutti [13] a proposé une attelle correctrice "joint active system" ou "JAS" basée sur le
méme principe de correction dynamique progressive que l'orthéese dynamique mais
biomécaniquement améliorée.

Aucun de nos patients n'avait bénéficié d'un traitement de la raideur par orthése
dynamique.

La manipulation sous AG peut aggraver la raideur du genou en produisant cedéme et
inflammation par rupture des tissus péri-articulaires, a I'origine d’une hémarthrose et d’une
fibrose secondaire. De plus une mobilisation en force peut entrainer une lésion du cartilage
articulaire aggravant le pronostic de la raideur [41].

D’autres moyens comme la stimulation électrique, la mobilisation passive continue sur
arthromoteur et l'injection de toxine botulinique n’ont pas prouvé leur efficacité pour le

traitement des raideurs constituées [47,57].

- 590 -



Les Résultats fonctionnels de I'arthrolyse du genou Expérience du service traumatologie orthopédie B CHU
Mohamed IV Marrakech

4. Gravité de la raideur en préopératoire

Les raideurs trés graves et graves ont représenté 77% des cas dans notre série.

Ce taux est relativement élevé par rapport aux séries d'Allieu [2], Deburge [35], Vidal [48]
et proche de celui de Lamine [54] ; La négligence de certains de nos patients et le traitement
initial inadéquat expliquent ce taux.

L'age, le sexe, le c6té dominant et 'ancienneté n'avaient pas influencé la gravité de la
raideur.

Les raideurs étaient d'autant plus importantes que l'interface articulaire était détériorée ;

ceci a été constaté par Lamine [54].

5. Secteur de la raideur préopératoire

Les raideurs combinées ont prédominé avec un pourcentage de fréquence de 73%, ce qui

est en accord avec d'autres auteurs Allieu [3] Deburge [35] Schindler [16] Vidal [29] Lamine [44].

6. Ancienneté de la raideur

L’arthrolyse ne doit étre proposée qu’apres échec d’un traitement bien conduit. Il ne doit
pas étre prolongé inutilement. Cette attente au mieux fera perdre du temps, au pire risque de
limiter le bénéfice de I'arthrolyse.

Dans notre série, I'ancienneté de la raideur était en moyenne de 21mois; 50 % des
patients ont été opéré aprés lan.

Selon Sauziéres [37] I'ancienneté de la raideur n’est pas un facteur péjoratif. Cette
constatation est également celle de Bonnel [12], mais s’oppose a l'analyse de Deburge et
Valentin [35], Judet [10] chez qui les résultats sont moins favorables apres un an. Trillat [24]

retrouve cette notion pour des raideurs de plus de 3 ans.
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7. Etat de 'interligne articulaire

Sur les 26 patients de notre série, 11% avaient un interligne altéré, 19% avaient un
interligne irrégulier et/ou des calcifications. Les 69% restants avaient un interligne radiologique
normal.

Les genoux qui présentaient une dégradation arthrosique ont eu un gain absolu plus
faible que les autres.

Ce facteur de mauvais pronostic est retrouvé dans de nombreuses autres séries :

Boerboom([11], Cauchoix[22], Lamine [24].

VI. TAITEMENT

La technique d’arthrolyse du genou a bien été codifiée en Novembre 1970 lors de la

XIVeme réunion annuelle de la S.O.F.C.O.T [35].

1. Reégles et principes

La premiere régle est de récupérer en per-opératoire la totalité ou le maximum des
amplitudes de mouvement. Ce qui n’a pas été récupéré en cours d’intervention ne le sera pas
par la rééducation.

La deuxiéme reégle est d’obtenir cette amplitude tout en conservant une stabilité
complete, autorisant une rééducation précoce sans immobilisation. Celle-ci repose sur I'intégrité
des haubans ligamentaires et musculaires. L’étendue du geste sera fonction du degré
d’enraidissement. La chirurgie sera la moins traumatisante possible pour diminuer les douleurs
postopératoires et les ossifications sources de raideur secondaire.

La troisieme regle est d’obtenir ce résultat, uniquement par la mobilité passive, sans
forcer, par le seul jeu de la pesanteur.

L’opéré est installé en décubitus dorsal, un garrot a la racine du membre.
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2. Anesthésie

L’anesthésie peut étre générale ou préférentiellement locorégionale avec réalisation de
Rachianesthésie.

La possibilité de laisser en place un cathéter pour réaliser un bloc continu sensitif et non
moteur, avec injection toute les dix heures, permet de débuter une rééducation postopératoire

précoce indolore dans de meilleures conditions.

3. Voies d’abord

Le choix d’une voie d’abord est conditionné par deux éléments :

v Le siege des lésions principales. On se souviendra cependant que les lésions
(freins, butoirs) sont souvent multiples et imposent alors d’avoir un accés quasi-
circonférentiel du genou. L’exploration compléte du genou, si elle est nécessaire,
se fera grace a I'association de voies d’abord : en régle générale une voie médiale
et une voie latérale.

v Les habitudes opératoires du chirurgien.

Il est important d’utiliser des voies longitudinales, permettant une exposition adaptée,
pouvant étre agrandies, respectant les structures vasculo-nerveuses, et permettant la
mobilisation immédiate d’un genou stable

Les voies latérales sont les plus utilisées dans notre travail (88% des cas) et dans la

littérature

4. Gestes d’arthrolyse [6,10,32,50,53]

4-1 Grande libération du judet

Robert et Jean Judet ont proposé en 1956 une technique efficace pour résoudre ce

probléme délicat.
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Les indications doivent étre posées avec circonspection : le malade doit étre demandeur
et prévenu de la lourdeur du geste, l'infection doit étre guérie, le fémur doit étre solide, I'état de
la peau et des parties molles doit étre bon.

La technique opératoire comporte deux temps fondamentaux : l'arthrolyse ; la
désinsertion quadricipitale se fait par une grande voie d'abord externe, elle comporte le
décollement complet du vaste externe et du crural de toute la diaphyse fémorale, se termine par
la section du tendon principal du vaste externe et surtout celui du tendon du droit antérieur.

La libération de I'appareil extenseur est une intervention progressive, il faut solliciter la
flexion a chaque temps opératoire, le contrat minimal en fin d'intervention est d'obtenir une
flexion a 100°.

Les suites opératoires sont centrées sur la rééducation passive pure aidée par le
traitement antalgique postopératoire et la mobilisation sur attelle motorisée pendant les 3
premieres semaines.

Le résultat fonctionnel est acquis au-dela de 6 mois.

Les complications doivent étre traitées pour continuer la rééducation, elles entrainent
souvent une perte de gain de mobilité.

La libération de I'appareil extenseur est une intervention efficace a condition de
respecter les temps opératoires et d'avoir largement informé le patient. Elle a été réalisée chez

21 Patients.

a. Principes:

Toutes les causes d’enraidissement doivent étre traitées : intra-articulaires et capsulaires
par I'arthrolyse, extra articulaires par la libération du quadriceps.

Quelle que soit la situation, la libération du genou commencera toujours par I'arthrolyse
et se poursuivra par la libération du quadriceps. Il s’agit dans tous les cas d’une technique « pas

a pas».
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b. Installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal, la hanche est surélevée et accessible dans le
champ opératoire. Une hémostase préventive est assurée par une bande élastique ou un garrot
stérile, qui devront étre retirés en per-opératoire pour réaliser les temps terminaux de la

libération du quadriceps.

c. Arthrolyse :

Elle est toujours le premier temps de l'intervention et est souvent suffisante quand
I’étiologie de la raideur est intra-articulaire. Elle est en général menée par voie externe, plus
confortable et plus efficace, permettant en particulier une libération étendue du vaste interne. La
libération articulaire par voie externe ne sera effectuée que lorsque la cause initiale de raideur

est purement extra-articulaire (séquelles de fracture diaphysaire fémorale par exemple).

d. Abord cutané :

Voie de Gernez interne part au niveau de la tubérosité tibiale antérieure et remonte
parallele au bord interne du ligament rotulien, puis de la rotule, dont elle reste distante de 3 cm

avant de suivre le bord postérieur du vaste médial sur 10a 12 cm

e. Ouverture de la capsule et de I’aileron interne :

Désinsertion du vaste interne a la rugine ou au bistouri de la cloison inter-musculaire

interne jusque la métaphyse fémorale sus-trochléenne qui est abordée en extra-périostée.

f. Libération antérieure :

A I’aide du bistouri, les adhérences du cul de sac qui peut étre totalement symphyse, sont
sectionnées ainsi que les adhérences de la rotule a la trochlée et la graisse sous-rotulienne

fréquemment rétractée : I’excision du Hoffa permet de libérer le ligament rotulien.
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g. Libération latérale :

L’aileron externe est abordé par sa face endo-articulaire et ouvert de la pointe du
bistouri. Cette section est prolongée vers le bas et le haut au bistouri ou au ciseau mousse. Elle
redonne a la rotule une large mobilité transversale.

Libération complémentaire des adhérences intra-articulaires et des adhérences de la
capsule a la partie basse de la face latérale des condyles : de la méme maniére, les adhérences
fémoro-tibiales sont libérées avec prudence pour ne pas léser le cartilage. Enfin, quand une
flexion avoisinant 90° est obtenue, les adhérences des coques condyliennes aux condyles
peuvent étre libérées d’avant en arriere par voie trans-articulaire a I’aide d’un ciseau courbe ou
d’une gouge de Putti.

Une sollicitation prudente, mais ferme, évalue la mobilité qui s’obtient, en régle, par la
rupture de quelques adhérences complémentaires. Cette mobilité peut étre d’emblée suffisante.
Il faut alors relacher le garrot, faire I’hémostase et refermer sur deux drains de Redon.

Cette mobilité peut étre limitée par une tension importante du quadriceps. Il est possible
par la voie interne de désinsérer la partie basse des vastes et du crural a I’aide d’une rugine.

Ce geste, parfois suffisant, est d’habitude le premier temps de la libération du

quadriceps.

h. Libération du quadriceps (1, 2, 6, 7, 8, 9,10)

Ce temps, quand il est décidé, consiste a libérer toutes les insertions du quadriceps au
fémur et a la cuisse jusqu’au minimum le tendon d’insertion haute du vaste externe. Le garrot
est laissé en place lors du début de la libération externe. L’extension de I’abord jusqu’a la racine
de la cuisse est permise par I’ablation du garrot stérile, cependant qu’un pansement compressif
temporaire est appliqué sur le genou et a la partie basse de la cuisse. L'opérateur se place du
c6té du membre opéré.

La désinsertion se fait par une voie externe dont la partie distale se situe a I’exact niveau
de la partie proximale de la voie interne d’arthrolyse. La peau et le fascia-lata sont ouverts. Le

vaste externe est désinséré de la cloison inter-musculaire et du fémur a 1 cm de la ligne apre. Le
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controle et la ligature des pédicules perforants doivent étre extrémement soigneux. La diaphyse
fémorale est abordée a sa face antérieure.

Il faut d’emblée retrouver le décollement effectué par la voie interne, et a partir de ce
décollement, remonter a l'aide de la rugine jusqu’a la partie haute de la diaphyse fémorale. Ce
décollement est poursuivi en dedans jusqu’a I'insertion du vaste interne.

Au niveau du massif trochantérien, le tendon supérieur du vaste latéral est sectionné au
ras de son insertion qui se fait en dehors sur la créte sous-trochantérienne et en avant a la face
antérieure de la capsule coxo-fémorale.

Une nouvelle tentative de mise en flexion va entrainer une descente en masse du crural et
du vaste externe, faisant apparaitre a I'insertion de ce dernier un vide sur plusieurs centimeétres,
témoin de la rétraction du vaste externe et du crural. L’amplitude obtenue peut alors étre
suffisante.

Dans le cas contraire, il faut rechercher de facon systématique les causes limitatives : une
rétraction de la partie basse du vaste interne accessible soit par la voie interne soit par la voie
externe.

Des adhérences du quadriceps au fascia lata et a I'aponévrose crurale, en particulier au
niveau du trajet des figes du fixateur externe qu’il faudra sectionner pour rétablir les plans de
glissement successifs entre tissu cellulaire sous-cutané, aponévrose crurale et quadriceps.

Une rétraction du fascia lata et de |'aponévrose crurale qui devront étre incisés
obliguement.

Une tension du tendon commun du droit antérieur qui fait corde juste en avant de la
capsule de la hanche et limite d’autant la flexion du genou que la hanche est portée en
extension. Un écarteur contre coudé appuyé sur la face antérieure du tendon met le nerf crural a
I’abri et autorise sa section complete au niveau ou juste au-dessous de la réunion de ses chefs
directs et réfléchis. La flexion complete du genou est alors possible quelle que soit la position de

la hanche.
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Cette procédure pas a pas dont le déroulement a peu changé depuis la description
Princeps par ROBERT et Jean JUDET (1956) doit viser a rétablir une flexion compléte : au

minimum, il faut obtenir 100° contre la seule pesanteur.

i. Controle final et fermeture
L’hémostase, qui a été faite pas a pas, est controlée de facon draconienne en fin
d’intervention. Trois a quatre drains de Redon sont systématiquement mis en place.
La fermeture est extrémement soigneuse au niveau du tissu cellulaire sous-cutané et de
la peau, alors que souvent le plan aponévrotique ne peut étre fermé qu’a la partie haute de la
cuisse. Un bandage maintient le genou en flexion a 90° en laissant visible la face antérieure du

genou pour surveillance cutanée.

4-2 Libération partiel

La succession des gestes a effectuer est variable selon chaque cas mais doit étre
relativement standardisée :
v" Capsulectomie totale antérieure ou postérieure.
Elle correspond a la résection de la capsule épaissie, rétractée, contenant parfois des
ossifications; elle est admise par tous : Cauchoix et Deburge, Mansat [21, 37].
La résection capsulaire ne semble pas étre un facteur d’instabilité comme I'avait constaté
Dos Rémédios et al. [38].
Elle a été réalisée 21 fois dans notre série.
Certains auteurs se limitent a une capsulotomie ou a une désinsertion capsulaire : Duparc
et coll [42], Schindler [16].
v" Résection de toutes les calcifications incluses dans la capsule ou adhérentes aux
extrémités osseuses.

v Ablation de corps étrangers notamment dans la chondromatose.
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v" Désinsertion musculaire :

Elle redonne de la liberté et un espace de glissement aux muscles. Judet et Valentin [43]
insistent sur la libération des cloisons intermusculaires interne et externe. Ces libérations
permettent le plus souvent de se passer des ténotomies; cependant, en cas de tension
importante limitant I’extension du Genou, une ténotomie a la jonction musculo-aponévrotique
peut étre réalisée.

Dans notre série, on a eu recours a une désinsertion du muscle quadricipital dans 3 cas.

5. Intérét de I'arthroscopie dans |’arthrolyse du genou

Le champ d’action de I'arthroscopie du genou a considérablement évolué dans le
traitement des différentes pathologies du genou.

Elle consiste en la réalisation d’une capsulotomie antérieure. Elle permet I’ablation de
corps étrangers intra-articulaires, voir I’ablation d’ostéophytes.

Il s’agit d’un geste difficile dans une articulation étroite et emboitée ou les rapports entre
les éléments vasculo-nerveux et les voies d’abord constituent le risque essentiel. Elle nécessite
une bonne expérience et une parfaite connaissance des rapports anatomiques.

Actuellement, I’indication idéale est I’ablation des corps étrangers intra-articulaires.

L’arthrolyse arthroscopique est de plus en plus pratiquée ; elle doit étre réalisée par des
opérateurs entrainés a l’'arthroscopie ; son efficacité a été démontrée par plusieurs auteurs
(Jones, Savoiee et Phyllips, Strasbourger), mais des complications surtout nerveuses ont été
rapportées.

L’arthrolyse arthroscopique est réservée classiqguement aux raideurs limitées, d’origine
intra-articulaire, avec une chambre articulaire suffisante pour rentrer en sécurité dans
I’articulation du genou en raison des risques de lésions vasculo-nerveuses existant avec cette

technique. La diminution de la capacité intra-articulaire, la capsule épaissie, les adhérences, la

- 68 -



Les Résultats fonctionnels de I'arthrolyse du genou Expérience du service traumatologie orthopédie B CHU
Mohamed IV Marrakech

modification des rapports anatomiques vasculo-nerveux rendent cette intervention
particulierement délicate.

Ce type de chirurgie ne se concoit qu’aprés un bilan étiologique clinique et
morphologique précis et complet (arthroscanner), permettant I'analyse des éléments intra-
articulaires concernés (corps étrangers, tissu cicatriciel, synoviale).

Les causes extra-articulaires, par rétraction tendineuse antérieure, cal osseux en butoir
sortent du traitement arthroscopique et font appel a la chirurgie conventionnelle.

Seule I’expérience du chirurgien et la rigueur technique permettent de prévenir les
complications de I’arthroscopie et de controler les risques iatrogenes liés a la proximité des
éléments vasculo-nerveux.

La technique arthroscopique outre la rancon cicatricielle, évite les suites longues ;
douloureuses ; enraidissantes et les sources d’instabilités de la chirurgie conventionnelle. Elle
permet une rééducation plus précoce préservant le gain de mobilité en postopératoire.

En 1994, TIMMERMAN et ANDREWS [12] pour 19 patients avec un recul de 2 ans et demi,

gagnent 29° de mobilité. 79% des patients sont satisfaits.

VII. SUITES OPERATOIRES

1. Durée moyenne d'hospitalisation

La durée d’hospitalisation relativement courte (5jours en moyenne) s’explique par notre

volonté de confier rapidement les opérés au centre de rééducation.

2. Complications

Notre taux de complications postopératoires était de 15%, similaire aux autres séries.
D'Anjou [32] sur 100 interventions relevait un taux de complications de 17%.

Kerboull [17] sur 65 arthrolyses notait 21.5% de complications.
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Morrey [34] déplore 4 complications dans sa série sur 38 arthrolyses (10.5%).
Une seule complication neurologique (4%) a été notée dans notre série ; elle a régressé

completement.

3. Récidives des ossifications

Les ossifications des raideurs peuvent récidiver ; leur prévention fait appel aux moyens
locaux (glace sur la zone opératoire), aux traitements médicaux (indométacine, diphosphonates)
et a la radiothérapie.

Une technique opératoire adaptée (dissection atraumatique et extra-périostée) permet
également de limiter les récidives.

Dans la littérature, le risque se suite entre 6.3% et 14.3% : Deburge, Trillat [35].

Dans notre série, une POAN et une raideur post-traumatique avaient récidivé (8%des cas).

4. Mobilisation sous anesthésie générale (ag)

Lors de cette étude, il n’a pas été réalisé de mobilisation sous anesthésie générale dans
les semaines apres l'arthrolyse pour un ré-enraidissement précoce.

Son emploi reste trés discuté; les risques de complications ne sont pas négligeables :
cedeme, hématome, lésions ligamentaires, fractures, algo-neuro-dystrophie ; ce geste est
difficilement controlable (valentin [26], Kerboull [41]).

Son usage doit étre proscrit d'autant plus qu'il ne modifie pas la mobilité finale pour

Schindler [47].

5. Rééducation postopératoire [7,51,56]

Elle est de premiére importance et conditionne le résultat opératoire. La rééducation doit

étre immédiate, active, progressive, prudente, continue et indolore. Elle nécessite des séances
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pluriquotidiennes de kinésithérapie d'ou la nécessité d'une prise en charge en hospitalisation dans
un centre de rééducation spécialisé avec une surveillance stricte.

Elle débute le jour méme ou le lendemain de l'intervention ; elle est intensive les quinze
premiers jours.

Il s'agit d'une rééducation pénible et douloureuse, la mise en place d'un cathéter pour
réaliser un bloc sensitif est donc souhaitable.

Elle est associée a la prise d'un AINS pendant une dizaine de jours a visée antalgique et
en prévention des ossifications secondaires. Le traitement anti-inflammatoire le plus
couramment utilisé est I'indométacine a la dose de 100 mg/j en 4 prises.

Les quinze premiers jours sont dominés par la douleur et les troubles circulatoires, d'ou
utilisation de physiothérapie froide, de drainage lymphatique, de surélévation du membre
inférieur afin de diminuer ces symptomes ; importance toute particuliére du glacage les premiers
jours.

Un programme d'orthéses posturales est établi comprenant une orthése en hyper-
extension et une autre en hyper-flexion; leur port est continu entre les séances de
kinésithérapie et également nocturne.

La rééducation peut se baser sur l'utilisation d’arthromoteur ; celui ci fonctionne de facon
continue en alternant les mouvements de flexion-extension. L'amplitude est réglée en fonction
de ce qui peut étre obtenu manuellement, donc la mobilisation sera réalisée sur un secteur
indolore, en mode lent, dans le but de maintenir une amplitude déja acquise.

Cette rééducation visera a récupérer 'amplitude articulaire sans chercher a dépasser ce
qui a été obtenu en per-opératoire.

La récupération de la force musculaire ne sera recherchée qu'en fin de rééducation.

Breitfus [17] a de meilleurs résultats lorsque la rééducation débute immédiatement (perte
de 15% de la valeur per-opératoire) que lorsqu’elle débute a J2-J5 (perte de 30%).

Dans notre série, la rééducation a été débutée le 3éme jour de l'intervention dans la

plupart des cas.
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Comme nous ne disposons pas d'arthromoteur dans le service, nous utilisons les attelles
de postures comme mode passif de la rééducation alors que le travail actif est réalisé par des

kinésithérapeutes pour une durée minimale de 3 mois.

VIIl. RESULTATS

1. Gain fonctionnel per-opératoire

Le chirurgien doit s’employer a gagner un maximum de degrés lors de I'arthrolyse, de
maniere réfléchie, la moins traumatisante et sans déstabiliser le Genou.

Le secteur fonctionnel a été obtenu en per-opératoire dans 61%; nos résultats sont
comparables a ceux de la littérature mondiale (Tableau V).

Les raideurs en flexion se mobilisent moins bien que les raideurs en extension ; les
meilleurs résultats ont été obtenus sur les raideurs mixtes.

Dans notre série, sur les 02 cas de raideur par POAN nous avons obtenu 82% de bons et
tres bons résultats; Gacon [48] avait retrouvé en 1978, 81% de bons et tres bons résultats pour
21 arthrolyses sur POAN du Genou.

Ce bon résultat est en rapport avec I'état des surfaces articulaires qui sont en principe
intactes dans cette pathologie.

Les Genoux qui présentaient une dégradation arthrosique ont eu un gain absolu plus
faible que les autres.

L’age, le sexe, I'ancienneté de la raideur n’ont pas influencé le gain fonctionnel per-

opératoire.
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Tableau V : Gain fonctionnel per-opératoire/littérature

Auteur ALLIEU [3] LAMINE [74] Notre série
Gain per-opératoire %) %) (%)
Secteur fonctionnel 60 51,5 61
Déficit en flexion 31 30 27
Déficit en extension 6 14,3 8
Déficit combiné en 3 4,2 4

2. Gain a distance

2-1 En fonction du gain fonctionnel

Nos résultats étaient aussi bons que ceux de la majorité des auteurs, comme le montre le

tableau VI.

Tableau VI : Gain fonctionnel a distance/littérature

Auteur ALLIEU [3] LAMINE [74] Notre série
Gain per-opératoire (%) (29) (%)
Secteur fonctionnel 36 21,4 50
Déficit en flexion 40 34,3 30
Déficit en extension 5 10 13
Déficit combiné en 19 34,3 7
flexion et extension

13 articulations ont eu un arc fonctionnel utile (= 100°), soit 50%, dont 3 ont obtenu un
secteur de luxe (= 130°). Aucun patient n’avait un secteur fonctionnel en préopératoire.

Plus de 70% des patients ont récupéré un secteur > 90°.

2-2 En fonction du gain relatif

La comparaison de nos bon (B) et trés bon (TB) résultats avec ceux des grandes séries de

la littérature figure dans le tableau VII.
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Tableau VIl : Comparaison gain relatif a distance/ littérature

N CAUCHOIX MERLE D’AUBIGNE TRILLAT | VIDAL | Notre
DEBURGE (22) KERBOULL (90) (124) (129) | série
B 09 25 27 69 36 27
B (%) 23 25 31 39
TOTAL 48 52 69 67 66

L’arthrolyse du genou est donc une intervention efficace avec des résultats qui se
maintiennent dans le temps.

Tres peu d’études sur I'évolution des amplitudes articulaires en per-opératoire et dans
les mois qui suivent le geste d’arthrolyse ont été publiées.

Selon Kerboull [31], le résultat définitif est acquis au 6®me mois postopératoire ; Pour
Mansat [47], le résultat n’est acquis que tardivement (1 a 2 ans).

Les meilleurs résultats sont obtenus pour les raideurs préopératoires les plus séveres,
lorsque la raideur était mixte et d’origine extrinséque.

Sur les 16 raideurs trés graves, le gain relatif moyen était de 45.3%. 1l était de 19.6% dans
les raideurs minimes.

Cette notion est retrouvée dans la plupart des séries (Chanletot [23], Meziane [51]).

A la vue de nos résultats, il nous semble que l'arthrolyse est bénéfique lorsque la flexion
est inférieure ou égale a 110° et le déficit d'extension supérieur ou égal a 40°.

Pour Morrey [94], une raideur en extension de I'ordre de 45° ne nécessite que rarement
une arthrolyse, de méme qu'une flexion supérieure ou égale a 115°.

Allieu [3] conseille I'arthrolyse pour des déficits d'extension supérieurs a 30° voir 35° ; et
pour des déficits de flexion dépassant 40° bien que la raideur dans ce secteur soit moins bien
supportée par les patients que la raideur dans le secteur de I'extension.

Ainsi nous constatons que nos résultats a distance de I’arthrolyse sont aussi bons que

ceux de la majorité des autres auteurs.
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Les plus mauvais résultats correspondaient a des raideurs avec interlignes abimés et/ou
des patients qui avaient interrompu leur rééducation ne serait ce que pour quelques jours,
pendant les premieres semaines qui suivaient l'arthrolyse.

L’arthrose avérée doit étre une contre indication a I'arthrolyse et reléeve des
arthroplasties. Ces genoux sont souvent douloureux avant I'arthrolyse et le patient est souvent
décu du résultat de l'intervention car ces douleurs sont retrouvées a la révision. D’autres
interventions chirurgicales sont plus indiquées agissant a la fois sur la raideur et sur la douleur :
la distraction-arthroplastie avec ou sans interposition chez le sujet jeune (I'interposition sera
réalisée si plus de 50% de la surface cartilagineuse est détruite ou si un cal vicieux entraine un
remodelage de la surface articulaire (Judet[61], Urbaniak[25], Morrey[44]); une
arthroscopie /lavage permet de repousser I'indication de la prothése de genou ; en enlevant des
éventuels corps étrangers et ostéophytes géants. Chez le sujet de plus de 60 ans, la prothese

totale de genou est indiquée [29].
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D'aprés I'analyse des résultats de notre série, nous pouvons affirmer que I'arthrolyse du
genou est une intervention satisfaisante puisque nous avons obtenu prés de 66 % de bons et de
tres bons résultats du point de vue des mobilités, particulierement s'il n'y a pas d'altération des

surfaces articulaires.

La technique dans ses principes et ses gestes est parfaitement codifiée, l'utilisation de
voies d'abord latérales est habituelle, cependant le choix de cette derniére et I'étendue des
gestes de libération est fonction du type et du degré de la raideur.

Ces résultats objectifs sont confirmés par l'avis subjectif des patients : 68 % sont

satisfaits, 17 % le sont moyennement et 15 % ne le sont pas.

Le gain définitif de l'intervention ne dépend ni de la voie d'abord, ni de I'ancienneté de la
raideur mais des facteurs suivants :

— Type de raideur préopératoire, le degré de la raideur et son secteur d'amplitude
doivent toujours étre a la base de la discussion des indications.

— Mobilité passive obtenue sur la table opératoire par le seul effet de la pesanteur.

— Qualité de la rééducation postopératoire et non son type.

— Les raideurs d’origine neurogénes ont un meilleur pronostic que les post-
traumatiques; I’existence d’une arthrose constitue un facteur de mauvais pronostic et

doit contre indiquer I’arthrolyse.

Il faut respecter quelques regles de base :
— Opérer un patient motivé qui s’investira dans sa rééducation.
— Eviter de pratiquer une arthrolyse dans les raideurs minimes (plus le genou est raide,
meilleur sera le résultat).

— L’interligne articulaire doit étre respecté.
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— Intérét de la double voie d’abord médiale et latérale dans les raideurs importantes
afin d’éliminer tous les obstacles, tout en respectant la stabilité du genou et en
évitant les complications neurologiques.

— Avertir le patient que I’on ne peut préjuger du résultat final mais qu’en moyenne une
40aine de degrés dans le secteur de la flexion/extension sera obtenue et qu’il perdra

prés de 40% du résultat per-opératoire.
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FICHE D’EXPLOITATION :

> N dentrée:............. N°d’ordre :.............
Identité :
Nom et prénom :
v Age:_ __________ ans
v' Sexe : féminin : masculin :

v Profession :
v Motif de consultation :

— Raideur O .Douleur O.Impotence fonctionnelle (J Raideur sur PTG .Autre (O . ..
v Coté atteint: droit Ogauche O.bilatérale O

Antécédents :

Etiologies de la raideur :
Lésions traumatigues :
o fracture de la diaphyse fémorale O

e Fracture des plateaux tibiaux O
e Luxation pure du genou 3O
e Fracture de la Rotule O
e Fracture de la jambe 3
Lésions non traumatiques :
e Para-ostéoarthropathie neurogéne O
e Arthrite septique O

e Bruluren

¢ Alitement prolongé : ouid nond

e Autres :
Traitement des Iésions traumatigues initiales :
« Contention traditionnelle (Jbira) O
< Orthopédique OType : orthéseOplatren

« Fonctionnel O
« Rééducation : oui : nonINombre de séance :........c.coovveieiiiiiiiiiiiiiiiiin,

.Traitement initial de la raideur :
v' Mobilisation sous AG ORééducation Onombre de séance :...........
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v Aucun traitement O

Examen clinique :
v’ Etat cutané: cedéme OContusionOCicatrice opératoire O
v’ Etat cutané : voie d’abord : fistule :

Etude de la fonction articulaire :

Secteur de la raideur :

v Raideur en flexion O(déficit d'extension : _______ flexiona:__________
v' Raideur en extensionO(déficit d'extension : ________ flexion : ________
v' Raideur mixteO(déficit d'extension : ________ et une flexion : ________
v" Amplitude articulaire : scoté concerne :............... coté opposé ...............

Gravité de la raideur
v" Trés grave 010°-30°
v" Grave 030°-45°
v Modérée 045°-60°
v" Minime Oplus de 60°

Examens radiologiques :
Radiographie standard:
% Interligne articulaire: Normal DAltéré O

>

» Cals vicieux: intra-articulaire Oextra-articulaire Onon O
% Calcifications intra-articulaires: Oui ONon O
TDM:
e Lésions cartilagineuses O
e Interligne articulaire O
e Corps étrangers articulaires O
Traitement :
v" Type d'anesthésie:
v" Antibioprophylaxie
v Cathéter fémoral : oui OnonO

D3

o

)

v' Garrot pneumatique OuiONonO
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Voie d'abord chirurgicale :
Latérale O............coeeniniis OMédiale et latérale O...........................
Gestes d’arthrolyse :

> Grande libération du Judet (voire annexe) O

.Complément chirurgical
e Ablation de matériel : ouidnonO
e Neurolyse du nerf sciatique : ouidnonO
Suites postopératoires:
v' .Durée d'hospitalisation :
v" Traitement médical : ATBJAINS OGlacageOAntalgique Oanticoagulantd
v' .Rééducation du genou : moyens : Arthromoteur O
v Ortheses posturales OTYPe fv.evvvviiiriiireirnennnns
v/ Rééducation a la sortie de I’hopital :(en ambulatoire) :
Protocoles : Duré :
.Complications postopératoires :
Hématome OSepsis OComplications nerveuses OAlgodystrophie O Autres :
.Résultats :
> Gain fonctionnel per-opératoire (Amplitudes maximales obtenues en per-
opératoire) :
> Flexion : Extension :
> Gain fonctionnel a distance a la fin du protocole thérapeutique :
> Recul : Flexion : Extension :
RESULTATS FINAL selon le score IKS
> .Tres bien
> .Bien
» .Moyen

» .mauvais
Impression subjectif du patient :
> Tres satisfaitd
> satisfaitd.
> Non satisfaitd

- 82 -



Les Résultats fonctionnels de I'arthrolyse du genou Expérience du service traumatologie orthopédie B CHU

Mohamed IV Marrakech

ANNEXE

1. Cotation de l'international Knee Society

1- Evaluation du genou : douleur, mobilité,
stabilité : D.M.S.
Le total maximum est de 100 points.

Douleur : Points
Aucune 50
Douleur légére ou occasionnelle 45
Douleur uniquement dans les escaliers 40
Douleur a la marche et dans les escaliers 30
Douleur modérée, occasionnelle 20
Douleur modérée, permanente 10
Douleur sévére 0

Mobilité en flexion : Points
> 125° 25
Diminution de score de 1 point pour 5° de
flexion en moins

Stabilité : Points

Antéropostérieure

<5mm 10
5a10 mm 5
> 10 mm 0
Médio-latérale

< 5° 15
Entre 6° et 9° 10
Entre 10° et 14° 5
Déduction : Points

Flexum

5a10° -2
11a15° -5
16 a 20° -10
> a 20° - 15

Déficit d’extension active

<alo -5
11a20° -10
> a 20% - 15
Alignement anatomique Points
5a10° 0
0a4 - 3 par degré
11a15° - 3 par degré
Autre - 20

Cette cotation ne prend en compte que la
laxité anatomique et ne tient compte
d’éventuelles sensations d’instabilité
dynamique.

2- Score de fonction :

Le total maximum est de 100 points

Périmétre de marche Points

limité 50
> 1000 metres 40
Entre 500 et 1000 metres 30
< 500 metres 20
Maison seulement 10
Incapacité 0
Escaliers Points

Montée et descente normales 50
Montée normale, descente avec la rampe 40
Montée et descente avec la rampe 30
Montée avec la rampe et descente

asymétrique 15
Montée et descente asymétriques 10
Montée et descente impossible 0
Déductions Points

Pas de canne 0
Une canne -5
Deux cannes -10
Cannes anglaises ou déambulateur - 20
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2. Critéres de gravité de la raideur selon (5.0.F.C.0.T):

Tres grave : 10°-30°
Grave : 30°-45°
Modérée : 45°-60°
Minime : plus de 60°.

YV V V V

3. Cotation des résultats

Le critéere essentiel d'analyse des résultats a été I'amélioration de la flexion-extension.

Le systéme de cotation mis au point par Deburge [35] nous a servi de référence ; il est
fondé sur la notion de gain relatif, qui est le rapport du gain absolu sur le gain possible.

Le GR est exprimé en pourcentage.

G rae (d r)a:a&t—ia—\gil

pa oi
- Tres bien : GR > 70%
- Bien : 40% < GR < 70%
- Assez bien : 30% < GR < 40%
- Médiocre : 20% < GR < 30%
- Mauvais : GR < 20% ou perte de mobilité

4. Expression des résultats clinigues selon la notion de résultat global.

Trés bon 85 a 100 points
Bon 70 a 84 points
Moyen 60 a 69 points
Mauvais < 60 points
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RESUMES
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RESUME

Nous rapportons une étude rétrospective de 26 arthrolyses du genou réalisées dans le
service de Traumatologie-Orthopédie B CHU Med VI Marrakech, de janvier 2006 a décembre
2013.

Le groupe étudié se composait de 21 hommes, soit 81% et 5 femmes, soit 19% dont la
moyenne d’age lors de I’intervention était de 32 ans.

Le genou droit f(it opéré dans 14 cas, soit 54% et le genou gauche dans 12 cas, soit 46% ;
Le coté dominant a été atteint 13 fois, soit 50%

Les étiologies traumatiques ont été responsables dans 58% des cas de la genése des
enraidissements du genou ; la POAN a été a I’origine de 8% des raideurs.

Les voies latérales ont été les plus utilisées dans notre travail (88% des cas). Le recul
moyen chez nos patients était de 24 mois.

Les résultats ont été influencés par type de raideur préopératoire, son degré et son
secteur d'amplitude, la mobilité passive obtenue sur la table opératoire, I'altération de l'interligne
articulaire, et la rééducation. L’age, le sexe, I'ancienneté de la raideur n’ont pas influencé le gain

final.
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ABSTRACT

In this retrospective study, we report 26 cases of arthrolysis of the knee realized at the
department of traumatology-orthopedics B UHC Med VI of Marrakech, from January 2006 to
December 2013.

The series counts 21 men, let 81% and 5 women, let 19% that the middle age at the
moment of the operation was 32 year old.

The right knee has been operated on in 14 cases, let 54% and the left knee in 12 cases,
let 46%; the predominant side has been affected 13 times, let 50%.

The traumatic etiologies have been responsible in 58% of the cases in the genesis of the
knee stiffnesses; the neurogenous paraosteoarthropathy has been the origin of 8% of the
stiffnesses.

The lateral way have been the most used in our study (88% of the cases). The average
passing was 24 months.

The results have been influenced by the type of pre-operative stiffness, its degree and its
sector of amplitude, the passive mobility obtained on the operative table, deterioration of the
articular line space and the Rehabilitation.

The age, the sex and the seniority of the stiffness don’t influence the ultimate profit.
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