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I. INTRODUCTION

La gonarthrose est une lésion dégénérative du cartilage articulaire pouvant étre complete détruisant
I’0s sous-chondral, entrainant une déviation frontale douloureuse du membre inférieur avec distension
progressive des ligaments et une dislocation de I’articulation du genou [1]. Elle est fréquente et souvent
invalidante du fait du caractére portant de I’articulation [2].

Les gonarthroses sont dans la grande majorité des cas secondaires a un trouble mécanique
constitutionnel (genu varum, genu valgum) ou acquises (cal vicieux diaphysaire fémoral ou tibial,
séquelle d’une fracture articulaire, ostéotomie tibiale...). La gonarthrose sur genou axé est beaucoup
plus rare (maladie du cartilage, chondrocalcinose...) [2].

Le bilan radiologique est fondamental pour poser une indication précise [5]. La radiographie du
genou de face debout en extension et a 30° de flexion (en position de « Schuss »), permet de classer
I’arthrose en fonction de I’usure osseuse en 5 stades selon AHLBACK [5]. Les indications chirurgicales
sont en fonction de 1’age, des lésions anatomiques et de la géne fonctionnelle [5].

Dans les gonarthroses sur déviation frontale classée aux 02 premiers stades de la classification
d’Ahlbéck, les ostéotomies (valgisation ou varisation) donnent d’excellents résultats jusqu'a I’age de 65
ans dans [5,6]. Elles ont pour but de corriger un défaut d’axe, généralement dans un seul plan, et sont
réalisées en zone metaphysaire et donc extra-articulaire. Elles diminuent ainsi les contraintes excessives
sur un compartiment fémoro-tibial ou fémoro-patellaire [2].

Dans les gonarthroses globales au-dela du stade III d’Ahlbiack et chez 1’adulte de plus de 65 ans,
I’indication d’une prothése totale du genou est la régle [5].

La protheése totale du genou s’est imposée en vingt ans comme 1’une des interventions les plus
pratiquées en chirurgie orthopédique et I’une des plus fiables. [16]. En effet, plus de 560 000 prothéses
sont implantées chaque année en Europe et plus de 600 000 aux Etats-Unis et selon des estimations ce
nombre devrait se multiplier par quatre d'ici 2030. [51].

Le principe de la prothese totale du genou est le remplacement des trois surfaces articulaires par une
protheése condylienne fémorale métallique qui s’articule sur un plateau tibial en polyéthyleéne et un
médaillon rotulien également en polyéthyléne [5].

Le but de I’arthroplastie est d’obtenir une indolence, un membre inférieur axé, un interligne horizontal, des
ligaments latéraux de tension équilibrée permettant une bonne stabilité lors de la marche, une mobilité
satisfaisante avec une flexion de 110° a 120° et une rotule bien axée de hauteur normale. [41].

Sur le marché des prothéses tricompartimentales, il existe plusieurs types qui peuvent étre cimentées (ce sont
les plus utilisées) ou non cimentées.

Il faut également distinguer les prothéses a glissement et les prothéses contraintes [15].

Les protheses a glissement sont de trés loin les plus utilisées. Elles sont définies par 1’absence de
moyens d’union fixes entre les pieces fémorale et tibiale [15]. Leur stabilit¢ frontale est assurée par
I’enveloppe capsulo-ligamentaire comprenant la capsule et les ligaments périphériques interne et externe
[18]. Parmi ces protheses on distingue les prothéses conservant le ligament croisé postérieur dites semi-
contraintes et les prothéses sacrifiant les 2 ligaments croisés avec came anti-recul appelées postéro-
stabilisées. Celles-ci sont les mieux adaptées a la majorité des situations. [18]

14



Les prothéses contraintes ou charniéres avec tiges d’extension qui s’appuient sur les diaphyses, ont un seul
degré de liberté (flexion — extension) autour de I’axe unissant les deux pi¢ces prothétiques. Les plus récentes sont
moins volumineuses avec un certain degré de liberté rotatoire [15]. Ces prothéses sont stables en 1’absence du
systeme ligamentaire. Elles ont une mauvaise réputation (risques septique et emboligene, risque de fracture,
difficultés de reprises en cas de descellement). Elles gardent des indications limitées pour les grandes
déviations frontales avec faillite du systéme ligamentaire périphérique et pour les reprises de prothéses avec perte
de substance osseuse [15,18 ,106].

Ce travail a pour buts d’apporter des réponses aux problémes techniques que pose I’implantation d’une
prothese totale sur une grande déviation axiale en Algérie. Il faut savoir qu’avec I'augmentation de 'espérance de
vie et I’amélioration du niveau de vie de la population, la demande pour I’arthroplastie totale est sans cesse
croissante.

Malheureusement, nos malades qui désirent récupérer une marche vers la mosquée et une flexion avec
prothése totale du genou qui leur permet d’accomplir la priére au moins sur chaise, sont vus tardivement avec des
genoux trés déformés.

.1. PROBLEMATIQUE DES PROTHESES TOTALES DU GENOU SUR
GRANDES DEVIATIONS AXIALES.

Sur le plan technique opératoire, la pose d’une prothése totale est facile sur un genou ax¢, en réalisant
des coupes osseuses orthogonales par rapport a 1’axe mécanique du tibia et du fémur. Ceci permet
d'obtenir un axe mécanique aussi proche que possible de la normale (axe =180°+3°] et de créer ainsi un
espace permettant de loger la prothese sans déranger a la géométrie.

Cet espace qui contient la prothese doit permettre sa stabilité aussi bien dans le plan frontal que dans
le plan sagittal. C’est ce que les anglo-saxons appellent le « GAP » en flexion et le « GAP » en
extension.

Ces coupes osseuses doivent aboutir a une stabilité du genou aussi bien en extension qu’en flexion a
90°, grace au respect de I’intégrité des ligaments périphériques .Ceux-Ci ne doivent étre ni rétractes, ni
distendus.

Il est également impératif de respecter les éléments de stabilité capsulo-ligamentaire postérieure.
Pour obtenir un espace prothétique identique en extension et en flexion, il est nécessaire de réaliser une
réaxation du membre, mais ceci n’est pas toujours possible. Il est alors obligatoire d’agir sur les
ligaments rétractés dans la concavité par une libération ou rarement sur les ligaments distendus dans la
convexité par une retente.
Cet objectif n’est pas toujours aisée lorsque I’enveloppe ligamentaire est modifiée (une rétraction de la
concavité et distension de la convexité dans les grandes déformations).

La réaxation du membre ainsi que 1’équilibre capsulo-ligamentaire permettent d’avoir une prothese
stable et axée et autorisent une répartition équitable et homogéne des pressions sur les composants
prothétiques.

Le respect de ces principes permet une longévité du polyéthyléne, limite au maximum les facteurs de
descellement et garantit la survie de la prothese a long terme [16, 18,22].

Les prothéses sur grandes déviations axiales (grand genu varum, grand genu valgum] ont une

mauvaise réputation vu les difficultés opératoires, la qualité de la réaxation du membre et la fréquence
des complications (instabilité, usure du polyéthyléne, descellement ...) [22].
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Les grandes déviations axiales sont définies comme toute déformation angulaire irréductible supérieure a
10° mesurée dans le plan frontal sur un pangonogramme en appui mono ou bipodal . Cette définition ne tient pas
compte du plan sagittal [22].

Les deformations dans le plan frontal (varus, valgus) sont trés fréquentes, alors que les déformations
dans le plan sagittal (flessum, recurvatum) sont rares. Pour les déformations frontales, les varus sont
plus fréquents (2/3 des déformations] que les valgus (1/3 des déformations)[6,22].

Ces déformations ne sont pas rares. La fréquence en Europe est de 34% [22].

En Algérie, cette fréquence est beaucoup plus élevée vu le retard de la prise en charge des gonarthrose, mais
nous ne disposons d’aucune étude statistique. En effet, nos malades sont vus avec des gonarthroses complexes
en varus ou valgus. Par conséquent, une chirurgie précoce doit étre proposée aux malades afin de
diminuer I’incidence de ces grandes déviations [16,22].

11 faut rappeler que la survie d’une prothése du genou dépend de I’alignement de I’axe mécanique et
de I’obtention d’un équilibrage ligamentaire. Dans les grandes déviations axiales, les 02 objectifs sont
difficiles a atteindre [22].

Pour cela, il est important d'analyser la déformation dans les trois plans de I’espace pour anticiper les
difficultés opératoires [134].

Cette analyse radio clinique préopératoire est malheureusement quelquefois difficile et imprécise et
sera, bien entendu, plus compléte en per opératoire.

La prothese totale du genou doit corriger la désaxation frontale qui est en rapport avec 1’usure osseuse de la
concavité, la laxité ligamentaire de convexité et la déformation intra-osseuse extra-articulaire [16, 23,
59,100].

Les éléments décisionnels sont surtout intra articulaires (usure osseuse et laxité] et rarement extra
articulaires [133,134].

1. La composante intra-articulaire (ou epiphysaire)

Il s'agit le plus souvent de l'usure de la concavité (pincement chondral et perte de substance osseuse)
[134].

Elle peut s’associer a une rétraction ligamentaire dans la concavité et a une distension ligamentaire
de convexité dans les gonarthroses évoluées.

Cette composante intra ligamentaire est théoriquement accessible a une correction intra- articulaire
par 1’équilibrage ligamentaire et par le comblement de la perte de substance osseuse.

En effet, les coupes osseuses orthogonales permettent la réaxation du membre et donc la correction de
I’angle (HKA) 4180°, mais elles donnent un espace asymétrique trapézoidal qu’il faut rendre symétrique
rectangulaire par un équilibrage ligamentaire.

Cet équilibrage est souvent obtenu par une libération du coté rétracté ou du coté serré. Il est rarement
acquit par une retente du coté distendu.

L'équilibrage doit permettre une stabilité parfaite a la prothése aussi bien en extension qu’en flexion.
Le défect osseux résiduel apres la coupe osseuse doit étre comblé par une greffe osseuse, par du ciment
ou par une cale métallique. La prothese postéro stabilisée avec un plateau épais permet souvent dans ces
cas de rétablir la hauteur du plateau usé.
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2. La composante extra-articulaire(ou métaphysaire) :

Il s'agit d’un défaut d'axe extra-ligamentaire qui va entrainer une laxité dite « de résection » en cas de
correction intra-articulaire par des coupes osseuses orthogonales.

Si cette résection n'engendre pas une laxité excessive, la balance ligamentaire peut étre « controlée »
en intra-articulaire. Ceci est possible pour une déformation extra-articulaire inférieure a 10°.

Au-dela de 10° de déformation extra-articulaire, il faut respecter le principe« déformation extra
articulaire, correction extra-articulaire et déformation intra-articulaire, correction intra-articulaire».

La prothese classique ne peut pas répondre aux exigences requises a savoir des coupes orthogonales
et une laxité équilibrée en extension et en flexion [16, 57, 59, 134].

En effet, les coupes osseuses orthogonales entrainent une laxité de résection dans la convexité.
L’addition de laxité (laxité de résection, laxité de convexité préopératoire) exige une libération
ligamentaire extensive de la concavité. L’€quilibrage ligamentaire ainsi obtenu est aléatoire et la
prothése risque d’étre instable. Dans ce cas, on peut étre amené a utiliser une prothése qui s’affranchit
des ligaments périphériques a savoir une contrainte.

Pour éviter cette situation de difficulté d’équilibrage, deux solutions sont possibles [16,18, 59]:

a) Associer une ostéotomie a la prothese : Cette séquence opératoire se fait souvent en 2 temps et rarement
dans le méme temps opératoire. La déformation extra-articulaire est corrigée par une ostéotomie
fémorale lorsque 1’origine de la déformation est fémorale et par une ostéotomie tibiale lorsque la
déformation est essentiellement tibiale [18,134].

- L’ostéotomie préalable a la prothése : permet de résoudre le probleme de la déviation extra

articulaire en revenant au cas du genou normo axé .Cela permet la mise en place de la
prothése avec respect de 1’équilibrage ligamentaire ou avec une libération modérée [16,
18,59].

Cette option que nous avons choisi pour ce travail nécessite au moins deux interventions (une
pour 1’ostéotomie, une pour I’ablation de matériel), mais elle est plus simple et plus stre.

- L’ostéotomie concomitante a la prothése : Il s’agit d’une indication trés rare et de
réalisation délicate. Elle nécessite une tige longue pontant le foyer d’ostéotomie ainsi qu'une
ostéosynthese par plaque vissée ou agrafe [16,18, 59].

b) Mettre en place une prothése plus contrainte ou une charniére : C’est une indication exceptionnelle
en premiére intention. Elle peut étre proposée pour un sujet agé présentant une gonarthrose avec
importante déformation extra-articulaire associée a une laxité majeure [16,18, 59, 134].

Il est légitime de s’interroger sur I’apport des nouvelles techniques pour ces protheses difficiles. La navigation
chirurgicale permet un meilleur positionnement des implants et un meilleur contréle de la libération ligamentaire,
mais son cout reste trés élevé dans notre pays. Les guides de coupes o0sseuses sur mesure nécessitent une
tomodensitométrie préopératoire pour leur fabrication 3 mois avant I’opération. Cette technique n’est pas tres
utilisée en raison de son codt supplémentaire et de 1’exposition du patient au rayonnement.

La technique récente des capteurs per opératoires intégrés au plateau tibial est une méthode, fiable et rentable
(2 fois moins chere). Elle permet une évaluation dynamique in vivo de la charge articulaire et donc des points de
contact fémoro-tibiaux. Cela permet d’agir sur un déséquilibre éventuel des espaces en réalisant une résection
osseuse supplémentaire ou une libération ligamentaire.

Ces techniques, comparées a la méthode conventionnelle, améliorent certes la précision des coupes osseuses et
la balance ligamentaire mais restent trés onéreuses [10, 29, 30, 108, 157].

C’est pour dire que dans cette chirurgie difficile, qui doit étre réalisée par des chirurgiens expérimentés, il faut
respecter les régles fondamentales de base que sont ’axe du membre et la stabilité de la prothése [35].
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Ces prothéses sur grandes déviation posent donc des problémes techniques majeurs car la stratégie n’est pas
clairement établie dans la littérature mondiale.
Plusieurs questions sont a soulever :

1.
2.

SIS

Le choix de la voie d’abord ?

Les différents temps de libération des ligaments rétractés dans la concavité ou la retente des
ligaments distendus dans la convexité ainsi que le moment de leur réalisation par rapport
aux coupes osseuses? [9,22]

L’ordre des coupes osseuses indépendantes ou liées ? [16,18, 22]

Le comblement du défect osseux ? [9]

La place des ostéotomies de réaxation prealables ou dans le méme temps que la prothése ?
Le choix du type de la prothese et la place de la prothese contrainte dans les grandes
déformations hyperlaxes ? [22]

L’attitude vis-a-vis du nerf sciatique poplité externe dans les grands genu valgum fixés ? [9]
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. HISTORIQUE ET DIFFERENTS MODELES DE PROTHESES
TOTALES DU GENOU

I1.1. Historique de I’arthroplastie totale du genou :

En 1950, introduction de la premiére prothése a charniere (Walldius) avec résultats limités par la
fragilité du matériel employe (acrylique, puis inox). De nombreux modeles de charnieres se sont
développés par la suite avec amélioration des matériaux et du mode de fixation.

Autour des années1960-1970, apparition des premieres prothéses du genou. Les simples charniéres
(Waldius, Guépar) ont évolué en protheses semi-charnieres (Bousquet), puis a pivot (Guschwend], puis
en protheses de glissement utilisant le principe du surfacage (Gunston].Selon ce principe, la stabilité du
genou est assurée par les formations capsulo-ligamentaires périphériques [16].

Dans les années 1970, les prothéses de Freeman-Swanson (la Géomédic) ont conduit a des échecs
fréquents par instabilité et usure précoce du polyéthyléne [16,51].

En 1980, Insall développe la premiére prothese moderne (La Total Condylar), qui sacrifie le ligament
croisé postérieur car elle dispose d’une came anti recul. Ce systéme de postéro-stabilisation marque un
important progres sur la stabilité des prothéses et reste tres utilisé dans le monde [16,41, 51].

En 1982, Hungerford, Krackow et Kenna développent une prothése conservant le ligament croisé
postérieur (PCA Primary), mise en place sans ciment avec une instrumentation dite « universelle ».
Cette instrumentation associant des guides de coupes et des dispositifs de contrdle des axes, a été
développée par la suite pour faire de I’arthroplastie totale une opération reproductible [16].

Dans les années 1990, développement des prothéses a plateaux mobiles dont le principe est
d'améliorer la cinématique articulaire afin de diminuer l'usure du PE. Le principe de la mobilité du
plateau a été déja lancé par Buechel et Pappas en1977 (La New Jersey) [5,16].

I1 est important de savoir que 1’évolution de ’arthroplastie totale du genou, est due essentiellement a
deux facteurs importants. D'abord I'introduction du polyéthylene en 1963 et ensuite I'utilisation du ciment
(polymethyl methacrylate PMMA] au début des années 1960. Rappelons que 1’approbation du ciment pour la
fixation des implants n’a été accordée par la FDA (Food and Drug Administration) qu’en 1971 [90].

En 2005, des implants postéro stabilisés dits (High Flexion) ont vu le jour et ont permis une flexion
supérieure a 120°.

En 2010, apparition des implants ultra congruents dont le principe est d’améliorer la conformité insert-
carter fémoral pour réduire les de pics de contraintes sur le polyéthyléne durant le mouvement de flexion
et minimiser ainsi son usure [51,90].

En 2016, développement d’implants ultra congruents conservant le ligament croisé postérieur (CR) a rayons
de courbure multiples. Ces implants ne sont pas utilisés dans les grandes déformations du genou [51].
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11.2. Les différents modeles de prothéses totales du genou :
Les prothéses totales du genou sont classées selon différents critéres [16]:
11.2.1. En fonction du dessin des implants :

e La piece fémorale : Les condyles peuvent étre symétriques ou asymeétriques, le rayon de courbure peut
étre constant ou progressif avec une trochlée plus ou moins contrainte (figure 1).

Figure 1. Différentes formes de trochlée [111]

e La piece tibiale : Elle comporte habituellement un plateau métallique (embase ou metal-back) surmonté
d’un insert en polyéthyléne ou plateau, d’épaisseur variable. Il existe aussi des plateaux tout PE (full
polyéthyléne), de moins en moins utilisés (Figure 2).

Les systémes de fixation sont multiples (plots, quilles et vis) [16].

Figure 2. Embase tibiale metal-back et prothése « full poly ».[16]

e La rotule : Les implants rotuliens sont le plus souvent tout polyéthyléne. Ils sont en forme de dome
modifiée ou anatomique pour s’adapter a la trochlée prothétique. Leur mode de fixation est variable (1 plot
central, 3 plots) (figure 3) [16, 85, 111].
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Figure 3. Différentes formes de prothéses rotuliennes.[51]

11.2.2. En fonction de la configuration du plateau tibial :

Il en existe deux types principaux : les prothéses a plateau fixe et les protheses a plateau mobile dont le but est
d’augmenter la congruence métal-polyéthylene, donc de diminuer ’usure (Figure 4) [16].

Fixe Rotatoire

Figure 4. Plateaux fixe et rotatoire

11.2.3. En fonction de la fixation des implants (avec ciment, sans ciment):

e Protheses cimentées : La fixation par le ciment est considérée par la majorité des chirurgiens comme le
«gold standard », malgré le risque de descellement aseptique a long terme [88]

I’adjonction d’antibiotique est critiquée car son efficacité n’a pas été prouvée. De plus, il entraine un
surcodt et peut altérer les qualités mécaniques du ciment.

e Protheses sans ciment : Elles font appel a différents revétements bioactifs pour obtenir une fixation
biologique (ostéo-intégration). Leur technique de pose doit étre rigoureuse : les coupes osseuses doivent
étre congruentes avec les implants pour assurer un contact maximal. L’option hybride est fréquemment
choisie par la plupart des chirurgiens (La rotule est souvent cimentée). Les suites opératoires sont
identiques a celles des prothéses cimentées avec reprise immédiate de la marche avec appui soulagé [16].
Les résultats initiaux des prothéses sans ciment étaient marqués par des échecs précoces (ostéolyses tibiales
autour de vis de fixation, défaut de fixation primaire et enfoncement du plateau tibial). Grace au
développement de nouveaux modes de fixation (le titane hautement poreux), les résultats actuels sont
encourageants avec 96 % de survie a 18 ans de recul. Ces prothéses sont plus chéres et nécessitent un
support osseux solide. Elles sont donc contre-indiquées en cas d’ostéoporose [16, 51, 53].
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11.2.4. En fonction de la contrainte prothétique :

11.2.4.1. Prothéses non contraintes (Protheses a glissement) :
Elles nécessitent I’intégrité des ligaments collatéraux périphériques. Selon la conservation du pivot central ou
non, on distingue plusieurs conceptions.
1.  Protheses gardant les deux ligaments croisés (le systeme « 4 barres ») : Elles sont peu
utilisées car le LCA n'est pas toujours présent dans 1’arthrose. [16]
2.  Protheses postéro-conservées (les prothéses CR) : Elles gardent le LCP et sont pour leurs
adeptes plus anatomiques.
3. Protheses postéro-stabilisées (les protheses PS) : Elles sont trés utilisées dans le monde. Ces
dernieres sacrifient le pivot central et confient la stabilisation postérieure soit a :
- Une came de postéro-stabilisation (figure 5).
- Un troisieme condyle (figure 6).
- Un polyéthyléne ultra congruent « deep dish » (figure 7) [16, 51,90].

Came tibiale

Vue per-opératoire

3% condyle

Figure 6. Prothése postérostabilisée a 3° condyle [137].
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Figure 7. Pothése ultracongruente (adaptable a une tige d’extension éventuelle)

11.2.4.2. Les prothéses contraintes :

Elles sont rarement nécessaires de 1° intention et doivent étre évitées par une planification pré opératoire [18,
19, 106,112]. Dans ces prothéses, les contraintes mécaniques a l'interface os-implant sont transmises aux
diaphyses par l'intermédiaire de tiges longues que I’on fixe au carter fémoral et a l'embase tibiale. Elles
controlent la laxité frontale et diminuent le risque de luxation postérieure du tibia [18,19].

Le taux de complications des contraintes est élevé : risques hémorragique et emboligéne en rapport
avec I’importance de la résection osseuse, risque infectieux et risque accru de descellement aseptique en
raison des fortes sollicitations sur les diaphyses [18,19, 96, 106].

On distingue (de la moins contrainte a la plus contrainte), les postéro stabilisées a contrainte et les
charnieres fixes et rotatoires [96].

11.2.4.2.1. Protheses postérostabilisées a contrainte (contrainte +) :

Elles sont adaptées a la majorité des situations. Les tiges d'extension centromédullaire courbée ou décalée et
les cales métalliques (figure 8) leur permettent de s’adapter aux cals vicieux notamment apres ostéotomie
tibiale et aux reprises de prothese avec pertes de substance osseuse (figure 9) [18, 19,116].
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Figure 8. Prothéses postéro stabilisés a contrainte (tiges d'extensions centromédullaires et
cales de reconstruction)

Figure 9. Radiographie d'une prothése postéro stabilisé a contrainte pour une reprise septique.

Les implants contraints sont indiqués dans :
1. Lachirurgie tumorale qui sacrifie les éléments stabilisateurs du genou.
2. La chirurgie de révision avec importante perte de substance osseuse [18,19].
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3. Les déformations frontales majeures lorsque I'équilibrage ligamentaire et impossible.

Ceci peut se voire dans deux situations :

1. Espace en « flexion » plus grand que l'espace en « extension » et ne peut pas étre
égalisé.

2. Instabilité frontale en varus-valgus par défaillance des ligaments collatéraux (une
laxité de convexité) [18 ,19, 96].

11.2.4.2.2. Les prothéses charnieres fixes et rotatoires (« rigid hinge, rotating hinge») :
Elles représentent le degré supérieur de contrainte (figure 10). Elles sont exceptionnellement
indiquées en cas de grand recurvatum, en cas de résection tumorale et en cas de pertes osseuses
massives [18,19, 96,106, 112].

Figure 10. Implant charniére a pivot rotatoire [112].
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I11. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU GENOU

I11.1. Anatomie du genou :

Le genou est une articulation portante et intermédiaire du membre inferieur. Elle doit concilier deux
exigences opposees a savoir la mobilité et la stabilité [38,41]

I11.1.1. Les surfaces articulaires
Sont de structure complexe.

11.1.1.1. L’articulation fémoro-tibiale :

Peu congruente, elle met en contact les condyles fémoraux de structure convexe et
asymétrique aux plateaux tibiaux eux-mémes asymeétriques [38,41].

11.1.1.1.1. Les condyles fémoraux :

Ils forment deux saillies osseuses convexes dans les deux sens, séparées en arriere par la fosse inter

condylienne. Le condyle latéral est situé plus haut que le médial dans le plan frontal en raison du valgus
physiologique du fémur et son rayon de courbure est plus grand (figure 11) [41,44].

‘Q tubercuie du gdr adductour—~4 ts.coxt
= -~ . ’ \

[ tuberosite sus condylienne___= £ \

\’\‘ interne Pl . \
condvie externe condvile inteme e = / \
congyle externe & }

I‘ .'a B
condyle interne—g— £ & /
fosse intercondylienne % S
X T '-s\t v ;'.f/

condyle externe

Figure 11. Inégalité de courbures des condyles fémoraux. D'aprés Ludwig Ombregt [39].

111.1.1.1.2. Les plateaux tibiaux :

Le plateau interne est concave alors que le plateau externe est convexe. Cette convexité permet un
déplacement sagittal plus important du condyle externe.

Les plateaux sont séparés par le massif des épines qui s’engage dans la fosse intercondylienne créant un pivot
de rotation (figure 12) [38,42,44,46].
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Plateau externe
(convexe)

Massif des epines

(Pivot de rotation) Plateau interne
‘ l - (concave)

Figure 12. Asymétrie des plateaux. D’aprés P. Casteleyn [46].

11.1.1.2. L’articulation fémoro-patellaire :
Elle met en présence la trochlée fémorale et la surface articulaire postérieure de la rotule [38,52].

111.1.1.2.1. La trochlée fémorale :

Elle présente deux joues, I’externe est plus saillante que 1’interne pour empécher la rotule de glisser en dehors
lors de I’extension du genou. La gorge trochléenne présente un angle d’ouverture (angle sulcus) a 140° (figure 13)
[39,42, 51].

Rotule (face posterieure)

Joue interne

Joue externe
(Plus saillante)

Angle d'ouverture
trochléenne (140°)

Figure 13. Articulation fémoropatellaire. D'aprés P. Casteleyn [46].

111.1.1.2.2. La rotule :

Elle présente a décrire une base (insertion au tendon quadricipital), une pointe (insertion au tendon rotulien),
une face antérieure sous cutanée (plan de référence de l'orientation du genou) et une face postérieure avec une
partie supérieure (4/5) articulaire et une partie inférieure (1/5) extra articulaire répondant au corps adipeux de
Hoffa (figure 14). Ce dernier peut étre utilisé pour la fermeture de la voie externe.
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1. Base de la patella.
2. Méplat cartilagineux.
— . 3. Facette médiale concave.

" V 2 4. Partie inférieure rugueuse.
/ .‘ 5. Créte verticale.
- 6. Facette latérale concave.

ot oo = 7. Pointe de la patella.
( / i O
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)
¥
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Partie extra-articulaire (1/5) I '\\ / )

Figure 14. Vue postérieure de la rotule. D'aprés Ait Si Selmi [43].

Sur le bord interne de la rotule s’insérent I’expansion du vaste interne, 1’aileron rotulien interne et le ligament
ménisco-rotulien interne.

Sur le bord externe plus mince s’inserrent 1’expansion du vaste externe, 1’aileron externe, le ligament
ménisco-rotulien et 1’expansion aponévrotique du fascia-lata [43].

Ces éléments externes sont disséqués pour réaliser I’abord externe de Keblish dans les grands genu valgum.
L’aileron externe peut étre sectionnée lors de I’arthroplastie afin d’obtenir un bon centrage de la rotule en flexion.

111.1.2. Les moyens d’union :

Les surfaces articulaires n’étant pas concordantes, la stabilité est assurée par la capsule articulaire, un systéme
ménisco-ligamentaire complexe passif et un systéme musculaire actif [38,44].

111.1.2.1. La capsule articulaire :

Il s’agit d’une enveloppe fibreuse lache et mince a la partie antérieure de 1’articulation, mais épaisse et
résistante en arriére ou elle enveloppe les condyles formant les coques condyliennes dont le réle est primordial
dans la stabilité en recurvatum (figure 15) [38].
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Figure 15. Coque condylienne (vue opératoire d'apreés Lerat) [1].

11.1.2.2. Les ménisques :

Les ménisques sont des fibrocartilages qui augmentent la stabilité du genou et répartissent la charge axiale sur
les plateaux. Le ménisque médial en forme de «C » accroit la concavité glénoidienne médiale, le ménisque
latéral en forme en « O » transforme la convexité du plateau latéral en une cavité épousant mieux le condyle
latéral (figure 16) [38,39, 41].

La meéniscectomie augmente la pression au niveau du compartiment fémoro-tibial et prédispose a 1’arthrose
[38].

1- ligament collatéral
latéral.

2-ligament collatéral
medial.

3-ligament menisco-tibial
méedial.

4-ligament menisco-tibial
latéral.

5- tendon poplité.

6- ligament croisé
postérieur.

7- tendon semimembraneux

Figure 16. Vue supérieure des ménisques D’aprés Ludwig Ombregt [39].

29



111.1.2.3. Le systeme ligamentaire (figure 17):

11.1.2.3.1. Les ligaments croisés :
IIs constituent le pivot central et jouent un rdle essentiel dans la stabilité antéropostérieure du genou.

- Le ligament croisé antérieur (LCA) : Il est souvent détruit dans les gonarthroses.

- Le ligament croisé postérieur (LCP) : Plus volumineux et plus résistant, il est souvent intact
dans les gonarthroses, d’ou la conception de prothéses totales postéro-conservées. Dans les

grandes déviations axiales, il se rétracte et participe au flessum du genou, ce qui impose sa
résection.

L’insertion du LCP sur le condyle interne constitue un point de repere pour 1’introduction du guide de
coupe fémorale. [38,44]

Ligament croisé " Ligament croisé potérieur (LCP)
antérieure (LCA)
4 Condyle médial
Condyle latéral 4 /

Tendon poplité T

A
Ligament

collatéral ' § ’

e,
latéral (LLE) — 7 ‘ A

Ménisque latéral
\r “\3 3 ‘

\
W

Ménisque médial

Ligament collatéral
medial (LLI)

Plateau tibial interne

Ligament trans-

verse du genou Tubérosité tibiale

Téte du péroné anterieure
Tubercule de
Gerdy

Figure 17. Systéme ménisco-ligamentaire (vue anterieure du genou en flexion ). D’aprés Netter
anatomie [158].

111.1.2.3.2. Les ligaments collatéraux :

Ils contrélent la stabilité frontale du genou (mouvements de varus, valgus). Leur intégrité est indispensable
pour I’implantation d’une prothése totale postéro stabilisée et leur défaillance impose une prothése contrainte.
Dans les grandes déformations, ils sont rétractés dans la concavité et distendus dans la convexité de la

déformation. L’équilibrage ligamentaire est le défi majeur de ’arthroplastie et doit aboutir a une prothése stable.
Nous rappelons les plans ligamentaires médial et latéral:

111.1.2.3.2.1 Le plan ligamentaire médial :
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Il comprend le ligament collatéral médial (LCM) et le point d’angle postéro-médial (PAPM) [38,39].

o Le ligament collatéral médial(LCM) ou ligament latéral interne(LLI) : c’est une bande large, plate
et presque triangulaire qui va de I'épicondyle pour s'insérer a la face interne du tibia, derriére
I’insertion du muscle semi-tendineux. Il comprend deux plans : un plan profond fémoro-ménisco-tibial
et un plan superficiel fémoro-tibial (figure 18). La libération du LLI sur le tibia est nécessaire pour
réaxer les grands varus [39].

Figure 18. Ligament collatéral médial (1) et ménisque médial (2). D’aprés Ludwig Ombregt
[391].

e Le point d’angle postéro —médial (PAPM): Il correspond a un renforcement capsulaire formé par la
corne postérieure du ménisque médial, les extensions du muscle demi-membraneux et du LCM. Il est
sollicité lors des mouvements de rotation externe. Le (PAPM) peut étre libéré a la demande pour
corriger les grandes déformations en varus.

111.1.2.3.2.2 Le plan ligamentaire latéral : Il comprend :

111.1.2.3.2.2.1 Le ligament collatéral latéral (LCL)

Le ligament latéral externe (LLE) est plus mince que le LCM. Il va de la face latérale du condyle latéral
jusqu’a la téte de la fibula. Il est extra-articulaire et complétement libre. Il est séparé de la capsule et du ménisque
latéral par le tendon poplité qui est intra-articulaire (figure 19) [39].

Le complexe LCL-poplité doit étre respecté au cours d’une arthroplastie totale habituelle, mais peut étre libéré
en sous périosté ou par une ostéotomie du condyle dans les grands valgus.
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1-Biceps femoral.

2- Ligament collatéral latéral (extra
articulaire).

3- Tendon poplité (intraarticulaire).
4-Tractus iliotibial (bandelette de
MAISSIAT).

Figure 19. Relations entre muscles et ligaments latéraux (vue latérale du genou) D’apreés
Ludwig Ombregt [39].

111.1.2.3.2.2.2 La bandelette ilio-tibiale de MAISSIAT (tractus ilio tibial) :
Elle s’insére sur le tubercule de GERDY. Elle doit étre désinsérée ou allongée pour corriger une désaxation en
valgus [16,23, 39].

111.1.2.3.2.2.3 Le point d’angle postéro-latéral (PAPL) :

Il correspond a un renforcement capsulaire formé par les fibres tendineuses du muscle poplité et du muscle
biceps, la corne postérieure du ménisque latéral et les ligaments Wrisberg et Humphry qui unissent la corne
postérieure a la capsule. 1l est sollicité lors des mouvements de rotation interne. Le (PAPL) peut étre libéré a la
demande pour corriger les grandes déformations en valgus [38].

111.1.3. Le systeme musculaire :

La stabilisation statique et dynamique du genou est assurée par les muscles extenseurs (le quadriceps avec ses
quatre chefs) , les muscles fléchisseurs ( ischio-jambiers ( demi-tendineux , le demi membraneux et le long
biceps), le Sertorius , et le gracile ), les muscles rotateurs externes (biceps fémoral et tenseur du fascia lata) et les
muscles rotateurs internes (sartorius, demi-membraneux, demi-tendineux, gracile et surtout le muscle poplité qui
est le starter de la rotation interne automatique du tibia pendant la flexion ).

La présence d’un déficit neuromusculaire contre-indique la prothése totale du genou. Toute paralysie non
diagnostiquée notamment du quadriceps va entrainer une instabilité prothétique fémoropatellaire redoutable [39,
40,41, 44,53].

I11.1.4. La vascularisation du genou :

Le systeme artériel est représenté par un tronc unique représenté par l'artére poplité avec ses nombreuses
collatérales. L'artére est fixée en haut du creux poplité par le muscle grand adducteur et en bas par le muscle
soléaire (Figure 20).
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Origine de la poplitée

4 rtic. sup. int,—————

Jumelle int. g ih : 3 Jumelle ext.

Artic. moy. 2 - Poplitée

Avrtic. inf. int.

Récurr.
pér. post:

Récurr.
1ib. ant.

Récurr.
pér. ant.

Figure 20. Artére poplité d'aprés Rouviére [52]

Elle est vulnerable dans les grandes déformations avec flessum du genou. La libération des rétractions
capsulaires postérieures doit étre prudente et protégée par une compresse pour éviter une lésion artérielle directe.
Une lésion arterielle par étirement est exceptionnelle [54].

La vascularisation de la rotule est assurée par des branches du cercle artériel anastomotique du genou (figure
21). Elle peut étre menacée par les voies d’abord extensives ou itératives et par une section des ailerons pouvant
étre a I’origine d’une nécrose avasculaire de rotule ou de nécrose cutanée et d’infection secondaire [54].

Externe

Inteme 1. Artére supérieure transverse.
2. Artére articulaire supéroexterne.
3. Artére parapatellaire latérale.

2 ° 4. Artére articulaire inféroexterne.
5. Artére transverse inférieure.
a8 6. Artére articulaire inféro-interne.
7. Artére parapatellaire mediale.
7 8- Artére articulaire supéro-interne
3 9- Artére grande anastomotique
4 4 6
; — 5

Figure 21. Vascularisation de la rotule. D’apré Ait Si Selmi [43]

Sur la face externe du genou, il existe une pauvreté de la vascularisation cutanée contrairement a la richesse
cutanée interne. Ceci explique la fréquence des complications cutanées dans 1’abord antéro-latéral pour les genu
valgum.

Pour diminuer le risque de nécrose cutanée sur un genou opéré, il faut préférer les anciennes voies d'abord.
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Sinon, il faut respecter une distance de sécurité de 4 cm entre deux cicatrices. Il faut éviter les
croisements a angle aigu de deux cicatrices et les décollements cutanés. Les décollements indispensables
sont réalisés en sous-aponevrotique [18,54].

111.1.5. Innervation du genou :

La branche inférieure du nerf saphéne croise la partie basse de I'incision cutanée & environ 6 cm sous la rotule.
L’incision est faite sur un genou en flexion pour éloigner cette la branche. Sa section est source de névrome de la
saphene qui est responsable d'hypoesthésie, de névralgie et d'algodystrophie [54].

111.1.6. Les torsions femorale et tibiale :

Il faut tenir compte des torsions fémorale et tibiale associées aux grandes déformations, pour éviter les
malpositions en rotation des implants prothétiques [42,37].

Les anomalies de torsion peuvent étre d’origine constitutionnelle (luxation congénitale de hanche,
malformation métabolique, maladie de Calvé-Legg-Perthes, épiphysiolyse et pied bot varus équin), ou d'origine
post-traumatique (cal vicieux fémoral ou tibial) [37].

Des études sur les cals vicieux rotatoires post traumatiques ont montré les liens entre trouble de torsion et
arthrose avec un délai d'apparition de 20 ans et un seuil 20°. Plus le cal vicieux est proche du genou, plus le
retentissement est majeur [37].

Les anomalies de rotation des membres inférieurs s'observent dans le cadre de la pathologie fémoro-patellaire ou
la TAGT excéde 20 mm. Elles vont déporter en dehors le systéme extenseur et entrainer une luxation de rotule
postopératoire.

Les anomalies de torsion sont difficiles a dépister cliniqguement et la tomodensitométrie apparait indispensable
pour quantifier la rotation des épiphyses et, par conséquent, de l'angle de rotation a donner aux piéces
prothétiques [18,37, 42].

- Trois angles sur la tomodensitométrie permettent de définir I’alignement axial des surfaces
articulaires [37, 42] :

- Latorsion fémorale c'est I'angle entre 1’axe du col et I’axe des condyles (figure 22).

Figure 22. Antéversion fémorale = 12° [37] .
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- La torsion tibiale est 'angle entre 1’axe passant par les deux plateaux tibiaux et 1’axe joignant les
malléoles (figure 23).

Figure 23. Torsion tibiale externe = 35° [37]

- La rotation fémoro-tibiale traduit la rotation des plateaux sous le fémur (A distinguer d’une torsion)
(figure 24).

Figure 24. Rotation dans le genou = 5° [37].

Les anomalies de torsion modérées peuvent étre corrigées par les coupes osseuses. Lorsqu'elles sont
supérieures a 20°, ce qui est exceptionnel, il faut associer une ostéotomie de dérotation préalable ou
dans le méme que la prothese [18, 37,44 ,94].
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111.2.Cinématique du genou normal et du genou prothése

111.2.1. Mouvements de ’articulation du genou :

Le genou posséde deux degrés liberté : la flexion extension autour d’un axe transversal et la rotation
autour d’un axe longitudinal (figure 25) [50].

= |Les mouvements de flexion-extension :

L’extension : I’axe de la jambe est situé dans le prolongement de I’axe de la cuisse. L’extension
active= 0°, I’extension passive ou hyper extension =5 a 10°.

La flexion: La flexion active =140° si la hanche est en flexion et 120° si la hanche est en
extension. La flexion passive ou distance talon fesse= 160°.

Hyper extension 10°
Extension 0°

o

Flexion 130°

Figure 25. Mouvements de flexion extension . D'aprés
J.L. Lerat [1]

e Les mouvements de rotation axiale : Elles sont possibles uniquement lorsque le genou est en
flexion (Rotation interne =30°, rotation externe =40°) (figure 26) [50].

,f’-l Y ’;L“x\
A S

Ty

~ Rotation externe Rotation médiale
Figure 26. Mouvements de rotation [1]
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111.2.2. Cinématique du genou sain et du genou prothésé :
111.2.2.1. Cinématique de la fémoro-tibiale :

111.2.2.1.1. Dans le genou sain :

Le genou est I'une des articulations les plus complexes. Il travaille en compression axiale et doit concilier deux
impératifs opposés: la mobilité et la stabilité [40,41].

La complexité de la cinétique du genou est expliquée par I’asymétrie des surfaces articulaires .LOrs
de la flexion du genou, il existe un mouvement de roulement glissement des condyles fémoraux sur les plateaux
tibiaux c’est le roll-back et un mouvement de rotation externe automatique du segment jambier (figure 27)
[41].

A) roulement pur. B) glissement pur. C) Principe de roulement glissement du genou.

Figure 27. Le roll-back. D'apreés G. Versier [41].

-La cinétique des condyles fémoraux : Chaque condyle décrit des courbures dont les centres
forment une courbe, dite évolute de Fick (figure 28).

i t
Figure 28. La courbe évolute de Fick. D’apreés G. Versier [41].
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La cinétique du condyle médial est différente de celle du condyle latéral, en raison de 1’inégalité de
courbures (figure 29) [41,44,52].

condyle médial

Condyle latéral

Figure 29. Inégalité de courbure des condyles fémoraux. D’aprés W. Cho [53].

Ainsi les condyles sont assimilés a 2 roues jumelées avec un rayon inégal imposant des mouvements
différents (figure 30).
- Le condyle medial supporte la majorité du poids du corps et effectue un glissement sur place.
11 est stable et sert de pivot qui donne un point d’appui au quadriceps.
- Le condyle latéral est mobile pour s’adapter aux pressions fémoro-patellaires qu’il supporte
au cours du cycle de flexion-extension. Il avance en extension pour repousser la rotule vers
I’avant et recule en flexion pour permettre le retrait de la rotule. Ce mouvement de recul
postérieur est contrdlé par le muscle poplité. Il est donc nécessaire de respecter 1’insertion du
poplité sur le condyle latéral [41].

Condyle latéral Condyle médial

Figure 30. Cinétique differente des condyles femoraux. D’aprés W. Cho [53].
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D’apres des études récentes, 1’asymétrie des surfaces articulaires entraine en flexion un déplacement
postérieur du point de contact féemorotibial en particulier dans le compartiment externe (figure 31).

Compartiment
exteme

Compartiment
interne

Figure 31. Déplacement postérieur du point de contact fémorotibial en flexion. D’aprés P.
Casteleyn [46].

La réduction de la surface de contact crée des forces de compression dépassant la résistance mécanique du PE
(point faible de I’arthroplastie totale) et conduit a son usure précoce.

L’augmentation de la surface de contact grace a une congruence parfaite entre la piece fémoral et ’insert,
réduit les contraintes de frottement sur le PE et augmente la survie de la prothése[41,42, 48].

Ainsi, ces connaissances ont permis de comprendre les différents types d’usure du PE et d’améliorer la
conception des prothéses (géométrie condylienne, mobilité du plateau, prothése ultra-congruente et résistance du
PE).

La rotation axiale automatique : Elle optimise 1’action du quadriceps et autorise une hyperflexion
(130° a 150°) nécessaire pour s’accroupir et s’asseoir sur ses genoux (chez nous pour la priere). Elle
n’est pas restituée par les arthroplasties totales de genou quel que soit leur type [41].

111.2.2.1.2. Dans le genou prothésé :

La cinétique du genou normal en flexion est caractérisée par une translation postérieure du condyle latéral et
une rotation axiale autour d'un pivot médial. Elle n’est pas reproduite par la prothése car le moteur, en
I’occurrence le pivot central, est détruit [46].

La cinétique du condyle médial change. Il est stable sur un genou normal mais devient mobile sur un
genou prothésé. 1l effectue le méme roulement postérieur que le condyle latéral. Ce roulement postérieur
symétrique des condyles comporte un risque accru d'usure de PE [35,41, 46,47, 48,51].

Les prothéses a plateaux rotatoires tentent de reproduire la cinétique asymétrique des condyles avec
un axe de rotation longitudinal situé au milieu du plateau tibia. Celui-ci ne correspond pas a 1’axe de
rotation réel du genou qui est plutdét medial (il en existe plusieurs au cours du cycle de flexion extension)
[35, 46,114].
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L’hyperflexion du genou nécessite un recul asymétrique des condyles et une rotation axiale du tibia.
Elle n’est pas possible aprés une prothése totale du genou [35].

111.2.2.2. Cinématique de la fémoropatellaire :

111.2.2.2.1. Dans le genou sain :

La rotule augmente le bras de levier du systéme extenseur et par conséquent la force du quadriceps nécessaire
a I’extension [38].

La hauteur de la rotule par rapport a I'interligne fémorotibial influence I'efficacité du quadriceps et les
forces de compression au niveau de l'articulation fémoropatellaire [97].

e En flexion : La rotule effectue une translation verticale le long de la trochlée et garde un contact

étendu avec le condyle latéral. Elle est appliquée par le quadriceps et le tendon rotulien et subit
des forces de compression (figure 32).

1- la force du tendon quadricipital ; 3 -la force du tendon rotulien ; 2- La résultante des forces ;

Figure 32. Les contraintes fémoropatellaire en flexion. D’apreés J.P. Carret [44].

La force de compression fémoropatellaire résultante de la force de traction quadricipitale et de la force du
tendon rotulien augmente avec la flexion du genou. Selon les travaux de Maguet, I’intensité de la force
résultante peut atteindre quatre 4 le poids du corps a 60° de flexion [35,43, 44].

e En extension : Il existe une instabilité physiologique de la rotule (tendance a la subluxation

externe) en raison de I’angle Q formé par le tendon quadricipital et le tendon rotulien
(figure 33).
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Tendan
quadricipital

Angle Q Rotule

Tendon
rotulizn

Figure 33. Angle Q et contraintes sur la rotule en extension (tendance a la sublluxation externe). D’apreés G. Versier [41].

La patella est maintenue en place par la contraction du muscle vaste interne, par la tension de
I’aileron interne et par la berge trochléenne externe (plus saillante que I’interne) [41, 43,44].

La déviation de I’appareil extenseur, ou augmentation de 1’angle Q, favorise 1’instabilité rotulienne.
Elle est mesurée sur la TDM par distance entre la tubérosité tibiale antérieure (TTA) et la gorge de la
trochlée (GT). La distance (TA- GT) normale= 10 a 15 mm (figure 34) [94].

Gorge Tubérosité tibiale
trochléenne antérieure

Figure 34. Calcul de la déviation de I'appareil extenseur [94]

Une position trop externe de la TTA dans le genu valgum augmente la TA-GT et les forces
latéralisantes sur la rotule. Une correction chirurgicale est discutée au dela de 20mm [94].

111.2.2.2.2. Dans le genou prothésé :

L'articulation fémoro-patellaire est la principale source de complications des protheses totales méme si la
technique chirurgicale est parfaite [35,50].

La difficulté majeure réside dans le réglage du jeu patellaire, qui est influencé par des facteurs a la
fois cinétique (restauration du roulement postérieur des condyles), prothétique (positionnement en rotation
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externe des implants afin de diminuer 1’angle Q et d’orienter la trochlée en dehors pour stabiliser la rotule) et
ligamentaire (déséquilibre de la tension des ailerons par la voie d’abord).
Les erreurs techniques a l'origine de complications fémoropatellaires sont :
- Les erreurs de taille et de positionnement de la rotule (bouton sur dimensionné ou latéralisé).
- Les erreurs de positionnement en rotation interne des composants fémoral et tibial, une élévation de
I'interligne, une mauvaise libération ligamentaire et un défaut d'axe frontal en particulier un valgus
résiduel (figure 35) [35,97, 120].

Augmentation de
I'angle Q

Implant tibial en
rotation interne

Figure 35. Erreur de positionnement en rotation interne de la piéce tibiale avec retentissement
sur la fémoro-patellaire. D'aprés S.Lawrence [120].

Pour ces raisons, le resurfacage de la rotule demeure un sujet qui divise les auteurs. Pour certains, le non
resurfacage permet d’éviter les complications rotuliennes (fracture ou descellement du médaillon) au prix d’une
petite douleur rotulienne survenant a la montée et a la descente des les escaliers. Pour d’autres, le resurfacage
permet d’éviter la douleur antérieure du genou et la réintervention pour resurfagage secondaire [47,48].

111.2.3. Décoaptation fémorotibial latérale (le lift-off) :

Le lift-off est défini par une perte de contact entre condyle prothétique et gléne tibiale. Il se produit le plus
souvent sur le coté latéral et entraine une réduction de la surface de contact et par conséquent une importante
augmentation des pressions du co6té médial, responsable d’une usure prématurée du polyéthyléne (fluage) et a un
descellement de la prothése a long terme (figure 36) [35,45, 47,116].
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Figure 36. Décoaptation avec soulévement de I'implant fémoral en flexion (lift-off).

Ses conséquences a court terme peuvent étre des douleurs, une sensation d’instabilité et des
hydarthroses itératives [36].

Le lift-off peut survenir dans un genou normal. Il est latéral en I’absence du ligament croisé antérieur
et médial en ’absence du ligament croisé postérieur [45 ,47].

Cependant, il faut tout faire pour 1’éviter sur une prothése totale du genou afin d’espérer une
augmentation de sa survie [36].

Plusieurs facteurs sont a 1’origine du lift-off :

» Une deéficience musculaire du hauban externe.

Une malposition des implants dans le plan frontal (varus ou valgus du membre inférieur).

Un exces de pente postérieure.

Un défaut d’équilibrage ligamentaire.

Une mal rotation de I’implant fémoral [36,45].
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V. ETIOPATHOGENIE DES GONARTHROSES

La gonarthrose est une affection trés fréquente qui consiste en une atteinte dégénérative du cartilage,
pouvant concerner les trois compartiments du genou [1].

L'usure du cartilage des compartiments fémoro-tibiaux est la plus fréquente. Elle peut étre compléte
détruisant I'os sous-chondral et entrainant une déviation frontale avec rétraction des ligaments dans la
concavité et une distension progressive des ligaments de la convexité et enfin une dislocation de
I'articulation du genou [1].

Elle est souvent invalidante du fait du caractere portant de I'articulation. La clinique associe des
douleurs essentiellement mécaniques survenant pendant la marche puis au repos et une dégradation fonctionnelle
(limitation du périmétre de marche et des amplitudes articulaires) ainsi qu'une dégradation de la qualité de vie
[1,91].

1V.1.Evolution naturelle de la gonarthrose

La gonarthrose est tres fréquente avec une prévalence située entre 4% et 10%. Cette prévalence augmente
avec 1’age et le sexe (75 % des femmes aprés 60 ans) [55,91].

Elle est bilatérale dans 2/3 des cas et les troubles veineux sont observés également dans 2/3 des cas.
Son évolution est lente, elle a tendance a se globaliser [55].

Le réle de I'obésité, du surmenage sportif ou professionnel, des facteurs génétiques dans I'apparition
et la gravité de la gonarthrose est aujourd'hui bien démontré. La surcharge pondérale est retrouvée 90 %
des cas.

Il existe une dissociation radio-clinique, la moitié des gonarthroses radiologiques sont asymptomatiques
[4,55].

La gonarthrose se développe souvent sur un morphotype prédisposant (genu varum, genu valgum),
les genoux normo-axés sont rarement arthrosiques.

L’arthrose femorotibiale interne est précoce (moyenne 55 ans). Elle apparait sur des déformations
faibles (moyenne 12°). Elle a tendance a se globaliser entre 10 et 20 ans.

L’arthrose femorotibiale externe apparait plus tard (moyenne 65 ans) pour des désaxations plus
importantes (moyenne 19°) avec des lésions ligamentaires fréquentes surtout au niveau de la convexité

L’arthrose fémoro-patellaire avec subluxation est fréquente (58 % des cas). Elle est mieux tolérée
dans I’arthrose interne que ’arthrose externe

Lors de la premiére consultation, la majorité des patients (85 % des cas) présentent des lésions radiologiques
de stade IT et III d’Ahlback, les 1ésions de stade | sont rares (5 %) [55].
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IV.2. Eléments biomécaniques :

L’arthrose est souvent la conséquence d’une rupture de 1’équilibre entre la résistance des tissus
articulaires, en particulier du cartilage et les sollicitations mécaniques [55].

Le cartilage du genou peut supporter entre 20 et 25 kg/cm2, au dela de ces valeurs, la charge devient
arthrogene [55].

I faut rappeler que morphotype en genu varum est défini par un angle HKA inférieur & 180° et le
morphotype en genu valgum par un angle HKA supérieur a 180° [4,58].

Selon les travaux de P .Maquet, pour résumer les forces en présence au niveau de 1’interligne fémoro-
tibial dans le plan frontal, le genou en charge est assimilé a une colonne chargée excentriquement.

La charge P est appliquée selon la ligne gravitaire G, passe par le centre du plateau supérieur de S2 et
par le centre de la cheville. Il en résulte des contraintes de compression dans le compartiment interne du
genou et de tension dans le compartiment externe (figure 37) [56].
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Figure 37. Contraintes de compression interne et de tension externe. D'aprés J.M. Thomine
[56].

En phase d’appui monopodal, un genou en charge supporte la résultante R des 2 forces P (poids du
corps) et M (haubans musculaires externes) :
- Le poids corporel P agit avec un bras de levier « a » sur le centre mécanique du genou. Il s’agit d’une

force varisante [56].

- La force musculaire M, due a la contraction du hauban musculaire externe (le grand fessier, le tenseur
du fascia-lata et le biceps fémoral), s’exerce avec un bras de levier « b » sur le centre du genou. Il

s’agit d’une force valgisante [56].
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A D’équilibre, les moments de ces deux forces sont égaux : PA=MB. La force résultante R qui
s’applique selon 1’axe mécanique est 2 fois le poids du corps, mais peut varier de 1 a 6 fois le poids
corporel lors de la marche. Les contraintes en compression ainsi créées se repartissent uniformément
sur les surfaces portantes (figure 38) [42, 55, 56].

Moment gravitaire

M t
omen DA

musculaire «MB=

Figure 38. A I'équilibre : Moment gravitaire « PA » = moment musculaire « MB»
(Répartition uniforme des contraintes sur les plateaux). D'aprés J.M.
Thomine [56].

Le déplacement de la force R en dedans (dans le genu varum) et en dehors (dans le genu valgum), va entrainer
une répartition asymétrique des pressions et donc une surcharge d’un compartiment souvent interne responsable
d’une arthrose unicopartimentale [55,56, 125].

Le principe des ostéotomies est de rétablir 1’équilibre des pressions sur les deux compartiments en corrigeant
la désaxation frontale, afin de freiner I’évolution de I’arthrose [42,125].

Le genou normo-axé est soumis a des contraintes varisantes qui sont fonction du poids corporel et du bras de
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levier « a » conditionné par le morphotype genu varum ou valgum, la largeur du bassin, ’orientation du col
fémoral et la position de la hanche. Ces contraintes varisantes sont équilibrées par le hauban fibro-
musculaire externe. Toute défaillance de cet hauban peut induire une surcharge sur le compartiment
fémoro-tibial interne sur un genou centré, a I’origine d’une gonarthrose primitive ou essentielle [42,56].

La déficience du hauban externe peut étre responsable d’une décoaptation des surfaces prothétique
(lift-off) néfaste pour la survie de la prothése totale [36,45].

Citons les travaux de J. M. Thomine, qui a introduit la notion d’écart varisant extrinséque (EVE : distance
entre ’axe mécanique et la ligne gravitaire) et la notion d’écart varisant intrinséque (EVI : la distance entre le
centre du genou et I'axe mécanique HKA). Les écarts extrinséque et intrinseque s’additionnent dans le
genu varum et donnent un écart varisant global (EVG= EVE+EVI) (figure 39).

Ainsi, plus I'écart varisant est grand, plus la force de compression interne est importante car elle est
multipliée par un bras de levier plus grand.

Poids

Axe
gravitaire

EVG

Ak A
Figure 39. Les écarts varisants de J. M. Thomine [56].

Il faut savoir que le moment varisant est tres peu utilisé en pratique courante dans le calcul de la
correction de I'ostéotomie [57,58].

IVV.3. Etiologies des gonarthroses

Il existe deux types de gonarthroses :
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IVV.3.1. Les gonarthroses fémoro-tibiales sur déviations frontales (Gonarthroses statiques)

Elles sont de loin les plus fréquentes. Elles sont dites mécaniques par augmentation des contraintes
sur le genou [55].

L’axe mécanique du membre inférieur ou angle (HKA) est la ligne joignant le centre de la téte fémorale, le

centre du genou (entre les épines tibiales) et le centre de l'articulation tibio-tarsienne. Il est mesuré sur une
pangonométrie en charge de face [5].

1V.3.1.1. Le genu varum:

C’est une déformation frontale du membre inférieur caractérisée radiologiquement par une diminution de
I'angle HKA (angle < 180°) et cliniquement, par un écart intercondylien exagéré (figure 40) [16,51].

Figure 40. Genu varum : angle (HKA) en dedans.

Le genu-varum est trés fréquent lors de la mise en place d’une prothése de genou (trois fois sur quatre). Il est
d’étiologie surtout idiopathique, constitutionnelle et souvent familiale (dans ce cas-1a, il est souvent d'origine
tibiale). Il peut étre secondaire (fracture des plateaux tibiaux ou de I’extrémité distale du fémur, coxa-vara,
rachitisme, maladie de Paget, maladie de Blount).

Les facteurs qui aggravent le genu-varum sont la nécrose du condyle interne, la surcharge pondérale, les
laxités antérieures chroniques, a méniscectomie, la transposition intempestive de la tubérosité tibiale antérieure et
les instabilités rotuliennes [5].
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IvV.3.1.2. Le genu valgum :

Le genu valgum est caractérisé radiologiquement par une augmentation de I'angle angle HKA (angle > 180°) et
cliniguement par un écart intermalléolaire exagéré (figure 41).

bl |

Figure 41. Genu valgum : angle(HKA) en dehors .

Le genu-valgum est rare (de 15 a 20 % des arthroplasties du genou).Il est souvent d’étiologie idiopathique,
constitutionnelle, familiale et dans ce cas-la il est d'origine fémorale. Il est parfois secondaire a une fracture
(fracture des plateaux tibiaux, fracture de I’extrémité inferieure du fémur) ou & une position vicieuse de la coxo-
fémorale (arthrodése ou ankylose) [5].

IV.3.2. Les gonarthroses sans vice architectural évident :

Elles sont dites primitives ou structurales par diminution de la résistance du cartilage sous I’influence
de plusieurs facteurs (&ge, sexe, hérédité) Ce sont des gonarthroses globales intéressant les 3
compartiments du genou. Ces gonarthroses sont :

- La gonarthrose primitive sur genou axé.

- Les gonarthroses post-traumatiques.

- Les gonarthroses secondaires a d'autres arthropathies : arthrite infectieuse, polyarthrite rhumatoide,
goutte, chondrocalcinose, hémophilie [5, 55].

Les gonarthroses d’origine inflammatoire sont trés fréquentes dans notre pays. Négligées, elles peuvent
évoluer vers des grandes déformations de traitement difficile en raison des difficultés cutanées, de 1’ostéoporose
fréquemment associée et de I’'immunodépression cortisonique.
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V. ETUDE CLINIQUE

V.1. L'interrogatoire :

L’interrogatoire va préciser 1'age, le degré d'activité, l'ancienneté et la progression des troubles
fonctionnels, I'importance des douleurs et leur caractére mécanique ou inflammatoire. Dans la grande
majorité des cas, la douleur est le motif principal de consultation. Elle est souvent localisée au
compartiment fémoro-tibial interne ou externe, de type mécanique aggravée par la marche le port de
charges et calmée par le repos. En cas d’atteinte de 1’articulation fémoro-patellaire, la douleur est
exacerbée par la montée et surtout la descente des escaliers [4, 14,55 ,57].

Il va rechercher les antécédents locaux (notion de traumatisme, infiltration de corticoide, intervention
chirurgicale, infection postopératoire ou algodystrophie) généraux en particulier infectieux,
rhumatismale, thromboemboliques ou neurologiques [9,57].

Il va également rechercher la réduction du périmetre de marche et [l'utilisation éventuelle de cannes
et le retentissement sur la vie courante [57].

V.2. L'examen physique :

L’examen des deux genoux se fait a la marche, en position debout et couchée, le patient étant
dévetu. La prise du poids et de la taille permet de calculer I’indice de masse corporelle
(IMC=Poids/Taille2). Quand I’'IMC est supérieur a 30, il s’agit d’une « obésité morbide » qui représente
une contre-indication temporaire [127].

L’examen a la marche va rechercher une boiterie ou une instabilité. Une dérobade varisante est le
témoin d’une instabilité frontale par distension ligamentaire dans la convexité qui annonce une balance
ligamentaire difficile [1,56].

L’examen en position debout, apprécie I'axe global du membre inférieur dans les trois plans. I
recherche une attitude vicieuse en rotation externe du membre qui peut s'expliquer par une coxarthrose
sus-jacente, un cal vicieux post-traumatique ou une ostéotomie défectueuse [5, 6,9].

En position couchée, il recherche des signes inflammatoires locaux (qualité cutanée, trophicité) et note
surtout la position d’éventuelles cicatrices antérieures par rapport a la voie d'abord que 1’on compte
utiliser pour I’implantation de la prothese [9,57].

Il faut chiffrer les mobilités active et passive en flexion et en extension du genou et noter I'existence
d’un déficit de flexion ou de I’extension. La présence d'un flessum est péjorative car il peut étre a
I’origine d’une raideur postopératoire [9,57].

Il faut rechercher, genou entre 0° et 20° de flexion, une instabilité dans les plans frontal (laxité en
varus-valgus), sagittal (laxité en tiroir) et rotatoire et noter son importance a +, ++ ou +++

Il faut surtout rechercher, genou en extension maximale, une réductibilité de la déformation par des

manceuvres de varus ou de valgus forcés. Une déformation irréductible nécessite une libération parfois
extensive des ligaments rétractés dans la concavité [9,57].
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L’examen de la rotule va rechercher un épanchement intra-articulaire par le signe de glacon et noter
sa mobilité verticale et transversale en sachant que 1’instabilité rotulienne préopératoire peut induire, si
elle est négligée, une grave instabilité postopératoire de la rotule.

La ponction articulaire d’un gros genou est rarement nécessaire. Elle peut ramener un liquide
synovial transparent et visqueux de nature mécanique (numeration inférieure a 2000 éléments /mm3
avec moins de 50% de polynucléaires) [3]. Les marqueurs sanguins de I’inflammation (vitesse de
sédimentation, Protéine C réactive) sont utiles en cas d’épanchement et viennent corroborer les résultats
de I’analyse du liquide synovial [4].

Il faut apprécier 1'état musculaire péri articulaire en chiffrant 1’amyotrophie du quadriceps. Celle-ci
peut entrainer dans les grandes déformations un déficit d’extension postopératoire ou une instabilité¢ du
genou prothétique.

Il faut aussi apprécier I'état vasculaire surtout artériel par la palpation des pouls périphériques en
sachant que I’existence d’une artériopathie séveére contre-indique la prothese totale.

Enfin, il faut terminer par I’examen des articulations adjacentes [4,14, 57]:
- Le pied a la recherche d’une déformation en équin réductible ou fixée et de lésions cutanees
par ischémie distale (diabete)
- La hanche a la recherche d‘une coxarthrose (attitude vicieuse fixée, une limitation de la
mobilité ou un trouble de rotation)

Il est nécessaire d’utiliser des scores pour apprécier les résultats de la chirurgie prothétique du genou.
Le score le plus simple et le plus utilisé est celui de I'IKS (International Knee Society). L'IKS global
comporte 200 points avec un total de 100 points pour I’examen du genou et un total de 100 points pour 1’état
fonctionnel du genou [2]. Le score genou évalue la douleur (50 points), la mobilité (25 points) et la
stabilité (25 points) avec des déductions en fonction du flessum ou d'un défaut d'un défaut d'axe ou
d'extension active. Le score fonction évalue la marche (50 points) et la montée et descente des escaliers
(50 points) avec des déductions selon l'utilisation d'un tuteur externe. L'évaluation radiographique selon
I'IKS analyse le positionnement des implants et des liserés selon des zones définies dans le score [154].
(\Voire annexes).

Le score de Charnley permet distinguer les patients avec d’autres handicaps et de les classer en 3
catégories selon la déficience fonctionnelle. Celle-ci peut étre en rapport avec une infirmité médicale ou
avec une atteinte des autres articulations (PR, SPA...) Il comprend trois catégories :

A. lésion unilatérale ou avec lésion controlatérale opérée avec succes ;

B. lésion unilatérale avec I’autre genou symptomatique ou douloureux ;

C. Iésion d’arthrose multi-articulaire ou maladie inflammatoire [126].

D’autres scores existent comme le score de WOMAC trés prisé des rhumatologues. 1l est plus
complet mais d’utilisation compliquée.

Au terme de cet examen, le patient doit recevoir une information « claire, compléte et loyale » sur
les avantages, les inconvénients et les complications en cas d’intervention et en cas d’abstention «
bénéfice-risque ». Ceci est nécessaire pour obtenir sa coopération, élément indispensable pour la réussite
de la rééducation postopératoire qui sera longue et soutenue [9,16].
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V1. EXPLORATION PARA CLINIQUE

VI1.1.L’examen radiographique :

Le bilan radiologique doit comporter une radiographie du bassin de face, des clichés de face et de
profil du genou en charge, un cliché de face a 30° de flexion (incidence de «Schuss»), des défilés
fémoropatellaires a 30°et a 60° de flexion, un pangonogramme bipodal en charge prenant la tete
fémorale et la tibio-tarsienne et des radiographies en stress de face en varus et valgus forcés,

Des clichés complémentaires de face et profil du fémur en entier et du tibia en entier sont demandés
a la recherche de courbures, de cal vicieux diaphysaires et de matériel de synthése pouvant géner 1’introduction
du guide de coupe osseuse [13,16].

La tomodensitométrie est demandée en cas de morphotype pour analyser les anomalies de torsion.

VI1.1.1. La radiographie du genou de face en charge et I’incidence de «Schuss»,

Elles apprécient 'usure osseuse et permettent de classer I’arthrose en 5 stades radiologiques selon
AHLBACK (figure 42) [5 7,16, 18, 55].

e STADE I : Pincement de I’interligne <50 % avec condensation sous chondrale.
e STADE Il : Pincement total de I’interligne (Usure entre 50 et 100%), avec laxité dans la concavité

e STADE Il : Usure osseuse de ’ordre de 5 mm et apparition la distension ligamentaire dans la
convexité.

e STADE IV : Usure osseuse de 1’ordre de lcm (pénétration du condyle dans le plateau tibial) et
aggravation de la laxité de convexité.

e STADE V : Décoaptation fémoro-tibiale (subluxation du tibia) avec lésions ligamentaires
majeures.

Stade 111

Stade 11
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Stade IV Stade IV

Figure 42. Classification d'Ahlback.

VI1.1.2. La radiographie du genou de profil
Prenant les 2 condyles superposés, elle permet de:

e Apprécier le siege de ’usure (antérieure, postérieure) et surtout la profondeur de la cupule qui
peut dépasser 10mm dans les grandes déformations et poser des difficultés de comblement (figure
43).

e Mesurer la hauteur rotulienne (indice de CATON) et la pente tibiale:

Cupule profonde
(nécessité de
comblement)

Figure 43. Exemple d'une cupule profonde.
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VI.1.2.1. L’indice de CATON :

Il permet de repérer le niveau de ’interligne articulaire en calculant la distance AP/AT (AP =
Hauteur de la surface articulaire. AT= Distance entre la pointe de la rotule et le bord antéro-supérieur du
tibia).

Il est normalement égal a 1,2. La rotule est basse s’il est inférieur a 0,6 et haute s’il est supérieur a 1,2
(figure 44).

Figure 44. Indice de CATON .

Une rotule basse signifie des difficultés peropératoires d’éversion de I’appareil extenseur et doit faire
envisager une ostéotomie de la TTA. Une rotule usée de faible épaisseur (10mm) peut contre-indiquer le
resurfacage [9,105].

VI.1.2.2. La pente tibiale :

C’est I’angle entre la tangente aux plateaux et I’axe mécanique du tibia ou son bord postérieur. La pente
normale est de 0° - 7°. Elle est augmentée en cas de flessum osseux (cals vicieux post traumatique,
ostéotomie) et inversé en cas de recurvatum osseux (figure 45) [7,18, 59].

L'augmentation de la pente tibiale peut rendre difficile I'équilibrage ligamentaire.
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Figure 45. Angle de la pente tibiale

V1.1.3. Les incidences fémoro-patellaires a 30° et a 60°:

Elles permettent de classer I'arthrose fémoro-patellaire associée (usure de la facette externe, usure de

la facette interne) et de rechercher une subluxation ou luxation externe de la rotule, fréquente dans les
genu valgum [9].

VI1.1.3.1. L’arthrose fémoropatellaire :

Elle est classée en fonction de sa sévérité en 4 stades selon lwano (figure 46) :
- Stade 1 : Articulation fémoro-patellaire remodelé.
- Stade 2 : Pincement < 3mm.
- Stade 3 : Pincement >a 3mm.
- Stade 4 : Contact 0s-0s.
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Stade I : Articulation remodelée. Stade II : Pincement < 3mm.

Stade III : Pincement > a 3mm.. Stade IV : Contact os-os.

Figure 46. Classification d'Iwano [45,88].

VI.1.3.2. Le centrage rotulien :

Il est apprécié par la distance entre la créte patellaire et la gorge trochléenne. La distance doit étre
inferieure a 5 mm. Au-del, c’est une subluxation latérale (figure 47).

Figure 47. Calcul de la bascule rotulienne [136].

Sur ces radiographies standards, il faut apprécier la qualité de la trame osseuse (ostéoporose) et la
présence éventuelle d'un matériel d'ostéosynthése. L'ablation de celui-ci peut étre réalisée dans les
semaines précédant la prothese ou dans le méme temps opératoire [9,105].
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VI1.1.4. Les clichés en varus et en valgus forcés :

Trés utiles dans les grandes déviations, ils sont réalisés au maximum d'extension possible. Ils
permettent d’étudier la perte de substance osseuse et d’apprécier la réductibilité de la déformation dans la
concavité (nulle, partielle, ne compléte) (figure 48).

Figure 48. Réductibilité partielle sur le cliché en valgus sterss (grand genu varum).

Ils recherchent surtout une laxité de convexité qui est le facteur principal de sévérité de la
déformation et 1'é1ément fondamental pour I’indication chirurgicale (figure 49) [9,18, 105].

Figure 49. Laxité de convexité sur le cliché en varus stress (genu valgum).
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L’importance de la laxité de convexité est appréciée par la mesure de 1’angle du baillement entre la
tangente aux plateaux et la tangente aux condyles (figure 50).

Figure 50. Angle de baillement de la convexité

VI1.1.5. Le pangonogramme ou la goniométrie :

Il est fait en charge genou en extension et en rotation indifférente. Il est parfois difficile a réaliser
chez les patients obéses ou agés et en cas de flessum.
Il permet de tracer les axes et de mesurer les angles (figure 51) :

- Les axes anatomiques du fémur et du tibia correspondent aux axes diaphysaires. Les axes
mécaniques sont tracés pour le fémur entre le centre de la téte et le centre de I’échancrure et pour le
tibia entre centre du massif des épines et le centre de mortaise tibio-astragalienne.

- Les angles sont calculés en dedans mais peuvent étre mesurés en dehors. La mesure des angles peut étre
difficile en cas de vraies courbures (pagétique, post-traumatique) et en cas de fausse courbure par
rotation fémorale.

Il s’agit de I’angle HKA (sens de la déformation en varus ou en valgus), des angles mécaniques ATM et
AFM (siége de la déformation intra osseuse extra-articulaire habituellement fémoral pour le genu
valgum et tibial pour le genu varum) et des angles Béta et Alpha (importance de 1’usure osseuse)

[7, 9,16, 105].

58



VI1.151. L’angle HKA :

C’est la ligne joignant le centre de la téte fémorale, le centre du genou en passant entre les épines tibiales et le
centre la cheville. Le point (K) peut étre difficile & déterminer en cas de décoaptation fémoro-tibiale.

Centre de |a tete

fémorale
4
Axe : :
anatomique Axe mecanique
Angle HKS
Centre du -
genou

Axe mecanigue =
Axe anatomique

Centre tibio-
astragalienne

Figure 51. Tracés des axes et calcul des angles (HKA) et (HKS).

VI1.1.5.2. L’angle (HKS) :
Il est formé par I’axe mécanique et I’axe anatomique du fémur. Il est compris entre (5°-7°). Il donne
le valgus fémoral pour la coupe fémorale distale [7,16, 18].
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VI1.1.5.3. L’angle fémoral mécanique (AFM) :
Il est formé par 1’axe fémoral mécanique et la ligne bicondylienne [7]. La valeur normale est de
92°+2°. On parle de valgus fémoral si I’AFM est supérieure a 94°ct de varus fémoral s’il est inferieur a
90° (figure 52).

‘\’

Figure 52. Mesure de I'angle fémoral mécanique (AFM) [7].

VI1.1.5.4. L’angle tibial mécanique (ATM) :

Trés utile a calculer dans les grandes déviations, il est tracé entre 1’axe mécanique du tibia et la tangente au
plateau (figure 53). La valeur normale est de 88°+2°. On parle de varus tibial si ’ATM est inferieur & 86° et
valgus tibial s’il est supérieur a 90°.
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Figure 53. Mesure de I’'angle tibial mécanique (ATM).

La mesure du varus tibial constitutionnel, le tibia vara permet de poser 1’indication d’une ostéotomie de
valgisation lorsqu’il dépasse 10°. Il peut étre déterminé par deux méthodes [7,16, 59 ,100] :

- Selon Neyret : Le varus tibial est I’angle formé par la perpendiculaire au plateau sain et I’axe
mécanique (figure 54). C’est une technique simple et tres utilisée.

La tangente au
plateau sain

Angle du varus tibial

La perpendiculaire
a la tangente au
plateau

4
A\

Figure 54. Mesure du varus tibial constitutionnel.[16].

Axe tibial mécanique
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- Selon I'axe épiphysaire de Levigne et Dejour : I’axe épiphysaire tibial est la ligne tracée entre
le milieu des épines et le milieu d’une ligne correspondant a I’ancien cartilage de croissance
(figure 55). L’angle du varus est compris entre 1’axe épiphysaire et 1’axe tibial mécanique.
Cette technique reste peu utilisée car limitée par la mauvaise visibilité de 1’ancien cartilage
de conjugaison [16 ,59].

Figure 55. Mesure du varus selon I'axe épiphysaire de Lévigne. D'aprés H. Dejour [23] .

VI.1.5.5. L’angle alpha du fémur:
Il est formé par I’axe diaphysaire du fémur et la tangente aux condyles (figure 56). Elle permet d'apprécier
I'importance de la perte osseuse initiale ou secondaire sur le condyle.

Figure 56. Mesure de I'angle alpha.
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VI1.1.5.6. L’angle béta du tibia:

Il est formé par ’axe du tibia et la tangente au plateau tibial (figure 57). Elle permet d'apprécier la perte
osseuse au niveau du plateau tibial a condition de passer par le fond de la cuvette [16,59].

Figure 57. Mesure de I'angle béta.

V1.1.6. La radiographie du bassin de face
Elle recherche une pathologie coxo-fémorale et une éventuelle une prothése totale de hanche.

VI1.1.7. Les radiographies de face et profil strict du fémur et du tibia :

Elles recherchent un cal vicieux diaphysaire, un matériel de synthese et une prothése totale de hanche pouvant
géner I’introduction du guide de coupe fémorale [13,16].

La radiographie de profil permet de calculer I’angle entre 1’axe épiphyso-métaphysaire et 1’axe
diaphysaire afin de mesurer la déformation intra osseuse dans le plan sagittal (figures 58 et 59).
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Figure. 58. Recurvatum intra-osseux fémoral.[59] Figure 59.Flessum intra-osseux tibial sur cal
vicieux.

V1.2.La tomodensitométrie :
Elle est rarement indiquée. Elle est utile pour analyser la déformation dans le plan horizontal en cas de cal
vicieux rotatoire (post-fracturaire ou post ostéotomie) et en cas de polyarthrite rhumatoide séveére. Il permet de

préciser la congruence fémoropatellaire en mesurant la TA-GT et de quantifier les torsions osseuses fémorale et
tibiale [9,24, 25, 57,59].

V1.3.La planification préopératoire :

La planification radiologique est indispensable malgré I’avénement des techniques chirurgicales
assistées par ordinateur. Elle est faite sur des radiographies du genou de face et de profil et sur les incidences
fémoropatellaires.

Elle permet de prévoir la hauteur de la coupe tibiale et les gestes ligamentaires et d’apprécier la taille des
implants.

Les défilés femoropatellaires permettent de prévoir le resurfagage en fonction de 1’épaisseur et de la qualité du
cartilage de la rotule [16,23].

V1.3.1. Les calques préopératoires

IIs sont tres utiles pour la mise en évidence des difficultés techniques. Leur réalisation est simple (calques
transparents, feuille de papier et un crayon). On dessine sur le 1° calque I’ensemble du genou et sur le 2°
calque le tibia seul.

Sur ces calques, on trace I’interligne perpendiculaire a 1’axe mécanique, les points d’introduction des
guides intra médullaires et le niveau ideal des coupes orthogonales. Les deux calques sont superposés
ensuite pour prévoir la nécessité :

- D’une libération ligamentaire de la concavité (Le release).

- D’un comblement du défect osseux si la cupule dépasse 10mm.

- D’une ostéotomie pour corriger une déformation extra-articulaire supérieure a 10° [16].
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Voici un exemple d'une désaxation par usure osseuse (figure 60) :

| Déformation par usure (importante cupule superieure 3 10mm.) \

Calgue du genou entier avec Calque du tibia seul : Superposition des 2 calques :
coupes orthogoanles idéales necessité d'un comblement nécessité d'une importante
(greffe ou ciment). libération inteme pour obtenir la

réaxation du membre.

Figure 60. Planification préopératoire par calques.
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V1.3.2. Les calques prothétiques

IIs sont fournis avec la prothése et permettent de mesurer la taille des piéces sur les radiographies avec
taille réelle ou avec agrandissement a 120% [16].

Dans les grandes déformations du genou, il est impératif d’avoir au bloc opératoire une multitude de
taille de prothéses avec une hauteur variable de PE, de méme qu’une prothése contrainte. Il faut
également préparer le matériel adéquat pour 1’ablation d’une ostéosynthése et un guide court pour les
coupes osseuses en présence d’une prothése totale de hanche.
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VII. ANAPATH ET CLASSIFICATION
VI1.1. Analyse de la déformation :

Les grandes déviations axiales du genou sont définies comme étant toute déformation angulaire
supérieure a 10° irréductible, mesurée dans le plan frontal sur un pangonogramme en appui mono ou
bipodal. Elles sont peu fréquentes (10-15% des gonarthroses). Elles peuvent siéger surtout dans le plan
frontal (varus, valgus) et rarement dans le plan sagittal (flessum, recurvatum) et dans le plan axial
(rotation interne, rotation externe) [22,100].

Les étiologies sont surtout intra-articulaires liées a 1’évolution la gonarthrose (usure de la concavité,
laxité de convexité), rarement extra-articulaires ayant précédé 1’arthrose (morphotype en varus ou en
valgus, cal vicieux post-traumatique ou d’ostéotomie).

Elles ont une mauvaise réputation vues les difficultés opératoires, la qualité de la réaxation du
membre et la fréquence des complications (instabilité, usure du polyéthyléne, descellement ...) [22].

L’analyse de la déformation est basée sur un examen clinique et un bilan radiographique complet.
L'étude clinique s'effectue sur un patient debout puis couché en se rappelant que la déformation est
souvent plus importante en charge .ll faut apprécier la réductibilité de la déformation et surtout
I’importance de la laxité de la convexité. Le bilan radiologique permet d'évaluer la déformation dans les
trois plans de 1’espace pour anticiper les difficultés opératoires. La prothése implantée doit corriger la
désaxation frontale qui a trois origines qu’on peut mesurer par la goniométrie a Savoir 1’usure osseuse de la
concavité, la laxité ligamentaire de la convexité et la déformation intra-osseuse extra-articulaire [16, 23,
59,100].

VII.1.1. L’usure osseuse de la concavité :

L’usure est trés fréquente et elle est fonction de I’ancienneté des Iésions. Elle peut étre appréciée sur les
clichés en charge et en schuss et mesurée sur un cliché en position de réduction de la déformation (cliché de
stress). Elle nécessité un comblement (greffe osseuse ou ciment+vis) (figure 61).

Usure du
plateau

Figure 61. Usure importante sur le cliché de reduction en valgus stress pour une grande
déformation en varus et aspect peropératoire .
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Dans les gonarthroses évoluées, 1’usure peut s’associer a une rétraction ligamentaire dans la
concavité rendant la déformation irréductible par blocage du condyle dans la cupule d’usure [23,59].

Dans cette situation, la pose de la prothése rétablit souvent la hauteur du plateau usé. L’équilibrage
est facile par libération des ligaments rétractés [16].

VIl.1.2. La laxité de convexité :

La présence d’une distension ligamentaire augmente la déviation frontale. Elle est peu fréquente
lorsque le LCA est intact et donc elle est I’apanage des formes évoluées. Elle doit étre recherchée
sur les clichés radiologiques en appui monopodal et sur les clichés en stress (le baillement dans la
convexite) (figure 62) [23].

Figure 62. Laxité de convexité sur le cliché en varus stess (majoration de I'angle de baillement,
faisant craindre des difficultés d'équilibrage).

Dans cette situation, a résection osseuse crée un espace trapézoidal qu’il faut rendre rectangulaire
surtout par une libération étendue des ligaments rétractés dans la concavité (over-release) et rarement
par une retente des ligaments distendus dans la convexité.

Apreés la libération ligamentaire, I’espace de résection devient plus grand et 'utilisation de
polyéthyléne épais devient necessaire, avec comme inconvénient un abaissement de la rotule et un
allongement du membre et donc une modification de la cinématique du genou- en déplacant les
insertions des ligaments latéraux par rapport a I’interligne- .

Dans les grandes déformations avec laxité de convexité difficile a équilibrer, la majorité des auteurs
préconisent la mise en place d’une prothése contrainte qui permet la réaxation du genou et la stabilité
prothétique en s’affranchissant des ligaments périphériques [16,18, 23, 59,100].

VII.1.3. La déformation intra-osseuse extra-articulaire :

Elle est peu fréquente. Elle est souvent constitutionnelle et peut s’apprécier sur le membre opposé
(surtout un morphotype et rarement une chondrodysplasie, ou un rachitisme), mais elle peut étre acquise
(cal vicieux post-traumatique, ou ostéotomie avec hypercorrection) [59].
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La déformation intra-osseuse est irréductible car et aggravent une laxité préexistante. Rendant
I’équilibrage difficile, ce qui justifie une prothése contrainte.

La mesure des angles ATM et AFM permet de préciser et le siege (tibial ou fémoral) et I’importance

de la déformation intra- osseuse extra articulaire:

1. Lorsque la déformation est < 10°, la libération peut équilibrer les espaces avec les inconvénients
de I’over-release (un PE plus épais, un abaissement de la rotule et un allongement du membre).

2. Lorsque la déformation et > 10°, les coupes osseuses orthogonales seront asymétriques et
entrainent une résection osseuse plus importante du coté de la convexité et donc une laxité de
résection. La libération ne peut equilibrer les espaces ni assurer une stabilité a la prothése. Dans
ce cas, il faut proposer soit une prothése contrainte soit une ostéotomie de réaxation préalable ou
concomitante & la prothése [16,59, 124].

Voici I'exemple d'une déformation intra-osseuse extra-articulaire en varus avec planification sur calques.
L'angle ATM est a 60°, les coupes osseuses orthogonales sont impossibles a réaliser. L'ostéotomie de réaxation
prélable a la prothese est nécessaire afin de faciliter ces coupes. Celle-ci nécesite une otéotomie de la fibula
(figure 63).

Cal vicieux

métaphyso-
diaphvsaire

Figure 63. Planification pré opératoire : Nécessité d'une ostéotomie de réaxation tibiale
préalable a la prothése (avec ostéotomie de la fibula) .

VI11.2.Classification des grandes déformations :

Les grandes déformations frontales (GDF) en varus ou en valgus, peuvent étre classées en fonction du degré
d’usure osseuse, de la laxité ligamentaire de convexité et de la déviation intra-osseuse extra-articulaire [16,22,
59,100].

VIl.2.1. La classification d"Y. Catonné :

Elle est simple et comporte 4 types. Elle est trés utilisée pour indications des prothéses du genou dans les
grandes déviations axiales. L’équilibrage ligamentaire, I’ostéotomie associée et le choix de I’implant
contraint ou non sont envisagés en fonction de chaque type. (Voire chapitre indication).
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Type | : Déformation intra-articulaire. L usure est isolée avec ou sans rétraction ligamentaire dans la
concavité. Il n’existe pas de problémes d’équilibrage .La prothése peut étre postéro-stabilisée ou postéro-
conservée (figure 64) [100].

Conservation
\ | possible du
|\ LCP

o,

Figure 64. Type I : Usure isolée [100].

Type Il : Déformation intra-articulaire associée a une laxité de convexité. Il associe une usure
osseuse et une rétraction de la concavité a une distension ligamentaire de la convexité (figure 65).

)
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Figure 65. Type II : Usure et rétraction de la concavité associées a une distension ligamentaire
de la convexité [100].

La libération des ligaments rétractés dans la concavité est nécessaire pour équilibrer les espaces.
L’utilisation d’une prothése postéro-stabilisée avec un plateau épais permet souvent de régler le
probleme. La prothese postéro- conservée est difficile a implanter car le LCP participe a la rétraction.

Type I : Usure et déformation intra osseuse extra-articulaire sans laxité de convexité. Dans ce
type , la coupe orthogonale crée une laxité de résection qui rend necessaire une libération étendue de la
concavité (figure 66).

L’équilibrage des espaces devient aléatoire. L’importance de la déformation est capitale pour les
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indications du type de prothése :

- Inférieure a 10° : Les protheses conservant le LCP et les prothéses postéro stabilisées peuvent étre
implantées.

- Supérieure a 10°: La prothése postéro stabilisée trouve sa limite. 1l faut soit associer une ostéotomie a la
prothese soit une prothéese contrainte [16,59 ,89] :

.
:

Laxité de résection Libération étendue
(convexité) (concavité)

Coupe orthogonale
(tibia vara)

Figure 66. Type III : Usure et déformation extra-articulaire sans laxité[100] .

Type IV : Usure et déformation intra osseuse extra-articulaire associée a une laxité de convexité .
Dans ce type, les difficultés du type Il et du type III s’additionnent. La prothése contrainte est
I’indication logique (figure 67).

Figure 67. Type IV: :Déformation extra articulaire avec laxité de convexité [100].
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VI1l.2.2. La classification de Krackow :

Elle décrit 7 types de désaxation dont quatre (types | a IV) selon I'état des ligaments croisés,
normaux, rétractés ou distendus, Elle distingue 3 types qui doivent étre identifiées sur la goniométrie car
responsables d’une laxité de résection.

1. Type V : Anomalie épiphysaire constitutionnelle.
2. Type VI : Angulation ou incurvation osseuse diaphysaire.
3. Type VII : Ostéotomie métaphysaire [99,100].

VI11.2.3. Classification des lésions ligamentaires (SOO)

Selon la société orthopédique de l'ouest (SOO), les grandes déformations frontales se résument en
quatre stades schématiques en fonction de la réductibilité initiale et de la présence d'une laxité de la
convexité (figure 68). La réductibilité initiale de la déviation est un point décisionnel important lors de
la pose d'une prothese totale [98].

e Le type | : Déformation réductible, sans distension de la convexité. La déviation n’est due qu’a

I’usure.

e Le type Il : Déformation irréductible du coté de la concavité, toujours sans laxité de la convexité

pouvant majorer la déformation angulaire.

e Le type Ill: Déformation réductible dans la concavité, mais une laxité de la convexité vient
aggraver la déviation.

e Le type IV : Déformation irréductible dans la concavité et une laxité du c6té convexe. (Ce sont les
genoux les plus difficiles).

Figure 68. Classification des lésions ligamentaires de Burdin [98].
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VIII. TRAITEMENT

VIII.1.Buts :

Les objectifs thérapeutiques sont le traitement de la douleur, I'obtention d'une mobilité de 0 a 120° ainsi
qu’une stabilité de la prothese en flexion et en extension avec un axe mécanique a 180° + 3° et une hauteur
rotulienne respectée.

Dans les grandes déformations, I'impératif est d'obtenir un équilibre ligamentaire en flexion et en extension.

La prévention des grandes déformations du genou implique une prise en charge correcte et précoce.
Celle-ci est multidisciplinaire faisant intervenir meédecin généraliste, rhumatologue, rééducateur,
chirurgien orthopédiste, diététicien et parfois psychologue [55].

VIII.2. Moyens :

VIIL.2.1. Le traitement non chirurgical :

Il est essentiel et souvent négligé. Il doit prendre en compte la douleur, la géne fonctionnelle mais
également le patient (perte de poids, économie articulaire, hygiéne de vie, soutien psychologique...)
[55].

VIIL2.1.1. Le traitement médical :

Le traitement de base associe un antalgique (Le paracétamol a dose suffisante 3 g/j) et un anti-
inflammatoire (AINS) avec un protecteur gastrique lors des poussées congestives [4,55].

Le traitement des poussées repose sur les injections intra-articulaires de corticoides retard qui calment la
douleur en réduisant la congestion synoviale.

Les anti-arthrosiques symptomatiques a action lente (AASAL) peuvent étre utilisés seuls en cure prolongée
(6 a 8 semaines), ou en association avec les antalgiques et les AINS [55] .

Les acides hyaluroniques sont injectés par voie intra-articulaire stricte, dans des conditions d'asepsie
rigoureuses, apres avoir prélevé et analyseé le liquide synovial [4,55].

Il faut savoir que jusqu’a ce jour, aucun médicament n'a fait la preuve de son pouvoir chondro-protecteur [55].

VIIL2.1.2. Les mesures d’hygiéne de vie :

Il est conseillé une cure d’amaigrissement en cas d'exces pondéral .Le patient doit éviter la marche et
la station debout trop prolongées et le port de charges lourdes. Il est recommandé d’utiliser une canne du
c6té sain pour alléger les pressions sur le genou, des semelles pour s'opposer a un varus ou un valgus du
pied et une genouillére en cas de laxité de la rotule [4].

VII.2.1.3. Les soins de kinésithérapie :

La rééducation est destinée a maintenir une bonne fonction musculaire par un renforcement du
quadriceps et une mobilité correcte en évitant I'apparition du flexum par des exercices d'étirement des
ischiojambiers par des séances quotidiennes de postures [4].
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VIII.2.2. Le Traitement chirurgical:
Il comprend le traitement arthroscopique, les ostéotomies, la chirurgie fémoropatellaire et la chirurgie
prothétique du genou.

VIIL2.2.1. Le traitement arthroscopique :

Il est rarement utile dans les gonarthroses évoluées. Un lavage arthroscopique permet d'obtenir parfois une
indolence transitoire en attendant la pose de la prothé [4 ,55 ,57].

VIIl.2.2.2. Les ostéotomies:

Elles sont trés pratiquées pour les gonarthroses internes ou externes avec une faible morbidité et un
taux de succes d'environ 85 % a dix ans. Elles ont pour but de corriger le défaut d'axe dans le plan
frontal et de diminuer ainsi les contraintes excessives sur un compartiment fémorotibial [124, 125].

En effet, dans un genou normal, 1’axe mécanique passe par le milieu des épines tibiales avec une
répartition égale des charges sur les deux compartiments interne et externe. Dans les déviations
frontales, I'axe mécanique traverse le compartiment externe en cas de genu valgum ou interne en cas de
genu varum, entrainant une surcharge de celui-ci et donc une usure du cartilage.

L'ostéotomie vise & transférer une partie des charges du compartiment arthrosique sur le
compartiment sain en modifiant la situation de I'axe mécanique. La réaxation du genou intéresse en
général le tibia dans le genu varum et le fémur dans le genu valgum. En I’absence d’ostéotomie, la
gonarthrose latéralisée va s’aggraver et s’étendre aux autres compartiments du genou réalisant une
arthrose globale [56, 57,125].

Il s'agit d'une intervention extra-articulaire de siege métaphysaire, permettant une meilleure
consolidation (entre 2- 3 mois) et une récupération rapide de la mobilité grace a une rééducation simple
[56, 57,125].

Il est important que l'incision cutanée de I'ostéotomie doit tenir compte de la possibilité ultérieure
d’une arthroplastie totale pour diminuer le risque de nécrose cutanée [56,125].

VII1.2.2.2.1.  Les ostéotomies dans I’arthrose interne :

Les ostéotomies tibiales de valgisation sont tres largement pratiquées [55].Elles peuvent étre réalisées
par fermeture externe avec résection d’un coin osseux externe, ou par ouverture interne avec addition
d’un greffon iliaque ou des substituts osseux (figure 69). L’ostéosynthése doit étre solide par plaque
vissee permettre une rééducation précoce.
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Figure 69. Ostéotomies tibiales : (A) Addition interne, (B) Soustraction externe, la plus utilisée.

L’hypercorrection avec léger valgus de 3 a 5°(ou un angle HKA entre183°et 186°) est recommandée
pour assurer le succes de I’ostéotomie. Cependant, I’hypervalgisation peut créer un cal vicieux difficile
a résoudre lors de I’implantation d’une prothése totale [1,4, 5,56, 57, 86,125].

La conservation de la corticale opposée est un facteur trés important pour la consolidation de
I’ostéotomie (2-3 mois) et pour éviter les pertes de correction par affaissement secondaire.

Selon certains auteurs, la valgisation est plus précise avec 1’addition interne qui expose moins au
risque d’ hypocorrection, mais entraine une majoration de la pente tibiale et un abaissement de la rotule
pouvant créer des difficultés de son éversion lors de I’implantation de prothése. La valgisation par
fermeture externe préférable en cas de “patella inféra” [86, 124,125].

VI1Il.2.2.2.2. Les ostéotomies dans I’arthrose externe :

Les indications d'ostéotomie de varisation en général fémorale, sont treés rares car 1’arthrose externe
devient symptomatique plus tardivement et peut donc bénéficier d’arthroplastie totale [55,58].

Le genu valgum constitutionnel est lié a une hypoplasie du condyle externe avec un interligne
articulaire incliné par rapport a l'axe mécanique du fémur. L’ostéotomie de varisation doit aboutir a un
interligne articulaire horizontal, ou a une obliquité inférieure & 10° [57].

Lorsque la déviation est faible inférieure a 10°, I’ostéotomie de varisation peut étre tibiale- car elle
est plus simple au tibia qu'au fémur -en réalisant une fermeture interne sans aller au dela de la « normo-
correction » [1,5].

Lorsque la déviation est supéricure a 10°, I’ostéotomie de varisation doit étre fémorale pour éviter de

créer un interligne oblique [1]. Cette chirurgie difficile est réalisée par voie interne ou externe et expose
a de nombreuses complications (pseudarthrose, raideur du genou) (figures 70, 71 et 72) [57, 58,87].
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Figure 70. Ostéotomie de fermeture interne enlevant un coin avec fixation par lame-plaque
(voie externe) [58].
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Figure 72. Ostéotomie de fermeture interne et fixation par lame plaque (voie externe).
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VII.2.2.3. La réaxation de I'appareil extenseur :

Le traitement chirurgical conservateur de I’arthrose fémoropatellaire peut faire appel a une réaxation de
l'appareil extenseur (section de l'aileron rotulien externe, suture de I’aileron interne, trochléoplastie et
transposition interne et avancement de la TTA selon Maquet [57].

Cette chirurgie est d’indication rare et trés controversé car elle n‘assure pas un résultat durable sur la douleur.
Néanmoins, il faut tenir compte des modifications apportées par ces techniques qui peuvent entrainer des
problémes de malposition des implants et d’instabilité rotulienne (figure 73) [4, 57, 82].

VIIl.2.2.4. ‘ 3
Figure 73. Gonarthrose sur cal vicieux d’ostéotomie d’avancement de la TTT selon Maquet.

La chirurgie prothétique :
Elle peut étre partielle unicompartimentale, ou totale tricompartimentale.

- L'arthroplastie unicomportementale : Elle a pour but de remplacer les surfaces articulaires fémorales et
tibiales, internes ou externes. Elle entre en compétition avec les ostéotomies dans le traitement des
gonarthroses latéralisées. Ses indications sont limitées aux stades radiologiques I et I d’Ahlback, pour
les sujets de plus de 70 ans [4, 5,55, 57].

Elle n’a pas de place dans le traitement des grandes déviations frontales du genou.

- L'arthroplastie totale du genou : Elle a pour but de remplacer les trois compartiments du genou pour

obtenir I’indolence, la mobilité et la stabilité [1, 4 ,53].

VII1.3. Les indications :
L’indication est choisie en fonction de I’dge du sujet, du retentissement fonctionnel, du type
d’arthrose, du morphotype et du stade 1ésionnel selon la classification d’Ahlback [4] :
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VII1.3.1. Indications du traitement non chirurgical :

Il doit étre réserve aux:

- Gonarthroses normo-axées ou peu désaxées (3° de varus et 6° de valgus), répondant au
traitement médical général et local et aux mesures d’hygiéne de vie.

- Mauvaises indications du traitement chirurgical (trop t6t ou trop tard pour une ostéotomie, trop
tot pour une prothése partielle ou totale).

- Contre-indications locales ou générales du traitement chirurgical [4,55].

VIIL3.2. Indications du traitement chirurgical :

VII1.3.2.1. Indications des ostéotomies

- Indications de I’ostéotomie tibiale de valgisation dans 1’arthrose interne: Elles sont représentées par
un malade jeune moins de 60 ans, une arthrose de stade | et Il d'Ahlback, un varus constitutionnel
sans laxité frontale, un compartiment externe sain et une fémoropatellaire centrée peu ou pas
symptomatique [55, 57, 86,125].

- Indications de I’ostéotomie fémorale de varisation dans I’arthrose externe sont trés rares. Elles
sont représentées par une arthrose stade I et 1, une laxité interne modérée, un sujet de moins de 70
ans (aprés 70 ans, c’est la chirurgie prothétique) et une mobilité conservée du genou (flessum
préopératoire de 10°est une limite pour I’ostéotomie car il entraine une réduction des surfaces
d'appui condylo-tibiales et par conséquent une surcharge localisée néfaste [4, 5,55, 57, 58].

VIIL3.2.2. Indications des prothéses totales du genou :

Elles sont proposées pour une arthrose séveére (stades Ill, IV et V) s’accompagnant d’une géne
fonctionnelle insupportable apres 70 ans.

Certains auteurs préféerent utiliser le terme «sélection des patients» au lieu du terme “indication™ car
I’arthroplastie totale du genou est un choix et non pas une procédure d’urgence [1, 4 ,53].

En effet, il faut prendre en compte la condition physique du patient, les conditions socio-économique
et psychologique lors de la planification de D’arthroplastie, car son succes est étroitement li¢ a la
satisfaction du patient, qui est reflétée par le soulagement de la douleur, I'amélioration de la fonction et
de la qualité de vie [53].

Ainsi, les patients manquant de motivation et les patients contraints de subir une arthroplastie par la
famille, auront un niveau inférieur de satisfaction apres I'opération [53].

Les indications de prothéses totales sont envisagées selon plusieurs criteres :

VI11.3.2.2.1.  Selon la symptomatologie clinique :

L’intensité de la géne fonctionnelle a savoir I’intensité de la douleur, la géne & la marche réduisant les
activités et la raideur du genou conditionnent les indications de prothéses. Il faut retenir que les images
radiologiques ne sont pas toujours corrélées a l'intensité de la douleur [16 ,53].
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VII1.3.2.2.2. Selon I’age :

L'age le plus approprié est d'environ 65 ans. Cependant, une géne fonctionnelle considérable dans
certaines arthroses post-traumatiques chez le sujet jeune (moins de 60 ans) peut justifier I’indication
d’une PTG en sachant que ’activité est le facteur essentiel d’usure [16,53].

VI11.3.2.2.3.  Selon la pathologie :

Les gonarthroses bicompartimentales et les gonarthroses globales évoluées surtout sur déviations
frontales (varus, valgus). Dans les déformations extra-articulaires supérieures a 10°, I’association d’une
ostéotomie de réaxation a la prothese est nécessaire pour éviter une laxité de résection générée
par les coupes orthogonales et les difficultés d’équilibrage. Pour certains auteurs, la laxité de
résection est a craindre surtout dans les valgus. Ils préconisent une ostéotomie lorsque la
déformation extra-articulaire en valgus dépasse 5° [16, 25,59, 103].

Les arthrites inflammatoires (PR, SPA et autres ...)

La nécrose d’un condyle lorsque la lésion implique plus de la moitié de la surface articulaire
[16,53].

Les gonarthroses post-traumatiques avec risque infectieux et risque de lésion de 1’appareil
extenseur car le genou est souvent multi-opéré. Les prothéses du genou peuvent étre indiquées
dans un contexte post-traumatique pour les fractures articulaires complexes chez des patients agés
ostéoporotiques afin de limiter les complications de décubitus. Elles sont souvent contraintes et
donnent de moins bons résultats et plus de complications. [16,101]

e Les arthrites hémophiliques qui sont exclues de notre étude.

VII1.3.2.2.4.  Indications particuliéres de PTG :

Un genu flexum fixé supérieur a 15° nécessite une libération des coques condyliennes et une
prothese postéro-stabilisée.

Un genu recurvatum important justifie une prothése postéro-stabilisée, voire une contrainte. Le
recurvatum d’origine neurologique est une contre-indication [53].

Un genou patellectomisé peut justifier une protheése postéro-stabilisée. C’est une indication
discutée et réservé aux chirurgiens trés expérimentés. Pour d’autres, la patellectomie
contrindique la prothése postéro-stabilisée [16,53, 110].

Une prothése sur arthrodése non infectieuse avec un appareil extenseur préservé doit étre
postéro-stabilisée, voire contrainte. L’indication reste rare, Il est souhaitable de respecter
I’ankylose du genou chez le jeune travailleur actif. [53].

La prothése du genou avec un membre opposé amputé est exposéee a une charge accrue pouvant
conduire & une usure précoce.

La prothése du genou avec hanche homolatérale ankylosée ou raide est une opération difficile.
Il est souhaitable de commencer par la hanche [53].

VII1.3.2.2.5.  Les contre-indications des protheses totales du genou :

Elles sont d’ordre général, régional ou et local.
1. Les contre-indications générales: Une insuffisance cardio-respiratoire majeure, une

insuffisance rénale ou hépatique ou cérébrale peuvent étre des contre-indications. L’obésité

79



majeure est une contre-indication temporaire, la maladie de Parkinson est une contre-indication
relative [53].
2. Les contre-indications regionales : une insuffisance artérielle ou veineuse majeure (ulcere

chronique, athérosclérose, artériopathies diabétique) peuvent étre des contre-indications
temporaires ou définitives.

3. Les contre-indications locales :

= Un mauvais état cutané avec de multiples cicatrices anciennes.
= Une infection ostéo-articulaire évolutive.

= Une destruction irréparable du systeme extenseur [16,53].
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IX. TECHNIQUES CHIRURGICALES

IX.1. Technique opératoire de I'arthroplastie totale du genou

IX.1.1. Installation du patient :

Le malade est installé en décubitus dorsal sur table ordinaire avec un premier contre-appui latéral placé ala
face externe de la cuisse pour empécher la chute du membre en rotation externe et un second contre-appui au
niveau du pied pour maintenir le genou en flexion a 90°. Le membre doit étre complétement libre avec garrot
placé a la racine de la cuisse. Le genou doit passer de la flexion compléte nécessaire a I'exposition et la mise
en place des pieces prothétiques, a lI'extension complete afin de juger de I'équilibrage ligamentaire et de I'axe
fémorotibial (figure 74) [16,23].
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Figure 74. Installation 1. Garrot. 2. Contre-appui . D’aprés Dubrana [60].

Il faut savoir que le centre de la téte fémorale se projette a 2 travers de doigt en dedans de I'épine
iliaque antéro-supérieure, ce qui permet de Vérifier I'axe du membre inférieur en per-opératoire si

nécessaire (figure 75) [60].

81



1. Epine iliaque antérosupérieure
2. Distance de 3a4 cm (deux travers de
doigt)

3. Centre de la téte fémorale
4. Centre du genou

5. Centre de la cheville.
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Figure 75: Axe mécanique du membre inférieur. D'aprés Dubrana [60].

Apres badigeonnage a la bétadine et mise en place de champs stériles, une bande d’Esmarch ou une

bande élastique est utilisée pour ex-sanguiner le membre avant de gonfler le garrot a 300-350 mm hg de
pression. Le garrot sera dégonflé et regonflé si I'opération dure plus de 90 min [53].

Théoriquement, la pression du garrot doit étre 2 fois la pression systolique du patient pour diminuer
le saignement de 1’0s spongieux et du canal médullaire. La prudence doit étre de mise chez les patients

cardiaque au relachement du garrot [53].

avec antécédents cardiovasculaires car il existe un risque d’ischémie périphérique (temps prolongé) et
un risque de surcharge cardiovasculaire qui peut provoquer un cedéme pulmonaire et une insuffisance

Un surgidrap adhésif est utilisé afin de prévenir la contamination du site opératoire [53].
L’équipe chirurgicale doit se protéger avec des gants doubles et des lunettes de protection surtout si
le patient est porteur d’une maladie hématologique [53].

Il faut opérer avec deux aides expérimentés et un instrumentiste qui gere bien le matériel car la
rapidité de l'intervention est un élément important pour la prévention du sepsis et des thromboses
veineuses. L’opérateur et I'instrumentiste sont du méme co6té que le genou a opérer alors que les deux
aides se placent en face. [23]

1X.1.2. Principes de I'incision cutanée :

L'articulation du genou étant superficielle proche de la peau, tout probléme de cicatrisation post- opératoire,
peut augmenter le risque d'infection profonde et affecter la réadaptation fonctionnelle entrainant ainsi un mauvais

résultat fonctionnel. Les incisions cutanées peuvent étre antéro-mediale pour les genu varum, antéro-latérale pour
les genu valgum irreductibles et exceptionnnellement antéro- médiane du fait des problémes cutanés (figure 76).
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A: Incision antrieure mediane.
B : Incision antéro-mediale.
C : Incision antéro-latérale.

Figure 76. Incisions cutanées [53].

Dans les déformations frontales séveres et dans les reprises de prothése totale, il nécessaire de
respecter certains principes de la chirurgie du genou afin de limiter le risque de nécrose cutanée [23 ,53].

Pour cela, il faut reprendre les anciennes cicatrices ou les allonger, éviter tout décollement des plans
sous-cutanés et surtout éviter de faire une nouvelle incision proche d’une incision ancienne sinon il faut
respecter une distance de 4cm entre les 2 cicatrices (figure 77). L’incision est directe jusqu’a
I’articulation et tout décollement nécessaire doit étre réalisé en sous- aponévrotique [18, 23, 53,54].

Incision antéro-
interne (PTG)

Incision antéro-
exteme
(ostéotomie)

Figure 77. Incisions cutanées antérieure (respect d'une distances de 4 cm pour éviter la nécrose
cutanée).

83



1X.1.3. Les voies d’abord :
Les voies d’abord sont choisies en fonction du sens de la déformation, mais 1’opérateur peut utiliser
la voie d’abord dont il a I’habitude :

- Lavoie antéro-interne ou antéro-mediale est la voie royale pour I’arthroplastie totale du genou.

- La voie antéro-externe ou antéro-latérale (voie externe avec ou sans relevement de latta, ou la voie
de Keblish) pour les genu valgum irréductibles.

1X.1.3.1. La voie antéro-interne ou para-patellaire interne :

C’est la voie la plus utilisée car elle permet d'implanter la prothése totale aussi bien dans les genu varum que
dans les genu valgum modérés et réductibles [23,109].

1X.1.3.1.1. L’incision :
L’incision est faite sur un genou fléchi a 90 ° pour éloigner la branche inférieure du nerf saphéne
interne. Elle est verticale et commence a 3 travers de doigts ou 5 a 6cm au-dessus de la rotule, passe

sur son bord médial et descend jusqu’a un travers de doigt ou lcm en dessous et en dedans de la
tubérosité tibiale antérieure (TTA) [16, 23,53, 60].

1X.1.3.1.2. L’exposition :

L'arthrotomie interne est faite de haut en bas (Il en existe plusieurs variantes). Elle débute au niveau du
tendon quadricipital qui est incisé au tiers médial pour éviter le saignement peropératoire et la fibrose systeme
extenseur (figure 78).

Figure 78. Incision du tendon du qudriceps au tiers medial. D'aprés W. Cho [53].
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Elle passe en dehors de l'insertion du muscle vaste médial, ensuite a 5 mm du bord médial de la rotule
pour faciliter la suture, puis elle descend en dedans du ligament patellaire a 2cm ou un travers de doigt,
pour s'arréter en dessous du bord interne de la TTA (figure 79) [16, 23,53, 60].

. Fascia superficialis.

. Muscle vaste médial.
. Rétinaculum meédial.
Ligament patellaire.
Patella.

Ménisque méedial

PR W

Figure 79. Arthrotomie interne avec éversion en dehors de la rotule . D’aprés F. Dubrana[54].

L’hémostase doit étre soigneuse aprés évacuation d’une hydarthrose éventuelle. L’exposition est
complétée par un décollement ostéopériosté de la capsule interne, par une résection du ménisque interne
parfois difficile en arriére dans les genoux serrés et par une résection de la synoviale du cul-de-sac sous-
quadricipital [16,23].

Dans les gonarthroses mécaniques, la synovectomie est économique. Elle permet de mettre a nu la
face antérieure sus-trochléenne sur 3 a 4cm, afin de faciliter le contact de ’os avec I’ancillaire et
I’implant fémoral définitif. Dans les gonarthroses rhumatismales (polyarthrite rhumatoide, synovite
villo-nodulaire...), la résection synoviale est large [16].

La patella est ensuite éversée en dehors, genou en extension. Le genou est ensuite remis en flexion a
90° avec systeme extenseur luxé pour réséquer le ligament adipeux, le ménisque externe et les ligaments
croisés en veillant protéger le tendon rotulien.

Un écarteur a griffe est placé sur la base de la rotule pour exercer une traction dans ’axe du tendon
rotulien afin de le détendre et éviter ainsi sa désinsertion.

Le ligament adipeux de Hoffa est libéré au ciseau de Mayo ou a 1’aide d’une rugine, puis il est
réséqué pour exposer la face profonde du tendon rotulien et le compartiment externe ou 1’on peut placer
un écarteur contre-coude.

La résection du ménisque externe permet de visualiser I’insertion du ligament poplité et du ligament
collatéral latéral « LLE » sur le condyle latéral.
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La section du LCP se fait a son insertion fémorale supérieure a la face interne de I’échancrure. La
résection des deux croisés permet de dégager I’échancrure intercondylienne et la luxation antérieure du
tibia (plateaux en avant des condyles). Ce temps est important pour la réalisation de la coupe osseuse
tibiale [16,23].

L'exposition est complétée selon le type d’arthrose :

- En cas du genu varum, la libération de la capsule interne se fait sur genou en hyperflexion,
tiroir antérieur et pied en rotation externe. L'extrémite supérieure du tibia est exposée grace a
deux écarteurs contre-coudés, 1’un placé a la partie postérieure des condyles, I'autre en dehors
du plateau externe.

- En cas de genu valgum, le décollement capsulaire interne est minime (simple méniscectomie
interne).

- En cas de difficultés de retournement de la rotule, une résection des ostéophytes rotuliens ou
une coupe osseuse rotulienne si 1’on décide son resurfagage, facilite la luxation systéme
extenseur [16].

1X.1.3.1.3. La fermeture :
La réparation se fait genou fléchi a 45° sur un drainage aspiratif apres suture du tendon quadricipital au fil
n°2.

1X.1.3.1.4. Avantages et inconvénients de la voie antéro-médiale :

= Avantages : Elle est simple et permet une bonne exposition de I’articulation en luxant la rotule
en dehors. C’est la voie de prédilection pour toutes les gonarthroses, sauf pour le genu valgum
irréductible. Elle respecte les vaisseaux lymphatiques et la branche inférieure du nerf saphéne
interne.

= Inconvénients : Elle expose aux risques de subluxation rotulienne et surtout la sidération muscle
quadricipitale rendant parfois difficile la rééducation [16,60].

1X.1.3.1.5. Les variantes de I’arthrotomie interne :
— La voie sub-vastus (sous le muscle vaste médial) (figure 86) et la voie midvastus de Engh (a
travers muscle vaste médial), respectent le tendon quadricipital mais fournissent une mauvaise
exposition (figures 80, 81) [16,53].
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Figure 80. Arthrotomie sub-vastus. Figure 81. Arthrotomie midvastus.
D’aprés W. Cho [53].

— Les plasties quadricipitales : La plastie en « Y » de Coonse et Adams, la plastie en « V' » inversé
d’Insall et la plastie en « L » inversé ou "rectus snip”, ont les mémes indications que le
reléevement de la tubérositeé tibiale antérieure (TTA) (figure 82) [16,53, 60].

VI W
\ / \ / N\t

1
1 ANA ‘

[ —

Plastie en Y Plastie en « L Plastie en « V »
(Coonse et » inversé inversé (Insall)
Adams) (rectus snip)

Figure 82. Plasties quadricipitales. D’aprés Dubrana [54].

Elles sont exceptionnellement réalisées car elles peuvent entrainer un déficit d’extension et une
nécrose avasculaire de la rotule [53, 54,60].

1X.1.3.2. La voie antéro-externe ou antéro- latérale :

La voie antérolatérale est symétrique a la voie antéro-médiale, mais elle ne permet qu’une vision
partielle de I’articulation. Les modifications apportées par Keblish et 1’ostéotomie associée de la
tubérosité tibiale offrent une bonne visualisation de I’articulation [16,23, 60].

1X.1.3.2.1. L’installation :
Elle est identique a celle de la voie antéro- médiale [16].

1X.1.3.2.2. L’incision :

L’incision cutanée est sous cutanée est médiane légerement latéralisée. Elle rectiligne et longue, et
débute & 6cm au-dessus de la rotule, passe sur son bord latéral et descend jusqu’a 2cm sous le bord
latéral de la tubérosité tibiale. L’incision est faite genou fléchi a 90° pour le bon centrage des plans
surtout dans les grands valgum. Elle doit étre directe vers I’articulation en évitant les espaces de
décollement (figure 83).
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A.Incision cutanée.

B. Arthrotomie : Quverture
du rétinaculum.

1 : Vaste latéral ;
2 : rétinaculum;

3 : patella ;

-

4 : fascia superficiel ;

a : incision.

T
et ——— A ————— -

Figure 83. Voie antérieure et latérale. D’aprés Dubrana [60].

1X.1.3.2.3. L’exposition :

L'arthrotomie débute sur le bord externe du quadriceps, coupe l'aileron externe puis descend le long
du tendon rotulien jusqu’en dedans du tubercule de Gerdy (figure 84).

A la partie haute de I’incision chemine I’artére proximo-latérale du genou et, a la partie basse, 1’artére
disto-latérale dont I’hémostase soigneuse doit étre réalisée [16,23, 60].

. Fascia superficiel.

. Muscle vaste latéral.

. Rétinaculum.

. Ménisque latéral.

. Capsule articulaire.

. Ligament adipeux infrapatellaire.

B W=

Figure 84. Exposition articulaire. Dubrana [54].
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Le corps adipeux infra patellaire de Hoffa) doit étre préservé, afin de 1’utiliser comme lambeau pour
fermer l'arthrotomie en fin d’intervention. Il est sépar¢ de la face profonde du tendon rotulien, incis¢ sur
son pole interne, ensuite récliné autour d’un pédicule externe. Il suturé au bord externe de la rotule et
aux berges de 1’aileron externe ce qui permet de combler la perte de substance para patellaire externe
lors de la fermeture.

Le fascia lata peut étre allongé en Z en Y ou desinsérée sur le tubercule de Gerdy ce qui réalise la
premiére etape de la libération externe [16,23].

1X.1.3.2.4. La fermeture :

Elle se fait en suturant le rétinaculum et le plan capsulaire en deux plans sur deux drains aspiratifs
placés en intra articulaire et en sous cutané.

1X.1.3.2.5. Les variantes de I’arthrotomie externe :

Il en existe 2 variantes a savoir la voie antéroexterne avec ostéotomie de la TTA et la voie de
Keblish (plastie en Z du vaste externe).

Ces variantes permettent de luxer en dedans le systeme extenseur sans tension pour éviter ainsi le
décollement du tendon rotulien et de réaliser les gestes de libération des tissus mous rétractés dans les
grands valgus [53,54, 60].

1X.1.3.25.1 La voie de Keblish :

La voie antéro-externe décrite par Keblish est directe sur les éléments externes rétractés, ce qui réduit le
décollement cutané. Elle permet le relachement de la déformation dans I’abord et offre une excellente
exposition des formations postéro-latérales en cas de genu valgum facilitant leur libération pas a pas si
nécessaire [16, 60,109, 113].

L’abord est basé sur I’anatomie en « feuillets » des formations périphériques para-patellaires
disposées en trois plans :

- Le plan superficiel : le fascia superficiel et le tractus iliotibial en continuité.
- Le plan moyen : Le rétinaculum formé par la jonction du tendon du vaste latéral et de
’aileron patellaire.
- Le plan profond, articulaire, formé par la capsule et la synoviale.
Ces plans sont incisés de facon décalée pour faciliter la fermeture de 1’arthrotomie.
L’abord de Keblish comporte 6 étapes :

Etape 1 : Libération/allongement de la bandelette iliotibiale qui participe souvent a la rétraction. Cette
libération peut corriger une déformation supérieure a 15°.

L’incision cutanée est identique mais plus longue. L'exposition de la bandelette proximale est obtenue en
réclinant le muscle vaste externe pour exposer en arriere le fémur. Elle libérée en sectionnant les insertions
fémorales du septum intermusculaire latéral (fibres de Kaplan) jusqu’aux attaches condyliennes (figure
85). Le genou étant placé en varus forcé, la bandelette peut étre allongée de préférence par des perforations
multiples, ou par des plasties en VY ou en Z.
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Muscle vaste latéral.

Septum intermusculaire latéral.
Tractus iliotibial.
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Figuf‘e 85. Section du septum intermusculaire. Dubrana [60].

Etape 2 : Arthrotomie externe et plastie frontale en Z. L’arthrotomie passe au niveau du tendon
quadricipital en dedans du muscle vaste latéral, puis elle passe en para-patellaire externe a 2-4cm de la
patella ou 1’épaisseur du rétinaculum permet de réaliser une plastie frontale en « Z » en deux feuillets
obliques.

L’ouverture du plan profond capsulaire se fait sur le bord rotulien et se continue a travers le corps
adipeux infrapatellaire pédiculé sur les formations ménisco-capsulaires externes (figure 86).

24 A& 1.Rétinaculum.
3 e , . 2. Capsule et synoviale

Figure 86. Plastie frontale en « Z » du rétinaculum, ouverture capsulaire a I’aplomb de la patella. Dubrana [60].

Etape 3: Luxation de la rotule exposition de l'articulation. Le décollement du tractus iliotibial en sous-
périosté se fait a I’ostéotomie sur le tubercule de Gerdy. L’ appareil extenseur est basculé en dedans, ce

qui offre un bon jour sur I’articulation.
Une fois I'exposition terminée, le tibia se met en rotation interne et le point d'angle postéro externe rétracté se
déplace vers l'avant ce qui facilite la suite sa libération.

Etape 4 : Décollement sous-périosté du fourreau tibial. Avec un ostéotome, la libération part du milieu du

tubercule de Gerdy vers la région postéroexterne et jusqu'a l'insertion du LCP qui est libéré. Dans les cas
extrémes, Keblish propose la résection de la téte du péroné pour décomprimer le nerf péronier

90



Etape 5 : Décollement souspériosté du fourreau fémoral en cas de déformation sévere. Le complexe
LLE- poplité et les attaches capsulaires postéro externes libérées en souspériosté

Etape 6: Fermeture sur un genou fléchi. Suture des deux berges du tractus iliotibial sur le tubercule de
Gerdy .Suture de la capsule au bord latéral de l'aileron rotulien ce qui donne un effet d'allongement
(figure 87). Et enfin, suture du lambeau adipeux sans tension au bord externe de la rotule [16,54, 60,
113].

1. Capsule et synoviale.
, 2. Rétinaculum

Figure 87. Fermeture par plastie d’allongement. Dubrana [60]

La voie de Keblish est trés utile dans les grands genu valgum. Elle permet la correction de la
déformation, la libération ligamentaire et le recentrage de l'appareil extenseur mais elle nécessite des
mains expérimentees. [53,54 ,60].

I1X.1.3.2.5.2 La voie antéro externe avec ostéotomie de la TTA :

L’ostéotomie de la TTA peut étre associée a une voie antéro-externe, mais egalement a une voie
antéro-interne en cas de difficulté de luxation de la rotule. Ses indications sont la raideur du genou avec
une flexion inferieure a 90°, les rotules basses ou sub-luxées, les grands valgus et les reprises de
protheses [23,53].

Aprés forage des trajets des vis, elle est réalisée a I'ostéotome ou a la scie oscillante en conservant de
préférence une charniere interne. Pour permettre une bonne consolidation, la baguette osseuse doit étre
longue (6 -7cm), large (2cm) et épaisse (1cm) (figure 88). L’ostéotomie ne doit pas exposer le canal
médullaire pour éviter la fuite de ciment.
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1. Rétinaculum.

2. Ligament patellaire...
3. Baguette oseuse

Figure 88. Ostéotomie de la TTA [60]

La réinsertion est faite en fin d’intervention avec des sutures trans-0SSeuses ou avec des vis bi-
corticales assurant une fixation solide permettant la reprise immédiate de la flexion (figure 89).

.

Figure 89. Fixation de la TTA par vis.

Les complications possibles sont la douleur postopératoire, la non-consolidation et la fracture de la
baguette osseuse. Mais, il faut savoir que le relevement de la TTA donne de bons fonctionnels comparés
aux plasties quadricipitales [23, 53, 60].

1X.1.3.2.5.3 Technique complémentaire : Ostéotomie de glissement du condyle latéral de Burdin.

Afin d’obtenir 1’équilibrage ligamentaire dans les déformations séveres en valgus, Burdin détache un
bloc osseux comportant I'insertion du ligament latéral externe et du tendon poplité (figure 90).
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l 1. Trait frontal postérieur.
2. Trait horizontal supérieur.
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Figure 90. Ostéotomie de I'épicondyle latéral [54].

Le glissement de haut en bas permet le réglage de la balance ligamentaire. La fixation solide par 2 vis
autorise un appui immédiat et une rééducation précoce [16, 60].
Cet artifice séduisant, n’a pas été réalisée au cours de ce travail.

1X.1.3.2.6. Avantages et inconvénients de la voie antéro-latérale :

- Avantages : Elle est simple et rapide trés utilisée pour les grandes déformations en valgus. L’ostéoclasie
de la tubérosité tibiale, facilite souvent et la luxation de la rotule et permet une bonne exposition de I’articulation.
Elle autorise les gestes de libération des parties molles rétractés et le recentrage de la rotule. La
fermeture de I’arthrotomie est facilitée par le lambeau du corps adipeux de Hoffa.

- Inconvénients : Elle est pourvoyeuse de nécrose cutanée en cas de dissection externe extensive. En
cas d’ostéotomie de la TTA, une attéle en extension de30 jours est nécessaire pour limiter le travail de la
flexion et éviter la traction sur I’ostéosynthése [16, 23, 53,54, 60,61].

1X.1.3.3. La chirurgie mini-invasive :

Elle facilite la cicatrisation cutanée et la rééducation post opératoire mais elle nécessite un ancillaire approprié
et couteux. Elle réservée aux cas simples sans détaxation. Elle n’a pas de place dans les grandes déformations
du genou [16,53].

1X.1.4. Les coupes 0Sseuses :

Les coupes osseuses et les gestes d'équilibrage ligamentaire sont indissociables pour obtenir la correction de
la déviation frontale [98].

Elles sont déterminées au préalable grace a une planification préopératoire. Leur réalisation doit tenir
compte des axes osseux et des rotations, de la gestion des espaces entre fémur et tibia en flexion et en
extension, ainsi que de 1’équilibre ligamentaire [8, 16].

La prothese totale du genou doit obéir a des principes mécaniques, a savoir :
- L'axe mécanique fémoro-tibial aprés mise en place de la prothése, doit étre proche de
180° (entre 177° et 183°.)
- Elle doit étre stable en flexion et en extension ;
- Lahauteur de I'interligne et donc de la rotule doit étre respectée ;
- Une mobilité du genou prothétique de 0 a 120°.
Pour cela, il faut réaliser de coupes osseuses qui délimitent un espace entre le tibia et le fémur. Cet
espace va étre comblé par la prothese avec une tension harmonieuse des ligaments latéraux tant en

flexion qu'en extension et un interligne de hauteur normale (figure 91) [16,23, 36, 138,140].
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Figure 91. Coupes osseuses créant un espace pour loger la prothése. G. Gagon [16].

Cet objectif est facile a obtenir sur un genou axé car la prothese ne fait que compenser l'usure
ostéocartilagineuse .1l devient difficile dans les grandes déformations frontales car la prothése et donc
les coupes osseuses, doit corriger la désaxation liée a 1’usure et & la déformation intra-osseuse
constitutionnelle, en modifiant l'enveloppe ligamentaire et la hauteur de I’interligne pour équilibrer les
espaces [18,36].

Quel est ’ordre des coupes osseuses ? Le plus souvent, selon les auteurs, coupe tibiale premiere,
coupe fémorale, puis coupe rotulienne en dernier [16].

IX.1.4.1. La coupe tibiale :

1X.1.4.1.1. Principes théoriques :

La majorité des auteurs préconisent la coupe tibiale premiere, qui offre de la place et facilite la suite
des gestes opératoires. C’est la coupe de référence. Elle doit étre trés précise car 1’épaisseur de 1’0s
réséqué retentit sur I’espace fémoro-tibial en extension et en flexion et permet de définir la hauteur
rotulienne [16, 23,115].

- Dans le plan frontal : I’orientation des coupes sur le tibia et sur le fémur, est un sujet de
discussion depuis les années 80. Pour la majorité des auteurs, il faut obtenir un axe a 180°
avec des coupes orthogonales (Perpendiculaire a I’axe du tibia et du fémur) (180° = 90° +
90°). Pour Hungerford, il faut obtenir un axe a 180° par une coupe tibiale a 3° de varus et
une coupe fémorale a 3° de valgus (180°=93°+87°) reproduisant ainsi I’obliquité de
I’interligne (figure 92).

Pour Chassaing, il faut reproduire I’anatomie du genou en laissant persister un varus ou un
valgus, mais avec des ligaments équilibrés. 1l faut savoir que ces derniéres options ne sont
pas retenues car peu reproductibles et sources d’erreurs [16, 23, 36, 115,138 ,140].
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Figure 92. Coupe tibiale orthogonale et coupe tibiale a 87° (3° de varus). W.Cho [53].

- Dans le plan sagittal : La pente tibiale physiologique (0 - 7°) doit étre respectée .La pente
peut étre donnée par I’ancillaire de la prothese, ou peut étre intégrée dans le dessin de la
prothése (7°de pente pour le plateau mobile, 3° de pente pour le polyéthylene du plateau
fixe) (figure 93).

Il ne faut jamais réaliser une coupe a pente inversée car source de luxation de prothése
avec translation tibiale antérieure en appui monopodal [16,23].

Y 0.7

Figure 93. Pente tibiale. E. Castel [114].

- Dans le plan horizontal : La coupe doit tenir compte de la rotation en utilisant des repéres :
la tubérosité tibiale antérieure, le bord postérieur des plateaux, la créte tibiale et le2
Eespace métatarsien. Un positionnement en rotation interne de I’implant tibial entraine une
latéralisation de la TTA et une augmentation des contraintes sur la rotule favorisant sa
luxation (figure 94) [16, 23,36, 53, 120,152].
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Figure 94. Malrotation interne de la piéce tibiale entrainant une augmentation des contraintes
sur la patella. S. Lawrence [120].

1X.1.4.1.2. Réalisation de la coupe tibiale :

IX.1.4.1.2.1 Les guides de visee :
Il existe deux types de visées intra- et extra-médullaire. Elles sont souvent associées pour obtenir un axe
mécanique du tibia de 90°. [16,23]
- Lavisée intra-médullaire définit I’axe mécanique du tibia .Elle fait appel a une longue tige

métallique que I’on introduit dans le canal médullaire le plus loin possible et sans forcer.
Le point d'entrée doit étre situé au centre du genou qui se confond avec la partie
postérieure de I’insertion du ligament croisé antérieur (LCA]. Dans les grandes
déformations, ce point d’entrée est situé sur le plateau externe en cas de genu varum et
sur le plateau interne en cas de genu valgum (figure 95) [16].
Elle est difficile a réaliser en cas de tibia vara et en cas de cal vicieux important.
Elle est impossible en cas d’obturation du canal médullaire.
Il faut s’assurer que le point de pénétration est dans 1’axe du canal médullaire pour éviter
des axes erronés et par conséquent des imprécisions de coupe dans le plan frontal ( varus,
valgus) et dans le plan sagittal (recurvatum, flexum) (figure 96)[16,23].
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Visée intra

médullaire

Figure 95. L'axe mécanique du tibia matérialisé par la tige intramédullaire.

Figure 96. Axes érronés et mauvaises coupes par mauvais choix du point d’entrée de la tige.
G.Gagon [16]

- La visée extra-médullaire : Elle permet la détermination de I'axe mécanique et la rotation
de la piéce tibiale par rapport a la diaphyse. Elle est assurée par une tige qui va du milieu
du genou au milieu de la mortaise tibio-tarsienne, paralléle a la créte tibiale et dans 1’axe
du deuxiéme métatarsien. L'axe mécanique doit passer en dedans de la TTA pour donner
une TA-GT positive a la prothése (figure 97) [16,23].
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Axe 2+ rayon

Figure 97. Visée extra médullaire (axe 2° rayon et paralléle a la créte).

Dans la pratique, les deux visées sont couplées a 1’aide d’un ancillaire qui apporte stabilité du
montage et précision des coupes dans les plans sagittal et frontal (figure 98) [16 ,23].

visée intra
medullaire

Viséesextra
medullaire

Figure 98. La visées intra et extra médullaire combinée.
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1X.1.4.1.2.2 La hauteur de la coupe tibiale :

La résection ostéocartilagineuse est fonction de I’importance de 1’usure tibiale. Elle doit étre la plus économe
possible pour ne pas diminuer I'appui cortical qui garantit la stabilité de la prothése (figure 99) [16].

L’épaisseur de I’os réséquée doit correspondre a celle du plateau tibial prothétique souvent comprise
entre 8 et 10mm.

8-9mm

Figure 99. Résections osseuses a minima. W. Cho [53].
Dans les genu varum, la coupe recommandée est de 10mm par rapport au plateau tibial externe sain.

Dans les genu valgum, du fait de 1’obliquité de 1’interligne, la coupe préférable est de 7 & 8mm pour
¢éviter le risque d’une laxité interne de résection [16,23].

1X.1.4.1.2.3 La mise en place du guide de coupe :

Le guide de coupe est plagué contre la corticale antérieure du tibia, puis fixé par broches ou clous (3 ou 4). Le
guide est muni de plusieurs orifices (+ 2, 0, — 2) qui permettent des hauteurs de coupe variables ou une recoupe.
L’épaisseur de 1’os a réséquer sera appréciée avant la coupe, en utilisant une lame repere ou une faux. En
pratique, on place un palpeur sur le plateau sain pour permettre une résection de 10mm, ou sur le plateau usé pour
une résection de 2mm qui passe sous la cuvette d’usure (figure 100) [16].
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Figure 100. Appréciation de I'épaisseur de la résection sur le plateau usé.

1X.1.4.1.2.4 La réalisation de la coupe :

La coupe est réalisée a 1’aide d’une scie, en s’assurant de son caractére total (bord postérieur du plateau tibial
interne, bord externe du plateau tibial externe) et en veillant a protéger le tendon rotulien, les ligaments
collatéraux et le tendon poplité (figure 101).

Figure 101. Epaisseur de I'os réséqué devant correspondre a la hauteur de polyethyléne.

Aprés la coupe, on supprime a la pince gouge les éventuelles ostéophytes ou irrégularités sur les
bords corticaux qui peuvent entrainer une mauvaise position de la piece définitive [16, 18,23].

1X.1.4.1.25 La détermination de la taille du plateau :
Elle est faite apres la coupe et la résection des ostéophytes (figure 102).
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Mesure de |la taille
de I'embase

Tige extrmeédullaire

Figure 102. Detrmination de la taille et controle extra-médullaire de la rotation de la piece
tibiale.

Dans les grandes déformations du genou avec une cupule d’usure profonde, deux options sont possibles a
savoir la recoupe du tibia ou le comblement du défect osseux [16, 23,114].

1X.1.4.1.2.6 La recoupe tibiale :

Elle peut étre pratiquée lorsque le défect est minime (inferieure & 2mm) et rarement lorsque 1’espace
est serré lors de ’essai des piéces. Elle réalisée avec le guide de coupe en reprenant les trous de fixation
pour garder la précision de la premiére coupe [16].

Elle permet I’utilisation d’un plateau plus épais (12mm au lieu de 10mm] au prix d’une diminution
du capital osseux et d’une élévation de I’interligne (rotule haute] [16]

1X.1.4.1.3. Le comblement du défect :

La coupe tibiale orthogonale laisse persister un défect dont le comblement fait appel plusieurs
méthodes (figure 103) :
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Usure interne

Figure 103. La coupe orthogonale tibiale laisse un defect osseux interne.

- La reconstruction par greffe osseuse a partir du plateau sain maintenue par des vis pour un défect

supérieur a Smm. L’appui est différé pour éviter le risque de tassement secondaire (figure 104) [18,
114,119].

—

Figure 104. Greffe osseuse utilisant le plateau sain selon Insall [18].

- La reconstruction par du ciment et vis (pitonnage) est tres utilisée et permet un appui immeédiat (si
le défect ne dépasse pas 5 mm).Le ciment seul n’est satisfaisant sur le plan biomécanique.

Le trajet est foré au préalable a la méche et les vis seront noyées dans le ciment lors de la mise en
place du plateau définitif (figure 105).
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Figure 105. Reconstruction du defect par du ciment et deux vis.

- La reconstruction par des cales métalliques fixées sur ’embase tibiale : Il est préconisé si le défect
est cortical périphérique ce qui est tres rare pour une prothese de leintention (figure 106).

L .| Cale fixée 3
I'embase tibiale

Figure 106. Reconstruction d’'un défect péripherique par cales. W.Cho [53]

1X.1.4.2. Les coupes fémorales :

1X.1.4.2.1. Principes théoriques :

Les coupes fémorales soulevent plus de probléemes et de difficultés car elles participent dans la
gestion de I’espace en flexion et donc dans 1’équilibrage ligamentaire.

L’ordre des coupes fémorales dépend du choix du chirurgien, de I’'importance de la déformation a

corriger et de I’ancillaire de la prothése (systemes a coupe dépendante ou liées). Les coupes osseuses sont
au nombre de 5:
a) La coupe fémorale distale :

Elle doit étre perpendiculaire a 1’axe mécanique du fémur pour obtenir, avec la coupe tibiale & 90°, un
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axe femoro-tibial a 180°. L’axe mécanique du fémur est repéré par un guide intra-médullaire
déterminant I’axe diaphysaire anatomique. La coupe doit tenir compte de I’angle HKS mesuré sur la
radio préopératoire. (La valeur normale entre 5° et 7°] [16, 18,36, 114].

Elle forme le plafond de I’espace prothétique en extension et permet I’équilibrage ligamentaire en
extension. .

Dans les genu valgum avec hypoplasie du condyle externe, elle emporte plus sur le condyle interne et
peu sur le condyle externe, créant ainsi une laxité interne de résection.

b) La coupe condylienne postérieure : Elle forme le plafond de I’espace prothétique en flexion. Elle est
influencée par la rotation fémorale, et contribue a I’équilibrage ligamentaire en flexion. En effet, 1’espace
prothétique doit étre équivalent en extension et en flexion. La coupe postérieure crée un espace en flexion le plus
souvent asymétrique, du fait de la coupe tibiale perpendiculaire & I’axe mécanique et de I’existence d’un varus
anatomique de 3°.

Pour créer un espace rectangulaire en flexion, on peut agir par libération ligamentaire avec risque
d’over-release, ou par une rotation fémorale externe de 3 a 5° (pour obtenir une coupe asymeétrique des
condyles].

Les reperes anatomiques qui détermineront la rotation dans la coupe sont [16, 18, 23,53 152] :

- La ligne bi-épicondylienne d’Insall : c’est 1’axe entre 1’épicondyle externe et 1’épicondyle
interne. Elle est de repérage per-opératoire facile.

- La gorge trochléenne ou la ligne de Whiteside: c’est I’axe antéro-postérieur qui va du milieu
de la trochlée au sommet de 1’échancrure inter-condylienne. Elle peut étre anormale en cas de
dysplasie trochléenne.

- La ligne bicondylienne postérieure : c’est le repere le plus facile et le plus utilisé par les
ancillaires de pose pour donner une rotation externe fixe de 3° (figure 107).

Lz perpendiculzirez lalignedse
Whiteside

Laligne bigpicondylienne (Insall)

Laligne de lacoupe
tibizle

Figure 107. Les repéres de la rotation externe [53]

Il faut savoir que la rotation peut étre choisie par le chirurgien ou imposée par les ancillaires dont la
majorité donne une rotation externe automatique de 3° (figure 108).
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biépicondylien Whiteside

‘ Symeétrique

Figure 108. La coupe postérieure selon les différentes options de rotation. R. Badet [62].

Les malpositions en rotation de la piece fémorale sont fréquentes et retentissent sur 1’espace en
flexion. Elles deviennent trés difficiles a corriger par une libération ligamentaire une fois les coupes
osseuses effectuées [18, 36,138, 140,152 ,153].

Ainsi, un excés de rotation externe entraine la fermeture latérale de 1’espace en flexion
(figure 109).

Figure 109. Rotation externe excessive avec espace serré en dehors. R. Badet [62].

A I’inverse, un excés de rotation interne entraine la fermeture médiale de I’espace en flexion. (Espace
serré en dedans) (Figure 110).

Figure 110. Rotation interne excessive avec espace sérré en dedans. R. Badet [62].
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Ainsi, le réglage de la rotation a des répercussions a la fois sur I’espace fémoral en flexion et sur
I’espace antérieur et par conséquent sur la cinétique rotulienne [16,18, 62,63].

La coupe postérieure doit étre neutre ou en rotation externe. En effet, une rotation fémorale externe
de 3° oriente la trochlée en dehors, permet la détente du rétinaculum patellaire latéral et favorise la
stabilité rotulienne. Elle ne doit jamais dépasser 6° pour ne pas entrainer une résection importante de la
berge externe de la trochlée, qui prédispose a une fracture supracondylienne péri-prothétique [16].

La rotation fémorale interne oriente la trochlée en dedans. Elle doit étre évitée car elle suréleve la
berge externe de la trochlée et crée une hyperpression des parties molles para-patellaires externes (figure
111) [16, 121].

i i
Figure 111. Rotation interne de I'implant fémorale a éviter car elle entraine un conflit rotulien
douloureux. G.Gagon [16]

Elle peut entrainer la limitation de la flexion postopératoire et favoriser la subluxation de la rotule.

Il faut retenir que la coupe postérieure en rotation interne est indiquée seulement dans les rares cas de
varus d’origine fémorale [16, 14,18, 22,23, 61].

c) La coupe fémorale antérieure : Elle doit passer au fond de la trochlée en emportant plus sur sa
berge externe que sur sa berge interne du fait de la rotation externe. La coupe antérieure délimite avec la
coupe postérieure un volume osseux destiné a accueillir la piece fémorale et détermine donc la taille de
cette derniere. Elle influence le jeu de I’articulation fémoropatellaire. En effet, Le volume prothétique
fémoral associé au volume rotulien prothésé ou non, crée 1’encombrement prothétique de profil qui
doit étre identique a I’espace préopératoire [16,18, 14].

Elle doit éviter I’effraction de la corticale antérieure qui expose a une fracture de fatigue peri-
prothétique (figure 112).
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Effraction corticale
anterieue
« Notch » a éviter

Figure 112. Effraction corticale anterieue « Notch » prédisposant a la fracture périprothétique.

En cas d’hésitation sur la taille, il faut choisir la plus petite car un implant de grande taille peut
entrainer un accrochage rotulien douloureux ou une luxation de la rotule. Si I’on doit recouper pour
une taille inférieure, il faut alors réséquer en arriére 3 a 4 mm entre deux tailles (figure 113) [16].

h\’
4

Figure 113. Une piéce fémorale de grande taille responsable d’une luxation rotulienne. G.Gagon
[16].

d) La coupe des chanfreins antérieur et postérieur : Les chanfreins augmentent la surface de contact
et la stabilité de la prothése.

e) La coupe de I’échancrure : Elle est réalisée en dernier avec la prothése d’essai pour éviter les
erreurs de positionnement en latéralité [16].
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1X.1.4.2.2. Technique des coupes fémorales :

La détermination de l'axe mécanique du fémur se fait a I’aide d’une tige centromédullaire. Le
contréle extra-médullaire est pratiquement abandonné. Le point de pénétration de la tige est important. Il
doit étre situé au bord externe de I’insertion du ligament croisé postérieur au sommet de 1'échancrure
dégagé d'éventuels ostéophytes (figure 114).

Fond de |la gorge
trochléenne

Point de
pénétration

Sommet de
|‘'echancrure

Insertion LCP
réséquee

Figure 114. Repérage du point de pénétration du guide de coupe fémorale.

11 est réalisé a 1’aide d’une pointe carrée puis a I’aide d’une méche adaptée .La tige est introduite le
plus profondément possible et doit coulisser librement pour retrouver I’axe anatomique (figure 115)
[16,23].

Bk g
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Figure 115. Introduction de la tige guide- coupe fémorale .
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Il faut réséquer les ostéophytes pour déterminer la taille précise de I’implant fémoral
(figure 116).

Figure 116. Résection des ostéophytes et précision de la taille de I'implant en se référant a la
corticale antérieure.

Le guide de coupe« cing en un » est positionné face aux condyles. L’angle (HKS] est réglé souvent
réglé a 5°. Il doit buter sur I’un des deux condyles. Il est ensuite fixé par un systéme de broches ou de
clous divergents pour le stabiliser dans les trois plans de 1’espace. Apres vérification du niveau de la
coupe de corticale antérieure a ’aide d’une faux, les coupes sont effectuées avec rotation externe
(emportant plus sur le condyle interne) (figure 117).

Figure 117. Verification des niveaux des coupes antérieures et potérieure .
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Réalisation des coupes fémorales a l'aide d'une scie oscillante (figure 118).

Figure 118.. Aspect per opératoire des coupes fémorales.

Les espaces sont testés en extension et en flexion par I’utilisation d’implants d’essais, d’espaceur, ou
de distracteur. Les gestes de libération ligamentaires sont alors effectués pour équilibrer ces espaces
(figure 119) [16]

Défect osseux
tibial nécessitant
un comblement

Figure 119. Espace en flexion apreés résection

1X.1.4.3. La coupe rotulienne :

Le choix du resurfacage est fonction de 1’état per-opératoire de la rotule. La rotule est conservée si
elle est centrée en préopératoire, si le cartilage est épais et si elle est usée avec une épaisseur inferieure
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al0mm (grand risque de descellement en cas de resurfagage). Dans ce cas, on réalise une patelloplastie
avec réséction des ostéophytes et dénervation perirotulienne (figure 120) [16, 23, 65, 53,117].

Figure 120. dénervation péri rotulienne

Si I’on opte pour le resurfagage, la coupe est réalisée aprées toutes les coupes osseuse .Parfois, elle est
pratiquée au début pour faciliter I’exposition. La résection doit étre économique (conservation d’au
moins 10mm d’épaisseur] pour ne pas fragiliser la rotule et s’exposer au risque de fracture péri-
prothétique. De méme, il ne faut pas garder une rotule épaisse qui est un facteur de subluxation
postopératoire [16,23].

L’épaisseur de 1’0s réséqué doit correspondre a 1’épaisseur de I’implant rotulien, mais jamais plus
pour ne pas augmenter 1’espace antérieur du genou a 1’origine de douleur et de limitation de la flexion
postopératoire (figure 121) [16,65].

Figure 121. Respect de I'espace antérieur en extension et en flexion. C. Vielpeau [17].
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Dans les genu valgum, la rotule est souvent resurfagée car les Iésions ostéocartilagineuses sont
fréquentes. Sur le plan technique, le genou étant en extension avec rotule éversée, on procede a la
régularisation des ostéophytes et a I’excision des tissus mous pour individualiser les parties supérieure et
inférieure de la rotule, afin de bien positionner le guide de coupe. On réalise ensuite a la scie, une coupe
frontale parallele a la corticale antérieure, dans le plan des tendons quadricipital et rotulien (figure 122).

Figure 122, Coupe rotulienne dans le plan des tendons. F. Frederick [117].

Il faut éviter une coupe oblique qui positionne I’implant sur la facette externe (figure 123) [16,23, 53].

Coupe oblique a
éviter.

Inteme
Externe

Coupe parallele

Figure 123. La coupe rotulienne parallele a la corticale antérieure. W.Cho [53].

Le gabarit est ensuite utilisé pour déterminer la taille du médaillon rotulien. Si 1’on hésite sur la taille
on choisit le plus petit .Le positionnement de I’implant doit étre plutdt médialisé que déporté en dehors.
Enfin, on prépare les orifices d’ancrage a 1’aide d’une méche adaptée [16,53, 117,118].

IX.1.5. L’équilibrage ligamentaire

1X.1.5.1. Principes

L'objectif de I’équilibrage ligamentaire est de réaliser deux espaces
rectangulaires identiques en flexion et en extension et dont les dimensions
correspondent au volume de la prothese. Ceci représente I'une des difficultés
techniques majeures des prothéses totales dans les grandes déviations frontales.
C’est la notion de « flexion gap = extension gap », introduite par Insall en 1980 (figure 124).
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Figure 124. « Flexion gap= Extension gap ». G. Gagon [16].

Neyret a développée cette notion en 2002. Il subdivise ce gap en deux espaces fémoral et tibial, chacun
étant crée par la coupe osseuse correspondante.

Les coupes osseuses forment les parois horizontales des espaces, alors que les formations ligamentaires
représentent les parois latérales. Celles-ci doivent étre de longueur et de tension identiques pour assurer
la stabilité de la prothése [8, 16, 18,36].

La difficulté consiste a obtenir un espace prothétique identique en extension et en flexion lorsque 1’enveloppe
ligamentaire comporte une rétraction de la concavité et une distension de la convexité. Il faut allonger le c6té
rétracté et lutter contre la distension de la convexité soit en augmentant la hauteur de I’espace fémorotibial par
I’utilisation d’un polyéthyléne plus épais, soit en réalisant une plastie-raccourcissement du c6té distendu.

Dans le cas des grandes déformations, la libération extensive des éléments rétractés peut nécessiter le recours
a une prothése contrainte (figure 125).

B

Figure 125. A. Espace asymetrique apreés les coupes orthogonales.
B. Espace quadriangulaire aprés libérration de la concavité. F. Remy [100].
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La plupart des ancillaires considerent que si les espaces sont équilibrés a 0° d’extension et a 90° de
flexion, ils le seront dans toute I’amplitude du mouvement articulaire. Mais, la stabilité de la prothese
doit étre recherchée dans certaines positions fonctionnelles a savoir la position de la marche (entre 10°-
30° de flexion du genou et non pas en extension compléte) et la position de I’appui monopodal (
entre100°-110° de flexion] nécessaire pour la descente d’escalier [18,133].

La déformation frontale du genou comporte 3 composantes souvent associés a savoir, 1’usure
ostéocartilagineuse dans la concavité, la déformation intra-osseuse souvent constitutionnelle et la laxité
ligamentaire dans la convexité [8, 10,16, 22,23].

Il est admis que la correction de la desaxation frontale (axe mécanique=180 °] limite le risque de
descellement, mais elle ne doit pas se faire au prix d’un mauvais équilibrage ligamentaire. Celui-Ci peut
génerer une usure du polyéthyléne par le phénomeéne de lift-off [18,36].

Pour cela, une planification radio clinique préopératoire permet d’anticiper les difficultés
d’équilibrage en évaluant la part de 1’usure, de la laxité ligamentaire et de la déformation intra-osseuse
extra-articulaire dont il faut préciser origine tibiale ou fémorale sur la goniométrie [10, 16,22].

Ainsi, 1’équilibrage peut s’annoncer facile en cas de déformation par usure osseuse, ou difficile en
cas de distension ligamentaire dans la convexité et en cas de déformation intra-osseuse constitutionnelle
(tibia vara important] [16,23].

Voici I’exemple d’un varus intra-0sseux tibial majeur, la coupe orthogonale va emporter plus sur le
plateau externe et induire une laxité externe de résection. L’équilibrage ligamentaire par release interne
va entrainer une ascension trés importante de I’insertion du LLI et une laxité secondaire. (Figure 126)
[59].

Figure 126. Genu varum constitutionnel : la coupe orthogonale crée une laxité de résection
nécessitant une importante libération interne.

En effet, Wolf et Hungerford ont montré en 1991, que la libération de la concavité a des limites.
Au niveau tibial, une déformation de 20° de siége épiphysaire nécessite un allongement de la concavité
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de 30,9mm, de 14mm si elle siege en médio-diaphysaire et seulement 3mm si elle est a la partie distale
du tibia.

Par conséquent, plus le cal vicieux est proche du genou, plus I’espace en extension est asymétrique
(figure 127) [100].

Diaphyse

173 moven

I'ibia distal

LLI +30.9 mm +14 mm +3,2 mm

WOLFF ET HUNGERFORD

Figure 127. Retentissement plus important du cal vicieux lorsqu’il est proche du genou. Y.
Catonné [59] .

Ainsi, la réalisation libération importante avec un allongement supérieur a 10 ou 12mm, va donner
une laxité du coté libéré et donc un mauvais équilibrage ligamentaire.

Cette situation peut étre compensée par une prothese contrainte, mais 1’idéale est la correction du cal

par une ostéotomie précoce tibiale ou fémorale (avant I’apparition de 1’arthrose si possible).
Le probleme du cal est identique au niveau du fémur (figure 128) [16,59, 89].
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Figure 128. Cal cieux post traumatique nécessitant une osteotomie avant la pose de la protheése.

La gestion de la balance ligamentaire est fortement influencée par la technique des coupes osseuses,
surtout fémorales.

Il existe une instrumentation ancillaire adaptée a chaque type de prothése, avec deux systémes de
coupes osseuses qui peuvent étre dépendantes, indépendantes ou hybrides faisant des emprunts aux deux

techniques. Mais jusqu’a ce jour, aucune des techniques ne fait I'objet d'un consensus dans la littérature [16,
18,99].

L’équilibrage avec le systéme des coupes indépendantes est fait aprés exécution de toutes les
coupes mais uniquement par des gestes ligamentaires, a savoir la libération du coté le plus serré jusqu’a
égaliser le coté le plus laxe, en utilisant des cales ou des pieces de polyéthyléne d’essai de taille
croissante pour tester la stabilité¢ du genou d’abord en extension puis en flexion. Une petite laxité
résiduelle est tolérée si elle a 3° en extension, et a 5° en flexion a 50°. Les coupes indépendantes
simples et rapides, sont adaptées aux genoux peu déviés. Elles ont comme inconvénient de privilégier la
stabilité en extension au dépens de la stabilité en flexion [16,18].

- L’équilibrage avec le systeme des coupes dépendantes fait participer une résection osseuse
mesurée par la rotation fémorale. En effet, les coupes tibiales et fémorales sont liées a I’aide
d’un tenseur fourni avec la prothése ou a 1’aide d’un écarteur de Méary (figure 129).
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Figure 129. Tenseur de méary [53].

Apreés la réalisation de la coupe tibiale et la coupe fémorale distale, I’espaceur qui s'appuie sur le tibia
et sur le fémur pour mettre en la tension les ligaments périphériques, permet la libération en extension
du coté serré pour obtenir un espace rectangulaire. L’espace obtenu en extension est reporté en flexion a
I’aide du tenseur avec une distraction qui doit aboutir a une stabilité fémoro-tibiale parfaite. Avec un
guide de coupe femoral a rotation externe libre, la coupe postérieure est réalisee avec une rotation
externe et en paralléle a la coupe tibiale pour avoir un espace rectangulaire en flexion.

Ainsi la rotation fémorale permet le réglage de la tension ligamentaire en flexion sans modifier
I'équilibrage obtenu en extension [18, 99 ,100].

La procédure des coupes dépendantes permet une meilleure balance ligamentaire dans les grandes
déviations frontales et en cas de laxité de la convexité. On lui reproche sa complexité, car une tension
excessive peut entrainer un flexum et une tension insuffisante qui peut générer un recurvatum ou une
laxite.

La coupe tibiale doit étre sans erreur pour éviter une répercussion éventuelle sur la rotation fémorale [16,18 ,99].

Le systéeme de coupes osseuses gque nous utilisons est une variante des deux techniques. Apres la
coupe tibiale orthogonale, le guide de coupe est positionné face aux condyles .1l est fixé sur le viseur
intra-médullaire et doit s’appuyer sur la coupe tibiale. Il permet de déterminer la taille du carter fémoral
et de régler la rotation externe de facon réaliser une coupe fémorale postérieure paralléle a la coupe
tibiale. La coupe postérieure emporte plus sur le condyle interne et permet d’obtenir un espace
rectangulaire en flexion (figure 130).
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Figure 130. Coupe fémorale postérieure paralléle a la coupe tibiale pour obtenir un
espace rectangulaire en flexion.

Rappelons que des études prospectives randomisées, ne montrent aucune différence concernant I’axe
mécanique moyen et le placement moyen des implants entre chirurgie conventionnelle et guides
personnalisés basées sur un scanner, ou sur une IRM [36].

1X.1.5.2. Les gestes d’équilibrage ligamentaire

Il faut noter que dans les déformations du genou le sacrifice du LCP est une nécessité car sa
rétraction constitue un obstacle a la libération des ligaments rétractés. En effet, selon de nombreuses
¢tudes, la section du LCP augmente 1’espace en flexion de 4 -5mm et seulement 1mm en extension, ce
qui justifie I’indication de la prothése postéro-stabilisée dans les grandes déformations [16,18, 22,23].

I faut rappeler que la rétention ligamentaire préconisé par certains est aléatoire. Il est admis qu’il
vaut mieux détendre que retendre [18, 23,133 152].

Pour réaliser les gestes de libération, la prothése d’essai ou I’espaceur est calé sur le c6té distendu.
La libération des tissus mous du c6té de la concavité est menée progressivement pour permettre la
correction axiale : obtenir un axe a 180°. La tension des ligaments latéraux est évaluée par la palpation
digitale et par les mouvements de varus- valgus forcés [36].

1X.1.5.2.1. Dans les déformations en varus

Apres ablation des ostéophytes tibiaux et fémoraux, les éléments qui peuvent étre libérés sont la
capsule antérieure et postéro-interne, le ligament collatéral médial avec ses faisceaux profond et
superficiel, le demi-membraneux. En cas de varus simple, la libération systématique en sous-périosté de
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la capsule antéro-interne, du faisceau profond du LLI et des ostéophytes sur le tibia et le fémur permet
d’obtenir I’équilibrage dans 80 % des prothéses [16,23].

1X.1.5.2.2. Dans les déformations en valgus

L’essentiel de la libération nécessaire pour réaxer le genou est fait en extension. En effet, de
nombreux auteurs considérent qu’un genou libéré correctement en extension I’est souvent en flexion. Il
faut éviter I’exces de libération externe qui peut entrainer une laxité en flexion.

La libération du TFL, qui fait partie de la voie d’abord pour certains, est efficace en extension. Elle
est suffisante dans les petites déviations. Elle peut se faire par plastie en Z, ou par désinsertion du
tubercule de Gerdy en continuité avec I’aponévrose jambiere. La libération du complexe ligament latéral
externe- poplité doit rester I’exception car elle donne une vraie laxité externe. Elle peut étre réalisée au
bistouri ou a I’ostéotome au ras de 1’os en continuité avec le périoste. Elle peut étre remplacée par
I’ostéotomie du condyle latéral de Burdin. La désinsertion haute du jumeau et la libération de la coque
condylienne sont rarement nécessaires sauf en cas de flessum persistant.

La neurolyse du SPE est discutée dans la littérature. Elle est exceptionnellement conseillée dans les
grands valgus avec flessum, de méme que la section du tendon du biceps sur la téte du péroné [22,23].

1X.1.5.2.3. Dans les déformations combinées avec flessum

Les éléments responsables sont la capsule postérieure, les ostéophytes postérieures, le LCP réséqué
dans la prothése postéro-stabilise, le poplité, le demi-membraneux, les jumeaux et les ischiojambiers.

Aprés ablation des ostéophytes postérieurs, la capsule postérieure est libérée du condyle du coté de

la concavité, par rugination protégée par une compresse. Ces gestes suffisent souvent pour réduire le
flessum (figure 131).
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Figure 131. Libération prudente de la capsule postérieure pour éviter une lésion du pedicule
poplité.

Si la réduction du flessum est insuffisante, on peut recourir a une recoupe fémorale distale de 2mm
qui ne compromet pas 1’équilibrage obtenu en extension.

Le moment de la libération ligamentaire par rapport aux coupes osseuses reste discuté dans la
littérature .La libération ligamentaire en extension, apres les coupes orthogonales tibiale et fémorale
distale, est actuellement 1’option adoptée par la majorité des auteurs [16,18, 98].

Certains auteurs comme Dejour, réalisent la libération d’abord en flexion aprés les coupes tibiale et
fémorale postérieure, ce qui permet d’abaisser au maximum la coupe fémorale distale indispensable
pour conserver la hauteur rotulienne et éviter I’utilisation d’un plateau épais [23].

Pour nous, la libération est effectuée aprés réalisation de toutes les coupes osseuses. L’alignement
du membre est obtenu par la libération du c6té serré sur un espaceur de taille croissante, d’abord en

extension puis en flexion.

Les espaces doivent étre stables sans laxité interne ni externe et sans flessum ni recurvatum (figures
132 133, 134, 135) [40, 141, 142].
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Figure 132. Espace en extension avec baillement dans la convexité et rétraction dans la
concavité necessitant une libération ligamentaire.

Figure 133. Espace en flexion sans laxité interne ou externe.
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Figure 134. Alignement frontal apreés libération ligamentaire.

Figure 135. Alignement sagittal sans flessum ni recurvatum.

I1X.1.6. La mise en place des piéces d'essai :

La préparation de I’ancrage de I’embase tibiale est faite avec une quille adaptée apres controle de la
rotation. La préparation des plots d’ancrage du carter fémoral apres contréle de sa position médio-
latérale, est réalisee avec une méche spécifique. L’orifice du canal médullaire étant obstrué par un
bouchon osseux prélevé sur le plateau sain réséqué.

Il faut commencer par le plateau tibial d’essai en luxant le tibia en avant des condyles pour faciliter
le contrdle de la rotation. La piéce d’essai fémorale est mise en place genou en hyperflexion puis elle est
impacté dans le fémur genou en flexion a 90°.La piéce rotulienne est placée et impactée aux doigts
[16,23].

La stabilité primaire des implants est vérifiée :
- La piéce fémorale doit étre centrée entre les deux condyles sans flessum. Elle doit s’emboiter
parfaitement sur le fémur (aucun espace ne doit exister entre la piéce et I'0s].
- La piéce tibiale doit appuyer sur toutes les corticales mais sans déborder surtout en avant pour
éviter un conflit avec le tendon rotulien. Sa rotation est vérifié par rapport aux plateaux
postérieursetala TTA.
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Un baillement antérieur du plateau tibial signe une hyperpression postérieure péjorative.
Il est capital de vérifier des mouvements de flexion-extension:

1-La mobilité : La flexion doit étre au moins a 120°. L’extension doit étre compléte : aucun flexum
n’est tolérée.
Si ’on constate un flessum, il faut reprendre la libération des coques condyliennes. Et si cela est
insuffisant, il faut refaire une coupe fémorale distale de 2mm. L’on constate un recurvatum, il faut

augmenter la hauteur du plateau tibial mais sans serrer le genou en flexion en sachant qu’un plateau
épais modifie I'équilibre en flexion [23,98, 99,133 152].

2-La stabilité : Aucune laxité interne ou externe en flexion et en extension (Figure 136).

[ =

Figure 136. Prothése d’essai sans laxité interne ou externe.

3-La rotation correcte des piéces : I’avancée du plateau interne traduit un exces de rotation externe.
A I’inverse, ’avancée du plateau externe traduit une rotation interne excessive.

4-le systeme extenseur : La course rotulienne doit étre parfaite sans luxation en flexion

Luxation de la rotule en flexion peut étre secondaire a (figure 137):
- Une rotule épaisse qui peut nécessiter une recoupe.
- Une rétraction de ’aileron rotulien externe qu’il faut sectionner, en sachant que ce geste
compromet la vascularisation de la rotule et expose a une nécrose avasculaire.
- Un défaut de rotation des piéces tibiale ou fémorale, éventualité rare qu’il faut corriger
uniquement au niveau tibial.
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Figure 137. Subluxatioﬁ rotulienne statique (la selle tourne sous le cavalier).C. Vielpeau [17].

Si la rotule continue a se luxer, il faut envisager une plastie du vaste médial ou une médialisation de
la tubérosité tibiale antérieure.

5-l'axe du membre : En cas de doute, une radiographie peropératoire peut étre réalisée [23,53, 98,
99,133 152].

IX.1.7. La mise en place des pieces définitives :

Le scellement est réalisé aprés obturation de 1’orifice du canal médullaire par un bouchon osseux
préalablement prélevé sur le plateau sain réséqué. Les surfaces osseuses sont nettoyées abondamment et
séchées pour une bonne prise du ciment.

Le ciment de préférence a haute viscosité, est appliqué en couches fines avec une spatule ou avec les
doigts sur les implants. L’adjonction d’antibiotique est critiquée car il peut altérer les qualités
mécaniques du ciment.

La cimentation des pi¢ces se fait en un temps. Il est recommandé de prévenir I’anesthésiste, car le
ciment peut entrainer une chute de tension.

L’implant tibial est mis en place suivant I’axe de pénétration réalisé par la quille d’ancrage, puis il est
impacté au marteau grace a un impacteur spécifique (figure 138) [16,23].

Figure 138. Scellement de I'embase tibiale avec un plateau rotatoire
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Le carter fémoral est mis place en respectant les plots d’ancrage condyliens (figure 139). Les
coulures de ciment doivent étre enlevées a la curette et au bistouri, surtout en arriere des plateaux et en
arriére des condyles. Un fragment de ciment oublié peut limiter la flexion post opératoire et entrainer
une usure du PE.

Figure 139. Scellement du carter fémoral.
Lorsque I’embase tibiale est munie d’une quille longue, il est recommandé de ne pas la cimenter afin
d’éviter les problémes d’extraction en cas d’une éventuelle reprise.

L’implant rotulien couvert de ciment est appliquée contre la surface osseuse et serrée par une pince
spécifique.

Apres la prise compléte du ciment, le garrot est relaché et ’hémostase est refaite. La fermeture sur

drainage est réalisée genou en flexion avec suture des deux feuillets du tendon du quadriceps. La encore
il faut vérifier la course rotulienne (figure 140).
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Figure 140. Course patellaire sans luxation en flexion.

IX.2. Prothése totale du genou dans les genu varum majeurs:

La déformation en varus est la situation la plus fréquente lors de la mise en place d'une prothése totale
du genou (3 fois/4 sur quatre). Dans les varus importants, les résultats sont inferieurs a ceux des
protheses sur genoux peu désaxés, avec un taux de varus résiduel important (figure 141) [16,100, 107].

Figure 141. Genu varum majeur
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1X.2.1. Analyse de la déformation :

La déformation en varus est essentiellement due a ’usure ostéocartilagineuse du compartiment
interne. Elle s’accompagne d’une rétraction des formations capsulo ligamentaires internes et une
distension tardive de la convexité externe. Elle peut étre associée varus constitutionnel de I’extrémité
supérieure du tibia aggravant la désaxation.

La déformation est analysée dans les trois plans de I'espace, en étudiant ses trois composantes a savoir
l'usure, la laxité et la déformation intra-osseuse extra-articulaire [59].

L’angle HKA indique la sévérité de la déformation mais ne permet pas de différencier la part du
varus constitutionnel dans la déformation globale.

Le varus tibial constitutionnel peut étre défini par I’angle ATM ou par 1’axe €épiphysaire de Levigne
(figure 142).

Angle ATM

Ang|e.
varus tibial

Figure 142, La mesure de I'angle du varus tibial.

Le choix de la prothése est dicté par I’importance du varus constitutionnel. En effet, lorsqu’il est inferieur
a 8°, la prothese postéro stabilisée peut étre posée car la libération ligamentaire interne permet d’obtenir une
prothése stable.

En revanche, lorsqu’il est supérieur a 10°, la libération ligamentaire ne peut pas assurer une stabilité¢ a la
prothése postéro stabilisée. Dans ce cas, il faut associer une ostéotomie souvent en 2 temps et rarement en un
seul temps, ou proposer une prothése contrainte. Celle-ci n’a pas une bonne réputation, en raison des problémes
d’ancrage et de tenue a long terme avec risques d’infection, de descellement et de métallose...) [16,100, 122,
123].

Le cliché en valgus stress permet de visualiser la correction du varus et d’entrevoir les difficultés
peropératoires, avec notamment 1’importance de la rétraction du plan ligamentaire interne.
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La correction du varus nécessite une compensation du défect ostéocartilagineux interne, ce que réalise
I’implant prothétique et une libération des formations capsulo-ligamentaires internes rétractées. Cette détente
ligamentaire doit étre ciblée et progressive en fonction de la persistance de la déformation [16, 18, 23,100,
132,133].

1X.2.2. Tactique opératoire :
La voie antéro-interne avec éversion de la rotule en dehors offre une excellente vue sur 1’articulation.
Elle permet la réalisation des gestes de libération et la reconstruction du plateau interne usé.

Les problémes techniques concernant 1’équilibrage ligamentaire, 1’usure interne et le choix de I’implant
seront envisageés en fonction du type de la déformation (Classification de Catonné) [16, 59,100].

1X.2.2.1. Varus type 1 (Déformation intra-articulaire) :
Il est du a I"usure du compartiment interne avec ou sans rétraction du LLI. L’usure prédomine
souvent sur la partie postérieure du plateau, le condyle interne est rarement use (figure 143).

Usure
intame

Figure 143. Varus de type I (usure interne sans laxité externe].

- L’équilibrage ligamentaire : Le LLI est rarement rétracté. Il y a peu de probléme d’équilibrage (figure
144).
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- L’usure interne : Une usure minime, peut étre compensée par la prothése en abaissant le niveau de la
coupe tibiale et en rehaussant le polyéthyléne.

Une usure importante nécessite une reconstruction, car une résection tibiale excessive induit une

Espace asymétrique
aprescoupes
orthogonales.

rotule basse.

Il existe plusieurs méthodes de reconstruction en fonction de 1’état de la corticale périphérique.
Celle-ci est souvent conservé permettant un comblement par une greffe osseuse vissée en utilisant les

Libération intarna pour

equilibrer 'espace.

fragments de coupe, ou par du ciment avec des vis enfouies.

Rarement, lorsque I’usure s’associe a une perte de substance segmentaire, la majorité des chirurgiens
préférent la reconstruction par une cale fixée a I’embase tibiale. [16,59, 100]
-Le type d’implant : La prothése postéro- stabilisée (PS] et la prothese conservant le LCP (CR] peuvent

étre utilisées. Il n’y a pas de place pour la prothése contrainte.

1X.2.2.2.

Une prothése
conservant le
LCP peut etre
utilisée.

Figure 144, Equilibrage ligamentaire. R. Remy [100]

Varus de type Il (Déformation intra-articulaire associée a une laxité externe) :
Il associe une usure interne et une distension externe (figure 145).

Usure intame

Figure 145. Varus type II (Usure interne associée a une distension externe].

Distenson
extame
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-L’usure interne : Méme attitude que dans le varus de type 1

-L’équilibrage ligamentaire : Apres la coupe tibiale orthogonale a minima, la libération interne
progressive est nécessaire pour obtenir un espace quadrangulaire (figures 146, 147)

Espace
asyméatrique

Libération
intame

Espace
rectangulaire

Figure 146. Espace asymétrique apreés les coupes orthogonales.Libération interne pour rendre
I’espace rectangulaire[100].

Figure 147. Calque préopratoire d’un varus de type II montrant la nécessité d'une libération
interne et d'un comblement du defect ostéocartilagineux.

Différents éléments seront libérés selon 1’importance de la rétraction (figure 148):

- Ablation des ostéophytes tibiaux et fémoraux pour supprimer 1’effet chevalet sous le trajet du
LLIL

- Libération du faisceau profond du LLI. Pour certains auteurs ces 2 éléments font partie de la
voie d’abord.
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Libération du LLI

Résection de
I'ostéphyte sous
le LLI

LLI

Figure 148. Libération ostéoperiosté du faisceau superficiel du LLI avant les coupes osseuses

(A) ou apreés les coupes (B) dans les grands varus.

- Libération du faisceau superficiel du LLI en sous périosté a la demande.

- Et si cela est insuffisant, libération du semi-membraneux et de la capsule postéro-interne

surtout en cas de flessum (figure 149).

/
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.. Fibres courtes
du LLI

ménisco-rotulien

Semi=membraneux

Fibres longues
du LLI

Figure 149. Formations capsulo-ligamentaires internes a libérer si rétraction. G. Gagon [16].
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La chronologie de la libération interne est discutée dans la littérature :
- Hungerford libére faisceau superficiel du LLI. Le semi-membraneux et la capsule postéro-
interne sont libérés seulement en cas de flessum
- Insall garde un manchon comportant le LLI et la patte d’oie. Le semi membraneux et la
capsule postéro-interne sont libérés si nécessaire [16,18, 23, 59].

-La laxité externe : Les gestes de retension ou d’avancement du LLE, historiquement proposés par
Krakow et Hungerford , sont de nos jours plus théoriques que pratiques. La meilleure solution est la
prothése contrainte en cas de la laxité persistante.

-Le type d’implant : La prothése conservant le LCP peut théoriquement étre utilisée mais son équilibrage
est difficile. La prothése postéro-stabilisée (PS) avec un plateau épais est un choix simple qui permet
un équilibrage ligamentaire plus aisé. L’inconvénient est 1’élévation de I’interligne avec une rotule
basse [8, 16,23, 59].

1X.2.2.3. Varus de type Il (Déformation intra osseuse extra-articulaire sans laxité externe) :

Il associe une usure, une déformation extra-articulaire sans distension ligamentaire externe.
Le varus est souvent d’origine tibiale, rarement d’origine fémorale.

1X.2.2.3.1. Varus intra-osseux tibial :

En présence d’un varus tibial constitutionnel, la coupe tibiale perpendiculaire a 1’axe mécanique va
emporter plus sur le plateau externe que sur I’interne, avec comme conséquences -
- Une laxité externe de résection.
- Un équilibrage ligamentaire difficile nécessitant une libération interne majeure.
- L’utilisation d’un plateau épais avec comme corollaire 1’¢1évation de I’interligne [59].
Cette coupe orthogonale emporte donc plus sur le plateau externe, laisse persister une usure interne et
crée une « laxité osseuse de résection ». La balance ligamentaire est déséquilibrée et la laxité externe
non contrblée avec risque d'instabilité prothétique (figure 150, 151).

Figure 150. La coupe orthogonale emporte plus sur le plateau externe et rend difficile la balance
ligamentaire [100].
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Figure 151. Calque préopratoire pour un varus de type III (La coupe orthogonale engendre une

laxité externe de résection. Une libération interne intempstive peut rendre la prothése instable)

L’importance du varus constitutionnel conditionne le mod¢le de prothese :

Si le varus est inférieur a 8° : les prothéses conservant le LCP (les CR] ou les protheses postéro
stabilisées (les PS] peuvent étre implantés. La libération ligamentaire interne permet d’obtenir
un axe a 180° et une prothése équilibrée.

Si le varus est supérieur a 10° : la prothese conservant le LCP est contre-indiquée car le LCP
limite la libération interne et rend difficile I’obtention d’un axe a 180°.La prothése postéro
stabilisée trouve également sa limite. En effet, apres les coupes orthogonales, la libération
ligamentaire interne n’assure pas une stabilité a la prothese.

Il faut soit associer une ostéotomie & la prothése soit une prothéese contrainte [16, 59].

1X.2.2.3.1.1 A. Association prothése totale du genou- ostéotomie : Elle est indiquée dans 2 circonstances :

1. Un cal vicieuse post-traumatique majeure.
2. Une déformation extra articulaire supérieure a10°.

Deux options sont alors possibles :

- Réalisation de I’ostéotomie préalable puis réalisation de la prothése : La pose de la prothese se fait
dans un second temps différé de 6 a 12 mois. C’est une option choisie par la majorité les opérateurs.

Les avantages de 1’ostéotomie préalable sont sa simplicité, le délai de consolidation rapide et
surtout la mise en place la prothése sur un genou axé en respectant I’enveloppe ligamentaire ou
avec une libération ligamentaire trés minime [16, 59].

L’inconvénient de I’ostéotomie préalable est le nombre d’opérations (au moins 2 : ['une pour
I’ostéotomie, 1’autre pour 1’ablation matériel]

- Réalisation concomitante de ’ostéotomie et de la prothése : Elle rarement choisie en raison de sa
difficulté technique. Elle nécessite une tige longue dépassant le foyer d’ostéotomie. Celui-Ci est
ostéosynthésé par plaque vissée ou agrafe (figure 152).
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Figure 152. Déformation osseuse tibiale extra-articulaire supérieure a 10° : prothése et
ostéotomie tibiale de valgisation simultanées [100]

L’avantage de cette option est de réaliser une seule opération. Les inconvénients sont un temps
opératoire prolongé (153 minutes pour Catonné) avec un risque septique accru et une consolidation plus

lente de I’ostéotomie. Elle doit étre évitée chez le patient trop agé ou ostéoporotique.
Pour I’historique, c’est J. L. Lerat qui a fait la premiére publication de 2 cas opérés en 1990.11

propose la réalisation de 1’ostéotomie apres la prothése avec un implant tibial a tige courte. Il
publia par la suite une série de 22 cas sur 1360 PTG opérés entre 1990 et 2002.
Wolf et Hungerford ont également publié 2 cas en 1991.
Y.Catonné a affiné la technique en présentant une série del9 cas opérés dans entre 1995 et
2012. 11 réalise une ostéotomie d’addition interne sous controle scopique, puis une prothese

postéro-stabilisée avec une quille longue [59].

B. La prothése contrainte :
ligamentaires .Elle fut de mauvaise réputation, mais son

Elle permet de régler tous problémes
évolution a apporté une nette amélioration des résultats cliniques avec des courbes de survie proches des
protheses classiques [16].

1X.2.2.3.2. Varus intra-osseux fémoral :
11 est trés rare et source de difficultés d’équilibrage majeurs. Il est le plus souvent acquis (cal vicieux

post traumatique de I’extrémité inférieure du fémur], mais il peut étre constitutionnel (dysplasie

polyépiphysaire), ou métabolique (rachitisme, Paget) (figures 153, 154) [16].
L’équilibrage ligamentaire est particulierement difficile car la coupe orthogonale donne un espace

serré en dedans en extension. La libération interne entraine une laxité interne en flexion.
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Figure 153. Varus fémoral: La coupe orthogonale donne un espace serré en dedans en
extension [16].
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Figure 154. Varus fémoral : La libération interne entraine une laxité en flexion [16].

Dans le varus fémoral, il ne faut jamais couper en rotation externe car celle-ci augmente la laxité
interne. C’est le seul cas ou la coupe postérieure est réalisée en rotation neutre.
Cependant, pour éviter ces difficultés d’équilibrage, la seule solution satisfaisante pour la plupart des
opeérateurs reste 1’ostéotomie fémorale préalable [16, 59,67].

135



1X.2.2.4. Varus de type 1V (Déformation extra-articulaire avec une laxité externe) :

Il associe une usure, une déformation extra-articulaire et une distension ligamentaire externe (figure
155).

Figure 155. Varus de type IV (usure, déformation extra-articulaire et distension externe].

Les difficultés du type 2 et du type3 s’additionnent. La prothése contrainte permet de résoudre le
probléme de la laxité de convexité.
Pour certains, cette option est également retenue dans les grandes déformations du genou chez le
patient tres agé ostéoporotique avec un état physiologique précaire. [59,100]
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I1X.3. Prothéses totales du genou dans les genu valgum majeurs :

Le genu valgum est défini par un angle HKA supérieure a 180°. Il est rare ,15 a 20 % des
arthroplasties totales du genou. Les résultats de I’arthroplastie dans les genu valgum importants sont
moins bons que dans les varus car la balance ligamentaire est techniquement plus difficile (figure 156).

Figure 156. Genu valgum constitutionnel

1X.3.1. Analyse de la déformation:

L’étiologie du genu valgum peut étre constitutionnelle ou acquise. Le genu valgum constitutionnel est
fréquent souvent bilatéral. Il est d'origine extra-articulaire en regle fémorale avec une hypoplasie du condyle
externe qui se traduit par un angle alpha supérieur @ 100°. L’origine tibiale du valgus constitutionnel est rare.

L’hypoplasie du condyle externe augmente la tendance luxante de la rotule et peut poser des

problémes d'encombrement prothétique (le condyle prothétique étant plus important) a ’origine des
difficultés de fermeture de la voie externe.
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Dans les valgus avec hypoplasie du condyle externe, une rotation externe lors de la coupe fémorale
postérieure permet de moins couper sur le condyle externe et de favorise I’équilibrage ligamentaire.

Le genu valgum acquis est rare. 1l est secondaire surtout a une ostéotomie tibiale de valgisation,
parfois a un cal vicieux post-traumatique et rarement a une coxopathie.

Il faut retenir que la déformation en valgus est souvent mixte et que la part extra-articulaire est
rarement supérieure a 10°. Dans le cas contraire, une ostéotomie fémorale ou tibiale doit étre associée a
la protheése [59].

L’arthroplastie totale pose parfois des problémes complexes directement liés a I’importance de la
laxité interne. Celle-ci doit étre recherchée en préopératoire par un examen clinique et des clichés en
position de stress [8, 16,103].

L’examen clinique doit tenir compte de I’évolution du genu valgum vers une attitude fixée en
« flexum rotation externe du tibia ». Pour cela, il doit se faire en flexion a la recherche :
- Une laxité de convexité en flexion, car ’arthrose et les ostéophytes externes s’opposent a
toute laxité en extension.
- Un flessum qui aggrave I’impression de valgus et peut fausser les données de la goniométrie.
- Une réductibilité de la rotation externe du tibia [103, 130].

Il faut terminer par l'examen de la fémoropatellaire a la recherche d’une luxation ou d’une
subluxation externe de la rotule

Dans la polyarthrite rhumatoide, La peau est parfois trés fine. Elle a du mal a recouvrir les éléments
externes aprés leur libération. Les décollements peuvent causer une nécrose cutanée surtout en cas
d’hématome surajouté.

Le bilan radiologique completera cette analyse préopératoire en mesurant I'angle alpha du fémur et
béta du tibia sur la télémétrie. L’angle alpha permet d'apprécier I'importance de la perte osseuse initiale
ou secondaire sur le condyle externe. L’angle beta permet d'apprécier la perte osseuse au niveau du
plateau tibial externe (figure 157).
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Figure 157. Les angles alpha et béta.

L’incidence en valgus stress recherche une laxité interne qui constitue le réel critére de séverité du valgum (figure
158).

Figure 158. Laxité interne sur la radio en valgus stress.

L'incidence en varus "stress" permet d'apprécier la réductibilité de la déformation (figure 159).
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Figure 159. Réductiblité partielle de la rétraction externe.

Le défilé fémoropatellaire @ 30° met en evidence une arthrose rotulienne associée et surtout une
subluxation externe de la rotule a suspecter surtout en cas de rotation externe du tibia [53, 59,103].

1X.3.2. La tactique opératoire :
La voie d’abord est controversée. La voie antéro-interne peut étre utilisée lorsque le valgus est
réductible. La voie antéro-externe avec ou sans osteotomie de la TTA et la voie de Keblish permettent,

dans les valgus fixés d’aborder directement les formations capsulo-ligamentaires rétractées et
d’implanter la prothese.

Les problémes techniques concernant 1’équilibrage ligamentaire, 1’'usure externe et le choix de

I’implant seront envisagés en fonction du type de la déformation (Classification de Catonné) [53, 59,103,
130] :

1X.3.2.1. Valgus de type | (Déformation intra-articulaire : Usure isolée réductible ou non) :
Ce type est fréquent surtout chez la femme de grande taille (figure 160).
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Figure 160 : Valgus de type I : Usure externe isolée réductible ou non. G. Pasquier [103].

-P’équilibrage ligamentaire : Le valgus de type | est la conséquence de la seule usure
ostéocartilagineuse portant sur le plateau externe. Il pose peu de probléme d’équilibrage. Ainsi, la
déformation est souvent réductible aprés résection simple de 1’ostéophyte tibiale et I’encombrement
prothétique rétablit la stabilité du genou.

-’usure externe : La coupe tibiale peut passer souvent sous la zone d’usure maximale. En cas d’usure
importante, la reconstruction du plateau externe est réalisée par du ciment avec vis enfouies, par une
greffe osseuse et rarement par une cale.

-Le type d’implant : c’est surtout la prothese postéro-stabilisée (PS) ou la prothése postéro-conservée
(CR).

1X.3.2.2. Valgus de type Il (Déformation intra-articulaire associée a une laxité interne] :

Le genu valgum constitutionnel « classique » type Il est la situation la plus fréquente. L’usure externe est
associée a une laxité interne qui pose des problemes techniques difficiles (figure 161) [16, 53, 90, 103,
124,130].
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Figure 161. Valgus de type II : Usure et rétraction externes associées a une distension du LLI.
P. Hernigou [104].

-L’équilibrage ligamentaire : La libération externe et la mise en place d’une prothése PS avec un
plateau plus épais permet souvent de résoudre le probléme d’équilibrage (figure 162).

Libération externe

L

PE épais

7
‘f Retente interne

Figure 162. Equilibrage par liberation externe , polyethylene plus épais et retente interne. G.
Pasquier [103].

L’équilibrage par augmentation de 1’épaisseur du polyéthyléne aura comme inconveénients :
- Le risque d’étirement du nerf sciatique poplité externe (SPE).
- L’allongement du membre.
- L’abaissement de la rotule avec risque de limitation de la flexion post —opératoire par
augmentation des contraintes fémoropatellaire (figure 163).
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Figure 163. Plateau épais entrainant un abaissement la rotule et une augmentation des

contraintes fémoropatellaire ce qui réduit la flexion post opératoire [16].

Il faut rappeler que 1’abaissement de la rotule peut étre toléré afin d’obtenir une bonne stabilité de
la prothése [23, 36, 59, 67,103, 143].

- La technique et la chronologie des gestes de libération des formations externes et postéro- externes:
Elles varient selon les auteurs et ne font pas d'unanimité (figure 164).
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Figure 164. Les formations capsulo-ligamebtaires externes et postéro-exterenes
rétractées [16].

L’essentiel de la libération se fait en extension (un genou correctement libéré en extension I’est également
en flexion) [90].
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La libération externe doit se faire pas a pas et d’avant en arriére:

- L’ablation des ostéophytes externes et postéro-externes surtout au niveau du tibia, est associée a la
meéniscectomie externe.

- Libération de la bandelette ilio-tibiale (BIT) de Maissiat dont la rétraction entraine rotation
externe du tibia avec désaxation de la femoropatellaire. Elle est détachée du tubercule de Gerdy
en continuité avec 1’aponévrose jambicre, ou allongée par plastic en Z, en V-Y, ou par des
micro-incisions étagees. La libération de la bandelette ilio-tibiale permet d’ouvrir I'espace
externe et de corriger le valgus en extension

- Le complexe ligamentaire LLE-poplité : Le tendon du poplité est toujours respecté, car sa section
entraine une grave laxité en flexion. Il est parfois nécessaire de désinsérer en sous-périosté 1’insertion
haute du LLE s’il participe a I’irréductibilité en extension.

- L'ostéotomie de glissement du condyle externe selon Burdin permet un « réglage automatique »
de la tension ligamentaire aussi bien en flexion qu'en extension [16,89, 90, 103].

- La capsule postéro-externe est libérée lorsque les gestes précédents sont insuffisants. La libération
du jumeau par désinsertion haute et la libération de la coque condylienne sont rarement nécessaires. La
libération du biceps est aussi trés rarement nécessaire. C’est surtout la persistance d’un flexum qui peut
les rendre nécessaire.

- -La neurolyse du SPE : Elle est discutée dans la littérature et doit rester I’exception. Elle est conseillée
dans les trés grandes déviations en valgus- flexum quand une libération externe extensive est réalisée
[90].

- La laxité interne : La persistance d’une laxité interne est rare aprés une libération externe. Il faut
envisager soit une retente interne plus théorique que pratique soit souvent une prothése
contrainte (car 1’équilibre est difficile a obtenir entre un coté externe rétracté et libéré par des
gestes extensifs et un coté interne laxe qu’il faut retendre) [16, 59, 90, 103].

-I’usure externe : Méme attitude que le type |
-Le type d’implant : La prothése postéro-conservée (CR) peut étre difficilement utilisée car le LCP est
rétracte.

La prothése PS est préférée par la plupart des auteurs. La prothése contrainte est systématique en cas
d’instabilité apres équilibrage ligamentaire [16, 59, 90, 103, 143].

1X.3.2.3. Valgus de type 111 (Déformation intra-osseuse extra-articulaire) :

Il combine une usure externe a une déformation extra-articulaire souvent d’origine fémorale et
rarement tibiale (cal vicieux post traumatique ou d’ostéotomie tibiale) [16,59, 103,104].

1X.3.2.3.1. Le valgus intra-osseux fémoral:

La coupe osseuse fémorale est importante sur le condyle interne et entraine un déséquilibre qui sera
compensé par une libération externe (figure 165).

144



Figure 165. Dans le valgus fémoral avec hypoplsie du condyle externe, la coupe orthogonale
emporte plus sur le condyle interne et crée une laxité de résection. H. Dejour [23].

Lorsque I’angulation est plus importante, la résection en dedans est plus consequente et induit une
laxité interne de résection pouvant imposer une prothese contrainte. Pour cela, une ostéotomie fémorale
de varisation doit étre envisagée lorsque la déformation extra-articulaire dépassant 10°.

1X.3.2.3.2. Le valgus intra-osseux tibial :

Il est rare. Il fait fréguemment suite a une ostéotomie tibiale de valgisation avec hypercorrection
(figure 166) et rarement a un cal vicieux d’une fracture des plateaux tibiaux.

145



Figure 166. Cals vicieux d’ostéotomie tibiale.

Dans cette entité les difficultés techniques sont majeures. Elles sont dues aux modifications cutanee
et osseuse provoquées par I’ostéotomie. Elles peuvent étre en rapport avec :

- La présence de matériel d'ostéosynthése (Ablation par la méme voie d’abord).

- Larotation externe de la métaphyse tibiale peut induire un conflit fémoropatellaire.

- La translation de 1’épiphyse tibiale peut entrainer un conflit de la quille de prothése avec la
corticale externe et une mauvaise couverture du plateau externe. (Autrement dit, la prothese
ne s’adapte pas au cal vicieux) (figure 167).

- L’absence de plateau sain pour fixer le niveau de la coupe tibiale (figure 168).

Figure 167. Conséquences du cal vicieux d'ostéotomie : conflit entre la quille de prothése et la
corticale externe ou mauvaise couverture du plateau tibial externe [16].
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Figure 168. Difficulté du choix de la hauteur de la coupe [16].

La planification préopératoire avec calque est nécessaire pour surmonter ces difficultés. Elle permet
de poser une prothése postéro-stabilisée avec embase tibiale a quille longue et décalée du coté de
I’ostéotomie [59, 103,104].

Dans les valgus modérés, la voie d’abord est antéro-latérale avec une ostéotomie de la
tubérosité tibiale antérieure (TTA]. L’abord est difficile du fait de la fibrose postopératoire.
L’ablation de matériel peut étre réalisée par la méme voie d’abord. La coupe tibiale
orthogonale trés économique laisse un défect osseux du plateau externe qu’il faut combler
(greffe, ciment et vis de pitonnage, cale métallique). La laxité interne est compensée le plus
souvent par une libération externe.

Dans les valgus dépassant 10°, les cas les plus difficiles, la coupe orthogonale induit une
laxité interne de résection qui nécessite une libération externe extensive et un plateau épais
(figure 169).
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Figure 169. Cal viceux post-ostéotomie, la coupe orthogonale tibiale crée une laxité de résection
et des difficultés d’équilibrage. G. Pasquier [103].

L’age intervient dans I’indication :
o Chez le sujet jeune, il faut proposer une ostéotomie tibiale de varisation préalable ou
simultanée a la prothése postéro-stabilisée (figure 170).
o Chez le sujet agé, il faut préférer la prothése contrainte [16, 59,67, 103,104].

Figure 170. Ostéotomie de soustraction interne préalable ou simultanée a la protheése. P.
Hernigou [104].

148



1X.3.2.4. Valgus de type IV (Déformation extra-articulaire avec laxité interne) :

Dans ce cas, la laxité interne sera aggravée par la coupe qui prédomine sur le condyle interne.
L’ostéotomie associée a la retente ligamentaire interne est possible, mais la majorit¢é des auteurs

réalisent une prothése contrainte [16, 59, 67,104].

1.1. Protheses totales du genou dans les déformations sagittales et rotatoires :

1X.3.3. Dans le plan sagittal :
- Le flessum est souvent associé nécessite une libération postérieure. (figure 171) [129].

Ostéephytose
postérieure

Figure 171. Genu flessum avec ostéophyte posterieur nécéssitant une libération.

- Le recurvatum peut faire suite a une lésion du LCP et des coques condyliennes (arthrose sur
entorse grave]. La prothése postéro-stabilisée avec plateau épais régle souvent le probleme.

- La déformation en flessum ou en recurvatum d’origine osseuse, séquelle d’ostéotomie tibiale,
peut nécessiter une ostéotomie tibiale de soustraction ou d’addition antérieure [16,59].
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1X.3.4. Dans le plan horizontal :

Les cals vicieux rotatoires doivent étre pris en considération pour éviter un mauvais positionnement
des pieces prothétiques. Leur role dans 1’apparition de 1’arthrose est obscur.

Les cals fémoraux sont les plus fréquents (une fracture diaphysaire enclouée, une fracture
supracondylienne basse].Un cal vicieux fémoral en rotation externe est a 1’origine d’une arthrose
femorotibiale interne et inversement pour la rotation interne.

Les cals tibiaux sont rares. Un cal vicieux tibial en rotation interne entraine une arthrose
fémorotibiale interne et inversement pour la rotation externe.

Avant de réaliser une prothese totale, il faut disposer d’un bilan radiologique complet et d’un scanner
qui permet de quantifier la rotation. L’ostéotomie se discute lorsque le cal rotatoire est supérieur a 20°.
Cependant, il est exceptionnel de recourir a une ostéotomie de dérotation pour corriger un cal vicieux
dans le cadre d’une arthroplastie totale [16, 23,59, 67, 90 103].
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X. SUITES OPERATOIRES ET REEDUCATION DES
PROTHESES TOTALES DU GENOU

X.1. La rééducation préopératoire :

Elle permet I’entretien de la musculature pour limiter I’amyotrophie du quadriceps et le maintien des
amplitudes articulaires en évitant le flessum de genou. Elle permet d’apprécier la motivation et le profil
psychologique du patient. Elle est associée a une hygiéne :

- L’arrét de tabac (source de vasoconstriction capillaire et de problemes de cicatrisation
cutanee].
- La lutte contre la surcharge pondérale [16,59, 68, 76].

X.2. La rééducation postopératoire :

Elle a pour objectifs la récupération de la fonction et des amplitudes articulaires en particulier la
flexion qui permet la position agenouillée nécessaire pour la pratique de la priere. Les principes sont la
lute contre la douleur, la maitrise des troubles trophiques, la récupération des amplitudes articulaires et
du déficit musculaire, la restauration de la fonction et de la reprise de la marche [32,68].

La qualité technique de I’implantation de la prothése avec une extension compléte sans flessum en fin
d’intervention favorise I’obtention d’un bon résultat fonctionnel.

La rééducation est adaptée aux spécificités du geste chirurgical [68].
- En cas d’ostéotomie de la TTA, une attele en extension de 30 jours est nécessaire pour limiter
le travail de la flexion et éviter la traction sur I’ostéosynthése avant la consolidation.
- En cas de suture cutanée délicate sur genou multi opéré, la rééducation est retardée pour
faciliter la cicatrisation. (21 jours)
- En cas de geste sur I’appareil extenseur pour subluxation rotulienne, I’amplitude de flexion
doit étre limitée jusqu’a cicatrisation musculo-tendineuse en génerale 21 jours.

La rééducation se déroule en trois phases :

X.2.1. 1° Phase (les 10 premiers jours ou postopératoire immédiate) :
Elle comprend :

— La lutte contre la douleur (antalgiques, glace, déclive, vérification du pansement). Le contréle de la
douleur par un bloc anesthésique fémoral prolongée en postopératoire par injection d’anesthésiques
locaux a travers le cathéter, est essentiel pour le bon déroulement de la premiere période de rééducation.
Actuellement, les infiltrations péri articulaires multiples a la ropivacaine réalisées avant la fermeture
permettent une analgésie tres satisfaisante pour le patient durant les premieres heures qui suivent la
chirurgie et ne s'accompagnent pas d'un déficit moteur a 1’opposé du bloc anesthésique [78].

Les anti-inflammatoires sont évités en raison de leurs effets secondaires en particulier lorsqu’ils sont
associés aux anticoagulants [76].
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-La cryothérapie est utilisée plusieurs fois par jour pour 30 minutes, surtout les 3 premiers jours
contre la douleur, I’inflammation et I’hématome. Elle est poursuivie au centre de rééducation ou a
domicile. Elle est contre-indiquée en pericicatriciel en cas de désunion ou de nécrose cutanée [69].

-La mise en déclive des membres inférieurs plusieurs fois par jour est fortement conseillée.

— Le lever précoce et la marche avec appui au 1° jour postopératoire, ou aprés ablation du drain au 3° jour
pour certains, sous couvert de deux cannes-béquilles et d’une attelle en extension. La marche permet de
minimiser les complications thromboemboliques et d’améliorer la trophicité musculaire. L’attelle a visée
antalgique pour 8-10 jours, aide également a récupérer une amplitude d’extension compléte. Les cannes sont
gardées au moins 15 jours, le temps d’obtenir un bon appui. Au dela de la 3e semaine, le patient peut utiliser une
seule canne du c6té opéré, qui sera supprimée entre le 30 e et le45e jours [69,76].

— Travail de la flexion active, des ischiojambiers, des releveurs et du quadriceps des le 2° jour. La flexion a
90° et I’extension compléte doivent étre obtenues entre le 5° et le 7° jour. L’arthromoteur (Kinetec] une heure
par jour, est utilisé en mobilisation passive seule, dans le secteur libre en toute indolence sans rechercher a obtenir
un gain d’amplitude. Il n’est pas systématique et inutile au dela de 100° de flexion [69].

-Travail de renforcement musculaire pour obtenir le verrouillage du genou et le bon déroulement du pas

X.2.2. 2° Phase (Apres le 10° jour) :

La récupération fonctionnelle (extension et flexion] est poursuivie, au centre de rééducation ou a titre
externe.

L’orientation vers un service de rééducation se fait selon des criteres qui concernent [76] :

- L’environnement du patient (seul ou entouré, domicile mal adaptée escaliers par exemple)

- L’état psychologique notamment la capacité du patient a comprendre les précautions a
respecter (Prise de médicament, rééducation, changement de pansement...).

- Les co-morbidités pré et postopératoires qui nécessitent une surveillance médicale.

- Les Criteres clinique et fonctionnel suivants :

- L’absence de douleur (ou inferieure a 5 selon le score EVA)

- Une flexion passive a 90° et active entre 70-80°.

- Indépendance fonctionnelle : Transfert lit-fauteuil acquis, périmétre de marche a 30 m avec
ou sans aides, montée et descente des escaliers selon les besoins du domicile.

Le séjour en centre de rééducation permet une rééducation intensive souvent pluriquotidienne avec
éventuellement de séances de balnéothérapie aprés cicatrisation compléte a partir de la 3e semaine. Elle
vise deux objectifs : récupérer la flexion du genou essentielle pour la vie de tous les jours (escaliers
notamment] et I’extension grace a la musculation du quadriceps. La durée de la rééducation varie de 4
a 6 semaines et peut étre réalisée en hopital de jour [69,76].

En cas de retour au domicile le patient doit respecter impérativement certaines précautions:
- Soins infirmiers (pansements tous les 2 jours, ablation des fils ou des agrafes au 15e jour,
injection quotidienne d’anticoagulant).
- Traitement médical et examens biologiques (taux de plaquettes chaque semaine pour
surveiller les anticoagulants).
- Rééducation (5 séances par semaine).
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Respecter les rendez-vous de consultation postopératoire (au 30e jour pour dépister une
raideur du genou) [76].

Monter et descendre les escaliers marche par marche et éviter de mettre un coussin, afin de
récupérer facilement I’extension.

Eviter tout risque de chute & la maison (tapis, obstacles...), surtout en salle de bain. La douche,
déconseillée les premiéres semaines, sera autorisée apres cicatrisation généralement au 21°
jour, en s’asseyant sur un tabouret pour éviter de glisser [76].

Il est important que la progression de la rééducation soit controlée par le chirurgien, en particulier la
flexion au cours de la 2° semaine.

Si la flexion est limitée a 70°, une mobilisation du genou sous anesthésie générale sans forcer, est
indiquée entre J15-J30 si I’état du patient le permet, pour obtenir 90 a 100° nécessaire pour les gestes
de la vie courante (montée et descente des escaliers) [69].

La mobilisation du genou est également indiquée si la flexion reste inferieure a 90°entre la 4e et la
6e semaine ou si elle ne progresse pas sur 2semaines [69].

X.2.3. 3°Phase (A partir du 2°- 3° mois):

Reprise de la conduite automobile aprés cicatrisation compléte et indolence lors de la
mobilisation articulaire active et passive.

Reprise de ’activité sexuelle a partir de la 4e -6esemaine.

Reprise de I’activité sportive : La marche en terrain plat puis sur terrains pendus est autorisée
dés est possible de méme que la natation. Il est recommandé d'éviter les activités a haut risque
et a fort impact afin de limiter le risque d'usure accélérée. Les sports de contact (footing,
football, handball, volleyball, judo, karaté...] sont définitivement proscrits [76, 102].

La récupération socioprofessionnelle peut étre plus longue en raison de 1’dge, de I’atteinte
controlatérale ou d’une autre localisation (coxarthrose]. En générale, il n’y a pas de raison de
poursuivre la rééducation au dela du 6e mois en 1’absence de complications, si la marche se
fait sans boiterie et sans douleur et avec une flexion a 110° et un verrouillage actif du
quadriceps[16,69].

La durée de I’arrét de travail est au minimum de trois mois. Un changement de poste de
travail ou un reclassement professionnel peut étre justifié pour certains métiers physique, afin
d’éviter une dégradation rapide de la prothese (usure et descellement précoces] [76].
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XI.SURVEILLANCE RADIOLOGIQUE DES PROTHESES TOTALES

DU GENOU

Elle est préconisée a un mois, au 3e mois, au 6e mois et au 12e mois puis une fois par an. Elle permet de

dépister précocement un descellent afin d’envisager une reprise précoce.

Le bilan comporte des radiographies du genou de face et de profil en charge (prenant suffisamment de
diaphyse tibiale et fémorale pour mesurer les axes], une télémétrie en charge et des incidences

fémoropatellaires & 30°et a 60°.

Les critéres d’implantation correcte d’une prothése totale du genou sont (figure 172) [136] :

XI.1.Dans le plan frontal :

Axe mécanigque
femoral

Axe anatomigue
femoral

Angle entre les 2
axes:4310°

Tangente aux
condyles

Axe mécanigue tibial
=fxe Aanatomigue

Tangente a
IF'embase tibiale

Figure 172. Critéres d’'implantation correcte d'une prothése totale du genou [136]

-L’axe mécanique du genou en charge doit &tre compris entre 3°de varus et 3°de valgus (180+3°)

- L’angle formé entre 1’axe anatomique du fémur et I’axe anatomique du tibia doit étre compris entre 4 et 10 ° de

valgus.
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-I’interligne articulaire doit étre horizontal :

-La tangente aux condyles est perpendiculaire a I’axe mécanique du fémur
-La tangente a I’embase tibiale est perpendiculaire a I’axe mécanique du tibia

-Le positionnement angulaire des implants (Société Internationale du Genou): Les mesures angulaires doivent étre
précises pour servir de référence aux examens ultérieurs (figures 173, 174).

1-Angle o : ligne bicondylienne-axe anatomique fémoral .La valeur moyenne est de 96,4°.

2-Angle B : ligne embase — axe anatomique tibial. La valeur moyenne est de 86,1° [92].
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Figure 173. Angles a et p. G. Morvan [92].

X1.2.Dans le plan sagittal : (figure 181)

Absence d’encoche corticale antérieure du fémur ( Notch] qui prédispose a la fracture.

L’angle sagittal fémoral : La tangente a la coupe fémorale inférieure est perpendiculaire a I’axe
anatomique du fémur. L’angle est formé par la perpendiculaire a cette tangente et 1’axe
anatomique. La valeur moyenne de 1’angle sagittal fémoral est de 4,5° [92].

L'angle sagittal tibial : La tangente a ’embase est perpendiculaire a I’axe anatomique du tibia.
La valeur moyenne de I’angle sagittal tibial est de 87° [92].
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- La pente tibiale postérieure variant de 0° a 7° (selon les prothéses) [92,136, 137, 153].

Angle
pente tibiale

Figure 174. Mesure des angles dans le plan sagittal. G. Morvan [92].

X1.3. Dans le plan axial :

X1.3.1. La subluxation rotulienne :
Elle est mesurée soit par :

= L’Angle a : c'est I'angle de Laurin formé par la tangente a la coupe rotulienne et la tangente aux
condyles prothétiques. La valeur normale étant <5°. Un angle 0>5° signe une subluxation rotulienne
(figure 175).

Figure 175. Angle de subluxation rotulienne (Angle de Laurin).
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= La Distance X entre le milieu de la trochlée et le milieu de I’implant rotulien. Une Distance x >5mm
traduit une subluxation (figure 176) [136] .

Figure 176. Mesure de la distance x (rotule prothésée) [136].

X1.3.2. Etat de la rotule non resurfacée :
Il peut étre classé en 3 stades en fonction du pincement (figure 177) :

Figure 177. Etat de la rotule non resurfacée [45].

Un resurfacage secondaire peut etre proposée pour le cas de pincement global avec douleur anterieur du
genou [45].
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XIl. COMPLICATIONS DES PROTHESES TOTALES DU GENOU

Les complications sont rares et ne doivent pas faire oublier la qualité des résultats fonctionnels obtenus sur la
douleur, la mobilité et la marche. lls sont excellents et trés bons dans 95% des cas, avec un taux de survie
d’environ 95 % a 10 ans et 90 % a 15 ans [70 ,83].

Les résultats insuffisants (10%), peuvent étre dus a des complications, ou a des douleurs persistantes
inexpliquées [70].

La douleur est le maitre-symptdme en cas de survenue de complication y compris une infection larvée rare
mais redoutable [53,70 ,73].

Les complications systémiques liées a I’4ge et aux tares préexistantes, possibles comme pour toute chirurgie,
sont plus fréquentes aprés PTG qu’aprés PTH. Leur prévention est nécessaire par un examen anesthésique
préopératoire qui évalue le risque potentiel selon la classification A'S A [53,70].

L'anémie préopératoire est un facteur de risque qui doit étre corrigée pour éviter le recours a une transfusion
sanguine. La correction de I’anémie fait partie de 'examen anesthésique pré opératoire.

Il faut distinguer les complications per opératoires des complications postopératoires. Celles-ci

peuvent étre précoces (dans les trois 1° semaines), secondaires (entre la 3° semaine et 2 ans) et tardives
(apres 2 ans) [53,70].

XI1.1.Les complications per-opératoires :
Il peut s’agir de :
XI1.1.1. Lésions du systéeme extenseur :
Elles peuvent intéresser le tendon rotulien, la rotule ou le tendon quadricipital.
XI11.1.1.1. Lésions du tendon rotulien :

Elles sont les plus habituelles et les plus graves. Il s’agit le plus souvent d’une désinsertion ostéopériosté
du tendon sur la TTA.

L’avulsion progressive du tendon est provoquée par la traction exercée sur I’appareil extenseur lors
de I’écartement et du retournement de la rotule.

La prévention fait appel a une détente de I’appareil extenseur obtenue par une ostéotomie de la TTA,
ou par un agrandissement de 1’abord chirurgical ou par une broche posée dans I’insertion du tendon
rotulien.

En cas d’arrachement complet du tendon, il sera fixé par agrafes ou cerclage appuy¢ sur vis tibiale, le
genou étant fléchi a 90° pour permettre la rééducation. La marche est autorisée avec appui précoce sous
couvert d’une attelle en extension de 6 semaines [16 ,53].

X11.1.1.2. La rupture du tendon quadricipital :

Elle est exceptionnelle et reléve d’une simple suture protégée par une attelle en extension de 6 semaines.

158



XI11.1.1.3. Les fractures de la rotule :

Elles sont exceptionnelles et de traitement difficile. Elles sont favorisées par une prédisposition
anatomique (rotule creuse et ou scléreuse), par une coupe rotulienne amincissante (épaisseur de 1’0s
restant doit étre supérieure a 10 mm) [16 53].

Le traitement idéal est une patelloplastie qui rétablit la continuité de I’appareil extenseur associée a une
attelle en extension de 6 semaines. L’haubanage est source de pseudarthrose [16, 53,83].

XI11.1.1.4. Fractures fémorales ou tibiales :

Elles sont exceptionnelles.

A. Les fractures du fémur : Elles sont essentiellement uni- condyliennes et rarement ou supra-condyliennes
(les plus graves). La cause la plus fréquente est la fragilisation du fémur lors de la préparation de la cage de
postéro-stabilisation mais elle peut se voir aprés impaction forcée du bouclier fémoral [16,53].

La fracture uni-condylienne est réduite et fixée par deux vis spongieuses ou par une plague console en
ménageant 1’espace destiné a I’implant [16].

La fracture supra condylienne doit étre réduite et ostéosynthésée par une plague avec un appui retardé. La

prothése contrainte peut étre utilisé en cas d’ostéoporose majeure [16, 85].

B. Les fractures du tibia : Elles sont souvent méconnues, car il s’agit surtout de fissures verticales qui
peuvent se déplacer lors de I’impaction de 1’implant tibial. Elles sont réduites et fixées par des vis corticales
divergentes pour laisser passer la quille tibiale [16].

XI1.1.1.5. Les complications vasculaires :
La Iésion directe de I’artere poplitée lors de la libération de la capsule postérieure est tres rare. Cette libération
doit étre trés prudente avec rugine et compresses. La réparation en cas de lésion peut nécessiter I’aide d’un
chirurgien vasculaire[4,14 ,16, 53, 57].

Les lésions indirectes (étirement, brulure thermique) sont exceptionnelles et surviennent sur un terrain
d'insuffisance artérielle. Elles sont responsables de pseudo-anévrisme dont le traitement peut faire appel a une
revascularisation par endo-prothése [4, 14,53, 57].

X11.1.1.6. La paralysie nerveuse :
Le risque de paralysie du nerf sciatique poplité externe [SPE] est estimé entre 3 et 4 % et est généralement de
bon pronostic. La principale cause est un étirement excessif du nerf lors de la correction des grandes
déformations en valgus flessum. Cependant, aucune étude ne suggére une neurolyse préalable.

La paralysie nerveuse nécessite une surveillance, en mettant le genou en flexion entre 30-60° et en
desserrant le bandage du pansement. La marche est autorisée avec une orthése de cheville anti-équin.

Si la paralysie persiste plus de 3 semaines, un électromyogramme (EMG) est nécessaire afin de
préciser le siege et I'étendue de la Iésion nerveuse (partielle ou compléte).

Si la paralysie est compléte, la récupération peut étre retardée ou impossible d’apres Krackow. Cet
auteurs rapporte de bons résultats aprés neurolyse du SPE lorsque la paralysie persiste plus de 2 mois
[53].
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XI1.2.Les complications précoces :

XI1.2.1. L’hématome :

La prévention est assurée par une hémostase soigneuse apres le relachement du garrot et par une chirurgie sans
décollement cutané. Le positionnement du drain aspiratif doit éviter le creux poplité. [53]

L’hématome peut étre favorisé par les anticoagulants, d’ou la régle d’une surveillance biologique (TP,
plaquettes) [69].

En cas d’hématome, il faut réaliser un bandage compressif, immobiliser et glacer le genou et surtout surveiller le drain.
Il faut éviter de presser la plaie opératoire car cela peut conduire a une contamination bactérienne. [53]

L'évacuation chirurgicale de I’hématome peut étre réalisée en cas de déhiscence de la plaie, de nécrose cutanée, de
persistance de la fuite sanguine a travers I’incision et de douleur intense [53].

XI11.2.2. Les complications cutanées :

Les problémes cutanés (retard de cicatrisation, désunion et nécrose) sont le résultat d’un décollement extensif
ou d’un hématome post opératoire. Elles sont a craindre en cas de cicatrices multiples et en cas de fragilité
cutanée (polyarthrite rhumatoide, corticothérapie, immunodépression et tabagisme). [69]

La nécrose cutanée constitue une urgence chirurgicale, car elle risque d’évoluer vers une infection profonde .
Elle siege souvent sur la partie inférieure de la cicatrice ou le tissu cutané est mince et peut évoluer vers une
infection profonde dans la moitié des cas [16, 53 ,70].

Pour les anglo-saxons, la nécrose cutanée est considérée comme une infection superficielle, si elle ne
dépasse pas le fascia.

Elle impose I’'immobilisation en extension, I’arrét de la rééducation et la réalisation de prélévements

répétés pour examen bactériologique a la recherche d’une infection.

La révision de la plaie opératoire est réalisée apres délimitation de la nécrose car une excision
excessive peut conduire a infection. Lors d’une révision, le plus difficile est de déterminer si la nécrose
n’a pas touché les plans profonds, ce qui sera jugée sur I’évolution.

Apres excision, plusieurs procédés peuvent étre utilisés pour la couverture : une suture cutanée sans

tension, une cicatrisation dirigée et greffe de peau la zone de nécrose est entre 2-3 cm2 et des lambeaux
musculaire (jumeau interne ou externe) ou fasciocutané bipédiculé de glissement de réalisation simple
(figure 178) [16, 53, 70 ,72].

La couverture par lambeaux donne bons résultats en cas de maintien de la prothése. L’ablation de
prothése est justifiée seulement en cas de signes d’infection profonde et en cas d’extension de la
nécrose vers les couches musculaires [16,53].
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Figure 178. Nécrose cutanée et lambeau fasciocutané bipédiculé de couverture.

XI11.2.3. Complications thromboemboliques :

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est fréquente (2 a 3 %), avec risque d’embolie pulmonaire
mortelle (0,1 - 2,0%) [69,53, 77].

Les facteurs de risque sont 1’age, 1’obésité, les antécédents cardiovasculaires, les troubles de la
coagulation, I’immunodépression (diabéte, PR) et la mauvaise utilisation du garrot [53].

Ce risque« €levé » nécessite un lever précoce et une thromboprophylaxie médicamenteuse
recommandée jusqu'au 35° jour postopératoire [77].

Le diagnostic doit étre précoce. Il est clinique (valeur d’orientation du signe de Homans : douleur du
mollet provoquée par une dorsi-flexion passive du pied), mais surtout para clinique :

- Echo doppler devant toute suspicion de thrombose pour déterminer le siége et taille du thrombus].
- Dosage de D-dimeéres [produit spécifique de dégradation de la fibrine du thrombus] pour écarter
le diagnostic si le taux est inferieur a 500 ng/ml, mais un taux élevé n’affirme pas le diagnostic.

[53]
- Angioscanner pour confirmer ou infirmer le diagnostic d’embolie pulmonaire [53].

Un trainement anticoagulant curatif doit étre institué en urgence, afin de prévenir le risque mortel
d’embolie pulmonaire et les séquelles fonctionnelles du syndrome post-thrombotique [53,70 ,77].

Il nécessite souvent une courte hospitalisation pour une surveillance du risque hémorragique. 1l est
instauré dés la certitude diagnostique aprés un bilan biologique (NFS, plaquettes, TP, TCA). L’évolution sous
traitement curatif se fait en général vers la guérison sans séquelles [53 ,80].
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XI1.3.Les complications secondaires:
XI11.3.1. Les complications infectieuses :

L’infection sur prothése est rare mais redoutable. Sa fréquence varie entre 1 a 2 % et jusqu’a 4,4% pour les
PR. La prise en charge est longue, difficile et couteuse. Elle doit &tre multidisciplinaire, impliquant le chirurgien,
I’infectiologue, I’anesthésiste et le microbiologiste.

L’échec thérapeutique peut conduire exceptionnellement a une arthrodese du genou [53,69, 70, 72,73].
XI1.3.1.1. Classification des infections sur prothése :
On distingue 4 Types:
e Le type I : Infection postopératoire précoce (dans le mois suivant I’intervention).

o Letype Il : Infection tardive, d’évolution chronique (plus de 4 semaines).

e Le type IlI: Infection aigué hématogéne, avec des manifestations cliniques brusques sur une prothése
jusque-la asymptomatique [70,73].

o Letype IV : 1l correspond a une culture positive d’un liquide prélevé au cours d’une aseptique [53].
XI11.3.1.2. Diagnostic :

Le diagnostic doit étre précoce. 1l est facile dans le type | et le type Il car le tableau clinique est bruyant. Il
est difficile dans le type Il et repose sur plusieurs éléments notamment biologiques :

- la radiographie met en évidence des signes de descellement, un liseré tibial ou fémoral > 1 mm et des
appositions périostées [53,73].

- La biologie : hyperleucocytose absente; VS et CRP élevées mais non spécifiques [53,73].

- La microbiologie conditionne toute la thérapeutique mais elle est souvent difficile réaliser.

Les prélevements de qualité sont obtenus lors d’une révision de prothése. Il est recommandé de faire au
moins 6 prélévements complétés par des prélévements anatomopathologiques. Les prélévements doivent étre
étudiés avec des cultures prolongées par un laboratoire qui a de 1’expérience dans la recherche d’infection
(Institut pasteur) [53,70,73].

La ponction articulaire en milieu aseptique doit réalisée apres une fenétre antibiotique variable, de 4 a 6
semaines pour les francophones (la SOFCOT) et de 2 semaines pour les anglo-saxons (1’AOOS) [53,73].

La culture est dite positive lorsque le méme germe est retrouvé dans au moins deux prélévements. La culture
doit identifier le germe et déterminer sa coloration (Gram-positif ou négatif) et sa sensibilité aux
antibiotiques [53, 73,79].

Il est important de savoir que le germe peut ne pas étre isolé dans 19% des cas a cause de
I’antibiothérapie a 1’aveugle d’ou I’intérét de la fenétre thérapeutique [53 ,79].

Il faut rappeler I’intérét 1’étude anatomopathologique qui permet un diagnostic encore plus précis
apres examen histologique mis en culture des prélevements biopsiques [53].
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-La scintigraphie : Elle est ininterprétable dans les 18 mois postopératoires et sa spécificité est mauvaise. Elle
est réalisée avant la ponction et sa négativité écarte le diagnostic d’infection [53.79].

-Le diagnostic génétique, ARN 16S obtenu par amplification d'ADN est actuellement au stade de
recherche. Cet examen n’est pas influencé par la prise d’antibiotique, mais il est trés couteux [53 ,73].

XI11.3.1.3. Traitement

Le but est 1’éradication I’infection et la restauration de la fonction du genou [53]. L'efficacité du
traitement est définie par I’absence de preuve clinique d’infection pendant 2 ans et la restauration d’une
fonction adéquate (marche avec un minimum de douleur) et par ’absence de signes radiologiques de
descellement [53, 72].

XI11.3.1.3.1. Le traitement médical :

L’antibiothérapie, impose une collaboration (chirurgien, médecin anesthésiste et infectiologue) [53,72].

Les résultats du traitement dépendent principalement de I'état du patient et du germe responsable.
L’antibiothérapie ne peut pas combler les lacunes d'une chirurgie mal faite en particulier la qualité de 1’excision
chirurgicale des tissus infectés qui doit étre carcinologique [72].

L’ablation de tous les corps étrangers inertes (prothése et ciment) est incontournable dans le
traitement d’une infection.

L’exception a cette régle est représentée par l'infection postopératoire précoce et I’infection
hématogéne car il s'agit d’arthrites aigué€s ou le débridement, la synovectomie et le lavage abondant,
peuvent guérir l'infection [72,73].

Les antibiotiques prescrits sur la base de l'antibiogramme doivent étre bactéricides associant un aminoside et
un céphalosporine de 3e ou 4e génération et poursuivis pendant au moins 4 a 6 semaines [53 72 73].

XI11.3.1.3.2. Le traitement chirurgical :
Les différentes stratégies sont :

- Le maintien de la prothese avec débridement, lavage et drainage (c’est le classique nettoyage
conservateur).

- L’ablation de prothése et sa réimplantation enl temps mais souvent en 2 temps.
- L’arthrodése du genou et la résection arthroplastique en cas d’échec [53,70, 72,73].

Les indications (ablation, maintien de prothese) dépendent du type d’infection :

- Les infections précoces de type | et hématogénes de type I11: Reprise chirurgicale précoce avec
lavage-débridement -synovectomie et maintien de la prothése associé a une antibiothérapie adaptée et
prolongée.

Le taux d’échec d’une révision précoce augmente avec le délai de prise en charge, dépassé aprés 3

semaines [53, 70,73]. Certains auteurs recommandent 1’ablation de prothése en cas d’infection précoce
par un staphylocoque doré méticillino-résistant [53].
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La prévention de I’infection hématogéne fait appel a une antibiothérapie, prise 1 heure avant les gestes qui
peuvent générer une bactériémie (soins dentaires, gestes génito-urinaires). Elle est recommandée durant les 2 ans
suivant la prothése pour les patients & haut risque infectieux (diabéte, polyarthrite rhumatoide) [53].

- L’infection de type IV (culture positive d’un liquide de révision) : Antibiothérapie bactéricide.

- L’infection chronique (type II): Ablation et réimplantation (souvent en 2 temps, rarement en 1
temps). [53,73]

a) Reprise en 2 temps : Elle est envisagée en cas d’infection par un germe multi-résistant, en cas de
récidive septique et en cas destruction osseuse.

- Le 1° temps : Prélevement bactériologique, ablation de prothése, excision carcinologique des tissus
infectés, lavage abondant au sérum physiologique pulsé et mise en place d'un espaceur en ciment. Le spacer
permet d’éviter la rétraction tissulaire pour faciliter la réimplantation et la reprise de 1'appui pour garder
la résistance osseuse (figure 186) [72, 73].

Le membre est immobilisé dans une attelle en extension cruro-malléolaire et les drains sont laissés en place
plusieurs jours. L’antibiothérapie adaptée sera poursuivie durant plusieurs semaines [70,73].

La surveillance est clinique radiologique et biologique. Le genou doit étre indolore et sec. Sinon, il faut le
ponctionner ou faire une ré-excision [72].

La radiologie peut montrer des fragments de ciment oubliés dans le canal médullaire qui peuvent faire I'objet
d'un geste itératif [72]. La biologie doit vérifier la normalisation de la VS et de la CRP.

- Le 2° temps : Réimplantation en respectant un intervalle minimum de 6 semaines, le temps de
l'imprégnation de I’antibiothérapie adaptée .Le délai entre les deux temps est en générale de 3 a 6 mois
[72, 73].

La repose de prothése est 1’une des interventions les plus difficiles. La planification préopératoire
doit envisager les difficultés liées a I’exposition (prévoir ostéotomie de la TTA) et a la reconstruction
des pertes osseuses (Préparation d’une prothése postéro-stabilisée avec tiges de contrainte) [72 ,73].

Aprés la reprise, la CRP est régulierement mesurée. Sa normalisation conduit a l'arrét de
I’antibiothérapie qui peut durer 3 mois.

La réimplantation en 2 temps donne un taux de succes de 90 % a 5 ans [73].
b) Reprise en 1 temps : Elle donne souvent de moins bons résultats. Elle exige un germe connu sur
antibiogramme, une absence de fistule, une absence de perte de substance osseuse, une excision chirurgicale de

bonne qualité, un ciment imprégné d’antibiotique et une antibiothérapie de plusieurs mois chez un patient
immunocompétent [70 72,73].
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Figure 179. Ablation laborieuse des implants, spacer articulé et prothése contrainte apreés
assechement de l'infection .

En cas d’échec de la réimplantation : 2 méthodes peuvent étre proposées :
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1. La résection arthroplastique : Elle est tres peu utilisée, mais peut donner un résultat satisfaisant dans
68 % des cas. Elle peut assurer une guérison de l'infection et une mobilité de 30° - 50° nécessaire pour
s’asseoir mieux qu’apres une arthrodese. Elle n'évite pas l'orthése car 1’articulation devient douloureuse et
instable a la marche [53, 72].

2. L’arthrodése du genou : Elle réduit la réinfection et permet d’obtenir une articulation stable et indolore.
Elle peut étre réalisée chez un patient jeune actif en cas de faillite du systéme extenseur, d’infection a
germes non identifiés ou résistants (staphylocoque méthi-R), d’infection récidivante aprés réimplantation
et en cas de mauvais état général.

Elle peut se faire en 2 temps. Le 1° temps comporte une ablation de prothése, une excision, des
prélévements bactériologiques et un spacer. Le 2° temps, c¢’est ’arthrodése du genou aprés asséchement.
La fixation peut étre externe ou interne par enclouage qui est la méthode préférable. Le taux succes
d’une arthrodése dépend du type de prothése (70-81%) en cas d’infection sur prothése ordinaire et de
56% en cas d’infection sur prothése contrainte [53, 70, 72].

Les échecs de ’arthrodese sont la persistance de ’infection et 1’absence de fusion osseuse. Ils sont en
rapport avec une excision insuffisante, une perte de substance osseuse majeure, un mauvais état de 1’os
restant et une mauvaise fixation [53,72].

3. L'amputation de cuisse : ¢’est le sommet de 1'échec d'une intervention fonctionnelle. Cette opération de
sauvetage est exceptionnelle [53 ,70,72 ,94].

XI11.3.2. La raideur sur PTG :

La raideur est une complication sévére qui compromet I’avenir fonctionnel de la prothése Sa
fréquence est de 1 a 12 %. [79]. Elle s’accompagne souvent d’un syndrome douloureux qu’il faut
explorer pour écarter un processus infectieux larvé [53,70, 148].

Sa définition est controversée :
Pour les rééducateurs, c’est une flexion qui n’atteint pas 90° entre la 4° et la 6° semaine, ou une flexion
inferieure a 90° [69].

Pour les chirurgiens la raideur est définie par un flessum supérieur a 10 °et une flexion inferieure a
95 ° [53, 69, 79,70, 148].

Il faut savoir qu’un flessum de plus de 10° provoque plus d'invalidité que la limitation de la flexion et
doit étre corrigée pendant I’opération [53].

Les causes sont multiples et peuvent étre liés :

e Au patient (flessum préopératoire, prédisposition a la fibrose et aux ossifications, profil
psychologique, prise en charge incorrecte de la douleur post —opératoire).
¢ A la technique chirurgicale (erreurs de dimension des composants, mauvaise rotation

des implants tibial et fémoral, mauvais équilibrage des espaces, élévation de I'interligne
articulaire et malposition du composant rotulien).

e A la conception de la prothése (les prothéses dites « High flexion » permettent une
plus grande flexion comparativement aux prothéses conventionnelles. Pas de différence
sur la mobilité entre plateau fixe et mobile.)

e Aux complications postopératoires qui retardent la rééducation (hématome, retard de
cicatrisation, algoneurodystrophie et infection) [53,69 .70 ,79].
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Le bilan préopératoire doit comprendre une tomodensitométrie a la recherche d'erreurs techniques
(mal rotation des pieces prothétiques).

Le traitement de la raideur sur prothése totale n’est pas souvent facile car une cause précise n'est pas toujours
identifiée :

e Larééducation intense et prolongée est prescrite quelle que soit I’origine de la raideur [53, 82].

e La mobilisation du genou sous anesthésie générale a pour but de rompre les adhérences intra-
articulaires. Elle est envisagée entre le 1° et le 3°*mois postopératoire d’ou la nécessité de revoir
le malade a un 1 mois. Elle doit étre douce, progressive sans a coups pour éviter le risque d'une
fracture de rotule ou d’une avulsion du tendon rotulien. Elle permet souvent de récupérer une
mobilité parfaitement fonctionnelle [53, 70,82].

e L’arthrolyse sous arthroscopie, voire a ciel ouvert, est proposée entre le 3° et le 6° mois [53,
82]. Elle permet la section des synéchies et la résection de la synoviale qui s’interpose dans
I’articulation lors de la mobilisation du genou. La prothése ne doit pas étre endommagée en
évitant de provoquer des rayures de metal [53, 79,82, 148]. L’arthrolyse arthroscopique en cas
de raideur modérée a comme inconvénient sa difficulté technique, L’arthrolyse chirurgicale est
nécessaire pour une raideur sévere (flessum de 20 °, flexion inferieure & 70°) [53,70 ,79].

e La reprise pour raideur est une indication rare (10 % des reprises de PTG) et donne les moins
bons résultats. Elle est envisagée dans la premiere année post opératoire seulement en cas
d’erreurs techniques objectivées sur la TDM. La révision de prothese pour raideur est difficile et
doit associer une libération du systéme extenseur au traitement de la cause (changement isolé de
I'insert tibial, ou révision compléte des implants pour corriger une mal rotation) [53,70, 79, 82,
148]

XI11.3.3. Le syndrome neuro-algo-dystrophique :

Sa fréquence est estimée entre 5 et 20 % selon les auteurs. Les signes cliniques évocateurs sont
essentiellement des douleurs permanentes jour et nuit en dehors de toute mobilisation a type de
sensation d’étau ou de brilure, pénibles et résistant au traitement habituel. Parfois, le tableau clinque est
moins net (genou peu douloureux qui ne progresse pas a la réeducation) [16,69].

Le bilan biologique (VS, CRP) doit écarter un processus infectieux. La radiographie révele des
images de flou osseux tacheté a un stade évolué. La scintigraphie montre une hyperfixation en phase
chaude et une hypofixation en phase froide et pour certains sa positivité confirme le diagnostic
[16,69 ,83].

Le traitement est symptomatique et doit contréler la douleur (antalgiques, anti-inflammatoires non
stéroidiens, un antioxydant "la vitamine C" associé au calcium). Ce traitement permet souvent de
retrouver une progression réguliere de la rééducation qui ne doit pas étre arrétée mais adaptée au patient
[16, 69].

XI11.3.4. L’instabilité et la luxation de prothese totale du genou :

L'instabilité ou lift-off est la 2e cause de révision de prothése aprés I’infection. Elle a une conséquence
majeure sur la longévité de la prothese (usure du polyéthyléne, descellement aseptique précoce) [53, 70].

Elle se voit sur les prothéses non contraintes qui nécessitent des ligaments collatéraux d’excellente qualité.
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La définition radiologique de l'instabilité est controversée, de méme que la confusion autour du terme
« instability » qui désigne pour les anglo-saxons la fois instabilité et laxité.

Les instabilités frontales sont plus fréquentes que les sagittales. L’instabilité frontale est définie par un
baillement médial de 2 mm et latéral de 3 mm (genou en extension). L'instabilité sagittale est définie par une
translation tibiale supérieure & 5 mm ou par une luxation de prothése [53].

L’instabilité peut étre précoce et tardive :

- L'instabilité précoce est souvent le résultat d’une erreur chirurgicale (inadéquation des espaces en flexion
et en extension par un équilibrage ligamentaire défectueux, non-restauration de 1’axe mécanique et
rarement un déficit neuromusculaire du quadriceps) [53].

- L’instabilité tardive est due a une sur-utilisation de I’articulation ou a des complications (infection,
descellement ou usure).

Le diagnostic repose sur l’interrogatoire qui rapporte la notion d’instabilit¢é du genou en charge,
d’épanchement récurrent et des douleurs a la marche et sur I’examen clinique qui objective une laxiteé.

Toute instabilité doit bénéficier d'une analyse radiographique soigneuse (radios de stress, examen TDM) [70].
Les instabilités sont classées en plusieurs types, de causes et de traitements différents [53, 73] :

- L'instabilité antérieure est associée a une faiblesse du quadriceps avec subluxation de la rotule [53].
- L’instabilité en extension : Elle est médio-latérale (en varus - valgus) et peut étre :
o Symétrique secondaire a un espace en extension plus grand que I’espace en flexion (par
utilisation d’un PE fin).
o Asymétrique :
= En varus : Secondaire a un défaut de libération du plan médial, parfois associée a une
distension de la convexité et une désaxation en varus (figure 180).

= En valgus : Plus fréquente et plus pathogéne. Secondaire a une incompétence du
ligament collatéral médial et un défaut de libération externe, associé a une désaxation
résiduelle en valgus et rarement & un tassement osseux [82].

Figure 180. Instabilité asymétrique en extension (péjorative).
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- L’instabilité en flexion : Elle est antéropostérieure et peut étre (figure 181):
o Symeétrique si l'espace en flexion est plus large que I’espace en extension (utilisation d’une petite

prothése fémorale et d’un PE fin pour corriger un flessum). Elle est aggravée par une faiblesse de
I'appareil extenseur ou par une pente tibiale exagérée. Elle peut entrainer une luxation postérieure
[5382]

o Asymétrique par libération ligamentaire intempestive et par rotation incorrecte de la piéce
fémorale.

Figure 181. Instabilité sagittale( translation antérieure du tibia).

- L’instabilité a mi-flexion & 45° par élévation de la hauteur de I’interligne articulaire. Elle rend difficile la
montée des escaliers et accélére I’usure du PE. La prévention fait appel a un test de stabilité de la prothése en
extension compléte, en flexion a 90°, mais également a différents degrés de flexion.

- L’instabilité en recurvatum est due a un espace en extension trop large et a une faiblesse des muscles
ischiojambiers et quadriceps [53 82].

- L’instabilité globale est secondaire a des causes combinées.
- La luxation de prothése totale du genou est la forme la plus grave d'instabilité. Elle est plus fréquente dans
les prothéses sur genu valgum. Le mécanisme est une force d’arriére en avant sur un genou demi-fléchi en

rotation.

Le traitement est envisagé en fonction du type et du degré de I’instabilité :
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- Une instabilité 1égere qui permet une marche sans difficulté doit bénéficier d’un traitement conservateur
(renforcement musculaire).

- Une instabilité asymétrique postopératoire doit bénéficier d’une immobilisation par attelle en extension
de 6 semaines afin d’obtenir une cicatrisation ligamentaire en bonne position.

- Une instabilité postopératoire survenant pendant la premiére marche, sans aucune anomalie sur les radios
de stress, doit faire évoquer une faiblesse musculaire et doit étre traitée par des exercices de
renforcement.

- Une instabilité non corrigée par un renforcement musculaire, nécessite une chirurgie de reprise qui doit
égaliser les espaces en flexion et en extension [82].

o Dans Dlinstabilité symétrique en extension et dans I’instabilité en recurvatum, il faut utiliser un
PE plus épais et un carter fémoral plus grand.

o Dans I’instabilit¢ asymétrique en extension, il faut libérer le coté serré et utiliser un PE plus
épais.

o Dans I’instabilité en flexion, il faut augmenter la taille du composant fémoral, ou utiliser une
prothése contrainte [73 ,82].

- La luxation de prothése doit étre réduite sous anesthésie au bloc opératoire par une traction
antérieure douce sur le tibia, le genou étant en hyper flexion. La reprise est souhaitable aprés réduction.
La luxation récidivante de prothese totale nécessite une révision pour insérer un PE plus grand ou une
prothéese contrainte [53,82].

XI1.4.Les complications tardives :
XI11.4.1. L’usure du polyéthyléne :

L’usure du PE est une complication grave et fréquente (présente 6,5 % des révisions de prothese).
[51]

L’usure tardive est inévitable apres prothése totale du genou. Le fonctionnement normal de la prothese
libére des débris de PE au sein de l'interface articulaire. Pour phagocyter ces débris, une réaction
inflammatoire macrophagique est déclenchée et aboutira a une ostéolyse locale et a un descellement
aseptique des implants a long terme [51].

L'usure précoce est secondaire a une surutilisation de la prothése (obésité, hyperactivité), une erreur
chirurgicale (défaut d’alignement, instabilité prothétique) et enfin un défaut du PE (stérilisation inappropriées
par les rayons Gamma, stockage prolongée de 3-4 ans) [53,83, 51].

Les signes cliniques sont tardifs et traduisent 1’ostéolyse aprés réaction synoviale (douleur, instabilité,
gonflement et crépitation).

Le diagnostic de ’usure est radiologique (diminution de la hauteur du PE sur des clichés répétés bien centrés
sur I’interligne) et échographique (évaluation précise de I'épaisseur du PE) (figure 182) [84].

La tomodensitométrie recherche des défauts techniques en particulier une malposition, précise le siege et
I'étendue de I'ostéolyse associée [53, 83, 84].
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Figure 182. Usure interne avec contact métal-métal.

Le traitement de 'usure dépend de sa cause et de la durée dutilisation de la prothése une surveillance
radiologique permet de faire un diagnostic précoce avant 1’apparition d’une ostéolyse majeure. Ceci permet de
réaliser une intervention simple (changement seul du PE) [83].

L’usure précoce nécessite une reprise de prothése pour traiter la cause.

L’usure tardive en I’absence de signes de descellement impose un changement seul de I’insert tibial, ou un
changement de prothése en cas de descellement .ou de métallose [53,82, 83].

L’ostéolyse sans signes cliniques avec une prothese stable impose une surveillance associée a un traitement
meédical (bisphosphonates et supplémentation en calcium). L’ostéolyse majeure nécessite une contrainte associée
a une greffe osseuse.

XI11.4.2. Le descellement aseptique :

Le descellement a est défini par 1’association d’une une symptomatologie douloureuse et d’un liseré
radiologique évolutif de 2 mm. Il peut se produire dans I’interface ciment -0S ou dans I’interface ciment —
prothése [53,83].

C’est une complication tardive, inévitable et souvent asymptomatique qui doit étre dépistée par une
surveillance radiologique.

Le diagnostic précoce permet un changement précoce de la prothese par nouvelle qui peut étre non contrainte
avec capital osseux préservé[73 ,82 ,83].

Il faut faire la distinction, parfois ambigiie, entre le terme d’ostéolyse par réaction inflammatoire péri
prothétique suite a 1’usure du PE qui entraine par la suite une mobilisation des piéces et le terme de descellement
qui est une faillite des moyens de fixité de la prothése entrainant sa mobilité[53].
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En effet, pour Muller, le mécanisme principal du descellement est représenté par des micromouvements entre
les composants prothétiques et 1'os. Les autres mécanismes possibles sont 1’affaissement de 1’os spongieux avec
une déformation de 5°, qui accroit ’usure et ’ostéolyse prédisposant a une destruction osseuse importante [53].

Les causes du descellement précoce peuvent étre liés a des facteurs en rapport avec [53] :

- Le patient (surutilisation de la prothése, obésité, ostéoporose, une flexion du genou a 115°).

- La conception des implants : Les améliorations du design, de la méthode de fixation et de la
modularité de la prothése ont permis de diminuer l'incidence du descellement dans les prothéses
modernes [51].

- Les facteurs chirurgicaux : Défaut d’alignement dans le plan frontal, instabilité prothétique et
technique de cimentation défectueuse [53 ,70].

Le diagnostic du descellement repose sur des radiographies simples qui montrent un liseré pathologique
périprothétique, un déplacement des implants, une fracture du ciment ou un enfoncement de prothése
[83, 84]. Le liseré est fréquemment visible sur le tibia, alors qu’il est difficile & détecter sur le fémur. Un liseré
clair inférieur a 2 mm d’épaisseur peut étre toléré dans les six le mois, s’il reste stable. Un liseré
supérieur a 2 mm et évolutif au-dela de ce délai doit faire évoquer le diagnostic de descellement [84].

La scintigraphie osseuse est utile pour un diagnostic précoce dans les cas difficiles en montrant une fixation
en phase retardée [53, 83].

Le caractére septique ou aseptique du descellement est parfois difficile a déterminer sur le plan clinique et
radiologique. Cependant, il faut retenir que le descellement est septique lorsqu’il intéresse 1’ensemble de
I’implant [53].

« L’American Knee Society » a adopté un systeme de notation radiographique trés utilisée qui permet

I'analyse du positionnement des liserés en attribuant des points selon des zones définies. Le diagnostic du
descellement est posé si le score est supérieur a 4 points (figure 183) [53].
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Figure 183. Les zones de descelement avec illustrations radiologiques.

A .implant fémoral, B.implant tibial de face, C.implant tibial de profil. [137]

Le traitement du descellement est fonction de la progression du liseré et des signes cliniques en particulier la
douleur et I’instabilité. En principe, une fois le diagnostic posé, le changement de prothése est envisagé des que
possible pour préserver le capital osseux.

La reprise est une intervention difficile avec un le taux de complications et d’échecs plus important que dans
la prothése de premicre intention. L’analyse préopératoire des clichés avec calques est capitale car elle permet de
surmonter les difficultés techniques.

Les difficultés sont liées a 1’abord chirurgical, a ’extraction des pieces, a 1’équilibrage ligamentaire, a la
restitution de la hauteur de I’interligne et a la reconstruction des pertes de substance osseuse [73, 82].

Les principes de base de la reprise de prothése sont :

- La voie d’abord doit tenir compte des incisions préalables afin de limiter le risque de nécrose cutanée
avec une ostéotomie de la TTA pour éviter I’avulsion du tendon rotulien [73].

- L’ablation des implants est laborieuse et peut entrainer une perte de substance osseuse ou une
fracture [73].

- Le niveau de I’interligne doit étre respecté (une ascension de I’interligne est fréquente).

- L'existence d'une laxité a I’examen clinique ne signifie pas un recours systématique a une prothése
contrainte. 1l faut distinguer les « laxités vraies » et les « pseudolaxités ».
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XI11.4.3.

o Les « laxités vraies » (lésion anatomique des ligaments périphériques) peuvent nécessiter une
prothese contrainte.

o Les « pseudolaxités » (malposition prothétique, perte de substance osseuse et descellement
avec mobilité des pieces prothétiques) avec une enveloppe ligamentaire intacte sont corrigées
le plus souvent par des prothéses non contraintes avec un polyéthylene plus épais.

Les tiges centromédullaires sont fixées par du ciment pour éviter la bascule des implants [73].

Les pertes de substance osseuse, fréquentes et souvent sous-estimée sur les radiographies,
sont appréciées apres ablation des implants ou apres les recoupes osseuses. Les techniques de
reconstruction sont multiples mais la greffe osseuse a 1’avantage de rétablir le stock osseux et de
faciliter une éventuelle nouvelle reprise [73,82].

Le changement de la rotule est le temps le plus difficile de la reprise. L’ablation du médaillon rotulien
peut étre évitée s’il n’est pas descellé et ou usé. En cas d’ablation, si le stock osseux résiduel est
suffisant (10 mm d’épaisseur) un autre médaillon est reposé. Si le stock osseux est insuffisant, la
rotule osseuse est laissée telle qu’elle est [73].

Les douleurs inexpliquées sur PTG :

La douleur est vécue comme un échec car I’objectif principal de la prothése totale du genou était I’indolence.
Elle n’est pas rare au point que, 18,2 % des patients sont non satisfaits du résultat un an aprés 1’intervention a
cause d'une douleur persistante.

Les causes sont nombreuses pouvant étre articulaires, extra articulaires et enfin inexpliquées:

Les causes articulaires sont les plus fréquentes, mécaniques (descellement, instabilité, problémes
fémoropatellaires, malpositions des pieces, Clunck syndrome, rarement particules de ciment et conflit
du condyle externe avec le tendon poplité), infectieuses ou inflammatoires (polyarthrite rhumatoide,
synovite villo-nodulaire, goutte et une exceptionnelle allergie au métal).

Les causes extra-articulaires sont rares (avulsion du tendon rotulien, tendinite rotulienne par conflit
avec l’insert tibial, ossifications hétérotopiques et rarement un névrome du saphéne). Elles peuvent
siéger a distance du genou (canal lombaire étroit, coxarthrose,) ou a une pathologie vasculaire
(anévrisme, thrombose) [53,74, 83, 84].

Les douleurs inexpliquées pour lesquelles aucune cause n’a pu étre identifiée. Leur fréquence est de
6,5% (Symposium SOFCOT 2000) et de 4% selon les séries récentes. Elles sont évoquées aprés avoir
éliminé toutes les causes sus —citées et notamment une infection larvée par un bilan biologique,
bacteriologique (ponction articulaire), anatomopathologique et scintigraphique [74,84].

Le bilan radiolologique complet et la tomodensitometrie sont indispensables a la recherche d’une
étiologie a la douleur. II faut noter que la place de 1’arthroscopie diagnostique est discutable[74, 83,84] :

Des explorations complémentaires sont demandées, en fonction de [’examen clinique, pour
rechercher les causes extra articulaires (Radios standards et IRM de la colonne vertébrale ou un
électromyogramme, un angioscanner pour explorer une athérosclérose ou une thrombose veineuse
profonde) [53] ;

Le traitement de la douleur sur prothése totale du genou dépend de sa cause qui n’est pas toujours
facile a identifier. 1l doit respecter 3 principes [53,83] :

Toujours penser a I’infection larvée.

Ne pas considérer que toute anomalie radiologique (défauts d’axe, taille inadaptée, bascule
rotulienne) est surement la cause de la douleur.
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- Ne pas réopérer une prothése avec des douleurs inexpliquées : En effet, dans toutes les series,
les résultats des reprises sont mauvais en dehors d’une étiologic bien identifiée [53, 82, 83
,84].

Le traitement conservateur associé a une surveillance est préconisé pour toute PTG douloureuse en
I’absence d’infection. Durant cette « période d'attente active », il faut :

- Soulager la douleur en collaboration avec le médecin anesthésiste ou le neuropsychiatre.

- Traiter une fragilité osseuse secondaire (supplémentation vitamine D-calcium et bisphosphonates
aprés examen ostéodensitométrique) [53 ,84].

- Lutter contre les co-morbidités (surcharge pondérale, diabéte, dépendances au tabac et a I'alcool) [84].

Les douleurs inexpliquées doivent bénéficier d’un traitement conservateur qui peut apporter une
amélioration fonctionnelle chez la moitié des patients sans reprise chirurgicale. (Parfois le temps fait
mieux que la chirurgie) [74]. En effet, dans une série récente de 622 protheses, avec 4% de patients
présentant des douleurs inexpliquées, 55,5% ont montré une amélioration fonctionnelle apres une année
de traitement conservateur [84].

XI1.4.4. Les complications fémoropatellaires :

Les complications fémoro patellaires sont les plus redoutées en raison de leur fréquence (15 a 20 % des cas) et
de leurs difficultés thérapeutiques. Elles sont souvent diagnostiquées sur 1’incidence fémoropatellaire de controle.
La tomodensitométrie est indispensable pour mettre en évidence une mal rotation des pieces dont dépend la prise
en charge chirurgicale [16, 53,82].

Il peut s'agir de :

XI11.4.4.1. Instabilités rotuliennes :

Les subluxations et les luxations font suite @ un mauvais alignement de I’appareil extenseur avec une
augmentation de 1’angle Q.

Les causes majeures sont la malposition des piéces et la dysplasie fémoropatellaire préexistante. Les autres
causes peuvent étre, un genu valgum non corrigé, une résection asymétrique de la rotule, une prothése fémorale
surdimensionnée avec un aileron rotulien externe serré et une rééducation vigoureuse [16, 53, 70,82].

Le diagnostic des luxations est cliniqguement évident. Les subluxations sont parfois bien tolérées, mais peuvent
entrainer lors de la flexion, si la rotule est prothésée, un claquement douloureux [16, 53, 70,82].

Le traitement des subluxations indolores doit étre conservateur (rééducation pour renforcer le muscle vaste
médial et surveillance radiologique).

Le traitement des subluxations douloureuses et des luxations est chirurgical mais souvent difficile.

En présence de mal rotation des implants, il faut repositionner le composant tibial (en cas de rotation trop
interne), ou le composant fémoral (en cas de rotation externe insuffisante) afin de le replacer correctement
sous la patella [16,53 ,82].

En I’absence de malposition, il faut discuter la section de ’aileron externe. Cette technique simple peut étre
isolée ou associée a une suture de 1’aileron interne et/ ou a une translation médiale de la TTA selon Emslie-Trillat.
Ce dernier procédé exceptionnel, donne de bons résultats mais expose aux risques de pseudarthrose et de douleur
surlaTTA[16, 53,82].
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X11.4.4.2. Les douleurs antérieures du genou :

Elles sont fréquentes: 22,2% a 10 ans de suivi. Elles ne sont pas toujours liées a une complication
fémoropatellaire. Elles surviennent & la marche, a la descente et a la montée d’escaliers [53,82].

Elles peuvent étre en rapport avec :

- Une rotule non resurfacée : Le resurfagage est associé a de bons résultats cliniques, mais expose
également & des complications graves notamment a la fracture de la rotule. Le non resurfagage
s'associe a un taux élevé de douleur antérieure du genou et de réintervention [53 ,82 79, 83].

Selon une publication récente avec étude de quatre méta-analyses, il n’y a pas de supériorité du
resurfacage ou du non-resurfagage de la rotule. Cependant, ces méta-analyses suggerent que le
resurfacage est une stratégie supérieure au non-resurfacage de la rotule [79]. En cas de douleur sur
rotule non protésée, le resurfacage secondaire donne de bons résultats (figure 184) [82].

Figure 184. Conflit douloureux sur rotule non resurfacgée.

- Un« Clunck syndrome »: Sa fréquence est rare (2,7%). Il correspond a un nodule fibreux situé
au bord supérieur de la rotule, qui s’invagine entre la trochlée prothétique et la patella au
cours de la flexion et qui se réduit brutalement avec claguement audible et douloureux au

cours de I’extension active (figure 185).
Le traitement est une résection synoviale, arthroscopique ou chirurgicale.
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avec
clagquement
audible en

extension.

Figure 185. "Clunck syndrome". W. Mark [118].

- Un conflit latéral (rotule resurfacée) : 1l s’agit d’un conflit entre facette latérale non recouverte par
I'implant et la trochlée prothétique. La résection de cette derniére (patellectomie marginale) peut étre
proposée avec des résultats inconstants [73, 83].

- Un descellement rotulien : En cas de descellement rotulien, Il faut s'assure qu’il n'est pas le témoin
d'un descellement tripolaire, qui impose un changement complet de la prothése. Un descellement
rotulien isolé est traité selon I'état de la rotule osseuse par réimplantation ou ablation simple de
I'implant [53, 73, .82].

X11.4.4.3. Les ruptures de I’appareil extenseur sur PTG :
11 s’agit de complications graves qui englobent la fracture de rotule, la rupture -avulsion du tendon rotulien et
la rupture du tendon du quadriceps [53].

XI11.4.4.3.1. La fracture de rotule périprothétique :

11 s’agit principalement d’une fracture de fatigue mais elle peut étre traumatique. Son incidence est comprise
entre 0,15 et 3,7% [53].

Plusieurs facteurs prédisposent a la fracture : une nécrose avasculaire aprés section de 1’aileron externe, un
amincissement excessif de la rotule lors de la coupe, un surdimensionnement des pieces fémoro-patellaires
(bouton, carter), un mauvais alignement de I’appareil extenseur induisant des contraintes excessives sur la rotule
et enfin la chirurgie de reprise [53,70 ,84].

Ces fractures se produisent souvent dans la 1° année postopératoire et entrainent une douleur imprécise et
surtout une perte soudaine de I’extension avec des difficultés a la marche, a la montée et & la descente des
escaliers [53].

La classification de Goldsberg en 5 types est la plus ancienne, mais elle est critiquable car peu pratique.

La classification d'Ortiguera et Berry est récente, simple et pratique. Elle comprend 4 types en fonction de
I’intégrité du mécanisme extenseur, de 1’état de fixation de I’implant et du stock osseux restant (figure 186) :

o letype I, I'implant patellaire est stable et I’appareil extenseur continu.
o letype Il est une interruption de 1’appareil extenseur.
o letype Il est un descellement rotulien avec un stock osseux adéquat pour la révision.

o letype IV est un descellement rotulien avec un stock osseux pauvre pour la révision [53,84].
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Figure 186. classification d'Ortiguera et Berry [84].

Le traitement a pour but la restauration de 1’extension, mais il est difficile et décevant [53 82].

Le traitement conservateur (attelle en extension de 6 semaines) est préférable chaque fois que la fonction
d'extension est conservée. 1l est indiqué pour les fractures sans descellement avec déplacement minime.

Le traitement chirurgical est indiqué pour les fractures avec descellement et pour les fractures avec
déplacement de plus de 2 cm et avec déficit marqué de I'extension.
La chirurgie comporte souvent une ablation de I'implant et une patelloplastie ou une patellectomie.
L’ostéosynthese est rarement possible et fait courir le risque élevé de pseudarthrose a cause de la
dévascularisation de la rotule [81,82 ,83].

XI11.4.4.3.2. Les ruptures tendineuses :

Les ruptures sont trés rares, contrairement aux tendinites qui sont fréquentes. Elles surviennent aprés un
traumatisme mineur souvent indirect et intéressent souvent le tendon rotulien et rarement le tendon quadricipital.

Les facteurs prédisposant a la rupture sont le terrain (polyarthrite rhumatoide, diabéte, insuffisance rénale
chronique, hyperthyroidie et la corticothérapie), les défauts d’implantation [mauvais centrage rotulien,

instabilité prothétique] et I’infection [53].

Sur le plan clinique, la plupart des patients se plaignent d'une perte d'extension mais sans douleur précise,
avec a ’examen physique, un sillon dans la zone de rupture.

La radiographie montre des signes indirects de rupture : patella alta ou patella baja. L'échographie, excellent
outil diagnostic, montre le siége et le degré de la rupture. Certains préconisent un examen IRM pour mieux
apprécier les lésions, ce qui est discutable compte tenu de son cout.

Une rupture tendineuse partielle reléve d’un traitement conservateur, qui donne souvent de bons résultats.

Une rupture tendineuse compléte doit bénéficier d’une chirurgie souvent difficile : réparation directe ou
reconstruction du tendon. 1l est recommandé un renforcement de la suture par le tendon du demi-membraneux ou
par le tendon du gracilis avec une tension maximale genou fléchi a 60°.

En postopératoire, une attelle en extension est nécessaire pendant 6 semaines [53].

Rappelons que I’allogreffe fraiche congelée du tendon d’Achille a été utilisée pour la reconstruction du
tendon rotulien mais avec mauvais résultats [82].
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XI11.4.4.4. Les fractures péri -prothétiques :
Elles sont rares et surviennent sur un os fragilisé. Elles sont responsables d’un taux élevé de
complications (entre 25 et 75%) en particulier de pseudarthrose, de raideur et d’infection [95].

Elles peuvent étre traumatiques (une chute ou un accident de circulation), mais elles sont surtout non
traumatiques (une fracture de fatigue), apres un intervalle libre entre I’implantation de la prothese et la
fracture.( 6 mois a 5 ans pour le tibia ,et supérieur a 5 ans pour le femur) [95].

Les causes incriminées sont, ’encoche fémorale antérieure de plus de 3 mm et I’amincissement
endosté par un alésage excessif au cours des reprises (fracture de stress a I’extrémité de la tige) [53].

L’analyse préopératoire doit prendre en considération 3 éléments : localisation de la fracture, degré de
déplacement et stabilité de la prothese.

La classification de Neyret, la plus simple a retenir, intégre ces 3 parameétres et distingue les fractures péri
prothétiques en fonction de 3 zones avec des indications schématiques [95] :

e Fractures en zone extra prothétique : Elle est située a distance de la prothese qui reste stable. Il
n’existe pas de descellement traumatique. Le traitement est celui d’une fracture du fémur ou d’une
fracture du tibia. L’ostéosynthese doit tenir compte de 1’existence d’une quille ou d’un plot tibial ou
fémoral (figure 187).

Fracture en zone extra prothétique : Prothése stable, traitement de la fracture
souvent ostéosynthése, traitement conservateur ?

Figure 187. Fracture en zone extra prothétique. P. Neyret [95].

e Fractures en zone intra- prothétique : La prothese est instable et toujours descellée. Le traitement est
le changement de la prothése par une tige longue. Ce changement peut étre immédiat ou différé mais
apreés une ostéosynthése transitoire de la fracture (figure 88).
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Fracture en zone intra- prothétique : traitement
par une contrainte car la prothése est toujours
descellee.

Figure 188. Fracture en zone intra prothétique. P. Neyret [95].

e Fractures au niveau de la quille (zone intermédiaire) : Elles ne touchent pas I’interface os-ciment. Le
probleme est de savoir si la prothése est descellée ou nom ? Les éléments de réponse sont fournis par
I’examen clinique qui recherchera une instabilité et I’examen des radiographies de la prothése avant la
fracture qui recherche des signes de descellement. Ainsi, une fracture autour la quille de prothése avec
signes de descellement impose un changement par une prothése contrainte (figure 189).

Fracture autour de la quille de la prothese:
traitement par une contrainte si descellement.

Figure 189. Fracture autour de la quille prothétique. P. Neyret [95].
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Le traitement d’une fracture péri prothétique est souvent chirurgical mais peut étre conservateur [95].

- Le traitement conservateur (immobilisation en extension), peut étre indiqué pour une fracture
non déplacée et tres ostéoporotique lorsque la prothése est stable. Il est pourvoyeur de
complications géneérales, locales et d’enraidissement du genou [53].

- Le traitement chirurgical est la méthode préférée, méme lorsque la prothése est stable, car il
garantit une meilleure récupération de la fonction [53]. Le changement par une prothese
contrainte s’impose si la prothése est descellée, en urgence ou en différé. L’ostéosynthese
d’une fracture sur prothése est techniquement difficile en raison de 1’ostéoporose et de la
communition. Elle nécessite une plaque moulée fixée par des vis qui ne doivent pas
chevaucher avec la tige, avec parfois une cimentation ou une greffe osseuse (figure 190) [53,
95].

4

Figure 190. Fracture péri prothétique ostéosynthésée par plaque vissée permettant une
mobilisation du genou.
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CHAPITRE Il
Etude pratigue
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I. INTRODUCTION :

Si la mise en place d’une PTG sur genou normo-axé ou peu dévié est relativement aisée, il n’en est pas
de méme pour les genoux présentant une désaxation importante qu’elle soit d’origine articulaire ou extra
articulaire. L’approche est totalement différente s’agissant d’un genu varum ou d’un genu valgum.

Dans tous les cas le « release » doit étre prudent et progressif pour gérer les espaces restants apres les
coupes ce que les anglo-saxons appellent le GAP. Cette planification a pour but essentiel d’obtenir un
« Gap » le plus précis possible aussi bien en extension a 180° qu’en flexion a 90°.

Régler le probléme des rotations n’est pas toujours chose facile. Plusieurs laboratoires proposent des
ancillaires réglant automatiquement les rotations mais  trés souvent c’est en per opératoire que le
chirurgien prend la décision.

Il faut souligner I’importance d’un bilan radiologique complet, comprenant un bassin de face, un
fémur en totalité de face et de profil ainsi qu’un tibia de face et profil en totalité, un complet du rachis
de face et de profil, une télémétrie mesurant les axes des membres inférieurs.

Ce bilan a pour but de rechercher :

e Une déformation ou une incurvation diaphysaire.
e [’existence d’une prothése sous jacente.

e Un matériel d’ostéosynthése.

e [’existence de déformations angulaires.

e une inégalité de longueur éventuelle.

Ainsi, peut-on prévoir la réalisation de gestes préalables ou concomitants a la pose d’une prothése
totale du genou.

Ce bilan radio-clinique doit nous guider dans le choix du type de prothése.
Il est important dans ces cas de chirurgie difficile de disposer d’une gamme variée de prothéses :

e Prothéses non contrainte, postéro-stabilisée ou non, a glissement ou non.
e Prothése totale contrainte ou semi contrainte.

o Lesdifférentes cales.

e Eventuellement, des tiges diaphysaires.

Ainsi, nous pouvons déterminer :

a) Le choix de la voie d’abord.
b) La technique opératoire.
c) Le choix d’une chirurgie en un ou 2 temps (correction d’une déformation angulaire
importante, ablation de materiel).
d) Le choix du type de prothése (contrainte, non contrainte).
Il est important de tenir compte de nos habitudes culturelles différentes de celles des occidentaux
(toilette turque, pratique de la priére, position « assis tailleur »).
Cette chirurgie est souvent réalisée chez des sujets agés qui désirent une flexion du genou au-dela de
120° durant la priere exposant ainsi la prothése a de trés fortes contraintes et diminuant par conséquent sa
durée de vie.
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I.1. Objectifs de I"étude :

Notre travail a pour objectifs :
1) De mieux cerner les lésions ligamentaires, osseuses ou mixtes pour comprendre la genése
de la déformation. Toute la difficulté réside dans la gestion des Iésions ligamentaires.

2) De montrer l'intérét d’un planning radiologique pré opératoire afin d’anticiper la
difficulté technique de I’opération. L’apparition de nouvelles techniques naviguée et les
guides de coupes sur mesure sont d’un apport certain pour la réalisation des coupes
osseuses mais elles restent d’un cott tres €leveé, étant donné notre contexte économique.
Ce planning permet de poser les indications précises en fonction :

- Du type de déviation (varum, valgum, flessum)

- De I’importance de l'usure osseuse qui nécessiterait un geste de comblement
(greffe osseuse, cales...)

- Du type de lésions capsulo-ligamentaires afin de prévoir les gestes adéquats
surtout de libération de la concavite

3) Poser des indications précises pour le genu-valgum et pour le genu-varum en fonction de
I’usure osseuse et des 1ésions de 1’enveloppe ligamentaire

4) Savoir mener un release progressif et prudent des ligaments rétractés

5) Montrer I’importance des ostéotomies de réaxation du membre précédant I’arthroplastie totale
du genou

6) Limiter ’indication de la prothése contrainte aux grandes déformations hyperlaxes et difficiles
a équilibrer, aux cas de reprises et aux cals vicieux importants.

1.2. Critéres d’inclusion:
= Age compris entre 30 et 90 ans.

= Déviations axiales dans le plan frontal irréductible > 10°.
= Stades radiologiques 11, IV et V.
1.3. Critéres de non inclusion
= Genoux ankylosés.
= Genoux infectés.
= Genoux hémophiliques.
= |MC > 30.
= Stade ASA > I1I.

I.4. Méthode statistique :

L’analyse des données a été effectuée sur une base de données « SPSS » établie initialement avec I'équipe
d'épidémiologie du CHU de BLIDA. Il s'agit d'une étude de série de cas. Le test "T" pour échantillons appariés
a éte utilisé pour calculer les moyennes et la significativité (P=0,05).
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Il. PATIENTS ET METHODES

Notre série est descriptive : rétrospective et prospective. Elle porte 67 patients totalisant 77 genoux revus. |l
s'agit de 54 genu varum et 23 genu valgum pris en charge au niveau du CHU de DOUERA entre 2000 et 2016.
10 patients ont des lésions bilatérales.

Le recul moyen est de 7,5 ans avec des extrémes allant de 2 ans a 16 ans.

Le bilan radiographique comporte une radiographie du genou de face et de profil strict en charge, des
incidences fémoropatellaires a 30° et 60° de flexion et une télémétrie en charge.

Les résultats ont été évalués selon le score IKS clinique et radiologique pré et postopératoire

11.1. Age

L’age moyen est de 67 ans avec des extrémes allant de 37 a 90 ans avec un pic entre 60 et 80 ans.

24

22

31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Graphe 1. Age

11.2. Sexe

Il existe une nette prédominance féminine (59%) en rapport essentiellement avec la fréquence de l'arthrose et
des affections rhumatismales chez la femme. Le sexe ratio est de 0,48%. Les formes bilatérales représentent 13%.

ONombre
W Bilatéralité

Femmes Hommes

Graphe 2 . Sexe

11.3. Coté

I n’y a pas de différence significative concernant le coté.
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Gauche Droit
Graphe 3. Coté

11.4. Sens de la déformation
La déformation en varus représente 70% des cas. Ce qui est classique dans le pourtour méditerranéen.

Varum Valgum

Graphe 4. Sens de la déformation

I1.5. IMC (poids en Kg /taille®)

La plupart de nos patients présente un exces pondéral avec un IMC moyen de 0,28. Les patients ayant un IMC
> 30 ne sont opérés qu’apres une cure d’amaigrissement.

11.6. Antécédents genéraux

Beaucoup de nos patients ont des antécédents d'hypertension, de diabéete, de cardiopathie et d'insuffisance
rénale

HTA Diabete Cardiopathie

Graphe 5. Antécédents généraux

I11.7. Les atteintes coxo-fémorales associées

Les pathologies inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante) peuvent générer les
mémes déformations axiales que les gonarthroses mécaniques et posent des difficultés techniques beaucoup plus
importantes en rapport avec la fragilité osseuse et ligamentaires induite par la maladie et par le traitement
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(corticoides). 16 malades sont porteurs de maladies rhumatismales avec une atteinte coxo-fémorale associée dans
25% des cas. Celle-ci est traitée en premier.

L’existence d’une prothése totale de hanche doit faire réfléchir a I’ancillaire adapté avec des tiges de coupe
courtes.

Avec

Graphe 6. Atteintes coxo fémorales associées.

11.8. Antécédents du genou

Certains genoux opérés ont déja fait I'objet d'actes médicaux ou chirurgicaux antérieurs. Ce qui représente un
taux de 37%.

16
14
4 5
2
Méniscectomie Ponction ou Synovectomie  Transposition TTA Arthrotomie pour
sous arthroscopie infiltration ostéochondrite

Graphe 7. Antécédents du genou

11.9. Les atteintes associées selon Charnley

Le score de Charnley comprend trois catégories de patients:
A. lésion unilatérale ou avec lésion controlatérale opérée avec succes.
B. 1ésion unilatérale avec 1’autre genou symptomatique ou douloureux.
C. Ilésion d’arthrose multi-articulaire ou maladie inflammatoire L’atteinte associée la plus fréquente reste
celle des hanches et du genou controlatéral.

Dans la série 34 malades sont classés au stade B, soit un taux de 50%.

187



A B C
Graphe 8. Atteintes associées (score de Charnley).

11.10. Score ASA

Les malades scorés au-dela d’ASA III sont exclus de notre étude. La plupart des malades sont scorée ASA II
avec un taux de 55%.

Graphe 9. Score ASA

11.11. Types d’activités quotidiennes
Tous les patients avaient une activité réduite a différents degrés.

grabataire sedentaire  semisedentaire travail Iéger travail modéré

Graphe 10. Types d’activité quotidienne
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11.12. La géne a la priére

Il existe une géne considérable dans la pratique religieuse selon le rite musulman. Celle-ci nécessite une
flexion du genou a 150°.
11.13. Etiologies des grandes déviations axiales

L’arthrose mécanique est 1’étiologie dominante avec un taux de 67% des malades, 1'¢tiologie rhumatismale
représente 22% des malades.

Arthrose mécanique Maladies rhumatismales Autres
(varum, valgum) (PR, SPA)

Graphe 11. Etiologies

11.14. Ostéotomies préalables

Une ostéotomie tibiale préalable a été réalisée dans 18% des cas. Il s'agit de 10 ostéotomies tibiales de
soustraction externe et de 4 additions internes.

Le délai moyen ostéotomie-prothése est de 8 a 12 mois (4 ablations d’agrafe sont réalisées dans le méme
temps opératoire)

10

addition interne Soustraction
externe

Graphe 12. Ostéotomies préalables

11.15. Etude clinique preé opératoire

L'état clinique préopératoire est évalué selon le score IKS global sur 200 points avec un score fonctionnel sur
100 points et un score examen sur 100 points.

11.15.1.Score fonctionnel
Il tient compte de 3 facteurs: le périmétre de marche, la géne aux escaliers et de I'utilisation du tuteur externe.

11.15.1.1. Périmétre de marche (de 0 a 50 points):

Le périmétre de marche est réduit & 500 métres dans 50 cas (64%) avec un score IKS de 23 points pour les
varum et 25 points pour les valgum.
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Varum

Limitée a la < 500m de 500m a 1km > 1km
maison

Valgum

Limitée a la < 500m 500m a 1km > 1km
maison

Graphe 13. Périmétre de marche (varum)

11.15.1.2. Escaliers (de 0 a 50 points):

Tous les malades sont génés a la montée et a la descente des escaliers avec un score de 21 points pour les
varum et 22 points pour les valgum.

Varum

Incapable de monter Montée avec rampe, Montée et descente  Montée normale
et descendre ne peut pas avec rampe descente avec rampe
descendre

Graphe 14. Périmétre de marche (varum)
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Valgum

Incapable de Montée avec Montée et descente Montée normale
monter et rampe, ne peut pas avec rampe descente avec
descendre descendre rampe

Graphe 15. Escaliers (valgum).

11.15.1.3. Tuteur externe (de 0 a — 20 points):

La majorité des malades utilise une ou 2 cannes, dans 45 cas de varum (83%) et dans 18 cas de valgum
(78%). 4 malades atteints de polyarthrite rhumatoide utilisent un déambulateur.
Le score du tuteur externe est de (-6) points pour les varum et de (-8) pour les valgum.

Varum
32

Sans canne 1 canne 2 cannes Déambulateur

Graphe 16. Tuteur externe (varum)

Valgum

Sans canne 1 canne 2 cannes Déambulateur

Graphe 17. Tuteur externe (valgum)

11.15.2.Score examen
Le score examen tient compte de 3 paramétres : La douleur, la mobilité et la stabilité.
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11.15.2.1. Douleurs (de 0 a 50):

La douleur est constante chez tous les patients. Elle est plus prononcée dans les grands valgum. Le score
douleur est de 11 points/50 pour les varum et 8 points/50 pour les valgum.

Varum
5
A la marche et dans modérés et modérés et séveres
les escaliers occasionnelles permanentes
Valgum
1 0
Alamarcheet modéréset  modérés et séveres
dans les  occasionnelles permanentes
escaliers
Graphe 18. Douleur (varum, valgum)
11.15.2.2. Mobilité (1 point pour 5° de mobilité)

a) Extension pré opératoire : Le flessum (> -15° d’extension) souvent associé aux grandes déformations est
retrouvé dans 24 cas de varum (44%) et 13 cas de valgum (56%). Une rééducation pré opératoire est nécessaire
pour lutter contre le flessum et assouplir les parties molles. Les gestes de libération postérieure sont prévus lors
de la planification pré opératoire.

Le déficit d'extension moyen est de (-17) points pour les varum et de (-13) pour les varum.
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Varum

-40° -30° -25° -20°  -15° -10° -5° 0°

Valgum

-40° - 30° -25° -20° -15° -10° -5° 0°
Graphe 19. Extension (varum, valgum)

b) Flexion pré opératoire : La flexion est limitée & moins de 90° dans 26 cas : 20 cas dans le varum (37%) et
6 cas dans le valgum (26%).

La flexion pré opératoire moyenne est de 98° pour les varum et de 100° pour les valgum avec des extrémes
pour les deux de 45° a 120°

Le score moyen de la mobilité est de 15 points /25 pour les varum et de 16 points/25 pour les valgum.

Varum

45° 80° 90° 100° 110° 120°

Graphe 20. Flexion (varum)
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Valgum

45° 80° 90° 100° 110° 120°
Graphe 21. Flexion (valgum)

11.15.2.3. Stabilité

a) stabilité frontale (de 0 a 15 points): Une instabilité frontale (> 10°) a été retrouvée dans 15 cas de varum
(27%) et dans 1 cas de valgum (4%) avec un score moyen de 11 points pour les varum et de 10 points pour les
valgum.

Varum

<5° 6a9° 10 a14° >15°

Valgum

<5° 6a9° 10 a 14° > 15°

Graphe 22. Stabilité frontale (varum, valgum)
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b) Stabilité sagittale (de 0 & 10 points) : Une instabilité sagittale > 10 mm est retrouvée dans 20 cas: 16
varum (29%) et 4 valgum (17%). Le score moyen est de 7 points pour chaque déformation.

Varum

<5mm De5a10 mm >10 mm

Valgum

<5mm De 5a10° > 10°

Graphe 23. Stabilité antéro postérieure (varum, valgum)

11.16. Etude radiologique pre opératoire

11.16.1. Arthrose fémoro tibiale

11.16.1.1. Stades radiologiques d’ Ahlbick

La majorité des malades ont été opérés au stade IV et V d’ Ahlbéck aussi bien pour les varus que les valgus.

Varum

Type Il Type IV Type V

Graphe 24. Stades radiologiques ( varum)
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Valgum

Type lll Type IV Type V

Graphe 25. Stades radiologiques ( valgum)

11.16.1.2. Cupule osseuse

Le calcul de la profondeur de la cupule et du degré de réductibilité permet de prévoir le niveau de la coupe et
éventuellement le comblement du défect osseux.
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Figure 191. Cupule osseuse , planification de la coupe et reconstruction par vis-ciment

Varum

Antérieure Globale Postérieure

Valgum

Antérieure Globale Postérieure

Graphe 26. Cupule osseuse (varumm, valgum)
Etant donné 1’ancienneté des déformations, la cupule osseuse est globale dans (62%) des varum et dans

(47%) des valgum. Lorsque la profondeur dépasse 10 mm sur les radiographies pré opératoires un comblement
doit étre réalisé.
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11.16.1.3. Mesure des angles pré opératoires
a) Angle HKA (axe du membre normalement = 180°)

D=393mm

Figure 192.Mesure angle HKA.

e Varus : L’angle HKA moyen des varus est de 163° avec des extrémes allant de 150° a 169°.

Varum

10

150 - 155 156 - 160 161 - 165 166 — 170

Graphe 27. Angle HKA pré opératoire ( varus)
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¢ Valgus : L’angle HKA moyen des valgus est de 194° avec des extrémes allant de 191° & 197°.

Valgum

191 - 192 193 -195 196 - 197

Graphe 28. Angle HKA pré opératoire (valgus).
b) Angle HKS (valeur normale 5° - 7°) : L’angle HKS reste important dans la précision des coupes osseuses

afin d'obtenir un GAP rectangulaire et stable en extension. Dans notre étude 1’angle HKS moyen des varus est de
13° et celui des valgus de 12°.
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Figure 193. Angle HKS (varum, valgum)

Varum

30

13

5-9 10-15 16 — 20 21-25

Graphe 29. Angle HKS : varum
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Valgum

5-9 10-15 16 — 20

Graphe 30. Angle HKS (valgum)

c) Angle tibial mécanique (ATM)

Figure 194. ATM (varum et valgum)

* Varum : L’angle ATM moyen est de 83°. Lorsque le varus tibial était supérieur a 10° une ostéotomie
tibiale était realisee.
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Varum

70-75° 76-80° 81 -85° 86 — 90° >90°
Graphe 31. ATM ( varum)

=  Valgum : L’angle ATM moyen est de 87° dans les valgum.

Valgum

80 — 85° 86 — 89° 90 - 95° > 95°
Graphe 32. ATM (valgum)

d) Angle fémoral mécanique (AFM)

Figure 195. Mesure angle AFM
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= varum : L’angle AFM moyen est dans sa valeur normale (90°) dans les varum.

Varum

80 — 85° 86 — 90° 91 - 95° 96 — 100°
Graphe 33. AFM (varum)

=  Valgum : L’angle AFM moyen est de 94°. Aucune ostéotomie fémorale n’a été nécessaire.

Valgum

90 - 91° 92 - 94° 95 - 96° >97°

Graphe 34. Angle fémoral mécanique: valgum
e) La pente tibiale : L’angle moyen de la pente tibiale moyen est de 83° dans les varum et de 85° dans les
valgum.

Figure 196. Pente tibiale
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Varum

70 - 75° 76 - 80° 81 -85° 86 —90° >90°

Valgum

70 - 75° 76 — 80° 81— 85° 86 — 90° >90°
Graphe 35. pente tibiale pré opératoire (varum, valgum)

f) Luxation fémoro-tibiale pré opératoire : La décoaptation fémoro-tibiale est plus fréquente dans les varus.
Ceci est du au retard de la prise en charge thérapeutique.

Décoaptation femoro-tibiale varus Décoaptation femoro-tibiale valgus

Figure 197. Décoaptation fémoro-tibiale
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Varum

<5 mm 5-10 mm 11 -15mm >15mm

Graphe 36. Luxation fémoro-tibiale pré opératoire (varum)

Valgum

Omm 1mm 2mm 3mm 5mm

Graphe 37. Luxation fémoro-tibiale pré opératoire (valgum)

11.16.1.4. RADIOS DYNAMIQUES PREOPERATOIRES
a) Réductibilité de la concavité.

Les clichés de réduction permettent d’apprécier la part de la déformation extra articulaire dans la déformation
globale.
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Figure 198. Réductibilité partielle.

Varum

Aucune Compléte Partielle

Valgum

Aucune Complete Partielle
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Graphe 38. Réductibilité de la déformation (valgum)

La réduction de la déformation sur les clichés dynamiques est souvent partielle avec un taux de 62% pour les
varum et un taux de 56% pour les valgum. Ceci permet de déterminer la déviation définitive.

b) Laxité de convexité

Elle est appréciée par I'angle de baillement. Pour les varus, un angle de baillement < 5° correspond a un genou
stable (28 cas) ; quand I’angle dépasse 10° le genou est instable (24 cas) laissant présager des difficultés
d’équilibrage.

Pour les valgus, un angle de baillement > 5° correspond a une laxité de convexité (6 cas) avec des difficultés
techniques d’équilibrage différentes par rapport aux varus.

Varum
28
16
4 4
0-5° 6-10° 11-15° 16 - 20°
Valgum
17
5)
1
0-5° 6-10° 11-15°

Graphe 39. Angle de baillement de la convexité (varum, valgum)
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11.16.2. ARTHROSE FEMORO PATELLAIRE PRE OPERATOIRE

11.16.2.1. Stades radiologiques selon la classification d’Iwano :
Les stades 111 (52 cas) et IV (23 cas) selon lwano sont majoritaires dans la série.

Varum

Stade | Stade Il Stade llI Stade IV

Valgum

Stade | Stade Il Stade Il Stade IV

Graphe 40. Stades radiologiques de I'arthrose fémoropatellaire (varum, valgum)

11.16.2.2. La hauteur rotulienne pré opératoire (AP/AT) : Indice de Caton et Deschamps.

Le rapport AP/AT permet de mesurer la hauteur rotulienne (AP = Longueur de la surface articulaire
rotulienne. AT= Distance entre la pointe de la rotule et le bord antéro-supérieur du tibia).

On parle de rotule haute lorque le rapport est > 1,2 et de rotule basse (patella inféra ou baja) lorsqu’il est <
0,6.

Nous avons 9 rotules basses, 5 cas de varum (09%) et 4 cas de valgum (17%). Ces rotules ont nécessité un
relevement de la TTA.
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Varum

< 0,60 061 1.2 >1,2

Valgum

< 0,60 061 1 >1,.2
Graphe 41. Indice de Caton (varum, valgum)

11.16.2.3. Le centrage rotulien

Il est mesuré uniquement pour les valgus par la distance entre la créte rotulienne et le fond de la gorge
trochléenne (la rotule est centrée si la valeur est < 5 mm ; elle est subluxée si la distance est entre 5 — 10
mm).Nous avons relevé 8 cas de subluxations externes soit 35% des valgum.

Figure 200. Centrage rotulien pré opératoire
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O Centrée
B Subluxée

Graphe 42. Bascule rotulienne (valgum)

11.17. Score IKS préopératoire

Il comporte un score examen du genou sur 100 points et un score fonction du genou sur 100 points, le total
étant un score global sur 200 points.

a) IKS examen : Le score examen pré opératoire est mauvais dans les varus avec une moyenne de 30
points et dans les valgus avec une moyenne de 38 points sur 100.

Varum

0-19 20-39 40 -59 60-79

Graphe 43. Score examen (varum)
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Valgum

0-19 20-39 40-59 60-79

Graphe 44. Score examen (valgum)

b) IKS fonction : Le score fonction pré opératoire est mauvais dans les varum avec une moyenne de
39 points et dans les valgum avec une moyenne de 38 points sur 100.

Varum

0-19 20-39 40 -59 60-79

Valgum

0-19 20-39 40-59 60-79

Graphe 45. Score IKS fonction (varum, valgum)
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c) IKS global: Le score IKS global pré opératoire est médiocre dans la majorité des cas avec une moyenne de
69 points/200 pour les varus de 76 points/ 200 pour les valgus.

Varum

20-39 40-59 60 -79 80 -99 100 - 119 120 - 139

Valgum

20-39 40 -59 60-79 80-99 100 - 119 120 -139

Graphe 46. Score IKS global (varum, valgum)
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11.18. Désaxation pré opératoire selon Catonne

Le stade Il qui correspond a une usure associée a une laxité est retrouvé dans 44 cas de varum (81%) et dans
15 cas de valgum (65%).

Usura isolsa Usuras + laxits

Daformation extea anticulzise Daformation extea asticulzire

= laxite

Figure 201. Classification de Catonné.
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Varum

Stade | Stade Il Stade Il Stade IV

Valgum

Stade | Stade Il Stade Il Stade IV

Graphe 47. Desaxation pré opératoire selon Catonné (varum, valgum)
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I11. TRAITEMENT
I1.1.INTERVENTION

111.1.1. Type d'anesthésie

Le type d’anesthésie est décidé en concertation avec le médecin anesthésiste. La rachianesthésie avec
bloc fémoral pour assurer une analgésie post opératoire durable est réalisée dans 51 cas (66%).
L'injection quotidienne de produit anesthésique permet de faciliter la rééducation post opératoire. Le
cathéter est généralement enlevé aux 6° — 7° jours.

L'anesthésie générale était nécessaire 7 fois (09%) pour les échecs de la rachis-anesthésie et pour les
spondylarthrites ankylosantes (rachis ankylosés).

rachianesthésie+ rachianesthésie générale
bloc

Graphe 48. Type d'anesthésie.

111.1.2. Durée du garrot
La durée moyenne du garrot est de 85 minutes avec des extrémes de 75 a 110 mn

111.1.3. Délai de I’intervention
Le temps opératoire est en moyenne de 95 minutes avec des extrémes de 80 a 130 minutes

111.1.4. Les voies d’abord

Les varus ont été abordé par voie antéro médiale, les valgus par voie antéro latérale. La voie de Keblish a été
réalisée dans 6 cas (26%) pour des grandes déformations en valgus. Le relevement de la TTA a été associé dans 7
cas (30%) a la voie latérale et dans 2 cas (03%) a la voie médiale pour une rotule basse.

54

Antero-latérale  Antero-latérale Antéro-médiale Relevement TTA
classique (Keblish)

Graphe 49. voies d'abord
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111.1.5. Type de plateau tibial

La prothése utilisée est une postéro-stabilisée, dans tous les cas, avec un plateau fixe dans 63 cas (81%)
et avec un plateau mobile dans 14 cas (18%). Nous n'avons pas utilisé de prothése contrainte.

plateau fixe plateau mobile

Graphe 50. Type de plateau

111.1.6. Libération ligamentaire médiale

La libération pour grand genu varum a intéressé en premier la capsule antérieure 52 fois (96%), le ligament
collatéral médial 25 fois (46%) et la capsule postérieure 20 fois (37%) pour des flessum associés.

Sur 54 genu varum, 9 genoux (16%) n’ont pas nécessité de « release » médial vue 1’ostéotomie de réaxation
préalable.

LCM

Libération ostéopériostée
du LCM

Figure 202. Libération médiale.

52
Capsule Capsule Ligament Demi Patte d’oie
antérieure  postérieure collatéral membraneux

médial

Graphe 51. Libération médiale (par voie antéro-médiale).
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I111.1.7. Libération ligamentaire latérale

La bandelette de Maissiat a été libérée dans la totalité de valgum (23). La libération du ligament collatéral latéral
(LCL) pour la réaxation du membre inférieur a été associée 10 fois (18%) et enfin la libération de la capsule
postérieure pour corriger un flessum associé a été nécessaire 5 fois (21%). La libération en sous périosté du
complexe LCL- poplité a été réalisée 4 fois (17%). Aucune ostéotomie du condyle externe selon Burdin n'a été
réalisée dans ce travail.

Ligament poplité a
respecter

Figure 203. Ligament poplité.

Maissiat Poplité LCL Capsule
postérieure

Graphe 52. libération latérale (par voie antéro-latérale et par voie de Keblish).

111.1.8. Coupes osseuses femorales selon HKS

L’importance de la déformation n’a pas permis la réalisation de la coupe fémorale distale selon I'angle
HKS qui n’a été respecté que dans 17 cas de varum (31%) et dans 9 cas de valgum (39%).
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Varum

5° 6° Ne respectant pas
HKS

Valgum

5° 6° Ne respectant pas
HKS

Graphe 53. Coupes osseuses selon HKS (varum, valgum)

111.1.9. Pente tibiale :
La valeur de la pente tibiale est 8 90° dans 39 cas (72%) des varus et dans 12 cas (52%) des valgus.
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Figure 204. Pente tibiale inversée sans instabilité.

Varum
Valgum
85° 90° 92°
Graphe 54. Pente tibiale (varum, valgum)
111.1.10. Comblement du défect osseux

Il n'existe pas de défect sur le fémur. Le tibia présente un défect osseux apres la coupe orthogonale dans 26 cas
(17 varum et 9 valgum) soit 33%.

Le comblement a fait appel a des vis enfouies dans le ciment. Aucune greffe osseuse n'a été réalisée.
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Cupule externe

Aspect aprés coupe tibiale Comblement par 2 vis.

Figure 205. Cupule oseuse externe et comblement par vis .

1.1.11. Gestes fémoropatellaires associés

La rotule a été prothésée dans 54 cas soit 70% (38 varum et 16 valgum). Le resurfagage n'a pas toujours respecté
le stade radiologique d'lwano selon la conviction du chirurgien. I s’agit de 15 genoux sur 52 au stade 111 (28%)
et 4 genoux sur 23 au stade IV (17%) qui n’ont pas été prothésé.

Sans

resurcage
23

(30%)

Avec
resurfacag
eb4

(70%)

Figure 206.
Rotule prothésée
Graphe 55. Resurfagage rotulien.

Une patelloplastie modelante a été réalisée dans 23 cas (30%) soit 15 fois dans les varum et 8 fois dans les
valgum.
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valgum varum

Graphe 56. Patelloplastie modelante (denervation de la rotule)

La section de l'aileron externe pour rétablir la course rotulienne a été réalisée en fin d'intervention dans 24 cas
(31%).

Patelloplasti
e
24%

Section
Aileron
24%

Prothése
rotulienne
52%

Graphe 57. Gestes fémoro-patellaire

111.1.12. Mobilité en fin d’intervention

a) Extension : L'extension complete est obtenue dans 49 cas de varum (90%) et 21 cas de valgum (91%) en
per opératoire. On note 2 cas de flessum persistant a 10°, un varum et un valgum, malgré une libération de la
capsule postérieure soit 02%.
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Varum

1
(- 10°)
Valgum
21
1 1
(- 10°) (-5% 0° 10°

Graphe 58. Extension fin intervention (varum, valgum)

b) Flexion fin d'intervention: Une flexion supérieure a 120° est obtenue dans la majorité des cas avec un taux
de 98% pour les varum et 95% pour les valgum.

Varum 37

110° 120° 130°

Valgum

110° 120° 130°

Graphe 59. Flexion fin intervention (varum, valgum)
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111.1.13. Type d’implants :

Tous les implants sont cimentés.

a) fémur : Le bouclier fémoral est simple, sans tige d'extension dans tous les cas.

b) tibia : le type d'embase tibiale est de type metalback dans 70 cas (91%) et allpoly dans 7 cas (09%).

c) Hauteur PE : la hauteur du polyéthylene est inférieure @ 12 mm dans 63 cas (82%). Dans 14 cas (18%) un
polyéthylene plus épais a 14 mm était nécessaire pour la stabilité de la prothése.

32 31

10 mm 12 mm 14 mm

Figure 207. Hauteur PE

I11.2.ETAT POST OPERATOIRE PRECOCE

111.2.1. Délai hospitalisation
La durée d'hospitalisation est en moyenne de 10 jours avec des extrémes allant de 8 jours a 16 jours.

111.2.2. Gestion des pertes sanguines

L'arthroplastie totale du genou est une chirurgie hémorragique (avec nécessite d'un apport sanguin de 1 a 2
flacons de 500 cc de sang). Une formule de numération sanguine (FNS) est demandée le lendemain pour
apprécier le taux d'hémoglobine. La transfusion sanguine ou le traitement par fer sont gérés par le médecin
anesthésiste.

111.2.3. Délai rééducation

La rééducation est entamée dés le 1e jour post opératoire avec travail de la flexion — extension. La douleur est
gérée en collaboration avec le médecin anesthésiste avec injection d'anesthésique dans le cathéter, maintenu
jusqu'aux 5 e — 6 e jours.

111.2.4. Délai d’appui

L'appui est en général autorisé au 3e jour sous couvert de 2 cannes. En cas de bloc fémoral source de paralysie
du quadriceps une attelle en extension est nécessaire pour éviter les chutes. L’appui est repris au 3e jour chez 46
malades soit 68% des patents. Un appui au 6e jour est relevé chez 4 patients atteints de polyarthrite rhumatoide
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Graphe 60. Délai d’appui

I11.3.Radiologie post opératoire

111.3.1. Position des implants

111.3.1.1. Fémur

e L a taille est adaptée dans 67 cas (88%), trop petite dans 5 cas (06%) et trop grande dans 5
cas (06%).

Figure 208. Appréciation de la taille sur le profil (Implant fémoral de grande taille).
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e La position :

o Sur le cliché de face : la position est bonne 72 fois (93%), trop interne 3 fois et trop externe
2 fois.

o Sur le profil : la position est bonne dans 72 cas, en flessum dans 2 cas et en recurvatum
dans 3 cas.
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Figure 209. Appréciation de la position sur le profil (bonne position a gauche, position en
recurvatum a droite).

111.3.1.2. Tibia
e Lataille est adaptée dans 73 cas (94%) et trop petite dans 4 cas.

Figure 210. Embase tibiale de petite taille.
o La position

o Sur le cliché face : la position est bonne dans 74 cas (96%), trop externe dans 1 cas et trop
interne dans 2 cas.

o Sur le profil : la position est bonne dans 70 cas (90%), trop en arriere dans 7 cas et trop
en avant dans 1 cas.

Notez le débord trop externe du
plateau qui peut non seulement
entrainer des douleurs mais
également comprimer le SPE. Ce qui
n'est pas le cas pour ce patient.

Figure 211. Implant tibial trop externe
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111.3.1.3. Rotule
e Sur lavue axiale : le positionnement de la rotule est jugé bon 73 fois (94%).

bonne trop externe trop interne

Graphe 61. Position implant rotulien (vue axiale)

e Sur le profil : la position de la rotule est bonne dans 70 cas (90%).

Bonne basse haute

Graphe 62. Position de la rotule (profil)

111.3.2. Le contact os implant

Le contact os-implant est bon pour la piéce fémorale dans 72 cas (93%) et pour I’embase tibiale dans 74 cas
(96%). Pour les rotules resurfacées, le contact os médaillon est jugé bon dans 52 cas (96%) .

111.3.3. Mesure des angles post opératoires

La mesure des angles sur des clichés de face et de profil permet de juger la précision des coupes
osseuse et la qualité de la réaxation.
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a) Angle HKA (axe du membre inférieur) : Un angle HKA a 180° est obtenu dans 44 cas de varum
(81%) et dans 15 cas de valgum (65%).

Varum

44

177° 180° 183° 185°
Valgum
15
5
2
J I l
' 177° 180° 183° 185°

Graphe 63. Angle HKA post opératoire (varum, valgum)

Figure 212. Mesure angle HKA

228



b) Angle AFM post opératoire: Un angle AFM & 90° est obtenu dans 48 cas de varum (88%) et dans
18 cas de valgum (81%).

Varum

88° 92°

Valgum

Figure 213. Mesure angle AFM.

88° 90° 92° 93°

Graphe 64. Angle AFM post opératoire (varum, valgum).
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c) Angle ATM post opératoire: Un angle ATM a 90° est obtenu dans 48 cas de varum (88%) et dans de
21 cas de valgum (91%).

Varum

85°

Valgum

Figure 214. Mesure angle ATM..

Graphe 65. Angle ATM post opératoire (varum, valgum)..
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d) Angle alpha post opératoire: Un angle alpha a 95° est obtenu dans 35 cas de varum (64%) et dans 16 cas

de valgum (69%).

Varum

90° 95° 100°

Valgum

Figure 215. Mesure angle alpha.

90° 95° 100°

Graphe 66. Angle alpha post opératoire.
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e) Angle béta post opératoire: L’angle béta est a 90° dans 50 cas de varum (92%) et dans 22 cas de valgum

(95%).

Varum

Valgum

Figure 216. Mesure angle béta.

85° 88° 90°

Graphe 67. Angle béta post opératoire.
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f) Angle Gamma ou angle sagittal fémoral : La tangente a la coupe fémorale inférieure est perpendiculaire a
I’axe anatomique du fémur. L’angle est formé par la perpendiculaire a cette tangente et I’axe anatomique. La
valeur moyenne de I’angle sagittal fémoral est de 4,5°.

L’angle gamma est 5° dans 34 cas de varum (62%) et dans 13 cas de valgum (59%).

Varum L34
11
5 g
3 :
J“‘ 1 ,
10° 15° 20° s

2° 5°

Valgum

‘13

Figure 217. Mesure angle gamma.

ki, 1‘2'

2° 5° 10° 15° 20°

Graphe 68. Angle gamma post opératoire (varum, valgum).
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g) Angle pente tibiale (delta) post opératoire: La tangente a I’embase est perpendiculaire a 1’axe
anatomique du tibia. Elle varie de 0° a 7° selon les prothéses.
La pente tibiale est @ 90° dans 49 cas de varum (90%) et dans 22 cas de valgum (95%).

Varum

85 90 95

valgum

22

Figure 218. Mesure pente tibiale.

oy o

85° 90° 95°

Graphe 69. Angle pente tibiale post opératoire (varum, valgum).
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IV. RESULTATS

Le recul moyen est de 7,5 ans avec des extrémes allant de 2 ans a 16 ans. L'évaluation des résultats au dernier
recul sont évalués selon le score IKS.

IV.1. Résultats cliniques

1V.1.1. Périmétre de marche

Un périmétre de marche (> 1 km) est noté dans 34 cas de varum (63%) et dans 14 valgum (63%).
La marche illimitée est constatée dans 5 cas de varum (09%) et dans 6 cas de valgum (27%).

Varum

<500 500 a1 km >1km Sans limitation

Valgum

< 500 500 a1 km >1km Sans limitation

Graphe 70. Périmétre de marche au dernier contrdle (varum, valgum)
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1V.1.2. Tuteur externe
Le tuteur externe n'est pas nécessaire pour 39 cas de varum (72%) et pour 13 cas de valgum (59%).

Varum

1 canne 2 cannes Sans canne

Valgum

1 canne 2 cannes Sans canne

Graphe 71. Tuteur externe au dernier contrdle (varum, valgum)

1VV.1.3. Douleur
La disparition de la douleur est notée dans 46 cas de varum (85%) et dans 17 cas de valgum (77%).

Varum

séveres modérés et modérés et A la marche et Aucune
permanentes occasionnelles dans les
escaliers

Graphe 72. Douleur au dernier controle (varum)
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Valgum

sévéres modérés et modérés et A la marche et Aucune
permanentes occasionnelles dans les

escaliers
Graphe 73. Douleur au dernier controle (valgum)

1VV.1.4. Escaliers

La montée et la descente des escaliers avec rampe a été obtenue 25 cas de varum (46%) et dans 6 cas de
valgum (27%). Elle est devenue normale dans 20 cas de varum (37%) et dans 15 cas de valgum (68%).

Varum 25

0 0
incapable de montée avec montée et montée montée et
monter et rampe et ne descente avec normale descente
descendre peut pas rampe descente avec normale
descendre rampe

incapable de monté avec rampenonté et descente monté normale Montée et
monter et etne peutpas  avec rampe descente avec descente normale
descendre descendre rampe

Graphe 74. Escaliers dernier controle (varum, valgum)
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IV.1.5. Mobilite:

1V.1.5.1. Extension

L'extension compléte est obtenue dans 42 cas de varum (77%) et dans 16 cas de valgum (72%). Un déficit
d'extension a 10° est relevé dans 7 cas de varum (12%) et dans 5 cas de valgum (22%). Nous déplorons une
raideur (flessum > 15°) dans 3 cas de varum et dans 1 cas de valgum.

Varum

- 40° - 30° - 20° - 15° - 10° -5° 0°

Valgum

- 20° -15° -10° - 5° 0°

Graphe 75. Extension dernier contrdéle (varum, valgum)

1V.1.5.2. Flexion

Une flexion >120° est obtenue dans 29 cas de varum (53%) et dans 14 cas de valgum (63%). La flexion
moyenne au dernier contrble est de 113° pour les varum et de 112° pour les valgum. Une flexion & 130° est
obtenue dans 3 cas de varum et dans 1 cas de valgum.
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Varum

70° 90° 100° 110° 120° 130°

Valgum

70° 100° 110° 120° 130°

Graphe 76. Flexion au dernier controle (varum, valgum)

IV.1.6. Stabilité

Nous relevons 2 instabilités prothétiques dans le plan frontal et sagittal chez 2 malades (une pour chaque

déformation).

1V.1.6.1. Stabilité frontale

La stabilité frontale est jugée sur I'angle de baillement mesuré sur un cliché en appui monopodal. Elle est

acquise (angle < 5°) dans 49 cas de varum (90%) et dans 22 cas de valgum (95%).

Nous relevons 2 cas d'instabilité frontale (angle > 15°).

Figure 219. Mesure de I'angle de baillement sur le cliché en appui monopodal (lift-off néfaste).
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Varum

49
1 4
> 15° De 6 a 9° < 5¢°
Valgum
1 0
> 15° De6a9°
Graphe 77. Stabilité frontale au dernier contréle (varum, valgum)
IV.1.6.2. Stabilité sagittale

La stabilité sagittale (< 5 mm) est acquise dans 49 cas de varum et dans 22 cas de valgum.
Nous relevons 2 cas d'instabilité prothétique (> 10 mm).

Figure 220. Instabilité sagittale péjorative (translation tibiale antérieure a gauche et
postérieure a droite)

240



Varum

1
> 10mm De 5a 10mm < 5mm
Valgum
1
> 10mm De 5a 10mm < 5mm

Graphe 78. Stabilité sagittale au dernier contréle (varum, valgum)

IV.1.7. Géne lors de la priere

Le confort dans la priére sur chaise est obtenu dans 53 cas de varum et dans 21 cas de valgum car il faut
au moins 150° de flexion pour pratiquer la priére selon le rite musulman.

varum
valgum

Avec géne Sans géne Avec géne Sans géne

Graphe 79. Géne a la priére au dernier controle (varum, valgum)
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IV.2. Résultats radiologiques

IV.2.1. Mesure des angles

a) Angle HKA : L’angle HKA est resté & 180° +3 dans 51 cas de varum (94%) et dans 22 cas de valgum
(95%). 1l faut noter 2 varus résiuels et 1 valgus résiduel.

Varum

2 1

175° 177° 180° 183° 185°

Valgum

1

177° 180° 183° 185°

Graphe 80. Angle HKA dernier controle (varum, valgum)

b) Angle AFM : L'angle AFM est resté a 90° dans 51 cas de varum et dans 14 cas de valgum.

Varum

88° 90° 92° 93°

88°
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Graphe 81. Angle AFM dernier contréle ( varum,valgum)

c) Angle ATM: L'angle ATM est resté a 90° dans 42 cas de varum (77%) et dans 19 cas de valgum (82%).

varum Valgum

19
42
8
Ji' i -
85° 88° 90° 92° 85° 88° 90° 92°

Graphe 82. Angle ATM dernier contréle ( varum,valgum)

d) Angle alpha: L'angle alpha est a 95° dans 30 cas de varum (55%) et dans 10 cas de valgum (43%).

Valgum
7
10

10
6
100° 90° 95° 100°

Varum
14
90° 95°

Graphe 83. Angle alpha dernier controle (varum, valgum)

e) Angle gamma : L'angle gamma est a 5° dans 33 cas de varum (61%) et dans 17 cas de valgum (73%).

Varum g33 Valgum 17

1 1
0

2° 5° 10° 15° 20° 2° 5° 10° 15° 20°

1

Graphe 84. Angle gamma dernier contrdle ( varum,valgum)
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f) Angle pente tibiale (delta) : La pente tibiale est a 90° dans 48 cas de varum (88%) et dans 19 cas de
valgum (82%).

19

Varum Valgum

2

85° 90° 95° 85° 90° 95°

Graphe 85. Angle pente tibiale dernier contréle ( varum,valgum)

g) Angle béillement : L'angle de baillement est a 0° dans 49 cas de varum (90%) et dans 21 cas de valgum
(91%).

Varum Valgum

0° 5° 20°

Graphe 86. Angle de baillement dernier contrdle ( varum,valgum)

IV.2.2. La fémoropatellaire

a) Hauteur rotulienne: L'indice de Caton est dans sa valeur normale dans 47 cas de varum (87%) et dans 19
cas de valgum (82%).

Varum Valgum

19

47

0

0

< 0,60 0,61-1,2 >1,2 < 0,60 0,61-1,2 >1,2

Graphe 87. Indice de Caton dernier controle (varum/valgum)
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b) Centrage rotulien

Le centrage rotulien est amélioré par une libération de I'aileron latéral en fin d'intervention. 1l est calculé
uniquement pour les valgum.

= Pour les rotules resurfacées , 15 rotules sur 23 (65%), la bascule est calculée par I'angle de Laurin
formé par la tangente a la coupe rotulienne et la tangente aux condyles prothétiques. La valeur

normale étant <5°,
To >

Figure 221.Angle de Laurin

Le centrage correct (angle < 5°) est obtenu pour 11 rotules regurfacées soit 73%, Nous relevons 4
subluxations indolores (angle >5°) sur 15 des rotules regurfacées soit 26%,

= Pour les rotules non recurfacées 8 rotules sur 23 soit 34%, la bascule est jugée sur la distance x (sommet
de la créte rotuleinne et fond de la gorge trochléenne prothétique. La valeur normale étant <5 mm).

La distance est restée inférieure a 5 mm pour ces rotules. Il n'y a pas de subluxation patellaire

Fond de |a gorge Sommet de la créte
trochléenne prothétiaue rotulienne

Figure 222. Centrage rotulien dernier controle (sans resurfacage)
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Subluxée
4
(17%)

Centrée
19
(83%)

Graphe 88. Centrage rotulien dernier controle (valgum)

c) Etat de la rotule non resurfagée : La rotule n'est pas prothésée dans 24 cas (31%). Son état est apprécié
en fonction du pincement sur une incidence fémoropatellaire a 30°.

L’évolution s’est faite vers 1’apparition d’un pincement global dans 2 cas (08%) dans un délai de 4 ans. Un
seul malade a été repris pour douleur antérieure du genou (resurfagage secondaire)

Normal - Remodelé Pincement externe Pincement Global

Figure 223. Appréciation de I'état de la rotule non resurfacée .

18

y

Normal remodelée Pincement externe Pincement global

A

Graphe 89. Etat de la rotule non resurfacée au dernier controle.

1VV.2.3. Les liserés au dernier controéle

La recherche des liserés est faite sur des radiographies en appui monopodal de face et profil et sur des
incidences fémoropatellaires. Elle tient compte de I'épaisseur du liseré en millimétres, de son évolutivité et de la
zone concernée. Un liseré > 2 mm évolutif au dela de la 1°° année post opératoire est synonyme de descellement.

a) Liserés fémoraux : On note 9 liserés fémoraux soit 11% des cas, en zone 1 et 4, il s'agit de 4 varum et de
5 valgum. Parmis les liserés fémauraux 2 sont évolutifs correspondant & un descellement.
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Zone 1

e Varum : 4 liserés

Figure 224. Liserés fémoraux

Zone 4

Varum (54) |zonel |Zone2 |Zone3 |zone4 | Zone5 Evolutif
<2mm 3 3 0 3 0 Non
> 2 mm 1 1 1 1 1 Oui

Tableau 1. Liserés fémoraux selon la zone (varum)
e Valgum : 5 liserés.

Valgum Zonel |zZone2 |Zone3 |Zone4 |Zone5 Evolutif
(23)
<2mm 4 0 0 4 0 Non
>2 mm 1 0 0 1 0 Oui

Tableau 2. Liserés fémoraux selon la zone (valgum)
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b) Liserés tibiaux

1. Sur le cliché de face: On reléve 4 liserés tibiaux évolutifs
(2 varum, 2 valgum).

Intems Extems

Figure 225. Zones de descellement sur le tibia de face

Figure
Liseré tibial en zone 1 et 2.
e Varum
VarumN (zone1 |Zone2 |Zone3 | Zone4 Zone 5 Zone 6 Evolutif
(54)
<2mm 4 4 0 1 0 0 Non
>2mm 2 2 2 2 0 1 Oui
Tableau 3. Liserés tibiaux sur le face selon les zones (varum)
¢ Valgum
Valgum Zone 1 Zone2 |Zone3 |Zone4 |Zone5s Zone 6 Evolutif
N (23)
<2mm 3 3 0 2 2 0 NON
>2mm 2 2 1 1 1 0 oul

Tableau 4. Liserés tibiaux sur le face selon les zones (valgum)
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2. Sur le cliché de profil

r
b\

Zone 1 Zone 2

Jone 3

Figure 227. Zones de descellement sur le tibia de

Figure 228. Liseré Liseré tibial en zone
1 et 2 avec pente tibiale inversée.

e Varum
VarumN  |zone1l |Zone2 |Zone3 Evolutif
(54)
<2mm 1 0 0 NON
>2mm 1 1 1 Ooul
Tableau 5. Liserés tibiaux sur le profil selon la zone (varum)
e Valgum
Valgum :
N (23) Zonel |Zone2 |Zone3 Evolutif
<2mm 2 (0] 1 NON
>2 mm 2 0 1 oul

Tableau 6. Liserés tibiaux sur le profil selon la zone (valgum)
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1VV.2.4. Score IKS dernier controéle

a) Score IKS examen : Le score examen est de 90 points pour les varum et de 87 points pour les
valgum.

Varum

0 0 0

0-19 20-39 40 -59 60 -79 80 - 100

0-19 20-39 40 -59 60-79 80 - 100

Graphe 90. Score IKS examen dernier contréle (varum, valgum)
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b) Score IKS fonction : Le score fonction est de 72 points pour les varum et de 85 points pour les
valgum

Varum

0-19 20-39 40-59 60-79 80 - 100

Valgum

0-19 20-39 40 - 59 60 -79 80 - 100

Graphe 91. IKS fonction dernier controle (varum, valgum)
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c) Score IKS global

Le score IKS global est passé a 172 points pour les varum et a 173 points pour les valgum. Les résultats trés
bons et excellents sont constatés dans 43 cas de varum (79%) et dans 20 cas de valgum (86%). Les résultats
moyens et bons sont notés dans 9 cas de varum (16%) et dans 3 cas de valgum (13%).

Varum

Moyens (120-139) Bons (140-159)  Tres bons (160-179) Excellents (> 180)

Valgum

Moyens (120-139) Bons (140-159) Trés bons (160-179)  Excellents (> 180)

Graphe 92. IKS global (varum, valgum)
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V. ANALYSE DES RESULTATS

L'analyse des résultats cliniques et radiologiques est faite par comparaison du score IKS pré opératoire avec
celui du dernier contréle.

V.1. Analyse des résultats cliniques

Ils concernent le score IKS fonctionnel (périmétre de marche, escaliers et tuteur externe) et le score IKS
examen (douleur, mobilité et stabilité).

V.1.1. Périmeétre de marche

Le score moyen a été amélioré de 24 a 43 points sur 50 pour les varum et de 25 a 47 points sur 50 pour les
valgum

La marche illimitée est constatée dans 39 cas de varum (72%) et dans 20 cas de valgum (86%).

O Pré op
W Dernier contrble

Activités domestiques < 500m De 500m a 1km lllimité

Graphe 93. Analyse périmétre de marche (varum)

0 Pré op
B Dernier controle

Activités domestiques < 500m De 500m & 1km lllimité

Graphe 94. Analyse périmeétre de marche (valgum)
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V.1.2. Escaliers:

Le gain pour les Escaliers est globalement amélioré de 21 a 47 points sur 50 pour les varum et de 23 a
45points sur 50 pour les valgum. Une montée normale et descente avec rampe est constatée dans 25 cas de varum
(46%) et dans 6 cas de valgum (34%). La montée et descente normale est notée dans 20 cas de varum (37%) et

dans 15 cas de valgum (65%).

Varum

OPré op

B Dernier controle

incapable de monté avec monté et monté normale Montée et
monter et rampe et ne peut descente avec  descente avec descente
descendre pas descendre rampe rampe normale

Graphe 95. Analyse montée et descente d'escaliers (varum)

Valgum

OPré op
W Dernier contrdle

incapable de montemonté avec rampe et monté et descente monté normale  Montée et descente
et descendre ne peut pas avec rampe descente avec normale
descendre rampe

Graphe 96. Analyse montée et descente d'escaliers (valgum)
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V.1.3. Tuteur externe :

La mise en place d'une PTG permet une marche sans tuteur externe dans la majorité des cas 73% pour les
varum et 60% pour les valgum. Les patients ayant gardé un tuteur externe 15 cas, 27% des varum et 10 cas, 40%

des valgum. Il s'agit de patients présentant une gonarthrose bilatérale, une maladie rhumatismale avec lésions
d'autres articulations.

OPré op

B Dernier contrble

Une canne 2 cannes Déambulateur Sans canne

Graphe 97. Analyse tuteur externe (varum)

OPré op

B dernier controle

Une canne 2 cannes Déambulateur sans cannes

Graphe 98. Analyse tuteur externe (valgum)
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V.1.4. Douleur :

Le gain le plus net concerne la douleur aussi bien pour les varum (85% sans douleur) que pour les valgum
(74% sans douleur). Le score douleur a été amélioré de 11 points a 48/50 points pour les varum et de 9 points a
47/50 points pour les valgum.

Varum D Pré op 46

B Dernier contrble

séveres modérés et modérés et A la marche et dans Aucune
permanentes occasionnelles les escaliers

Graphe 99. Analyse douleur (varum)

Valgum

OPré op
W Dernier contrble

séveres modérés et modérés et A la marche et Aucune
permanentes occasionnelles  dans les escaliers

Graphe 100. Analyse douleur (valgum)
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V.1.5. Mobilité :

a) Flexion : Le gain de mobilité n'est globalement pas tres amélioré. Ce gain est passé de 100° a 113° pour les
varum et de 90° a 112° pour les valgum. Une flexion > 110° est obtenu dans 43 cas (79%) des varum et dans 18
cas (78%) des valgum. Nous déplorons 3 cas de raideur pour les varum et 2 cas de raideur pour les valgum avec

une flexion <90°. L'amélioration de la flexion est nettement significative (p < 0,001) pour les deux types de
déformation (tableau 7 et 8).

Varum @ Pré op

B Dernier contrle

45° 80° 90° 100° 110° 120° 130°

Graphe 101. Analyse de la fléxion (varum)

Statistiques pour échantillons appariés (test T)
Flexion (varum) N Moyenne Ecart-type P
Pré opératoire 54 98,43° 13,452 <0,001
Dernier recul 54 112,13° 12,649

Tableau 7. Analyse statistique de la flexion (varum)

OPré op

B Dernier contrble

45° 80° 90° 100° 110° 120° 130°

Graphe 102. Analyse de la fléxion (valgum)

Statistiques pour échantillons appariés (test T)
Flexion (valgum) N Moyenne Ecart-type P
Pré opératoire 23 100,43° 10,215 < 0,001
Dernier recul 23 111,74° 16,963

Tableau 8. Analyse statistique de la flexion (valgum)
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b) Extension: L’extension complete est obtenue dans 47 cas de varum (87%) et dans 17 cas de valgum
(73%). Un déficit d'extension au-dela de 10° peut étre considéré comme un échec. Il est constaté dans 6 cas de
varum (11%) et dans 5 cas de valgum (22%).

Varum -
OPré op 47

@ Dernier contrble

17
10 10
7
5
‘ma 3
lga o 0 lpa o 1 1 1
- 40° - 30° -25° - 20° - 15° - 10° -5° 0°
Graphe 103. Analyse extension (varum)
Valgum OPré op

M Dernier contrble

- 40° - 30° -25° - 20° -15° - 10° -5° 0°

Graphe 104. Analyse extension (valgum).
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V.1.6. Stabilité (appreéciée sur les clichés en appui monopodal)
a) Stabilité frontale (angle de baillement): Elle est obtenue dans 49 cas de varum (90%) et dans la totalité
des valgum. Nous déplorons 2 cas d'instabilité frontale > 10°, une pour chague déformation.

Varum OPré op
B Dernier contrble

>15° de 10° a 14° 6a9° <5°

Graphe 105. Analyse stabilité frontale (varum)

Valgum OPré op
@ Dernier controle 22

>15° de 10° a 14° 6a9° <b5°

Graphe 106. Analyse stabilité frontale (valgum)
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b) Stabilité sagittale : Elle est acquise dans 49 cas de varum (90%) et dans 21 cas dans les valgum (91%).
Nous relevons 2 cas d’instabilité sagittale, une pour les varum et une pour les valgum.

OPré op
B Dernier contrdle

<5mm De5a10 mm >10 mm

Graphe 107. Analyse stabilité sagittale (varum)

Valgum

OPré op
B Dernier contrdle

21

<5mm De5a10 mm >10 mm

Graphe 108. Analyse stabilité sagittale (valgum)
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V.1.7. Score IKS

a) IKS examen : On note une amélioration du score examen de 30 a 90 points pour 49 cas de varum
soit un gain de 60 points et de 38 a 87 points 18 cas de valgum soit un gain de 49 points.

Varum

OPré op
B Dernier contrble

0-19 20-39 40 - 59 60-79 80 - 100

Graphe 109. Analyse score IKS examen (varum)

Valgum QPré op
M Dernier contrdle 18

0-19 20-39 40-59 60-79 80 - 100

Graphe 110. Analyse score IKS examen (valgum)
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b) IKS fonction : On reléve une amélioration de la fonction de 30 a 72 points pour 44 cas varum avec
un gain de 33 points et de 38 & 85 points pour 18 valgum avec un gain de 47 points.

Varum OPré op

B Dernier contrble

0-19 20-39 40-59 60—-79 80 - 100

Graphe 111. analyse IKS fonction (varum)

Valgum OPré op
@ Dernier contrble

0-19 20-39 40-59 60—-79 80 - 100

Graphe 112. analyse IKS fonction (valgum)
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c) IKS global :

L'IKS global a été amélioré de 69 a 175 points sur 200 pour les varum et de 76 & 173 points 200 pour les
valgum.

Varum @ Pré op
W Dernier controle

27

17

15 15
9
7 8
5
J‘ 3
L Bo 0 0 0 4 Oz 0 0 0

20-39 40-59 60-79 80-99 100-119 120-139 140-159 160-179 180-200

Graphe 113. Analyse IKS global (varum)

Statistiques pour échantillons appariés
Score IKS global N Moyenne Ecart-type P
(varum)
Pré opératoire 54 75,63 25,014 < 0,001
Dernier recul 54 172,04 29,335

Tableau 9. Analyse significative de I'IKS global (varum)

Valgum OPre op 13
B Dernier contrble

40-59 60-79 80-99 100-119 120-139 140-159 160—-179 180 — 200

Graphe 114. Analyse IKS global (valgum)

Statistiques pour échantillons appariés
Score IKS global N Moyenne Ecart-type P
(valgum)
Pré opératoire 23 76,17 33,929 <0,001
Dernier recul 23 173,30 16,724

Tableau 10. Analyse significative de I'IKS global (valgum)
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V.1.8. Résultats subjectifs :

Globalement 66% des malades sont trés satisfaits. 25% des malades sont relativement contents : ils peuvent
pratiquer les gestes usuels de la vie courante et surtout la priére sur chaise. 4 malades (9%) ne sont pas satisfaits.

O Satisfaits
B Contents
OMécontents

Graphe 115. Appréciation globale de la satisfaction

V.2. Analyse des résultats radiologiques

Le test "T" pour échantillons appariés a été utilisé pour calculer les moyennes et la significativité. Le seuil de
significativité retenu était de p=0,05.

V.2.1. Analyse de la femoro-tibiale :

V.2.1.1.Analyse de I'angle HKA :

Nous avons analysé l'angle HKA pré opératoire avec celui du dernier recul. La réaxation du membre a été
obtenue dans la majorité des cas aussi pour les varus que pour les valgus.

Varum

426

el

O Pré opératoire

M Dernier contréle

33

0
150 - 155° 156 — 160° 161 —165° 166 - 170° 175° 177° 180° 183° 185°
Graphe 116. analyse HKA (varum)
Statistiques pour échantillons appariés
HKA varum N Moyenne Ecart-type P
Préopératoire 54 163,78 14,118 <
Dernier recul 54 179,37 1,962 0,001

Tableau 11. Analyse statistique significative de I'angle HKA (varum)
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‘11

O Pré opératoire
@ Dernier controle

191 - 192° 193 - 195° 186 - 197°

177°

180°

183°

Graphe 117. Analyse angle HKA (valgum)

Statistiques pour échantillons appariés

HKA valgum N Moyenne Ecart type P
Pré opératoire 23 193,52 1,928 P< 0,001
Dernier recul 23 180,43 2,744

Tableau 12. Analyse significative de I'angle HKA (valgum)

V.2.1.2. Analyse des angles :

Nous avons analysé au dernier contrble le reste des angles a la recherche d'une mobilité anormale de la

prothese qui traduit un descellement.

1) Angle ATM : Il existe peu de modification angulaire entre le post opératoire et le dernier

controle. L'angle est resté dans les valeurs normales sauf pour 2 cas de varum.

OPost op

B Dernier recul

85° 88°

Graphe 118. Analyse angle ATM (varum)
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90°

92°




Valgum O Post op
B Dernier recul

85° 88° 90° 92°

Graphe 119. Analyse angle ATM (valgum)

2) Angle AFM: On note une modification angulaire dans 2 cas de varum et 1 cas de valgum.

OPost op
B Dernier recul

Varum

88° 90° 92° 93°

Graphe 120. Analyse angle AFM (varum)

OPost op
B Dernier recul

Graphe 121. Analyse angle AFM (valgum)
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3) Angle alpha: On note un déplacement angulaire dans 2 cas de varum et 1 cas de valgum.

Varum O Postop

B Dernier recul

90° 95° 100°

Graphe 122, Analyse angle alpha (varum)

Valgum OPost op
B Dernier recul

90° 95° 100°

Graphe 123. analyse angle alpha (valgum)

4) Angle gamma : On note une modification de I'angle gamma dans 2 cas de varum et 1 cas de valgum..

OPost op
B Dernier recul

2° 5° 10° 15° 20°

Graphe 124, Analyse angle gamma (varum)
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Valgum OPost op
17 B Dernier recul

2° 5° 10° 15° 20°

Graphe 125. Analyse angle gamma (valgum)

5) La pente tibiale (angle delta): Un déplacement angulaire est constaté dans 2 cas de varum et dans 1 cas de
valgum

Varum O Post op
B Dernier recul

85 90 95

Graphe 126. Analyse angle delta (varum)

Valgum OPost op
B Dernier recul

85 90 95

Graphe 127. Analyse angle delta (valgum)
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6) Angle de baillement : Il traduit la stabilité frontale de la prothése. Une stabilité parfaite (angle de
baillement = 0°) est constatée dans 49 cas de varum et dans 21 cas de valgum.

On note la disparition de l'instabilité pré opératoire a 20° dans 7 cas sur 8 des varum. La disparition de
I'instabilité pré opératoire & 5° est constatée dans 12 cas sur 16 des varum et dans 4 cas sur 5 des valgum.

OPré op
M Dernier recul

0° 5° 20°

Graphe 128. Analyse angle de baillement (varum)

Valgum OPré op
W Dernier recul

0° 5° 20°

Graphe 129. . Analyse angle de baillement (valgum)
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V.2.2. Analyse de la fémoropatellaire

V.2.2.1.Analyse de I'indice de Caton :

L'indice de Caton n'a pas été modifié par l'acte chirurgical. Nous relevons une modification de l'interligne
dans 11 cas (patella inféra en rapport avec I'utilisation d'un plateau épais).

Varum OPré op
@ Dernier contrble

<0,60 0,61-1,2 >1,2

Graphe 130. Analyse de l'indice de Caton (varum)

Valgum @ Pre op
B Dernier contrble

<0,60 0,61-1,2 >1,2

Graphe 131. analyse de l'indice de Caton (valgum)
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V.2.2.2.Analyse du centrage rotulien :

Nous relevons 4 subluxations (entre 5 et 10 mm) dans les valgum sans luxation vraie. La subluxation n'a pas
influencé le score IKS global. La section de l'aileron externe en fin d'intervention doit assurer une course
rotulienne sans luxation en flexion du genou. .

19 OPré opératoire
@ Dernier contrble

Centrée (<5 mm) Subluxée (5-10 mm)

Graphe 132. Analyse bascule rotulienne
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VI. COMPLICATIONS

Nous déplorons dans cette étude des incidents per opératoires et des complications post opératoires et
tardives.

V1.1.Complications per opératoires

1. Erreur de coupe fémorale : Elle est liée a une mauvaise tenue des vis de fixation du gabarit de
coupe sur un fémur tres ostéoporotique chez une femme atteinte d'une polyarthrite rhumatoide.
Néanmoins la prothese est stable malgré la persistance d’un varus résiduel de 5°

2. Erreur de coupe tibiale : Elle est en rapport avec une mauvaise planification pré opératoire pour
un varus constitutionnel chez une femme. La coupe tibiale en varus de 5° n’a pas influencée la
longévité de la prothése a 6 ans de recul.

3. Désinsertion partielle du tendon rotulien : Nous avons relevé 03 cas de désinertion partielle du
tendon rotulien sur la TTA suite & des maneouvres forcées de luxation de la rotule sur 2
déformations en varus et une déformation en valgus d’étiologie rhumatismale. Elles ont été
fixées en fin d’intervention par agrafe. Il n’y a pas eu de conséquences sur la mobilité du genou
prothésé bien que la rééducation a été retardée de 21 jours.

V1.2.Complications post opératoires

A. Complications générales : Nous avons relevé 6 cas de phlébites chez des femmes cardiopathes et
obéses. Survenues aprés la 1° semaine post opératoire, elles ont été.suspectées cliniquement er
confirmées par un examen échodoppler. L’évolution a été favorable aprés une courte
hospitalisation et un traitement anticoagulant surveillé par le médecin anesthésiste. un traitement

B. Complications locales :

o 2 nécroses cutanées (varum) qui ont bien évolué aprés cicatrisation dirigée pour I'un et
aprés un lambeau de glissement pour l'autre.

o 3 hématomes dont 2 ont nécessité une révision pour parfaire I'némostase.

o 2 Infections précoces (1 varum, 1 valgum) qui ont mal évoluée malgré une révision
précoce. En effet, I’infection sur genu varum a évolué vers la chronicité de méme que
I’infection sur genu valgum qui a connu un réveil 4 ans apres. Les 2 malades ont
bénéficié d’une ablation de prothése et d’un spacer en ciment puis d’une repose de
prothése contrainte type Guépar aprés aséchement clinique et biologique au 9° mois.

V1.3.Complications tardives

1. La raideur sur prothese : lls sont considérés comme raides tous les genoux présentant un déficit
d'extension de 10° ou plus et une flexion inférieure a 90°. Il s'agit de 7 cas (4 varum et 3
valgum) qui ont tous ont bénédicité d'une mobilisation sous AG entre le 3° et le 6° mois et une
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rééducation prolongée d’au moins 2 mois. L’évolution etait favorable avec un déficit d’extension
a 5° et une flexion a 95° pour 4 cas. Une flexion inférieure a 90° a persisté dans 3 cas qui ne sont
pas satisfaits. Aucune arthrolyse chirurgicale ou arthroscopique n’a été réalisée dans cette étude.

La fracture péri prothétique: Nous déplorons une fracture fémorale métaphyso-diaphysaire
survenue au 9° mois. La cause est une effraction de la corticale antérieure ‘Notch’. Cette fracture
péri-prothtique déplacée a été fixée chirurgicalement par plaque vissée avec consolidation au 6°
mois.

Le descellement : Nous relevons 04 cas de descellements dont 2 septiques :
o Les descellements septiquess ont été repris en 2 temps par une prothese de reprise

o Les descellements aseptiques, diagnostiqués radiologiquement, sont en attente de reprise.

L’nstabilité prothétique : Nous avons colligé 2 cas d'instabilité & la fois frontale et sagittale.
L’instabilité sur genu valgum a été reprise a 2 ans avec augmentation de la taille du
polyéthyléne (de 10 a 12 mm) avec des suites simples. L’instabilité sur genu varum n’a pas été
réopérée car le patient agé avec déficience refuse l'intervention.

La douleur antérieure : Elle est retrouvée dans 2 cas : sur 24 rotules non prothésées:
e Le 1°cas, il s’agit d’une douleur sur rotule non resurfagée sur genu varum. L’évolution était
favoravle aprés un resurfagage secondaire.

e Le 2°cas, il s’agit d’une douleur avec raideur en rapport avec une prothése trop grande pour une
déformation en valgum.
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VII. DISCUSSION

Le 1° objectif de ce travail est de mieux comprendre les lésions osseuses et ligamentaires dans les grandes
déviations axiales frontales.

Toutes les déformations angulaires du genou supeérieures a 10° irréductibles sont considérées comme
des grandes déviations axiales. Elles sont mesurees sur un pangonogramme en appui mono ou bipodal.
Elles siegent surtout dans le plan frontal (varus, valgus) alors gu'elles sont rares dans le plan sagittal
(flessum, recurvatum).

Les déformations en varus sont classiques et frequentes sur le pourtour mediterranéen notamment sur
la rive sud. Nous pouvons estimer que la fréquence des genu varum est comparable a la population
méditerranéenne.

Selon les statistiques européennes, la fréquence des gonarthroses sur déviations axiales frontales est
estimée au 1/3 des gonarthroses. En Algérie, cette fréquence dépasse ce chiffre vu le retard de prise en
charge.

Les causes sont liées surtout & l'usure dans la concavité et la laxité dans la convexité de la
déformation. Elles sont rarement extra-articulaires (morphotype constitutionnel bilatéral surtout en
varus, cal vicieux post-traumatique ou d’ostéotomie).

Notre travail a pour buts de faire des diagnostics précis faisant la part des choses entre les lésions
dues a l’'usure osseuse et les lésions capsulo-ligamentaires. Ce diagnostic précis va permettre
d’envisager les gestes nécessaires (meilleures coupes osseuses, libération des ligaments rétractés et
rarement une retente des ligaments distendus).

La mise en place d’une PTG est facile sur un genou normo-axé ou peu dévié, il n’en est pas de méme
pour les genoux présentant une grande déviation axiale. L’implantation de celle-ci est difficile avec un
taux élevee de complications (instabilité par défaut de réaxation du membre, usure du polyéthyléne, et
descellement précoce ...) qui diminuent par conséquent la longévité de la prothése. De plus, les
difficultés sont totalement différentes s’agissant d’un genu varum ou d’un genu valgum.

Le 2° objectif est de montrer I’intérét du planning radio-clinique préopératoire qui permet d’anticiper les
difficultés opératoires. En effet, I’analyse de la déformation est basée sur un examen clinique minutieux et
un bilan radiographique complet. L'étude clinique doit apprécier la réductibilité de la déformation et
surtout rechercher une laxité de convexité, critére principal de sévérité et de difficultés opératoires car
pouvant imposer une prothése contrainte.

Le bilan radiologique et notamment la goniométrie permet d'évaluer les trois origines de la déformation a
savoir ’usure osseuse de la concavité, la laxité ligamentaire de la convexité et la déformation extra-
articulaire.

-L’usure osseuse de la concavité est tres fréquente ; elle est fonction de 1’ancienneté des 1ésions. Elle
est appréciée sur les clichés en charge et en schuss et mesurée sur un cliché en position de réduction de
la déformation (cliché de stress).

Dans les gonarthroses évoluées, 1’usure peut s’associer a une rétraction ligamentaire dans la
concavité rendant la déformation irréductible.

En cas d’usure, la pose de la prothése rétablit souvent la hauteur du plateau usé. L’équilibrage est
souvent facile par libération des ligaments rétractés. [16]

-La laxité de convexité est I’apanage des formes évoluées. Elle doit étre recherchée sur les clichés
radiologiques en appui monopodal et sur les clichés en stress (baillement dans la convexité) [23].

La présence d’une distension ligamentaire augmente la déviation frontale et fait craindre des
difficultés d’équilibrage des espaces en flexion et en extension.
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Les coupes osseuses orthogonales créent un espace trapézoidal entre le fémur et le tibia. Cet espace
inadaptée pour loger la prothése doit étre transformé en un espace rectangulaire souvent par une
libération étendue des ligaments rétractés dans la concavité et rarement par une retente des ligaments
distendus dans la convexité. C’est dire qu’il faut agir simultanément sur les coupes osseuses et les
libérations capsulo-ligamentaires.

L’espace de résection devient plus grand apres libération ligamentaire .L’utilisation d’un
polyéthylene plus épais devient nécessaire pour la stabilité de la prothése. Ceci, entraine un abaissement
de la rotule et un allongement du membre et donc une modification de la cinématique du genou avec
parfois une limitation de la flexion. .

En cas de laxité dans la convexité, il est difficile de réaliser 1’équilibre ligamentaire. La majorité des
auteurs préconisent la mise en place d’une prothése contrainte qui permet la réaxation du genou et la
stabilité prothétique.

Avant de s’engager dans ce type de chirurgie difficile, il faut disposer de toutes les gammes de
prothéses. Cependant, la mise en place de prothése contrainte de premiére intention reste une indication
exceptionnelle.

-La déformation extra-articulaire est souvent constitutionnelle et bilatérale (surtout le morphotype en
varus valgus). Elle peut étre acquise (cal vicieux  post-traumatique, ou ostéotomie avec
hypercorrection).

Cette déformation osseuse extra-articulaire est irréductible et peut aggraver une laxité préexistante.

La mesure des angles ATM et AFM permet de préciser le siege tibial ou fémoral et I’importance de
la déformation extra articulaire.

-Lorsque la déformation est inférieure a 10°, la libération peut équilibrer les espaces avec les
inconvénients de 1’over-release (un polyéthyléne plus épais, un abaissement de la rotule et un
allongement du membre).

-Lorsque la déformation dépasse 10° pour les varus et 8° pour les valgus, les coupes orthogonales
seront asymétriques car elles emportent plus d’os au niveau de la convexité et entrainent par voie de
conséquence une laxité de résection.Ces données sont prouvées par les travaux de Wolf sur les cals
vicieux dont le retentissement est plus important lorsqu’ils sont proches du genou.

Il est donc important de préciser la part de la déformation extra-articulaire (un varus tibial associé par
exemple) dans la déformation globale car la libération ligamentaire ne peut équilibrer les espaces ni
assurer une stabilité a la protheése.

Dans ce cas, il faut proposer une ostéotomie de réaxation préalable plutét qu'une prothése
contrainte.

Il faut rappeler que la planification radiologique classique est indispensable malgré I’avénement des

techniques chirurgicales assistées par ordinateur. Ces techniques sont d’un colt trés élevé et
n’améliorent pas les résultats de fagon significative.
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Le 3° objectif _est de poser des indications précises pour le genu-valgum et pour le genu-varum en fonction de
I’usure osseuse et des 1ésions de I’enveloppe ligamentaire.

Ces indications concernant I’équilibrage ligamentaire, I’ostéotomie associée et le choix du type d’implant
souvent une prothese potéro-stabilisée et rarement une contrainte.

Pour cela, deux classifications sont utilisées : celle de Krakow plus ancienne et celle d"Y. Catonné qui résume
la premiére. Dans notre pratique courante, nous nous basons sur cette derniére.

Il est important de rappeler que ces indications sont schématiques et que 1I’évaluation précise est faite au bloc
opératoire aprés un examen du genou sous rachi- anesthésie.

Concernant les voies d'abord, elles doivent étre adaptées a chaque type de déformation. La voie antéro-médiale
est trés utilisée pour les varum et les valgum réductibles. La voie antéro-latérale avec relévement de la TTA ou la
voie de Keblish permet d'aborder les grands valgum irréductibles.

Cette chirurgie doit éviter les décollements et tenir compte de I'existence d'un ancien abord chirurgical pour
éviter la nécrose cutanée et les problemes de cicatrisation sources d'infection secondaire.

Le 4° objectif est de savoir mener un release progressif et prudent des ligaments rétractés.

L’objectif de I’équilibrage ligamentaire est de réaliser deux espaces rectangulaires identiques en
flexion et en extension avec des dimensions correspondant au volume de la prothése.

Cet équilibrage représente 1’'une des difficultés techniques majeures des protheses totales dans les
grandes déviations frontales. En effet, il est difficile d’obtenir un espace prothétique identique en extension et
en flexion lorsque I’enveloppe ligamentaire comporte une rétraction de la concavité et une distension de la
convexité.

Il faut allonger le coté rétracté et lutter contre la distension de la convexité soit en augmentant la hauteur de
I’espace fémorotibial par I’utilisation d’un polyéthyléne plus épais, Soit en réalisant une retente du c6té distendu.

Il faut rappeler que la gestion de la balance ligamentaire est fortement influencée par la technique des
coupes osseuse. |l existe deux systemes de coupes osseuses qui peuvent étre dépendantes, indépendantes
ou hybrides faisant des emprunts aux deux techniques. Mais jusqu’a ce jour, aucune technique de coupes n’a
fait I'objet d'un consensus dans la littérature.

Avec le systéme des coupes indépendantes, 1’équilibrage ligamenrtaire est fait apres réalisation de
toutes les coupes mais uniquement par une libération du coté le plus serré jusqu’a égaliser le coté le plus
laxe. Dans ce systéeme de coupe, sont utilisées des cales ou des pieces d’essai de tailles croissantes pour
tester la stabilité de la prothése en extension et en flexion.

Avec le systéme des coupes dépendantes, 1’équilibrage ligamenrtaire fait participer une résection
osseuse mesurée par la rotation fémorale. Les coupes tibiales et fémorales sont réalisées a 1’aide d’un
tenseur spécial ou a I’aide d’un écarteur de Méary.

Le systeme que nous utilisons est une variante des deux techniques. Apres la coupe tibiale
orthogonale, le guide de coupe fixe sur le viseur intra médullaire est positionné face aux condyles. Le
guide de coupe s’appuyant sur la coupe tibiale permet de regler la rotation externe de facon a réaliser
une coupe fémorale postérieure parallele a la coupe tibiale. Cette coupe postérieure emporte plus sur le
condyle médial en cas de genu varum et permet d’obtenir un espace rectangulaire en flexion.
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Pour réaliser les gestes de libération, la prothése d’essai ou 1’espaceur est calé sur le c6té distendu.
La libération de la concavité est menée progressivement pour obtenir un axe a 180°. La tension des
ligaments latéraux est évaluée par la palpation digitale et par les mouvements de varus- valgus forcés.
La rétention ligamentaire préconisé par certains est aléatoire ; il est admis actuellement qu’il vaut
mieux détendre que retendre.

-Dans les déformations en varus, apres ablation des ostéophytes tibiaux et fémoraux, les éléments
qui peuvent étre libérés sont la capsule antérieure et postéro-médiale, le ligament collatéral médial. Le
demi-membraneux est rarement libéré. En cas de varus simple, cette libération permet d’obtenir
I’équilibrage dans 80% des cas.

- Dans les déformations en valgus, 1’essentiel de la libération est réalisé en extension. De nombreux
auteurs considérent qu'un genou correctement libéré en extension 1’est souvent en flexion. Il faut éviter
I’excés de libération latérale qui peut entrainer une laxité en flexion difficile a contréler.

La libération du tenseur fascia lata (TFL), qui est sur la voie d’abord pour certains, est efficace en
extension. Elle est suffisante dans les petites déviations. Elle peut se faire par plastie en Z, ou par
désinsertion du tubercule de Gerdy en continuité avec I’aponévrose jambicre.

La libération du complexe ligament collatéral latéral-poplité doit rester I’exception car elle donne une
vraie laxité latérale. Elle peut étre réalisée au bistouri ou a I’ostéotome au ras de 1’0s en continuité avec
le périoste. Elle peut étre remplacée par 1’ostéotomie du condyle latéral de Burdin. La désinsertion haute
du jumeau et la libération de la coque condylienne sont rarement nécessaires sauf en cas de flessum
persistant.

La neurolyse du SPE est discutée dans la littérature. Elle est exceptionnellement conseillée dans les
grands valgus avec flessum. La section du tendon du biceps sur la téte du péroné est déconseillé selon
Dejour.

-Dans les déformations avec flessum, les éléments rétractés sont la capsule postérieure, les
ostéophytes postérieurs, le poplité, le demi-membraneux, les jumeaux et les ischiojambiers.

Apres ablation des ostéophytes postérieurs, la libération postérieure est réalisée par rugination
protégée par une compresse. Ces gestes suffisent souvent pour réduire le flessum.

Le moment de la libération ligamentaire par rapport aux coupes osseuses reste discuté dans la
littérature .La libération en extension, apres les coupes orthogonales tibiale et fémorale distale, est
actuellement 1’option adoptée par la majorité des auteurs. [G. Gagon, F. Gougon et P. Bonnevialle]

Pour nous, la libération est effectuée aprés réalisation de toutes les coupes osseuses en utilisant des
espaceurs de taille croissante. L’alignement du membre est obtenu par la libération du coté serre,
d’abord en extension puis en flexion. En cas de flessum asocié une libération postérieure est réalisée en
dernier.

A lafin de la libération, les espaces doivent étre stables sans laxité médiale ni latérale et sans flessum
ni recurvatum.

277



Le 5° objectif _est de montrer ’importance des ostéotomies de réaxation précédant I’arthroplastie totale du
genou en cas de déformation extra articulaire associée. Cette association prothese totale du genou-
ostéotomie est indiquée dans 2 circonstances: cal vicieux extra articulaire tibial ou fémoral ou une
déformation extra articulaire supérieure a 10°.

Deux possibilités sont envisagées:

a) Ostéotomie préalable puis prothese : cette option, choisie par la majorité les opérateurs, nous met
dans des conditions d'une prothése de genou simple avec peu de probleme d'équilibrage ligamentaire. La
prothése est alors posée dans un second temps différé de 6 a 12 mois apres I'ostéotomie. Les avantages
de ce choix sont la simplicité technique et le délai de consolidation rapide selon G. gagon et Y. Catonné.
L’inconvénient est le nombre d’opérations (au moins 2 : 1’une pour I’ostéotomie, 1’autre pour 1’ablation
matériel)

b) Réalisation concomitante de 1’ostéotomie et de la protheése est rarement choisie en raison de sa
difficulté technique. De plus elle nécessite une tige d'extension longue dépassant le foyer d’ostéotomie.
Celui-ci est ostéosyntheése par plaque vissée ou agrafe

L’avantage de cette option est de réaliser une seule opération. Les inconvénients sont un temps
opératoire prolongé (153 minutes pour Catonné) avec un risque septique accru et une consolidation plus
est lente de 1’ostéotomie. Elle doit étre évitée chez le patient 4gé et/ou ostéoporotique.

Le dernier objectif est de limiter I’indication de la prothése contrainte aux grandes déformations hyperlaxes
et difficiles a équilibrer.

La prothése contrainte est rarement indiquée de 1°° intention et doit étre évitée par une planification
pré opératoire. Elle est onéreuse et comporte un taux élevé de complications: hémorragie et embolie en
rapport avec 1’importance de la résection osseuse, infection et reprise difficile en cas de descellement
aseptique.

Actuellement, les progrés techniques ont permis l'apparition de protheses postéro-stabilisées a
contrainte (contrainte +) qui peuvent étres utilisées dans des situations difficiles (équilibrage aléatoire d'une
grande déformation, reprise de prothése).

Chez le sujet 4gé dont la demande fonctionnelle n’est pas aussi importante que pour le sujet jeune, il ne faut

pas hésiter a utiliser une prothése contrainte en présence d’une déformation extra-articulaire depassant 10°
associée a une laxité de convexité.
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Au terme de ce travail sur les PTG dans les grandes déviations axiales, nos résultats se rapprochent
de ceux de littérature en ce qui concerne les varus et les valgus.

A. Pour les varus :

1. L'axe : La restitution de l'axe est difficile a comparer avec les autres séries qui ne comportent pas une
grande déformation pré opératoire. L'étude de Jung sur 197 varus avec une déformation de 11,4° retrouve un
valgus post opératoire de 1,3° (Tableau 15). Notre étude sur 54 varum avec une déformation pré opératoire de 17°
avec 14 ostéotomies préalables, retrouve varus résiduel de 1°, ce qui est classique dans la littérature mondiale des
varus (les varus restent en varus, les valgus restent en valgus). La réaxation a été obtenue grace a une bonne
analyse radio-clinique pré opératoire et un savoir faire.

Série Effectif Déformation préopératoire Déformation postopératoire
Goutallier 35 4,9° varus 1,2° varus
Doicinovic 162 2,6° varus 1,4° varus
Jung 197 11,4° varus 1,3° valgus
Weeden 50 3,5° varus 5,7° varus
Ameline et Neyret 141 3,1° varus 1,3° varus
Notre série 54 17° varus 1° varus

Tableau 13. Correction moyenne de I'axe du membre inférieur aprés PTG

2. Le score IKS genou : Nous avons obtenu un gain de 60 points pour le score IKS genou, ce qui se
rapproche des études de Karachalios (62 points) et Kolisek (60 points). (Tableau 15). Ce gain un peu
élevé peut étre expliqué par notre approche qui est plus subjective par rapport aux autres séries.
Rappelons que dans I'étude rétrospective la fiche pré opératoire a été remplie par des opérateurs
différents.

Auteur Effectif Recul IKS Genou IKS Genou Variation
Pré-op Post-op (gain)
Karachalios 50 2 ans 31,6 93,8 62,2
Bourne 100 5ans 38 91 53
Harato 93 5,6 ans 443 90,4 46,1
Kolisek 103 2ans 28,4 88,4 60
Goutallier 35 lan 41,2 85,2 44
Faris 96 2,7 ans 48 93 45
Dojcinovic 169 5,5ans 32,9 88,3 55,4
Belot 27 2ans 34 90 56
Jung 187 2 ans 45 91,1 46,1
Jung 197 2 ans 45,3 91,5 46,2
Li 71 non resurf. 9 ans 22,1 46,9 24,8
Li 59 resurf. 9 ans 24,3 47,6 23,3
Guild 278 1an 39,5 87,1 47.6
Hepinstal 142 lan 56 95 39
AMELINE et Neyret | 187 1,4 an 67,5 88,5 21
Notre série 54 7.5 30 90 60
ans

Tableau 14. Comparaison du score IKS genou d'preés la littérature
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3. Le score IKS fonction : Nous avons obtenu un gain de 33 points pour le score IKS fonction (tableau
17). Ce gain est situé dans la moyenne des résultats des autres séries.

Auteur IKS Fonction Pré-op  |KS fonction post-op Variation
Karachalios 46,4 97 50,6
Karachalios 46,5 84 37,5

Bourne 47 64 17

Harato 50,8 74,9 24,1

Kolisek 50,2 80,1 29,9
Goutallier] 55,1 84,7 29,6

Faris 43 90 47
Dojcinovic 47,7 71,8 24,1
Belot 54 82 28
Jung 40,1 79 38,9
Jung 42,1 80,6 38,5
Li 38,3 82,2 43,9
Li 36,1 83,4 47,3
Guild] 56,5 83,1 26,6
Hepinstal 59 91 32
Ameline et Neyret 50,7 83,3 32,6
Notre série 39 72 33

Tableau 15. Comparaison du score IKS fonction d'apreés la littérature

4. La flexion : La mobilité en flexion est passée de 98° a 113° avec gain de 15° ce qui n'est pas tres
important. La comparaison avec les résultats de la littérature (tableau 18) montre des résultats similaires pour la
flexion obtenue aprés prothese.

Avec une flexion moyenne > 110° dans 43 cas (79%), nos patients ont retrouvé une mobilité suffisante pour
les activités de la vie quotidienne.
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Séries Préopératoire (°) A terme (°) Gain (°)
Karachalios 111 126,5 15,5
Karachalios 108 116 8

Bourne 103 112 9

Harato 110,1 117 6,9

Goutallier 112,7 110,9 -1,8
Jung 1245 130,2 57
Jung 128,4 131,8 3,4
Faris 102 108 6

Aglietti 89 98 9

Belot 114 115 1

Guild ] 1139 1214 7,5

Hepinstall 111 125 14

Dejour 107 108 1

Ameline et Neyret 111,9 118,6 6,7
Notre série 100 113 13

Tableau 16. Comparaison de la flexion d'aprés la littérature

B. Pour les valgus : L'axe est passé de 193° a 181°, de méme que le score IKS genou de 38 a 87 points et
le score fonction de 39 a 65 points. Ces chiffres se rapprochent de ceux de la littérature.

La flexion n'a pas été améliorée (de 100° a 111°) ce qui est peut étre expliqué par le relevement de la TTA
associé a l'abord externe (7 fois sur 23). L'ostéotomie de la TTA impose une immobilisation en extension de 21 a
30 jours, ce qui retarde la rééducation post opératoire.

Séries Voies Nombre Recul Complications
d'abord genoux moyen
(an)
Clarke et al. Médiale 24 4.5 Instabilité post opératoire 24%
Miyasaka et al. Meédiale 60 10.7 3 sepsis; 2 descellements
Fidian et al. Latérale 27 1 1 cellulite
Ranawat et al. Médiale 42 5 1 révision pour sepsis
Keblish Latérale 53 3 1 révision pour usure P.E; 1
révision pour descellement
Lootwoet Latérale 64 2.5 1 nécrose cutanée
Boyer et al. Latérale 63 7 1 nécrose cutanée;
1 révision pour sepsis ;
1 sidération nerveuse;
1 luxation traumatique
Notre série Latérale 23 7.5 1 reprise pour descellement
+7 septique;
reléevements 1 reprise pour instabilité
TTA

Tableau 17. Résultats des PTG sur genu valgum fixés (Revue de la littérature)
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Score genou

Score fonction

Mobilité en degré

Alignement en degré

Séries Effectif pré/post op pré/post op pré/post op pré/post op
Clarke et al. 24 -197 174 15/5 valgus
Miyasala e 60 28/88.7 30.2/69.2 16.8/4.5 varus
Fidian et al. 27 34/95 35/61 /117 17/6 valgus
Ranawat et al. 42 30/93 34/81 110/110 15/5 varus
94,3% de
bons
Keblish 53 /e>§cellents 2o
résultats
(NJOH
score)
Lootwoet 64 50.2/93.6 35.9/73.2 16/1.5 valgus
Boyer et al, 63 37/91 29.5/76.7 113/117.2 14.7/1 valgus
Notre série 23 38/87 39/85 100°/111° 13/1 ValgUS

Tableau 18. Résultats des PTG sur genu valgum fixés (Revue de la littérature)

Analyse des échecs : Notre étude sur cette chirurgie prothétique difficile a mis en évidence des échecs

gui sont analysés au terme de ce chapitre.

1. La raideur sur prothese : Nous avons colligé 7 raideurs de genoux aprés prothese (déficit d'extension a

10°, flexion < 90°) soit 8% des cas. |l s'agit de 4 varum et de 3 valgum.

Les causes sont :

- une raideur pré opératoire,
- un surdimensionnement de la piéce fémorale,
- une calcification hétérotopique quadricipitale,

- une rééducation mal suivie et des facteurs liés au patient (profil particulier, mauvaise gestion de la

douleur post opératoire).

2. Le descellement de prothése : Nous avons relevé 04 cas de descellement de prothése

a. 2 descellements septiques soit 2,5% de la série. lls sont essentiellement en rapport avec

I'état du patient (maladie rhumatismale sous corticoide).

b. 2 descellements aseptiques soit 2,5% de la série, a 15 ans de recul en rapport avec l'usure

de polyéthyléne et un IMC > 30 chez 2 sujets actifs.

282




3. La douleur : En dehors des cas septiques, nous avons noté 2 cas de genoux douloureux apres prothese, ce
qui représente 2,5 % des prothéses implantées.. Il s’agit d’une rotule non regurfacée et d’une prothése trop grande.

4. Le défaut d'axe : Il s'agit d'un varus résiduel constaté chez une femme présentant une déformation extra
articulaire tibiale constitutionnelle mal prise en charge précocemment du fait d'une:
- Mauvaise appréciation du degré d'usure osseuse
- Mauvaise analyse des Iésions ligamentaires.

5. L'instabilité : Nous relevons 2 cas d'instabilités prothétiques: un varus en rapport avec un défaut
d'équilibrge et un valgus en rapport avec un mauvais choix de la hauteur du PE.
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VIIl. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

La mise en place d'une PTG sur grande déviation axiale dans le plan frontal reste une chirurgie
difficile marquée par un taux élevé de complications.

Globalement nos patients sont vus a un stade tardif avec une arthrose évoluée associée souvent a des
Iésions ligamentaires.

Une prévention dans ce sens doit étre faite quant a la prise en charge précoce de ces patients. .
Il est fondamental de faire la distinction entre genu varum et genu valgum et cela pour 2 raisons:

Si le traitement préventif par ostéotomie de valgisation dans les genu varum constitutionnel est aisé
ce n'est pas le cas pour les genu valgum dont les difficultés thérapeutiques sont beaucoup plus
importantes. Nous estimons qu'au-dela de 08° irréductible pour les genu valgum il s'agit de grande
déviation.

L'indication précise est posee en fonction de la classification d'Y. Catonné qui a simplifié celle de
Krakow. Cette indication doit étre réfléchie sur la base d'une planification radio-clinique.

L'examen clinique est fondamental a la recherche d'une laxité dans la convexité de la déformation et
d'une réductibilité de la concavité. C'est dire que le bilan Iésionnel ligamentaire est fondamental.

L'examen radiologique doit préciser dans la déformation globale la part articulaire (usure osseuse,
Iésions de I'enveloppe ligamentaire) et la part extra articulaire (un varus tibial par exemple).

Les déformations articulaires (usure et laxité) peuvent étre corrigées par les coupes osseuses et la
libération ligamentaire de la concavité. Ceci permet I'implantation de la prothése. La déformation extra
articulaire nécessite l'association d'une ostéotomie a la prothése lorsqu'elle dépasse le seuil de 10° en
sachant que pour la méme angulation la réaxation est plus difficile en cas de genu valgum. L'ostéotomie
préalable nous met ainsi dans les conditions d'une prothése totale de genou simple.

La libération ligamentaire est indissociable des coupes osseuses qui peuvent étres dépendantes ou
indépendantes mais sans concensus sur la supériorité des unes par rapport aux autres. Cette libération
doit &tre menée de facon prudente et progressive afin de réaxer le membre a 180° £3°. Aucune
instabilité frontale ou sagittale ne doit étre tolérée.

Une libération extensive peut conduire a une instabilité per opératoire imposant I'utilisation d'une
prothese contrainte. Celle-ci d'indication exceptionnelle doit étre disponible au bloc opératoire.

C’est au prix de ces recommandons que 1’on peut assurer I’amélioration des résultats de prothéses
totales du genou dans les grandes déformations frontales :

1. Une prise en charge plus adaptée et pluridisciplinaire de la gonarthrose (rhumatologues,
rééducateurs et diététicien) est indispensable avant lI'apparition des grandes déformations.
Ceci nécessite un changement d’habitudes.

2. L'examen clinique doit éliminer :

- Les patients treés obeses (IMC > 30) pour une meilleure survie de la prothese.
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Les malades scorés ASA 11l qui doivent étres traités en collaboration avec le médecin
anesthésiste. Le bilan anesthésique doit rechercher et traiter une anémie pré opeératoire
qui est facteur de morbidité dans cette chirurgie tres hémorragique.

3. Une planification radiologique reste I'élément décisionnel le plus important. Ce bilan
radiologique doit comporter :

Des radiographies standards de face et de profil en charge pour apprécier I’importance
de I’usure et prévoir les possibilités de comblement du défect osseux. Une rotule basse
sur le profil fait craindre la difficulté d’éversion de I’appareil extenseur pouvant
imposer une ostéotomie de la TTA surtout pour les valgus.

Des incidences fémoro-patellaires a 30° - 60° pour apprécier 1’état du cartilage et
prévoir la possibilité du recurfacage ou non.

Des radiographies en varus valgus stress pour apprécier la réductibilité de la concavité
et rechercher une laxité de convexité pouvant rendre difficile 1’équilibrage
ligamentaire.

Un pangonogramme en charge pour mieux calculer les angles et déterminer
I’importance de la déformation extra articulaire (constitutionnelle ou traumatique) en
calculant les angles ATM et AFM. Une ostéotomie de réaxation tibiale ou fémorale
préalable a la prothese est nécessaire si la déformation extra articulaire est > 10°.

Des radiographies de I’ensemble du fémur et du tibia a la recherche d’un cal vicieux
ou d’un matériel d’ostéosynthése qui nécessite 1’ablation.

Une radiographie du bassin a la recherche d’une coxopathie dont le traitement passe
en premier ou d’une prothése totale de hanche qui impose une tige de coupe fémorale
adaptée.

Eventuellement une TDM en cas de cal vicieux diaphysaire fémoral ou tibial pour
éviter la mal rotation des implants prothétiques.

4. Une parfaite analyse des lésions anatomopathologiques permet :

Un meilleur choix de la voie d'abord. Les grands genu varum sont abordés par voie
médiale, les grands genu valgum par voie latérale. En cas d’abord chirurgical
antérieur, il faut garder une distance de 4 cm entre les 2 cicatrices. Cette précaution
nous a mis a 1’abri de la nécrose cutanée aprés 14 ostéotomies préalables réalisées
dans cette étude.

L'association d'une ostéotomie de la TTA est préconisée en cas de rotule basse et en
cas de difficulté de luxation de I'appareil extenseur surtout Il ne faut pas hésiter a
réaliser cette otéotomie dans 1’abord antéro-latéral car elle ne prolonge pas le temps
opératoire et ne compromet pas la rééducation post opératoire.

Une planification de lI'importance des résections osseuses.

Une appréciation de I'étendue et du type de libération ligamentaire. La libération
médiale est relativement facile par rapport a la libération laterale qui doit respecter
I’insertion du tendon poplité. Dans les grands valgum, il faut peut étre introduire la
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technique de Burdin, ostéotomie du condyle latéral maintenue par vis qui est de
réalisation simple avec de meilleurs résultats

- La libération postérieure de la capsule en cas de flessum doit étre réalisée avec
prudence pour ne pas léser le pédicule poplité en arriére. Savoir mener cette libération
postérieure permet d’éviter le recours a une recoupe fémorale distale qui doit rester
I’exception..

- Le centrage rotulien est un impératif en fin d’intervention. Il ne faut pas hésiter a
pratiquer une section de ’aileron externe devant une luxation latérale de la patella.
Nous I’avons réalisé 24 fois et sans conséquence sur la vascularisation de la rotule.

5. La réalisation d'une ostéotomie pour un varus constitutionnel arthrosique reste un geste
préventif. Cette ostéotomie permet de poser facilement une PTG dans une enveloppe
ligamentaire conervée. Nos résultats concernant les protheses totales du genou apres
ostéotomie sont proches des résultats d’une PTG simple.

6. Une rééducation dans un centre spécialisé dans la mesure du possible reste indispensable en
cas de flessum. Les patients sont prévenus des limites de la flexion que peut procurer une
prothése totale du genou.

7. Le suivi clinique et radiologique de ces patients doit étre régulier, comme pour toute prothese,
en regle générale:

- almois.
- a3 mois.
- a6 mois
- puis toutes les années, régulierement

Le suivi permet de déceler les signes précoces de descellements et envisager une reprise simple avant
les grandes destructions osseuses.

Ce suivi doit étre fait en collaboration avec les rhumatologues pour le traitement des atteintes
associées en cas de pathologie rhumatismale.
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IX. CAS CLINIQUES

Cas clinique n° :1 : il s’agit d’un homme agé de 68 ans, qui présente un génuvarum bilatéral avec cal
vicieux métaphysoépiphysaire du tibia gauche avec limitation du périmetre de la marche. Dans un 1* temps, il a
été réalisé une prothése totale du genou droit.

D

\DEBOUT \ G
\ DEBOUT

Mise en place d’une PTG a droite.
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La planification préopératoire sur calques montre un cal vicieux a gauche avec un angle ATM a 60° rendant
impossibles les coupes osseuses orthogonales et imposant une ostéotomie préalable a la prothése.

Réalisation d’une ostéotomie de fermeture externe fixée par plaque a gauche.
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Apreés consolidation de 1’ostéotomie, ablation du matériel au 9° mois et mise en place d’une prothése totale
du genou au 12° mois. A noter la persistance d’un varus résiduel a 6° (mauvaise coupe tibiale).
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Cas clinigue n° :2: 11 s’agit d’un patient agé de 67 ans présentant un grand génu valgum constitutionnel

unilatéral.

Angle HKA a 17°
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En 2006, mise en place d’une pothése totale du genou a droite avec mauvais positionnement de 1’implant
fémoral.

L’évolution s’est faite vers une infection précoce a klebsiella.

La révision précoce a été réalisée au 8° jour post opératoire (lavage et prélévement bactériologique sans
ablation de la prothése).

L’assechement clinique est obtenue au au 45° jour et la normalisation du bilan inflammatoire au 4° mois. Le
malade ne s’est jamais senti bien en raison de douleurs persistantes et de raideur a 50° de flexion.
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En 2009 , déscellement septique .

La reprise est faite en 2 temps :ablation de prothése et spacer avec asséchement au 6° mois .
En 2010, implantation d’une prothése contrainte avec des suites simples.
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Aspect radiologique en 2016 , 6 ans apres, avec une calcification du tendon rotulien
et une mobilité de (0°-80°).
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Cas clinigue n°3 :
Il s’agit d’'un homme de 63 ans qui présente une grande déformation en varus avec un angle HKA a155°
partiellement réductible avec flessum de 20° et une importante uusure interne. .

Angle HKA & 155°
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Les clichés dynamiques montrent une laxité de convexité et une réductibilité partielle de la concavité.

La planification sur calque prévoit la nécessité d’une libération médiale et permet d’apprécier la profondeur de
la cupule qui doit etre comblée.
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Libération médiale et postérieure avec comblement de 1’usure par ciment et vis pilotis.

Résultats radiologique a 7 ans de recul avec une flexion a 115°.
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Cas clinique n° :4 : 1l s’agit d’ une patiente agée de 65 ans, qui présente un grand genu varum bilatéral
avec un un angle HKA a 155°. Le varus tibial & 15° impose 1’association d’une ostéotomie préalable a la prothése.

Angle HKA 3 156°.
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Il a été réalisé une double ostéotomie d’addition interne avec fixation par aggrafe pour réaxer le membre et
faciliter la pose de la prothése avec libération ligamentaire a minima.
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Implantation simple de la prothése totale a gauche aprés ablation de matériel dans le méme temps opératoire et
bilatéralisation du geste au 6° mois.
La malade présente une mobilité de 0° a 120°.
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Cas clinique n®5 :

Il s’agit d’une femme de 72 ans qui présente un varus tibial constitutionnel bilatéral plus important a
gauche. La malade a bénéficié d’une double prothése totale. La revue du dossier note une coupe tibiale
en varus car la déformation extra articulaire a été sous estimée. D’ou I’intérét d’une planification et
d’une ostéotomie prealable.

Ce défaut d'axe n’a pas été source d’instabilité, la patiente est satisfaite.
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Cas clinigue n® : 6
Il s’agit d’un homme agé de 37 ans porteur d’une polyarthrite rhumatoide avec atteintes poly
articulaires : Coxites bilatérales, gonarthroses avec un grand genu valgum a gauche et atteinte des 2
poignets rendant le béquillage difficile et confinant le malade au fauteuil.

Genou axé a droite. Grand genu valgum a gauche.
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Il a été réalisé une double prothése totale de hanche a 3 mois d’intervalle en 2012.
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Une prothese totale du genou a gauche pour le genu valgum avec un abord antéro-latéral et une libération
ligamentaire latérale.

Totalisation du geste a droite 3 mois apres.

Le malade a repris la marche a I’aide d’une canne au prix d’une réeducation de 6 mois.

La flexion des 2 genoux est a 100°.
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Cas clinique n°® :7
Il s’agit d’'une femme agée de 71 ans, qui a consulté en 2012 pour une grande déformation bilatérale en varus
plus accentuée a gauche avec un angle HKA a 160° .

Gonarthrose bilatérale avec grande déformation a gauche (Angle HKA a 159°).
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L’angle ATM est a 86°. Il n’y a pas de nécessité d’associer une ostéotomie a la prothése car le varus tibial est
inférieur a 10°. 1l s’agit d’une usure interne partiellemuent réductible.
La décoaptation a gauche traduit une laxité de convexite.

Flessum & 20° nécesitant une libération postérieure.
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La mise en place d'une prothése totale est possible par voie antéro-médiale : libération médiale et
reconstruction du defect osseux par vis et ciment.
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—

Résultats a 4 ans : un genu valgum a 5° par un exce de coupe tibiale.
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XIl. ANNEXES.
X1.1.1. Fiches malades

X1.1.2. Score IKS
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