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Les protheses totales du genou sont devenues fréquentes et bien
codifiées en chirurgie orthopédique, elles permettent I’'amélioration de la
fonction et par conséquent, de la qualité de vie des patients, cependant elles
ne sont pas dénuées de complications pouvant engager le pronostic vital et
/ou fonctionnel du patient.

Elles peuvent étre précoces ou tardives, survenant en per opératoire ou
en post opératoire, d’ou I'intérét de la connaissance parfaite des risques de
ces remplacements par le chirurgien qui pratique ses interventions pour
mieux les prévenir et les traiter rapidement.

La prévention de ses complications repose sur la sélection des patients,
la qualité du geste, une rigueur dans la technique de pose, des conditions
techniques opératoires de sécurité : asepsie des salles d’opérations, du
chirurgien, des instruments et des matériaux utilisés et un suivi
postopératoire adéquat.

Le traitement de chacune de ses complications exige une bonne
connaissance des mécanismes biologiques des implants osseux, une étude
parfaite de la flore microbienne, responsable des infections, une maitrise
correcte des techniques chirurgicales des reconstructions osseuses difficiles,
ainsi qu’une bonne rééducation adaptée au cas par cas.

En I’absence de ces conditions, ces interventions de remplacement
prothétique ne remplissent pas leur role et n’atteignent pas leur but.

L’objectif de notre travail est de tracer un profil épidémiologique et
surtout d’analyser les complications a court et a long terme des patients
traités par prothese totale du genou pour mieux les prévenir et les traiter
rapidement , en comparant les résultats obtenus avec ceux obtenus dans
d’autres séries.

Pour cela, nous avons réalisés une étude rétrospective au sein du service de
traumatologie et orthopédie B4 du CHU Hassan Il de Fes sur une période de
10 ans a propos de 265 protheses totales du genou.



Les complications des prothéses totales du genou

MATERIEL ET
METHODES
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1) MATERIEL :

Une étude rétrospective a été réalisée au sein du service de traumatologie et
orthopédie Il du CHU Hassan Il de Fes, comprenant 265 patients vus et
opérés pour PTG entre 2009 et 2018, dont 22 cas présentaient une ou
plusieurs complications.

La série a été étudiée rétrospectivement, en se basant sur I’analyse des

dossiers, des comptes rendus opératoires et des suivis de consultations.

a) Critéres d’inclusion :

Notre travail inclut tout patient qui a été traité pour gonarthrose, par
prothése totale du genou et qui a présenté une complication en

peropératoire ou en post-opératoire (dans I'immédiat ou tardivement).

b) Critéres d’exclusion

+ L’année 2010 a été exclue (registre d’hospitalisation perdu au sein du
service)

+ Les dossiers incomplets

+ Les patients perdus de vu, non suivis ou non traités apres le diagnostic de

la complication.

2) METHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude rétrospective que nous avons effectuée par
I’exploitation des dossiers médicaux d’hospitalisation du service de
Traumatologie Orthopédie B4 du CHU Hassan Il de Fes. Une fiche
d’exploitation réalisée a cet effet, a permis le recueil des différentes
données épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et
évolutives ; afin de comparer nos résultats a ceux retrouvées dans la

littérature.
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- Nous avons choisi, pour évaluer les résultats fonctionnels, le score IKS,
celui-ci largement utilisé a travers le monde, mesure les parametres
classiques du genou : La douleur, la fonction et la mobilité articulaire.
-Nous avons procédé a une recherche bibliographique au moyen de

« PubMed », « science direct » et I’étude des ouvrages de traumato-
orthopédie disponibles a la faculté de médecine et de pharmacie de Fes.

- Le logiciel « EXCEL » a été utilisé pour I'analyse statistique.
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RESULTATS
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A-EPIDEMIOLOGIE :

-1l s’agit d’une série comprenant 22 patients présentant une ou plusieurs

complications de la PTG réalisées au sein du service traumatologie

orthopédie du chu Hassan Il de Fes (B4).

1) Age

L’age des patients présentant des complications per et post opératoires,
variait entre 46 et 80 ans tandis que I’age moyen était de 65.8ans.

La répartition des classes d’age des patients opérés montrait un pic entre
61 et 65ans et 71 et 75 ans avec un ensemble d’age des patients qui ne

dépassait pas 80 ans. (Figure 1)
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Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age
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2) Sexe :

Dans notre série, on note une prédominance féminine avec 15 femmes soit
(68%) et 7 hommes soit (32%). Le sexe ratio dans notre série est de 2F / TH.

(figure?2).

SEXE

= femme

®homme

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du Sexe

3) Coté opéré

Nous avons noté :

6 prothéses totales du genou bilatérales, soit 27 % alors que 16 protheses
totales du genou ont été unilatérales, soit 73 % dont : 9 ont été posées a

droite, soit 56 % et 7 posées a gauche, soit 44 % (Figure 3 et 4).
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" prothéses bilatérales

= prothéses unilatérales

Figure 3 : le pourcentage de PTG compligués en fonction de la latéralité

u droit

mgauche

Figure 4 : Répartition des patients selon le co6té opéré
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4) Indice de Masse Corporelle : (figure 5)
- IMC moyen était de 26.36 avec des extrémes allant de 22 a 36.

16.5-18.5 : maigreur 0
18.5-25 : corpulence normale 5
25-30 : surpoids 10
>30 : obésité 7

Tableaul : Répartition des patients selon I'I|MC

maigreur Corpulence Surpoids Obeésite
normale

—
N W Pk 00 N 0 W O

—

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de I’'IMC
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5) Antécédents pathologiques :

A. Médicaux : (figure 6)

10 patients étaient sans antécédents médicaux particuliers, pour le reste
des patients, les antécédents ont été représentés par :
+ HTA sous traitement : 4 cas soit 18 %
+ Diabete sous traitement : 2 cas soit 9 %
+ Polyarthrite rhumatoide : 2 cas soit 9%
+ Cardiopathie : 1 cas soit 5 %
+ AVC : 1cas soit 5%
+ Epilepsie : 1 cas soit 5 %

+ TVP: 1 cas soit 5%

ATCDS MEDICAUX

HTA

Diabéte
9%

PR
9%
Cardiopathie
AVC 5%

TVP EPILEPSIE 5%
5% 5%

Figure 6 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

-Nous constatons ainsi, que I’HTA suivi du diabete et la polyarthrite rhumatoide
était les pathologies les plus retrouvées dans notre série.
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B.Chirurgicaux : (figure 7)

Sur les 22 patients de notre étude, 6 avaient des antécédents
chirurgicaux, soit 27 répartis comme suit :
+ Ostéotomie tibiale de valgisation avant la pose de la PTG : 1 cas
+ Fracture de de I’extrémité inférieure du fémur : 1cas
+ goitre opéré : 1 cas
+ Rupture de la coiffe des rotateurs : 1 cas
+ Cholécystectomie : 1 cas

+ sinusite frontale opérée : 1 cas

ATCDS CHIRURGICAUX

oTVv

® Fracture de I'EIF
goitre opéré
rupture de la coiffe des
rotateurs

u cholécystectomie

u sinusite frontale opérée

mRAS

Figure 7 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux
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6) indications : (figure 8)

Les indications des PTG sont reparties selon le tableau suivant :
+ Gonarthrose primitive : la plus fréquente, 17 cas soit 77.27 %.
+ Gonarthrose Secondaire :
v Post traumatique : 3 cas soit 13.63%

v PR : 2 cas soit 9.09 %

ETIOLOGIES

PR 2
post traumatique 3
Gonarthrose primitive 17
0 2 2l 6 8 10 12 14 16 18
Gonarthrose primitive post traumatique PR
Indications 17 3 2

Figure 8: Répartition des patients en fonction de I’étiologie
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7) Le séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier était en moyenne d’une semaine avec des extrémes de
10 jours a 15 jours. Ce délai relativement prolongé est expliqué par le début

de la premiere phase de rééducation au sein du service.

B-ETUDE PRE OPERATOIRE :

1) Etude Clinique

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique des deux genoux avec
études : Les gonalgies étaient unilatérales chez 14 patients soit 63.63 % et
bilatérales chez 8 patients soit 36.36 %.

+ Caractére :

Dans notre série :

- La douleur avait un caractére mécanique pur dans 14 cas soit 63.63 %.

- Elle était de type inflammatoire dans 5 cas soit 22.72 %.

- Elle était de type mécanique avec des poussées inflammatoires épisodiques

chez 3 cas soit 13.63 %.

+ Intensité de la douleur :

57% des patients avaient une douleur sévere alors que 25% avaient une
douleur modérée permanente et 12.5% avaient une douleur modérée
occasionnelle et seulement 6.25% avaient une douleur a la marche.

Nous avons adopté le score du genou IKS (International Knee Society) pour le

classement des genoux.
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Tableau 2 : Intensité de la douleur chez les patients selon Le score IKS en
préopératoire

La douleur Le pourcentage
Aucune 0%
Légere ou occasionnelle 0%
Présente a la monte des escaliers 0%
uniqguement
A la marche 4.54%
Modérées occasionnellement 4.54%
Modérées permanentes 22.72%
Sévere 68.18%

La mobilité du genou :

Les différents degrés de flexion dans notre série en pré opératoire.

Tableau 3 : Les différents degrés de flexion préopératoire du genou

| < 90° 90° _ 120° ~120°

10 10 2

45.45% 45.45% 9.09%

10 genoux présentaient un flessum, soit 45.45 % avec un degré de

flessum moyen de 12°. Aucun cas de recurvatum n’a été signalé.

La marche
-14 patients présentaient une boiterie soit 64 %.

-8 patients nécessitaient de I'aide pour marcher soit 36% dont 3 utilisaient
une béquille.

-Tous nos patients présentaient un périmetre de marche réduit.
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La laxité
Tableau 4: Répartition des malades selon le type de laxité

Laxité antérieure

Laxité interne

Laxité antéropostérieure

S | W (U1 (0o

Pas de laxité

TYPES DE LAXITE

H |axité antérieur
m laxité interne
u [axité antéropostérieure

pasde laxité

Figure 9 : montrant la répartition selon le type de laxité

Le score IKS était en moyen 104/ 200.

2) Bilan Radiologique
Le bilan radiologique a associé :

+ Une radiographie des genoux de face en charge et de profil strict a 30° de
flexion.
+ Une radiographie en schuss de face a 45° de flexion, des vues axiales des
rotules a 30° et 60° de flexion

. Une goniométrie du membre inférieur

en charge et des clichés dynamiques.
Nous avons opté la classification d’AHLBACK pour classer les genoux

arthrosiques selon leur stade radiologique :
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Tableau 5 : Classification d’AHLBACK

Stade 1 Pincement articulaire (hauteur inf a
3mm)

Stade 2 | Pincement complet

Stade 3 Usure osseuse modérée (0-5mm)

Stade 4 | Usure osseuse moyenne (5-10mm)

Stade 5 Usure osseuse majeure (sup a 10mm)

Tableau 6 : Stadification des cas selon la classification d’AHLBACK
Stade Nombre de cas Nombre de cas en
pourcentage

Stade 1 Aucun cas 0%
Stade 2 1 5%
Stade 3 27 %
Stade 4 10 45 %
Stade 5 5 23 %
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STADE RADIOLOGIQUE

Figure 10: Répartition des cas selon leur stade radiologique
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D-TRAITEMENT
1) Préparation du malade

Tous nos patients ont bénéficié avant I'intervention d’une préparation locale
qui consiste a une épilation du membre inférieur et une désinfection cutanée

de la région opératoire par de la Bétadine dermique.

eL’intervention s’est déroulée dans une salle réservée exclusivement a la
chirurgie propre.

2) Type d’anesthésie

L’intervention a eu lieu sous :

-Rachianesthésie dans 18 cas, soit 82% et sous anesthésie générale
dans 4 cas, soit 18%.

-Un cathéter analgésique postopératoire a été mis en place pendant 48
a 72 heures chez tous les patients.

Rachianesthésie

m Anesthésie générale

Figure 14: Répartition des patients en fonction du type d’anesthésie
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3) installation du malade

Tous nos patients ont été installés en décubitus dorsal avec un appui
latéral et un appui a talon permettant de maintenir le genou a 90° de flexion.

Un garrot est placé a la racine de la cuisse, tout le membre inférieur est

préparé et badigeonné par la Bétadine iodé et recouvert par du jersey stérile.

4) voie d’abord

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

La voie d’abord pratiquée dans notre série était antéro-interne
transvaste-médiale, sous forme d’une incision para patellaire interne

prolongée dans le vaste interne avec une durée opératoire moyenne de 1h15

5) type de prothése

Toutes les protheses réalisées dans notre série étaient des protheses
postéro stabilisées de type Zimmer® NexGen® cimentées avec :

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

-Un implant fémoral métallique.

-Un implant rotulien également en polyéthylene.

6) Suites postopératoires

Traitement médical

Tous nos patients ont recu :

- Une antibioprophylaxie a base de céphalosporines de deuxieme génération

ou de | ’Amoxicilline protégée PENDANT 48H.
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- Analgésie post opératoire par un cathéter fémoral et des antalgiques
conventionnels et morphiniques en iv pendant 48h avec relais par des
antalgiques oraux de type palier Il.

-Des anti inflammatoires a base d’AINS en absence de contre-indications

assocCiés a un pansement gastrique.

-Des anticoagulants a base d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) a
dose préventive pendant 2 semaines.

La rééducation

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation pré et post opératoire, en

suivant le rythme suivant :
J1:

e Surélévation de la jambe tendue au lit,

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

e Travail statique du quadriceps en isométrique.

e Travail dynamique du membre inférieur.

e Position assise

e Marche avec cadre de marche avec ou sans appui de contact.

J2:
e Méme travail intensifié du membre et du genou.
e Renforcement du quadriceps en isométrique par débordement d’énergie.

e Travail de I’équilibre sans poussée.

Dans les jours qui suivent : (j4-j14) :

eTravail toujours statique du quadriceps.

e Jambe étendue ; auto rééducation du verrouillage en extension, avec
orthese armée du genou; enlever I'attelle des le verrouillage obtenu.

e Mouvements de flexion active douce de 0° a 90° si indolores.
eApprentissage de la montée et descente des escaliers.

eApprentissage de la marche avec 2 béquilles, ensuite 1 béquille selon la
tolérance.

eFlexion a 100°, 110° et méme 120° au fur et a mesure.
J30:
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e Consultation chirurgicale, abandon des béquilles (en pratique, on conseille
une béquille controlatérale pour les longs trajets avec surveillance du poids
et du risque infectieux, et éviction du port de charge lourde, des
piétinements, et des talons hauts)

e Conseiller aux patients d’éviter les activités déstabilisantes.

E-COMPLICATIONS

La série étudiée est faite de 22 patients de I'’ensemble des PTG présentant

une ou plusieurs complications.

Les complications trouvées sont reparties de la maniere suivante :

1) COMPLICATIONS PER OPERATOIRES

1-1.Saignement :

Un seul patient a présenté au cours de 'intervention chirurgical un

saignement actif qui a abouti a un choc hémorragique.

Le patient a bénéficié d’une transfusion de culots globulaires au bloc

opératoire et d’un controle du taux d’hémoglobine apres transfusion.

A I’exploration, deux breches de I’artere poplité ont été détecté d’ou
I'indication d’un pontage par un greffon veineux entre I’artére poplité et le
tronc tibio-péronié.

Evolution était marquée 6h en postopératoire par la thrombose du
pontage d’ou la reprise chirurgicale pour fogartisation avec parage de la

paroi.

1-2.-Section partielle du tendon rotulien

-Un seul patient a présenté une rupture partielle du tendon rotulien.

- L’évolution était favorable aprés suture au bloc.
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msaignement  ® Section partielle du tendon rotulien

Figure 15: complications peropératoires dans notre série

2) COMPLICATIONS POST OPERATOIRES

2-1-Complications immédiates

+ Le décés :aucun cas n’a été détecté

+ La douleur -
Dans notre série, 10 de nos malades ont présenté des douleurs
résiduelles postopératoires.

+ Les Complications vasculo-nerveuse:
Aucune complication n’a été mentionnée.

2-2- Complications secondaires

+ I’lhématome :

Trois patients ont présenté un hématome

- Circonstance de découverte :

IIs présentaient une tuméfaction du genou avec des signes inflammatoires

sauf chez une patiente qui n’a pas présenté ces signes inflammatoires.

- Bilan :
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Une échographie a été demandée chez ces patients.
-Chez le premier patient, elle a objectivé une collection hypo-hétérogene a
contenu mobile avec bulle d’air mesurant 7cm/6cm.

-chez le 2eme patient, une collection hypo échogéne mesurant 6 cm a été
objectivée.
-Echographie chez le3eme cas a objectivé collection mesurant 3*2.4* cm de

diametre qui est échogene hétérogene au niveau de la face latéral externe
du genou.
-Deux patients ont nécessité une évacuation chirurgicale.

- L’évolution était favorable dans tous les cas.

+ Thrombose veineuse profonde

Quatre de nos patients ont présenté une thrombose veineuse profonde du
membre opéré malgré un traitement préventif systématique eux apres la

mise en place de la prothese

- Bilan :

Une écho-doppler a été demandé chez tous les cas pour objectiver ce

diagnostic.

- Prise en charge et évolution :

-Tous ces patients sont mis sous traitement anticoagulant curatif a base de
I’enoxaparine qui a été administrée deux fois par jour a raison de 100 Ul/Kg
avec une bonne évolution.

-Pas de complication détectée.

+ Sepsis précoce :

Un seul cas a été enregistré.
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- Délai et circonstance de découverte :
Il s’est révélée 3 semaines apres l'intervention.
Le patient présentait de pus en regard de la cicatrice de la voie d’abord
- Bilan :

Une VS et une CRP ont été demandés pour étayer notre diagnostic.

Prise en charge et évolution :
-Le patient a bénéficié en reprenant I’ancienne voie d’abord antéro médian

du genou d’un parage associé a une antibiothérapie adaptée

-Evolution était favorable chez le patient.

+ Complications cutanées :

+ Nécrose cutanée :

-Un cas a été enregistré.
-1l est connue diabétique et présentait un mauvais état cutané.
-1l a bénéficié des soins locaux et recouvrement aprés 1 mois des soins.

-L’évolution était favorable.

2-3- Les complications tardives

+ Sepsis tardif :

Cinq patients de notre série ont présentaient un sepsis tardif sur PTG.
Le 1ercas : (figure 16; 17 ; 18)

- Délai et circonstance de découverte :

-1l s’est révélé d’un délai variant entre 3 mois et 6 ans aprées l'intervention.

-Les patients présentaient une fievre, une douleur et chaleur locales

-Bilan :
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-Une CRP et une ponction du liquide ont été demandés pour étayer notre

diagnostic.

la prise en charge :

-Les patients ont bénéficié d’un parage avec lavage abondant et
antibiothérapie bien adaptée.
-Deux patients avaient une bonne évolution clinique (disparition de la fistule)

et biologique (la négativation de la CRP).

-Les trois autres cas ont présenté une récidive du sepsis.

Figure 16 : radiographie de controle en post opératoire immédiat apreés la
mise en place d’'une PTG gauche (Service traumatologie orthopédie B4 Fés).
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Figure 17 : Image clinique du patient présentant un sepsis tardif sur PTG
(fistules : fléches) (Service traumatologie orthopédie B4 Fés).

Figure 18: radiographie de contréle aprés la mise en place d’une arthrodése
fémoro tibiale par clou et renforcement par ciment biologique aux ATB
(Service traumatologie orthopédie B4 Fés).
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< Le 2eme cas :

-patiente agée de 61 ans ayant comme ATCD : PR érosive sous méthotrexate
depuis 26 ans, épilepsie sous dépakine, diabete sous insuline depuis 12 ans
et HTA sous amlodipine.

-opérée pour PTG droite en 2016 (figure 19).

Figure 19 : radiographie de controle aprés la pose de la PTG(Service

traumatologie orthopédie B4 Fés).

—-Reprise pour sepsis sur PTG ayant bénéficié d’une ablation du matériel avec

mise en place d’un spacer 1 an apres I'intervention (Figure 20).
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Figure 20 : radiographie apres la mise en place de spacer (Service
traumatologie orthopédie B4 Fés).

-Une 2eme reprise pour sepsis sur spacer 1 an apres, et la prise
en charge était I’ablation du spacer et la mise en place d’un Fixateur externe

type (orthofix) (Figure 21).
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-5 mois apres, une récidive du sepsis a été marquée, et la conduite a tenir

était I’ablation du FE (Figure 22).

53235152 0701 087

CHU HASSAN II

Figure 22 : radiographie aprées I’ablation du fixateur externe (Service
traumatologie orthopédie B4 Fés).

-Evolution était défavorable par la récidive du sepsis et la patiente est
programmeée pour une nouvelle reprise chirurgicale (Figure 23).
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Sepsis | Délai de Traitement EVOLUTION | Prise en charge Evolution CAT de la | Evolution
tardif découverte de récidive Récidive | et prise
du sépsis | En charge
1 3 mois Parage/lavage Bonne - - - -
/Antibiothérapie évolution
2 3mois Parage/lavage Bonne - - - -
/Antibiothérapie évolution
3 3 ans Parage/lavage Récidive - Parage Bonne - -
/Antibiothérapie -Arthrodése par évolution
clou et
renforcement par
ciment biologique
4 1 an Parage/lavage Récidive -Ablation de PTG Récidive du | -Ablation Récidive
/Antibiothérapie -Mise en place d’un | sépsis du spacer | du sépsis
spacer et miseen | |
place d’'un | Ablation
FE du FE
!
programm
er pour
reprise
chirurgical
e
5 2ans Parage/lavage Récidive -Ablation de PTG Bonne - -
/Antibiothérapie —-Mise en place d’un | évolution
spacer
Tableau 8 : Récapitulatif des cas atteints du sepsis tardif
+La raideur :

-La raideur apres mise en place d’une prothese totale du genou est une

complication relativement fréquente.

-Dans notre série, on a noté 10 cas de raideurs.

Prise en charge et évolution :

- 6 cas ont bénéficié d’une bonne rééducation avec un résultat satisfaisant.

-4 cas ont par contre nécessité une mobilisation sous anesthésie générale

—-Aucun cas n’a bénéficié d’une arthrolyse chirurgicales ni changement de la

prothese.
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-Une radiographie de controle du genou a été demandée chez ses patients
pour éliminer une complication post mobilisation.

-Une rééducation post opératoire intense et prolongée a permis de conserver
et d’améliorer les gains de mobilité obtenue durant I'intervention
mobilisatrice.

-L’évolution a été marquée par un gain dans la flexion apres mobilisation
(110°,120°) sauf chez deux patients.
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Figure 32 : images cliniques d’une mobilisation sous anesthésie générale en
post opératoire (Service traumatologie orthopédie B4 Fés).

v Fracture :

Un cas de notre étude a présenté une fracture de la patella apres la pose de
la prothése (Figure 33).

Figure 33: radiographie de profile montrant une fracture de la patella

- la conduite a tenir était la mise en place d’un cerclage par fil d’acier
(Figure 34).
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FIGURE 34 : Radiographie aprées la mise en place du cerclage de la fracture
de la patella
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+ Luxation de la prothése + descellement de la piéece fémorale :

-Un patient a représenté 3 ans en postopératoires, une luxation spontanée
de la prothése avec un descellement de la piéce fémorale.

- Prise en charge et évolution
-1l a bénéficié d’'une ponction lavage articulaire au bloc a 2 reprises revenant
négatives sans identification bactérienne puis une reprise chirurgicale de la
PTG charniere rotatoire.
-la voie d’abord de reprise était para patellaire médiale sous RA.

-Bonne évolution du patient

+ Luxations de la prothése :

- une patiente a présenté une luxation de sa prothése de genou sur un

mouvement d’hyper flexion (Figure 35).

Figure 35 : Radiographie montrant une PTG luxée en arriére
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Figure 36 : Radiographie de la PTG réduite

les complications dans notre

10

saigenement m S.t rotulien ®m hématome mTVP

m cmplications cutanées mraideur sepsis fracture

descellement aseptique ® luxation

Figure 37 : les différentes complications dans notre série
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F-Résultats thérapeutiques

1)Recul postopératoire

Tous nos patients ont été régulierement suivis en consultation, ils sont

revus a la 3eme semaine puis 1 mois apres avec une Rx de controle, le 3eme

mois puis chaque 6 mois avec un recul moyen de 36 mois.

2) Evaluation fonctionnelle

Appréciation de la douleur

Nous avons évalué la douleur en se référents a I’échelle visuelle analogique

(EVA) qui comprend une cotation de 0 a 10 en fonction de I'intensité de la
douleur.
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Figure 38 : Comparaison de la douleur avant et apreés la chirurgie




Les complications des prothéses totales du genou

Appréciation de la mobilité

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

Flexion en <90° 90°-110° >110°
degré

préopératoire | 45.45% 45.45% 9.09%
postopératoire | 13.63% 63.63% 22.72%

Tableau 9: Comparaison de la mobilité articulaire en degré selon les cas
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u flexion préopératoire m flexion postopératoire

Figure 39: Comparaison de la flexion en pré et postopératoire

Nous avons noté une nette amélioration de la mobilité articulaire avec une
moyenne de 103.2° de flexion.

Appréciation de la marche

-Elle a été évaluée sur I’amélioration du périmetre de marche.

-Dans 80% des cas, on signale une nette amélioration de la marche avec
augmentation du périmetre de la marche.
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RESULTAT : on note une amélioration du score global IKS moyen en
postopératoire est de 140 au lieu de 105.

3) Evaluation radiologique

Résultats du bilan radiologigue standard

-Des radiographies du genou face et profil ont été demandées
systématiquement en postopératoire qui ont objectivé un bon
positionnement des implants tibiaux et fémoraux.

-On constate que 73% d’implant sont posés en varus.

Le pangonogramme en postopératoire

Il est demandé chez les patients a la premiére consultation. Il permet de
mesurer I’axe postopératoire des membres inférieurs, la hauteur de
I'interligne articulaire, ’'angle HKA, leurs positions, et le centrage de la
rotule.
- Cette série concernant la déviation axiale, nous avons obtenu les résultats
suivants:

- >Normocorrection : 18 cas soit 82% des cas.

- >Hypo correction : 4 cas soit 18% des cas.

G-Résultats globaux:

Nous avons noté :
On considere :

Score clinique tres bon : >85 points

Score clinique moyen : 61-84 points

Score clinique mauvais :<60 points
—Patients avec un résultat global bon : 68%

—Patients avec un résultat global moyen : 23%

—Patients avec un résultat global mauvais : 9%
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Discussion
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L.COMPLICATIONS DES PTG ET TRAITEMENTS

1) COMPLICATIONS PER OPERATOIRES

Complications générales

el'arthroplastie totale du genou est une opération orthopédique majeure
qui implique une perte de sang importante en raison d'une libération
importante des tissus mous et de coupures osseuses. Les pertes sanguines

sont estimées entre 900 et 1400 ml en moyenne dans la littérature [7, 8,9].

e Parfois le ciment utilisé peur entrainer un état de choc voire le déces du
patient [12] .il existe un risque théorique de nécrose osseuse par la chaleur
libérée lors de la polymérisation. Cette résorption osseuse par le ciment a été
étudiée et confirmée par Wimhurst lors d’une étude sur le rat [13].

Tous ces facteurs augmentent la mortalité per opératoire dans la chirurgie
prothétique.

Dans notre série aucun déces per opératoire n’a été rapporté.
Incidents per opératoires

Les incidents per opératoires lors de la chirurgie prothétique dans la
littérature sont rares mais pas nuls.

L’avulsion du tendon rotulien, liée aux difficultés de fléchir le genou, est
signalé par de nombreux auteurs, elle peut étre évitée par les divers artifices
déja exposés, Bradley et al [17]

En cas d’avulsion, une réinsertion transosseuse est nécessaire, également
protégée par un cerclage. La marche est autorisée sous couvert d’une attelle

en extension pendant six semaines avec appui soulagé par cannes. Il s’agit
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d’une complication grave, car le risque de rupture secondaire n’est pas
exceptionnel et une raideur du genou est fréquente.

Sarokhan et al [18], dans sa série a objectivé 2 cas d’avulsion du ligament
latéral interne

Dans notre série, nous avons eu un cas de rupture de tendon rotulien, avec
une bonne évolution.

- Les fractures péri prothétiques apres arthroplastie totale du genou sont
définies comme des fractures au fémur, au tibia et a la rotule et a moins de
15 cm de I'articulation ou de 5 cm de la tige intramédullaire. [19]

Ces fractures, qui ont été signalées pour la premiére fois par Hirsh et
al. en 1981, sont principalement observés pres de la composante fémorale et
sont observés chez 0,3 a 2,5% des patients apres une arthroplastie totale du
genou primitive et chez 1,6 a 38% des patients apres une arthroplastie totale
du genou révisée. [20 ; 21]
¢ 9 cas de fracture supra condylienne du fémur ont été rapporté par Hyuk-
Soo Han [21] dans une série de 10 genoux.
eDans la série de A. Pinaroli, un cas de fracture tibiale épiphyso-
métaphysodiaphysaire a été enregistrée [22]
eDans notre série, aucun cas n’a été détecté vue la rareté de cette
complication.

-Les fractures de /a rotule, plusieurs facteurs interviennent dans leur
survenue, il est recommandé d’éviter la section du rétinaculum latéral ou la
résection complete du Hoffa. Le sacrifice de la branche supérieure de I’artere
géniculée latérale est un facteur de risque des fractures de la rotule.
Certaines études semblent montrer une corrélation entre section de cette
artere et fracture postopératoire, mais d’autres non. C’est donc un élément a

prendre en considération.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Han%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19956477
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Han%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19956477
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Dans notre série, aucun cas de fracture de la rotule en peropératoire
n’a été détecté.
-Les complications vasculaires sont rares, elles sont dues a une atteinte
accidentelle d’une artere ou d’une veine lors de I’acte opératoire. Elles varient
entre 0,1 et 0,15 % des cas lors de la mise en place d’une prothese du genou
en premiere intention [24].
eDans notre série, nous avons rapporté 1 cas de saignement entrainant un

choc hémorragique chez le patient, qui a été contrdlé avec la transfusion.

2) COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES

2.1. Complications post opératoires secondaires :

v Hématome

L’hématome postopératoire est une complication connue apres une
arthroplastie totale du genou avec des taux de 0 % a 10 % rapportés chez des
patients et peut causer de l'inconfort au patient et des inquiétudes quant au
succes de la chirurgie [25].

e[ ’observation d’'un hématome impose de reconnaitre son abondance

La série Nombre de PTG NOMBRE des Traitement

hématomes

Caton [5] 95 10 -Evacuation
chirurgicale

Neyret[6] 182 40 -Pas de ponction
-Pas d’évacuation
chirurgicale

klemens[82] 68 0 -

Notre série 22 3 -Ponction
-Evacuation
chirurgicale chez
deux patients

Tableau 14: comparaison des cas de survenue d’hématome dans les
différentes séries
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Figure 47: Image Vue peropératoire de I'hématome se connectant a la région

sous-cutanée distale (fleche blanche)[29]

v’ complications thromboembolique

La chirurgie de I'appareil locomoteur, qu’il s’agisse de son secteur
traumatologique ou de son secteur orthopédique et notamment prothétique,
expose particulierement a la survenue de complications thromboemboliques
[30].

En 'absence de thromboprophylaxie, il existe une incidence de TVP,
toutes localisations confondues, autour de 61% [32]. Si une prophylaxie est
entreprise, les taux varient dans la littérature entre 15 et 30% environ. Ce qui
a été confirmé par I’étude de J, M Baud [33].

On trouve aussi des facteurs de risque liés a I’acte chirurgical : L’expérience
du chirurgien. Un chirurgien peu expérimenté prendra plus de temps et donc
prolongera I'immobilité per opératoire du patient ainsi que la durée du garrot
[36]. De plus la chirurgie de la PTG est la plus a risque de TVP de par le
positionnement du patient. En effet on retrouve lors de la chirurgie une
angulation et un rétrécissement de la veine fémorale en regard du petit
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trochanter avec ralentissement du flux et souvent remplissage du réseau
superficiel saphene.

-Des travaux récents montrent qu’il n’y a pas d’intérét a débuter en
préopératoire la thromboprophylaxie, plutdot qu’en postopératoire, a H+12,
ce qui, de plus, augmente la sécurité des anesthésies locorégionales péri
médullaires [39].

-Une étude récente a montré qu’une introduction plus précoce 12 h apres
I’intervention est également plus bénéfique et plus significative qu’une
introduction 24 h apres 'intervention. [40].

-Bjornana et al ont étudié sur une période de 13 ans (1988 a 2001) la
fréquence et le délai de survenue des événements thromboemboliques
veineux en chirurgie orthopédique majeure. Dans cette étude, les auteurs
montrent une réduction sensible de la fréquence des événements
thromboemboliques veineux dans une population traitée systématiquement
par une héparine de bas poids moléculaire (61).

eLe traitement anticoagulant : il doit étre instauré en cas

de découverte d’une thrombose veineuse profonde proximale, afin de
prévenir une éventuelle extension proximale et un risque embolique du

thrombus.

e Dans notre étude, quatre patients ont présenté des signes cliniques de TVP
,une écho-doppler a été demandé pour confirmer notre diagnostic et un
traitement curatif a base de I’enoxaparine est administré, sans complications
détectées alors que dans la série de Jaffar-Ban [48], un cas d’embolie

pulmonaire a été rapporté soit 0.95%
eDans la série de NORDIN [47], I'incidence de TVP était de 6 %.

v Complications infectieuses

L’infection est une complication redoutable heureusement rare (incidence
:1 a2 %). Cest cependant la premiére cause parmi les complications
précoces des PTG [49], Elle compromet fortement le résultat fonctionnel de
cette intervention de pratique quotidienne, engendrant une morbidité et une
surmortalité importantes, dont une partie est liée a la nécessité d’une

hospitalisation prolongée avec une prise en charge multidisciplinaire,
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impliquant le chirurgien, I’infectiologue, I’anesthésiste et le microbiologiste
[50].

En outre c’est 'une des étiologies les plus fréquentes de reprises
chirurgicales jusqu’a 46 % dans une étude [51], ce qui concordait bien avec

notre série.

Les principaux facteurs de risques sont : I'immunodépression
(polyarthrite rhumatoide), le diabete, la malnutrition, le tabagisme, les
corticoides, un mauvais controle de I’anticoagulation, de I'obésité, du cancer,
de l'alcoolisme, des infections urinaires, de multiples transfusions sanguines

et des reprises chirurgicales [51]

La classification des infections sur prothése actuellement admise distingue :
[59]

» Les infections postopératoires précoces, dans le mois suivant

I’intervention ;

» Les infections tardives, d’évolution chronique, évoluant depuis plus

de 4 semaines ;

» Les infections aigués hématogénes, avec la survenue brusque de

manifestations cliniques sur une prothese jusque-la asymptomatique

Le diagnostic : Les infections précoces et des infections aigués
hématogenes est en regle générale facile avec un tableau clinique et
biologique bruyant, contrairement a celui des infections chroniques, ou le
tableau est le plus fréqguemment celui d’une prothese douloureuse. Une
prothese restée douloureuse depuis sa mise en place sans intervalle libre est
fortement évocatrice. Donc la clinique, (fievre, douleur et signes locaux), la
biologie (VS, CRP) et la scintigraphie osseuse aux leucocytes marqués et
surtout la ponction articulaire afin d’isoler le germe permettront de confirmer

le diagnostic.

Concernant les signes radiologiques, ils sont inconstants et non
spécifiques et leurs absence ne doit pas faire écarter le diagnostic

d’infection. On doit rechercher : (Figure 48)
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—Des signes de descellement (liseré clair, ostéolyse) rapidement

progressifs :

Liseré de plus de Tmm sur le versant tibial en incidence de face, et/ou sur le
versant fémoral trochléen ou condylien postérieur sur I'incidence de profil. A
un stade plus tardif, une ostéolyse étendue est constatée, associant a des

degrés variables un liseré supérieur a 2mm et des géodes juxta prothétiques

— Des réactions périostées en réponse au processus infectieux

ostéomyélitique

—Des bulles d’air au sein des parties molles ou d’une collection, en rapport

avec la production gazeuse bactérienne
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y

épanchement

FIGURE 48: Radiographie de face et coupe TDM montrant le liseré a

I'interface ciment-os de I’embase tibiale, des appositions périostées et un

épanchement intra articulaire

Un espaceur (spacer) en ciment (FIGURE 49) sera mis en place pendant la

durée de I'intervalle libre pour une période habituelle de 6 semaines, dans le
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but de maintenir un espace entre fémur et tibia pour pouvoir réimplanter une

prothese.

On peut utiliser un spacer articulé ( figure 50) ou fixe ,il ne faut-il pas
s’acharner a vouloir faire un spacer articulé si une perte de substance
osseuse trop importante ou en cas de reconstruction de I’appareil
extenseur dans ce cas , on utilisera un spacer monobloc ( figure 51) ,surtout
destiné a maintenir ’espace articulaire et la stabilité du genou, ce spacer

peut étre armé par un clou pour améliorer sa tenue dans un os fragile (119).

FIGURE 49 : spacer en ciment [59]

FIGURE 50: spacer articulé [59]
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Figure 51: spacer monobloc armé [59]

e CATON [5], dans sa série a rapporté 4 cas de sepsis ayant évolué

favorablement sous antibiothérapie.

eNEYRET [6], dans son étude de 182 cas, a rapporté 12 cas de sepsis

nécessitant une reprise chirurgicale.

La série Nombre de PTG sépsis traitement
Caton [5] 95 4 Antibiotique
Neyret [6] 182 12 Reprise
chirurgicale
klemens[82] 68 1 Révision
chirurgicale
Notre série 265 6 -Parage+ATB
(22compliqués) -Reprise
chirurgicale

Figure 52 : les complications infectieuses dans les différentes séries
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v’ Complications cutanées

Les complications cutanées apres prothese totale du genou

surviennent selon les séries entre 2 % et 12 % des cas [61].

La nécrose cutanée siege souvent au niveau de la berge interne de la
moitié inférieure de la cicatrice, juste devant la prothese. Elle est toujours
grave, car elle atteint habituellement les plans sous-jacents parfois jusqu’a la
prothese. C’est une urgence chirurgicale, car elle risque de mettre en
communication la prothese avec I'extérieur et d’évoluer naturellement vers
un sepsis articulaire. Apres excision, la couverture cutanée est réalisée a
I’aide de lambeaux musculocutanés aussi un changement de prothése peut
étre indiqué et L’assistance d’un plasticien et d’un infectiologue est
souhaitable [63].

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

48 h, la reprise chirurgicale.

- Une nécrose cutanée plus étendue peut rester superficielle et imposera

parage et débridement des berges.

Les Troubles de cicatrisation sont trés fréquents en raison du mauvais
état cutané qu’on peut rencontrer chez les patients multi-opérés dans le
flexum sévere du genou ou lorsque I’encombrement antéro-postérieur de la

prothese a mal été pris en compte [61].

Il est important de manipuler soigneusement les tissus mous et la peau
pendant la prothese totale du genou afin de minimiser les complications
[64].

¢JAFFAR-BANDJEE [48], dans sa série, a noté 1 cas d’ouverture cutanée et 3

cas de nécroses
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eDans notre série, on a noté 1 cas de nécrose cutanée et 1 cas de désunion
cutanée avec une bonne évolution ce qui conforme avec la série de JAFFAR-
BANDJEE.

2.2Complications postopératoires tardives

v' Raideur

La raideur apres arthroplastie totale du genou est favorisée par une
raideur préexistante, des erreurs techniques, un mauvais controle de la
douleur, des complications postopératoires et peut-étre une prédisposition a
la fibrose et aux ossifications postopératoires et leur fréquence est trés

diversement estimée (de1.3 a 12%) [65].

La définition de la raideur varie selon les auteurs, ce qui explique que le taux

de raideur augmente avec la sévérité des critéres choisis [65].

Pour Kim et al [66] : flexion de 75° et/ou un flexum de plus de 15°. Il s’agit la
des raideurs qui rendent la marche difficile. Dans leur série continue de 1000

protheses a conservation du LCP (1997-2000),

Pour Gandhi et al [67] : une flexion de moins de 90° (sans précision pour
I’extension) ce qui est la flexion nécessaire pour les activités de la vie
courante, incluant la montée des escaliers et le passage de la position assise
a la position debout. En se basant sur ces criteres, le taux de raideur était de
3,7 % dans leur série de 1 216 protheses (1998- 2002).

De nombreux facteurs favorisants ont été incriminés :

Nelson et al, [71] ont proposé de classer ces nombreuses causes de raideur

en deux grands groupes :

- causes extrinseques : coxarthrose sus-jacente évoluée, spasticité,
rétraction post-traumatique du quadriceps et des ischio jambiers,
ossifications hétérotopiques, rhumatismes inflammatoires anciens survenus
avant la fin de la croissance... La reprise ne peut étre couronnée de succes

que si la cause de la raideur est supprimée ;

- causes intrinseques : encombrement patellofémoral excessif, espace en

extension et/ou flexion trop serré, LCP trop tendu, anomalie rotationnelle
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fémorale et/ou tibiale... Elles relevent du traitement chirurgical et sont de

meilleur pronostic, hormis la fibrose péri prothétique isolée.

Les examens complémentaires : La radiographie standard de face et de
profil, sans oublier I'incidence rotulienne, constituent I'imagerie de base.
Elles recherchent une malposition, un surdimensionnement des pieces et une
bascule/subluxation latérale de la patella évocatrice d’une rotation interne
fémorale et/ou tibiale; des clichés du coté non opéré sont utiles pour juger la

dimension des pieces ;

Le scanner, en éliminant les artéfacts liés aux pieces métalliques, recherchera
avant tout une erreur de positionnement en rotation (rotation interne surtout)
fémorale et/ou tibiale et un débord d’une piéce ; une ostéolyse péri
prothétique, des lisérés sont peu fréquents dans les raideurs car il s’agit en

régle de genoux récemment opérés [72].

L’échographie permet une étude dynamique du genou en flexion/extension
surtout, éventuellement en varus/valgus, voire en charge ; elle permet en
particulier I’étude de I'appareil extenseur, et une étude aisée des parties
molles intra (synoviale) et péri articulaires pouvant entrer en conflit avec un

débord prothétique [72].

La biologie se limite a une VS et une CRP ; I’analyse du liquide synovial
(comptage cellulaire, bactériologie) est indispensable en cas de syndrome

inflammatoire ou suspicion d’infection [72].

Le traitement :

—avant deux mois (au plus tard trois), une mobilisation sous

ahesthésie (MSA) mérite d’étre tentée devant une flexion inférieure a 90°

qui ne progresse plus et/ou un flessum de plus de 10° qui persiste.

Si a 4 ou 6 semaines, le patient a presque atteint cette mobilité et qu’il existe
une sensation de résistance élastique en fin de flexion, on peut intensifier la
rééducation, renforcer le traitement antalgique, s’aider d’un traitement anti-
inflammatoire de courte durée et attendre la fin du 2e mois. Si au contraire, il
est loin de I’atteindre ou ne progresse plus, et s’il existe un « arrét dur » en

fin de flexion, la mobilisation sera faite [65].
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—entre 2 et 6 mois, I'arthrolyse arthroscopique est indiquée en
I’absence d’erreur technique importante. Dans le cas contraire, elle a peu de
chances de succes et il vaut mieux envisager la correction de cette erreur.
Celle-ci est d’autant plus probable qu’il existe des douleurs associées a la
raideur et c’est sans doute la raison pour laquelle elles sont de mauvais

pronostic [65].

— Au-dela de 6 a 12 mois, il faut discuter entre arthrolyse

chirurgicale et changement de prothése. Il s’agit d’interventions non
dépourvues de risques qu’il ne faut pratiquer qu’a bon escient apres avoir
épuisé toutes les possibilités de la rééducation et avoir identifié ou éliminé

des erreurs techniques [65].

-Les indications de I’arthrolyse chirurgicale sont les mémes que celles de
I’arthrolyse arthroscopique. Elle permet de changer I’épaisseur d’un plateau
tibial modulaire. Elle suppose que le chirurgien connaisse bien la prothése en
place. Elle suppose I’absence d’erreurs techniques et par conséquent que la
raideur soit le fait d’un défaut de rééducation, quelle qu’en soit la cause.
C’est une éventualité peu fréquente, ce qui explique en partie qu’elle soit de
moins en moins pratiquée. L’augmentation de I’arc de mobilité suivant une

arthrolyse chirurgicale varie selon les auteurs entre 43,4°(111) et 19-31°.

-Le changement de prothese est le recours ultime [76]. Les erreurs
techniques incitent au changement de prothese, a moins qu’elles ne
concernent que la rotule (ce qui est rare). L’efficacité des changements de
prothese sur les douleurs s’explique probablement par I’éradication de la
cause des douleurs, qu’elle ait été clairement identifiée ou non. eDans tous

les cas [65] :

-la régression de douleurs associées a la raideur est un des bénéfices les
plus importants des divers traitements et tout particulierement des

changements des protheses.
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Devant toute difficulté, une information spécifique est nécessaire et le
traitement doit étre adapté a chaque patient. La meilleure prévention des
raideurs repose sur I’obtention, pendant I’'intervention, d’'une mobilité
articulaire complete contre la seule pesanteur et la prise de charge de la

douleur postopératoire.

eNEYRET [6] dans sa série de 182 cas, a rapporté 10 cas de raideurs soit
5.49%.

«NORDIN [47], dans sa série de 500 cas, a rapporté 10 cas de raideurs soit
2%.

e JAFFAR-BANDJEE [48], a rapporté 3 cas de raideur ayant nécessité deux

mobilisations sous AG et une arthrolyse.

e dans notre série, on a été enregistré 10 cas de raideurs dont 4 ont été

mobilisé sous anesthésie générale.

Délai Flexion Flexion Flexion . | Autre
-@ préopératoire’ | Préopératoire | postopératoire | < 90° Amélioration traitement
1,5 57° gg° 1 19 2

Mobilisations 20

ﬂlf:it?ur:;rcgje 5 = ??-1;3 90°) ?31;3 120°) 6 1 ]
inoe |2 wi  Goaue) S S 1
Changement |25 |36 ?f;a - ?33{:;; s 0 1

Tableau 15 : série de symposium de la sofcot 2000 (72 cas)

_ Flexion préopératoire < 60° | Flexion préopératoire > 60°

| Mobilisation | +53¢ | +20°
|Arthrnl'fse chirugicale | +23° | +15°
|Arthn:rlvse arthroscopique | +28° | +3°
|Changem ent | +41° | +149

Tableau 16 : gains de flexion selon I'importance de la raideur préopératoire

symposium de la sofcot 2000
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v' descellement aseptique

Il constitue une cause principale de reprise chirurgicale de la PTG [76], des
études récentes ont rapporté que le descellement aseptique représente a lui
seul 31,2 % de toutes les reprises de PTG [77].

Facteurs favorisants :

Une malposition prothétique, notamment dans le plan frontal (persistance
d’un varus ou d’un valgus), un défaut d’équilibrage ligamentaire ou, dans le
cadre des protheses respectant le ligament croisé postérieur (LCP), une
subluxation postérieure par fragilisation du LCP, sont des facteurs qui
favorisent 'usure mécanique du polyéthyléne et donc le descellement

prothétique [78].

L’obésité, I’age jeune et I'activité chez les patients ont été impliqués dans la
cause du descellement aseptique en l'absence d'usure de polyéthylene et de

lésions ostéolytiques [79 ; 80].

Le diagnostic : doit étre suspecté devant la réapparition de douleurs apres

un intervalle libre d’indolence de plusieurs années .Le bilan radiologique
confirmera le diagnostic par la migration des implants ou I’apparition d’un
liseré radio-transparent a la jonction entre I'implant et I’os ou le ciment et
I’os. Ce tableau clinique et radiologique, bien que tres évocateur d’un
descellement aseptique peut cependant cacher un processus infectieux latent
a germe peu virulent ou étre le résultat d’une infection tardive secondaire
(contamination des implants par dissémination hématogene a partir d’un
foyer infectieux a distance). Ainsi, tout descellement aseptique est a priori

suspect [26].

—Liseré clair péri prothétique : 1l n’existe normalement aucun liseré a
I'interface os-métal et seul un fin liseré< 2mm peut étre toléré a I'interface
ciment-os s’il reste stable. La topographie et I’épaisseur des liserés doivent
étre répertoriées sur un schéma selon la classification d’Ewald (Figure 45)

afin d’obtenir un suivi évolutif optimal.

—Déplacement d’un implant prothétique : par rapport au squelette porteur

La position angulaire des pieces prothétiques par rapport aux axes osseux
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doit étre mesurée sur les clichés successifs de surveillance afin de détecter

de facon objective et précoce la migration de I'implant.

—Fracture de ciment : Elle traduit simplement la migration ou la mobilité

de I'implant prothétique par rapport a I’os porteur.

Le traitement : est chirurgical par un changement de prothese lorsque cela
est possible. La reprise de ces descellements fait appel en général a des

protheses a tige centromédullaires de fixation en conservant le caractere

semi-contraint de la prothése [26].

FIGURE 53 : Liseré clairs a

I’interface ciment-os, épais

(>2mm) et évolutifs, en
zones 3, 4,6 et 7de la

piéce tibiale en rapport

avec un descellement sur prothése de reprise. [81]

eDans la série de Toualbi [7], deux cas de descellement ont été rapportés.

eDans la série de Klemens [82], pendant la période de suivide 10a 12 ans, a

réopéré quatre genoux (5,88 %) pour descellement. Trois ont présenté un



Les complications des prothéses totales du genou

descellement de I'implant tibial nécessitant son changement, et un genou a

bénéficié d’'un changement complet des implants.

e NEYRET [6] a retrouvé 1 cas de descellement aseptique dans sa série de
182 cas.

«NORDIN [47] a rapporté 3 cas de descellement aseptique et CATON [5] a

retrouvé dans sa série 2 cas descellement aseptique.

eDans notre série un cas de descellement aseptique de I'implant fémoral a
été enregistré. Le patient a bénéficié des investigations pour éliminer une
infection comme décrit dans la littérature et le traitement était similaire a

celui des autres séries.

Descellement aseptique

TOUALBI KLMENS NEYRET NORDIN CATON NOTRE SERIE

= Descellement aseptique

Figure 54 : comparaison du nombre de cas de descellement aseptigue dans

les différentes séries

v" Fractures péri prothétiques (fémorales et tibiales)

Les fractures fémorales et tibiales autour des protheses de genou sont rares.
(1 a 2%), Ces fractures peuvent survenir en peropératoire, au cours de la mise
en place de la prothése, ou a distance dans le temps de la mise en place de la

prothese au cours d’un traumatisme d’importance variable sur un os fragilisé
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par les implants (perte osseuse, ostéolyse péri prothétique sur granulome

particulaire. . .) [81].

- Il existe un intervalle libre entre la mise en place de la prothese et la
fracture. Le délai moyen des fractures du tibia aprés prothése de genou est
compris selon les séries entre 6 mois et 5 ans [83] alors qu’il est supérieur a
5 ans pour les fractures du fémur [83]. Contrairement aux fractures
peropératoires, ces fractures surviennent sur un os fragilisé et leur pronostic

est moins favorable en termes de consolidation.

Le traitement des fractures survenant apres prothese du genou dépend de 3

parametres : [81]
1. Le siege de la fracture : (FIGURE 55)

- Fracture en zone extra—-prothétigue : Ces fractures surviennent a

distance de la prothése. Dans tous les cas, la prothése est stable : il n’existe
pas de descellement traumatique. Le traitement de ces fractures est le
traitement classique d’une fracture du fémur ou du tibia, mais il faut tenir
compte, dans le choix du matériel d’ostéosynthese, de I’existence d’une

quille ou d’un plot tibial ou fémoral.

-Fracture en zone intra—-prothétigue : Le trait de fracture intéresse

I'interface os-ciment-prothése ou os prothese. La prothése est, dans tous les
cas, descellée au cours du traumatisme : la prothése n’est plus stable. Le
traitement passe par le changement de la prothése. Ce changement de
prothese peut étre immédiat, souvent grace a une prothése a tige longue, ou

différé, mais il faut alors recourir a une ostéosynthese transitoire.

-Fracture au niveau de la quille prothétique : Il s’agit de fractures en zone

prothétique, mais ne touchant pas I'interface os-ciment. Le probleme est de
savoir si la prothese est ou non descellée. Il est utile, pour répondre a cette
guestion, de connaitre les statuts clinique du patient et radiographique de la
prothese avant la fracture. Si la prothese est stable, on se retrouve dans le
cadre d’une fracture en zone extraprothétique. Si la prothese est descellée,

on se retrouve dans le cadre d’une fracture en zone intraprothétique.

2. La stabilité de la prothese
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3. Le degré de déplacement

Fracture extra-prothétique:

Fracture intra-prothétique:

Fracture autour de la quille :

Prothése toujours stable =>
traitement classique de la
fracture par ostéosynthése
indépendamment de la
prothése.

Prothése toujours descellée =>
traitement par changement de
prothese.

Le traitement dépend de la
stabilité de la prothese.

FIGURE 55 : classifications des fractures fémorales et tibiales autour des

prothéses du genou [81]

Figure 56 : Fracture peropératoire du plateau tibial interne au cours de la

mise en place d’une prothése totale du genou .Ostéosynthése par deux vis

spongieuses transversales puis mise en place de la prothése
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L’ostéosynthese d’une fracture unicondylienne par des vis transversales
suffisamment antérieures permet de ne pas géner la réalisation des coupes
ni I'implantation d’un carter fémoral standard (FIGURE 57) et de mener
I’intervention a son terme sans autre probléme technique et sans changer de

matériel prothétique en cours d’intervention.

Une effraction corticale antérieure lors de la coupe fémorale antérieure peut

engendrer une fracture fémorale (figure 58).

L’ostéosynthese solide des fractures peropératoires puis la réalisation, dans
le méme temps opératoire, d’une prothese de genou « standard » permettent
la mobilisation immédiate du genou prothesé sous couvert d’un appui
différé. Les fractures peropératoires ostéosynthésées consolident dans des

délais normaux et ne compromettent pas la fonction du genou prothesé [83].

FIGURE 57: Fracture du condyle interne pendant une prothése totale de

genou. Ostéosyntheése par deux vis transversales puis mise en place de la
prothése. [83]
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FIGURE 58 : Fracture oblique du fémur survenue 3 jours aprés une prothése

totale du genou et due a une effraction corticale antérieure lors de la

réalisation de la coupe fémorale antérieure [83].

Dans la série de young Kyun Woo [93], une fracture post-traumatique Péri
prothétique au-dessus de I'implant fémoral a été notée (0,55%). Une
ostéosynthese a foyer ouvert a été réalisée a I’'aide d’une plaque permettant
un bon maintien de la prothése alors que dans notre série ,aucune fracture

n’a été mentionnée.

v Complications de |’appareil extenseur

Elles sont largement dominées par la pathologie rotulienne dans plus de 90 %
des ca (64).

e DP’instabilité fonctionnelle de la rotule :

La fréquence variable de survenue dans la littérature est (0,8 a 45 %).
Elles se manifestent par [83] :

-Douleurs: liées au conflit entre le bord latéral de la patella et la trochlée

prothétique -

-Subluxations: sensation de ressaut a la flexion du genou
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-Luxations permanentes ou réductibles

Elle est en général bien tolérée cliniquement mais il peut exister une douleur
antéro-externe liée en regle au conflit entre le bord latéral de la rotule et la
trochlée prothétique. Les facteurs de risque reconnus, favorisant la bascule

rotulienne sont :
— L’alignement mécanique en valgus tibial.
— La tension excessive de I'aileron rotulien externe.

— Un positionnement en rotation interne excessif du composant fémoral : en
effet de nombreuses études récentes, reconnaissent I'influence des torsions

des implants fémoraux et tibiaux sur la course rotulienne.

FIGURE 59: Cliché axial de rotule : Bascule externe rotulienne Dont le

centrage reste normal/ Coupe TDM axiale : Luxation rotulienne complete

[83]

e Interruption de ’appareil extenseur :

— Fractures patellaires :

Les fractures patellaires péri prothétiques peuvent étre les fractures les plus
courantes compliquant l'arthroplastie totale du genou, Jusqu’a 80 % peuvent
étre asymptomatiques et détectés uniquement lors du suivi radiographique.

La prévalence déclarée varie de 0,11 % a 21,4 % [86].
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Ces fractures sont classées en trois types : [81]
- Typel : I'implant patellaire est stable et I’appareil extenseur continu.

Les fractures de type 1 sont fréiquemment asymptomatiques et peuvent

souvent étre traitées avec succes par un traitement conservateur [81 ; 86].

- Type 2 : comportent une interruption de I’appareil extenseur avec implant
stable (type 2a) ou descellé (type 2b) (FIGURE 60).

Dans les fractures de type 2, la fonction extensive doit étre restaurée par un
traitement chirurgicale, car une gestion non chirurgicale entrainerait
probablement une mauvaise extension. Les complications sont courantes

dans le traitement de ces fractures [81 ; 86].

- Type 3 : regroupe les fractures avec appareil extenseur continu et implant
descellé. Elles se subdivisent en type 3a ou 3b selon que le stock osseux est

de bonne ou de mauvaise qualité.

Les fractures de type 3 avec un stock osseux adéquat (type 3a) ont été

traitées par révision ou résection et patelloplastie.

Le choix thérapeutique dépend de la notion de continuité ou non de
I’appareil extenseur, qui conditionne avant tout le pronostic final :
schématiquement si il n’y a pas d’interruption de la continuité de 'appareil
extenseur, le traitement est orthopédique par immobilisation dans une attelle
cruro-jambiere en extension avec des bons résultats ; par contre s’il y a
interruption de I'appareil extenseur, le traitement proposé est chirurgical
(ostéosynthese, patellectomie plus ou moins compléte....) avec des résultats

plus inconstants [85].

eDans notre série, une fracture de la patella a été rapporté en post opératoire

bénéficiant d’un traitement chirurgical avec une bonne évolution.

e Dans la série de JAFFAR-BANDJEE [48], 22% des patients avaient présenté
des complications rotuliennes réparties entre subluxation ou luxation de

rotule, défaut de centrage, fracture de rotule ou douleurs.
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FIGURE 60 : TDM en reconstruction sagittale. Fracture transversale de la

patella passant par le plot d’ancrage : type 2 b.

—Ruptures tendineuses : Elle est d’origine traumatique ou favorisée
par des phénomeénes de dévascularisation postopératoire. Les tendinopathies
patellaires et quadricipitales sont les plus fréquentes. Des tendino-
bursopathies de la patte d’oie et du tendon réfléchi du demi-membraneux
peuvent également étre observées, parfois en rapport avec un conflit sur
débord médial prothétique [83]. L’examen clinique (instabilité, déficit

d’extension active) et I’échographie permettent de les suspecter [81].

TENDON PATI

FIGURE 61: Coupes échographiques sagittales du tendon patellaire :

tendinopathie traduisant par un épaississement du tendon d’écho structure

hétérogéne associé a une hyperhémie en doppler puissance.
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v' La luxation fémoro-tibiale

Elle est postérieure et survient sur une PTG postéro-stabilisée, ou le tibia
passe en arriere de I'implant fémoral. Trois explications peuvent étre

avancées pour expliquer cet épisode de luxation :

— La voie d’abord externe avec une large libération externe permettant
I’alignement en fin d’intervention au prix d’une tres probable déstabilisation

en flexion mal reconnue en peropératoire.
— La récupération trop rapide d’une flexion postopératoire trop importante.

— La suppression du ligament croisé postérieur dont le sacrifice impose
I’lamélioration du dessin prothétique pour obtenir une stabilité antéro-

postérieure satisfaisante.
Le traitement du 1er épisode de luxation est orthopédique :

Immobilisation du genou aprées réduction de la luxation, dans une orthese

cruro-jambiere pendant 1 mois tout en poursuivant un renforcement actif

FIGURE 62 : Reconstruction TDM coronale : Luxation compléte fémoro tibiale

d’une protheése totale de genou
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eDans sa série NEYRET [6] a rapporté 10 cas de luxation ;
*NORDIN [47] a enregistré 7 cas de luxation.

e Dans notre série deux cas de luxation ont été enregistré, ayant bénéficié
d’un traitement similaire a celui décrit dans la littérature .

v' L’instabilité fémoro-tibiale

Elle est relativement rare, elle représentait néanmoins la 4e cause (13 %) de
reprise chirurgicale des PTG dans la série du symposium de la SOFCOT [87]
contrairement a notre série ou aucun cas n’a été enregistré.

Actuellement cette complication semble en nette diminution de fréquence (3
% dans la série prospective du symposium) grace d’une part a I’lamélioration

du dessin des PTG, et d’autre part a la meilleure connaissance des problémes
techniques posés par les importantes désaxations.

La clinique : est parfois évocatrice devant une impression de dérobement du
genou prothesé a la montée et descente des escaliers ou une insécurité a la
marche, mais parfois plus trompeuse, se manifestant par un gros genou
douloureux chronique ou une simple hydarthrose permanente (laxité «
cachée »).

La démarche thérapeutique comporte dans un premier temps une analyse
soigneuse des causes de cette complication en sachant que
schématiquement deux types de laxité fémoro-tibiale sont a distinguer :

— La laxité fémoro-tibiale vraie liée a I’atteinte de I’enveloppe ligamentaire
(Iésions ligamentaires anciennes, rupture secondaire du LCP...).

— La laxité fémoro-tibiale par non mise en tension d’une enveloppe
ligamentaire lors de I'implantation prothétique qui impose de rechercher
avant tout une erreur de technique chirurgicale (erreur d’encombrement
prothétique, résection osseuse intra-auriculaire excessive, usure du
polyéthyléene....) [85].

Le traitement : L’immobilisation apres réduction en constitue le traitement de
premiere intention. En cas de récidive la réintervention pour un matériel plus
contraint peut étre nécessaire. Le médecin rééducateur prescrit une orthese
articulée du genou avec correction éventuelle d’une déviation axiale dans le
plan frontal. De méme, il sera prudent de conseiller au patient de conserver
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une canne anglaise ou une canne simple pour la marche en terrain plus
instable [85].

e Comme décrit dans la littérature, instabilité est une complication tres rare.
Aucun cas n’a été enregistré dans notre série comme dans les autres séries.

v" COMPLICATIONS LIEES AU POLYETHYLENE

—Usure : L'usure de 'insert en polyéthyléne survient dans 0 a 30% des
cas selon les séries publiées [26] et servant d’interface de glissement
entre le carter fémoral et le plateau tibial est inéluctable avec le temps.
C’est le point faible des arthroplasties.

Cette usure va entrainer une libération de particules de polyéthylene dans
I’articulation. Ces particules s’accumulant dans la synoviale, vont migrer peu
a peu aux jonctions os/ciment ou os/prothese, générant une cascade
d’événements biologiques aux interfaces implants/os, qui vont a leur tour
conduire a des destructions osseuses localisées et progressives (ostéolyses).

Cette ostéolyse est la principale raison de I'échec tardif et qui est a I'origine
de nombreuses reprises chirurgicales, ce qui a été rapporté dans I’étude de
Callaghan et al [88] .En outre l'usure est parmi les causes intra—auriculaires
de douleur persistante apres une PTG c’est ce qui a été confirmé par I’étude
Hong-An Lim et al [89].

Le probleme de 'usure prothétique reste largement lié au polyéthylene
(implant tibial et rotulien) et aux débris d’usure déterminant un granulome
inflammatoire, point de départ du descellement d’ou l'intérét du suivi
radio-clinique régulier (tous les 2/3 ans) des protheses car il permettra de
dépister toute amorce de descellement radiologique (qui peut étre
initialement asymptomatique) et de programmer une révision prothétique
avant I'instauration d’une altération majeure (ostéolyse) du capital osseux
[85].

La revue de la littérature permet de dégager des consensus notamment sur
I’épaisseur minimale des inserts (8mm), sur I’alignement fémoro tibial a

contenir dans un intervalle de 5° de part et d’autre de I’axe neutre.

Pijls et al [90].conseillaient de ne pas utiliser d'insert en polyéthylene

d'épaisseur inférieure a 8 mm, apres avoir calculé, dans une série de 84



Les complications des prothéses totales du genou

arthroplasties avec embases modulaires, que la diminution de 1 mm
d'épaisseur de polyéthylene multipliait le risque de révision par 3. Collier et
al [91] retrouvaient une usure plus importante sur les explants comportant
les inserts les moins épais et les moins congruents. Tsao et al [92] ont noté
dans leur série clinique que le taux d'ostéolyse a moyen terme était plus

élevé pour les inserts les moins épais. [81].

Figure 63: Reconstruction TDM frontale : nette diminution de hauteur du

tampon de polyéthyléne sur le versant médial d’'une prothése de reprise

Figure 64: Tampon de polyéthyléne montrant une usure des deux

compartiments(1)

—L'ostéolyse :
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La libération de particules d’usure engendre une réaction inflammatoire a
corps étranger avec création d’un granulome de résorption péri articulaire a
I'origine d’une lyse osseuse pouvant aboutir a des pertes osseuses

importantes et au descellement [81].

L’ostéolyse se produit partout ou les histiocytes peuvent accéder : la lyse
osseuse pourra donc se propager aux interfaces osseux d’une prothése
préalablement descellée. En I’absence de descellement, I’ostéolyse intéresse
plus particulierement la partie postérieure des condyles fémoraux, les zones
d’insertions condyliennes des ligaments collatéraux, la périphérie des
plateaux tibiaux, les bords patellaires en périphérie du médaillon et le long
d’éventuels trous de vis ou de la quille de I’'embase tibiale. Il s’y associe en
général un épanchement intra-auriculaire et une synovite réactionnelle. Le

diagnostic différentiel avec une complication infectieuse peut se révéler

extrémement difficile. [81] (Figure 65)

FIGURE 65: Usure majeure du polyéthyléne avec importante ostéolyse péri
prothétique fémorale et tibiale associée a une fracture : a : Radiographie de
face : b : reconstruction TDM coronale : ¢ : coupe TDM axiale

—Dissociation du tampon de polyéthyléne de son support patellaire

ou de I’'embase tibiale.
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FIGURE 66 : Prothése a plateau fixe :

(a) Coupe axiale dans Le plan du polyéthyléne. La ligne matérialise la
tangente au bord postérieur du polyéthyléne

(b) Coupe axiale sous-jacente dans le plan de I’embase tibiale. L’orientation

du plateau confirme la désolidarisation des deux éléments

(c) Méme patient, coupe para sagittale: découverture postérieure de I’embase
tibiale

eDans la série de Young Kyun Woo [93], 'usure du polyéthyléne a été
observée dans un genou (0,55 %) survenue apres 10,5 années. Un
changement du polyéthylene avec débridement ont été réalisés. Ce qui
conforme avec la série de Klemens (134), quatre cas d’usure du polyéthylene
ont survenu durant la période de suivi (7,35 %), ayant nécessité un
changement du polyéthyléne pour quatre cas, et un changement complet

pour un cas.

Dans notre série comme dans la série de NEYRET [6], NORDIN [47] et CATON

[5] et Toualbi [7], aucun cas d’usure du polyéthyléne n’a été signalé.



Auteurs Nombre de Recul TVP Hématome Désunion Raideur Autres
PTG Les complications des protheses tgtales du genpu
moye utanée

Caton [5] 95 4ans 10 Descellement:2
Sepsis : 4

Neyret [6] 182 3ans 40 10 sepsis : 12
Descellement:1
Luxation : 10

Toualbi [7] 20 5ans 2 Déces :1
Sepsis : 1
Descellement ; 2
Infection superficielle : 1

ELLALAOUI [26] 48 21mois 2 Infection superficielle : 1
Laxité : 1

Nordin [47] 500 7 ans 30 13 10 Descellement : 3
Sepsis : 8
Luxation : 7

Jaffar-Ban [48] 105 10 ans 1 5 1 3 Sepsis : 4
Embolie Pulmonaire : 1

Notre série 265(22compl | 36 mois 4 3 1 10 Saignement : 1

iquées)

Rupture du tendon
rotulien : 1

Sepsis : 6
Descellement : 1
Nécrose cutanée : 1
Fracture de la rotule : 1

Luxation : 1

Tableau 17: Comparatif des résultats des autres séries par rapport a nhotre

série.
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/IV-La reprise des PTG

Les reprises de protheses totales du genou (PTG) sont des interventions
difficiles dont les résultats fonctionnels sont souvent moins favorables que
ceux des prothéses de premiére intention et dont le taux de complications et
d’échecs est important. L’objectif global est superposable a celui des
protheses de premiere intention [94]. La réussite de I'intervention nécessite
d’accorder un soin particulier tant a la planification préopératoire qu’au geste
chirurgical proprement dit.

1. Planification peropératoire

La planification préopératoire est essentielle et doit inclure la compréhension
de la cause d'échec (usure, descellement septique ou aseptique, instabilité,
raideur) et prévoir les difficultés susceptibles d’étre rencontrées lors des
différentes phases de la reprise [94].

Selon F. TROUILLET et al L’étiologie la plus fréquente de reprise était le
descellement septique soit 39,5 % [95], ce qui concordait avec notre série ou
le descellement septique était la cause la plus fréquente de reprise

chirurgicale.

—Recherche d'une infection

La recherche d'une infection éventuelle est nécessaire avec un bilan
biologique (bilan inflammatoire, VS, CRP), ponction articulaire et comptage
des globules blancs, scintigraphie au technétium (éventuellement complétée
par une scintigraphie aux polynucléaires marqués), évolution radiographique
et clinique (aspect local, symptomatologie douloureuse au décours d'un
épisode infectieux a distance). Une ponction du genou pourra également étre
réalisée [96].

—Evaluation de la perte de substance osseuse (radiographies
controlatérales, TDM)

Les radiographies standard ne permettent pas toujours une évaluation
précise des pertes de substance osseuse. Nous demandons volontiers un

scanner préopératoire lorsqu'une métallose est suspectée pour mieux
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objectiver la perte de substance qui est souvent plus importante que celle

pressentie sur la radiographie standard [96].

—Evaluation de la taille des implants (coté controlatéral)

La connaissance de la taille des implants précédemment utilisés et
['utilisation éventuelle de calques peuvent permettre d'évaluer la taille des

implants, sans oublier de les appliquer aussi sur l'autre genou [96].

—Neécessité de matériel spécifique a I'ablation des implants. Nécessité
d'implants sur mesure (quilles décalées)

Il est important de connaitre le type d'implant déja en place pour prévoir
éventuellement un matériel ancillaire spécifique. Ceci est particulierement
vrai en cas de prothése charniere dont il faut connaitre le mécanisme pour

pouvoir désadapter les implants fémoral et tibial [96].

—Evaluation des ligaments collatéraux (cliché en stress)

Cette étape est essentielle. Des clichés en stress de face sont réalisés de
facon systématique afin d'évaluer I'état des ligaments collatéraux. Une laxité
trop importante (en particulier due a une atteinte de ligament collatéral
médial) nécessitera l'utilisation d'une prothése contrainte pour la révision. En
cas de faillite mécanique d'une prothése charniere (rupture de pallier), ces
clichés peuvent également montrer une mobilité frontale toujours anormale
[96].

—Evaluation du niveau de l'interligne

Un grand cliché debout de face en appui bipodal (montrant les deux
membres inférieurs en entier) est nécessaire. On peut ainsi mesurer le niveau
de l'interligne fémoro-tibial controlatéral (rapport entre la longueur fémorale
et la longueur totale du membre inférieur. On peut également utiliser les
clichés initiaux (lorsqu'ils sont disponibles) avant la pose de la premiere
prothese pour visualiser la modification de la hauteur de l'interligne par

rapport a la hauteur initiale. L'analyse est peu fiable en cas de flexum [96].
—Choix de la contrainte

La limite d'utilisation d'une prothése peu contrainte (postéro-stabilisée qui a
notre préférence, «deep dish», ou conservant le LCP) est fixée par la qualité
des ligaments périphériques. Ce choix dépendra alors de plusieurs facteurs
anatomiques, mais doit aussi prendre en compte l'age et les motivations des
patients. Une trop grande laxité médiale ou latérale, ou un équilibrage
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impossible a obtenir entre les espaces en flexion et en extension, nécessitent
['utilisation d'une prothese plus contrainte. La laxité périphérique (évaluée
avant l'intervention ou celle envisagée par la réintervention) est pour nous
I'élément principal qui fait discuter une prothése a pivot rotatoire.

Les éléments qui peuvent nous conduire a envisager d'emblée une prothése
charniéere sont :

-une raideur préopératoire majeure, car elle permet de sectionner ou libérer
tres largement les ligaments collatéraux;

-une laxité frontale importante ou un recurvatum, notamment dans le cadre
d'une maladie neurologique

-une distraction ou allongement visant a compenser la laxité qui induirait
une modification importante de l'interligne fémoro-tibial, une rotule basse;

eDans la série de F. TROUILLET et al [95], le type d’implant utilisé était le
plus fréguemment de type postéro-stabilisé (78 %), a conservation du
ligament croisé postérieur dans 15 cas et de type charniere-rotatoire dans
2 cas.

—Choix de la modularité

Il faut pouvoir disposer d'un implant modulaire, c'est-a-dire des tiges plus
longues et des cales tibiale et fémorale. Néanmoins, I'ablation des implants
peut conduire a des pertes de substance plus importantes que celles
initialement prévues [96].

2._La perte de substance osseuse

La classification des pertes de substance osseuse, établie lors du

symposium 2000 de la Société francaise de chirurgie orthopédique et
traumatologique (SOFCOT), prend en compte I’état des surfaces osseuses
apres ablation des pieces prothétiques [97].

-Au niveau du tibia, ’extrémité supérieure est divisée en trois zones par
deux plans perpendiculaires a son axe mécanique. Le plan supérieur est
tangent a I’extrémité supérieure du péroné, le plan inférieur est situé 2 cm
sous le précédent (Figure 67: A, B).

Trois types de PSO sont individualisés : cavitaire, centrale ou périphérique
(intéressant uniquement I’os spongieux et sans defect cortical associé) et
segmentaire (intéressant la corticale périphérique). La cotation comporte
un « grade » correspondant a la zone d’appui la plus proximale du nouvel
implant, un « index » : M, L, ML selon que la zone d’appui est uniquement
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médiale, latérale ou les deux et un « score de surface » tenant compte du
type de defect.

- Au niveau du fémur, I’extrémité inférieure est divisée en trois zones (a, b
ou c) (Figure 67 : C). Le plan supérieur est situé légerement au-dessus des
épicondyles. Le plan inférieur est situé 2 cm sous le premier. Les mémes
principes de cotation (grade, index, surface et profondeur) sont utilisés au
niveau du tibia.

Ct

o
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FIGURE 67 : classification de Burdin .Evaluation des pertes de substance
osseuse.

-Au tibia, les PSO peuvent étre médiales (M), centrales (Ct) ou latérales (L) et
de niveau a, b ou c (A).

-Elles peuvent étre centrales cavitaires (1), périphériques cavitaires (2) ou
segmentaires (3) (B).

-Au fémur, elles peuvent étre centrales cavitaires (1), périphériques
cavitaires (2) ou segmentaires (3). Elles peuvent étre centrales, médiales,
latérales ou postérieures. Leur niveau peut atteindre les zones a, b ou c (C).
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PSO
Cavitaire Segmentaire
Profondeur <5 mm Profondeur > 5 mm Profondeur < 10 mm Profondeur > 10 mm
Greffe morcelée Allogreffe structurale Allogreffe

Cales métalliques

massive Tantalum
Tantalum

Ciment Téte fémorale si
majeure

FIGURE 68. Arbre décisionnel. Comblement des pertes de substance osseuse
(PSO) en fonction de leur profondeur et de leur type cavitaire ou segmentaire

[97]

3. Reprise des voies d’abords

-Installation du malade ne differe pas de celle utilisée pour la réalisation
d’une prothese de premiere intention. Le patient est installé en décubitus
dorsal avec un garrot pneumatique a a racine de la cuisse .une cale distale
permet de maintenir le genou a 90° de flexion pendant I'intervention. Une
fois I’antisepsie faite, un jersey puis un champ d’extrémité stérile sont mis en

place.

Les incisions préalables sont marquées au crayon dermographique.
Quelques recommandations simples doivent étre respectées afin de limiter le
risque de nécrose cutanée.

eUne cicatrice cutanée médiane pré rotulienne isolée peut étre reprise ce qui
similaire a notre série ou on a repris I’ancienne cicatrice, ce qui permet au
choix une arthrotomie médiale ou latérale a la condition de conduire le
décollement exclusivement dans le plan avasculaire de la bourse pré
patellaire.
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-Nous décrirons un abord avec arthrotomie médiale en sachant que la
technique avec arthrotomie externe est peu différente.

L'arthrotomie antéro-interne est réalisée a la lame de 23. Elle débute par
I'ouverture longitudinale du tendon quadricipital a son bord médial (parfois
difficile a identifier), en laissant une fine bande tendineuse de 2 mm insérée
sur le muscle vaste médial qui autorisera une fermeture solide. La rotule est
contournée, puis l'arthrotomie se poursuit en longeant le tendon rotulien
jusqu'a son insertion au bord supéro-interne de la tubérosité tibiale
antérieure. La capsule interne est ensuite désinsérée au ras de I’os dans la
face antéro-médiale du plateau tibial. C'est la désinsertion en triangle du
tissu capsulaire antéro-interne. Les fibres profondes du LLI sont libérées en
passant une rugine de Trillat au bord supérieur du plateau prothétique a
cheval sur l'interligne.

Le genou est placé en extension et I'appareil extenseur est luxé en dehors en
éversant la rotule a l'aide d'une griffe (Figure 69). Ceci peut parfois étre
délicat, alors il faut savoir passer du temps a libérer les adhérences du cul-
de-sac et des joues condyliennes. En haut, la synoviale accolée a la face
antérieure du fémur est largement réséquée pour exposer la région sus
trochléenne de la prothese en place. En bas, le ligament adipeux de Hoffa, s'il
avait été préservé lors des précédentes chirurgies, peut lui aussi étre
réséqué.

Il est rarement nécessaire de recourir a une section de l'aileron externe
pour faciliter I'éversion de la rotule. Le genou est en flexion, la rotule
luxée. Ce temps est délicat. Il faut veiller a ne pas fragiliser l'insertion du
tendon rotulien.

Pour ce faire, nous utilisons parfois I'artifice technique déja rappelé, qui
consiste a ficher une broche dans l'insertion du tendon rotulien sur la
tubérosité tibiale antérieure (Figure 70). Si la raideur est importante (<70°), si
la rotule est trés basse, il faut savoir décider trés tot du relevement de la
tubérosité tibiale antérieure que nous préférons habituellement a la
réalisation d'un SNIP du tendon quadricipital (section oblique vers le haut et
le dehors).
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Les étapes de reprise de la PTG [96] :

Figure 69 :.Arthrotomie antéro-interne et éversion de la rotule

Figure 70: Mise en place d'une broche dans la tubérosité tibiale antérieure
afin de protéger le tendon rotulien.
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Figure 71 : Repérage de l'interligne qui est mesuré a la regle millimétrée. Un

trou repére a la méche 3,5 est réalisé au tibia (3) puis au fémur (4)

Figure 72 : Ablation du polyéthyléne
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Figure 75 : Ablation du plateau tibial




Les complications des prothéses totales du genou

Figure 76 : Reconstruction de la plateforme tibiale.Ancillaire tibial permettant
de régler la hauteur de recoupe/Recoupe de propreté du plateau tibial.

-

Figure 77: Mise en place du fémur d'essai Figure 78 : Mise en place de

I'implant tibial d'essai
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Figure 79 : Vérification du bon positionnement de I'implant fémoral
avec le quide centromédullaire.

Figure80 : A, B. Implants définitifs avec fixation cimentée (ciment
antibiotique).

V-RESULTATS FONCTIONNELS

1. Recul post opératoire

Tous nos patients ont été régulierement suivis en consultation, ils sont
revenus a 3eme semaine puis 1 mois apres, le 3eme mois puis chaque 6

mois avec un recul moyen de 36 mois.



2. Evaluation fonctionnelle

2.1. Sur la douleur

Les complications des prothéses totales du genou

La majorité des études affirment I’effet antalgique de la prothése totale du
genou par I’amélioration de la douleur en postopératoire :

¢CATON [5], dans sa série de 95 cas a relevé les résultats suivants apres un
recul moyen de 10 ans :

- Disparition des douleurs modérées : 66,8 %.

- Douleurs inchangées dans 4,1 %.

eNEYRET [6], dans sa série de 182 cas, a relevé les résultats suivants apres
un recul moyen de 3 ans:

- Disparition de la douleur dans 57 % des cas.

- Persistance de douleurs séveres dans 12 % des cas.
- Persistance de douleurs modérées dans 31 % des cas.

eDns notre série on a signalé les résultats suivants apres un recul moyen de

36mois.
Notre série Disparition de | Persistance de | Persistance de | Persistance de
la douleur douleurs douleurs douleurs

légeres modérées séveres

Caton[5] 66.8% 4.1%

Neyret[6] 57% 31% 12%

Elalaoui[26] 65% 21% 15%

Notre série 54.54% 22.72% 18.04% 4.54%

Tableau 18: comparaison de la douleur postopératoire dans les différentes

séries

-On constate donc, que 'effet antalgique important par prothese totale du
genou dans toutes les séries y compris la notre.

2.2. La marche :

L’évolution de la marche est parallele a celle de la douleur.
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eDans notre série, le périmétre de marche a été nettement amélioré chez tous les
patients, Il est devenu illimité chez 20% des malades alors qu’il était inférieur a 500
metres chez 80 % des patients.

eEgalement NEYRET, dans sa série, avait rapporté une amélioration du périmetre de
marche qui était devenu illimité chez 28 % des cas alors qu’il était inférieur a 500 m
chez 70 % des patients.

2.3. La mobilité :
elLa flexion a été comprise entre 90° et 120° dans les différentes séries, ce qui

rejoint la moyenne de flexion dans notre série qui était de 103.2°.

2.4. Score IKS :

eLe score IKS reflete a long terme I'état général des patients. Il est toujours
amélioré par la prothése totale du genou dans les séries étudiées ainsi que

la notre.
Auteurs Nombre de Recul Flexion en Score global IKS
PTG moyen degré
(années)
NEYRET 182 3 105 136
NORDIN 500 7 104 152
BRIARD 963 10 105 165

DEPOLIGNAC (151) 963

|_|

90<f<120 159

EL ALAOUI.A 48 21 mois 107.5 135
265
Notre série (22 36 mois 103.2 140

complication)

Tableau 19: montrant les résultats cliniques selon les différentes séries
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3. Résultats radiologiques

L’analyse radiologique d'une prothese du genou va comporter |'étude de I'axe
fémoro tibial obtenu, qui doit étre entre 0 et 5° de valgus, ce qui n'est obtenu
selon les séries que dans 30 a 90 % des cas [99].

el'incidence fémoro patellaire va juger de la congruence entre la rotule et le

fémur. La persistance d'une subluxation externe va entrainer une usure
anormale de la prothése rotulienne et I'analyse radiologique a distance, va
étudier la fixation des protheses, l'existence d'un liseré localisé ou global,
son évolutivité et la modification éventuelle du positionnement initial.

eDans la série de T.Ammari [102] de 56 PTG, I’angle HKA moyen en

préopératoire était de 175,5° avec un angle de correction moyen en

postopératoire de 178,8°, soit une correction moyenne de 3,3".

e Dans les séries de B.Zniber [103] (67 PTG) et Hajime Yakamana [104] (112
PTG) ; les corrections angulaires moyennes étaient respectivement de, 1,4° et

2,8

eDans notre série nous avons obtenu une normo correction de I’axe dans

82% des cas et une hypo correction dans 18% des cas.

4. Résultats globaux

Auteurs Tres bon et Résultats Mauvais résultats%
bon résultats% | moyen%

Neyret 45 37 18

Nordin 65 25 10

Caton 74 22 4

Elalaoui. A 73.4 20 6.6

Notre série

Tableau 20 : montrant les résultats des arthroplasties du genou selon le

score d’IKS
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CONCLUSION
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Les protheses totales du genou restent un moyen fiable dans le traitement
des affections du genou, en lui rendant sa mobilité, sa stabilité et son
indolence, cependant elles sont souvent entourées de risques per et post
opératoires.

La raideur et le descellement septique sont les complications les plus

fréquentes de chirurgie prothétique du genou.

Les complications, comme les luxations et les infections peuvent étre
prévenues au prix d’une rigueur technique et d’une asepsie stricte .En outre,
Les complications thromboemboliques restent des complications redoutables

de la PTG qu’il faut prévenir systématiquement par les anticoagulants.

Le descellement et usure peuvent étre prévenus par une bonne connaissance

biomécanique du genou.

En I’absence de ces conditions, ces interventions de remplacement
prothétique n’atteignent pas leur but, en outre elles peuvent engager le

pronostic fonctionnelle voir vital du patient

La reprise de protheses totales du genou est une intervention qui nécessite
une planification peropératoire et la compréhension de la cause d’échec. Le

le descellement septique et aseptique sont les causes les plus incriminées

Les résultats fonctionnels de ces reprises sont souvent moins favorables que
ceux des protheses de premiere intention et dont le taux de complications et

d’échecs est important.
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Résumé

Dans ce travail, nous avons revu le résultat de 265 protheses totales du genou de 2009
a 2018 au service de chirurgie orthopédique et traumatologique B4 du centre hospitalier
universitaire Hassan Il de Fes ,afin de chercher les complications immédiates, a moyen et a
long terme.il s’agit d’une série de 22 cas de complications de PTG.
Notre objectif a travers cette série était de tracer un profil épidémiologique et surtout
d’analyser les complications a court et a long terme des patients traités par prothese totale
du genou pour mieux les prévenir et les traiter rapidement.

Les femmes étaient au nombre de 15 (68 %) contre 7 hommes (32 %) dont la moyenne d’age
lors de I'intervention était de 65.8.

6 cas (27%) ont bénéficié des protheses totales du genou bilatérales, contre 16 (73%)
unilatérales dont 7 cas soit (44%) ont été opéré du coté gauche et 9 cas soit (56%) du coté
droit.

Les indications ayants motivé I'intervention sont les gonarthroses primitives dans 17 cas soit
(77.27%) ; les gonarthroses secondaires dans 5 cas réparties comme suit 2 cas de
polyarthrite rhumatoide soit (9.09%) et post-traumatique 3 cas soit (13.63 %).

L’anesthésie générale dans 4 cas soit (18%) et locorégionale dans 18cas soit (82 %).
La voie d’abord a été para patellaire interne dans 22 cas soit 100 %.
Les protheses totales du genou étaient cimentées dans les 22 cas soit 100 %.

Les principales complications relevées sont :

Peropératoires : 1 cas de saignement entrainant un choc hémorragique ; 1 cas de
rupture du tendon rotulien.

Précoces : 4 cas de thrombophlébites ; 3cas d’hématome ; 1cas de sepsis précoce ,1 cas
de nécrose cutanée et 1 cas de désunion cutané

Tardives : 5 cas de sepsis tardif ; 10 cas de raideurs ; 1cas de fracture de la,2 cas de
luxations et 1 cas de descellement aseptique.

La reprise prothétique a été effectuée chez 4 cas, 3 cas pour sepsis tardif, 1 cas pour
descellement aseptique.

L’anesthésie générale dans 2 cas soit et locorégionale dans 2cas avec une reprise
de I'ancienne voie d’abord.

Les résultats fonctionnels ont été jugés selon les criteres d’évaluation d’IKS ; ainsi, nous
avons obtenus 68% d’excellents et de bons Résultats, 23% d’assez bon résultats, et 9de
mauvais résultat.
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Summary

In this work, we have seen the results of 265 prothese’s replacement of
knee, treated and followed between 2009 and 2018 in the orthopedic and
traumatological surgery department B4 of Hassan Il University Hospital in Fez to look
for immediate, medium and long-term complications. It is about 22 complications of
total knee arthroplasty.

Our goal through this series was to trace the epidemiological profile, especially to
analyze the short and long-term complications of patients treated with total knee
arthroplasty to prevent and treat them quickly.

There were 15 women (68%) compared to 7 men (32%) whose average age
was 65.8.

6 cases (27%) benefited from bilateral total knee prostheses, compared with 16
(73%) unilateral cases, of which 7 cases (44%) were operated on the left side and 9
cases (56%) on the right side.

The indications that have motivated the intervention are: the primitive
gonarthrosis in 17 cases (77.27%) and the secondary gonarthrosis in 5 cases divided
as follows 2 cases of rheumatoid arthritis (9.09%) and post-traumatic 3 cases
(13.63%).

The general anesthesia was used in 4 cases is (18%) and the loco regional
anesthesia was used in 18 cases is (82%).

The surgical approach has been the internal patellar in 22 cases, is 100%.

The total knee prostheses were cemented in 22 cases, is 100%.
The main revealed complications are:

Per-operative: 1 case of bleeding leading to hemorrhagic shock and 1 case of rupture
of the patellar tendon.

Early: 4 cases of thrombosis; 3 cases of hematoma; 1case of early sepsis ; 1 case
of skin necrosis and 1 case of cutaneous disunion.

Delayed: 5 cases of infection; 10 cases of stiffness; 1 case of patella fracture, 2
cases of dislocation and 1 case of aseptic loosening.

Prosthetic revision was performed in 4 cases, 3 cases for late sepsis and 1 case for
aseptic loosening.

The general anesthesia was used in 2 cases and the loco regional
anesthesia was used in 2cases too and the approach was similar to that used in the
old procedure.

The functional results were judged according to the evaluation criteria’s of IKS; thus, we
obtained 68% excellent and good results, 23% fairly good results, and 9% of bad result.
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