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Prothéses totales de genou (3]
Lintervention, les suites

et les complications éventuelles

Voici le troisiéme volet
de la série proposée

par le Pr Charles Msika
sur les prothéses totales
du genou. Il est consacré
au déroulement

de l'intervention

et a ses éventuelles
complications.

Rappel technique
Quelques détails de technique chi-
rurgicale méritent d'étre rappelés.
Labord de I'articulation malade se
fait, en général, sous garrot pneu-
matique, par une longue voie mé-
diane antérieure (centro-patellaire
ou discrétement déportée en di-
rection médiale) ; le genou est en-
suite corrigé de ses déviations pa-
thologiques et les ligaments
périphériques rééquilibrés ; les
coupes osseuses sont effectuées,
schématiqg it, parallel nt
aux surfaces articulaires altérées
qu'elles suppriment (resurfacage) ;
les piéces prothétiques sont en-
suite (aprés essai préalable) mises
en place : piéce fémorale condy-
laire totale, coffrant le massif fé-
moral distal retaillé ; pidce tibiale
assemblant en général une em-
base métallique fixée sur le pla-
teau tibial recoupé et une surface
articulaire polyéthylénique ; piéce
rotulienne constituée d'un bou-
clier polyéthylénique muni de pe-
tits pédicules de fixation. Avant
fixation définitive de ces piéces
(scellement), des piéces d'essai
identiques sont utilisées afin de vé-
rifier la qualité de la restauration
mécanique articulaire : équilibrage
des ligaments, niveau de l'inter-
ligne articulaire, amplitudes de
restauration de mobilité, aligne-
ment global du membre...

Complications
rd -

postopératoires

-
précoces
Méme correctement réalisée, cette
chirurgie peut se solder par une ou
plusieurs complications de gravité
variable. De telles complications
sont heureusement rares mais im-
possibles a éliminer totalement.
Nous ne ferons qu'en évoquer les
principales :
— atteintes neurovasculaires : une
occlusion artérielle peut se pro-
duire sur un terrain prédisposant
dont la gravité a été sous-estimée
en préopératoire ; une lésion du
nerf sciatique poplité externe peut
étre observée aprés importante
correction d'une déformation si-
gnificative, principalement en val-
Bus;
- complications cutanées de diffé-
rentes natures guettent cette chi-
rurgie délicate : retard de cicatrisa-
tion, voire désunion de la voie
d'abord, zones de nécroses ;
—complication thromboembolique
(phlébite du mollet plus ou moins
étendue et sa conséquence redou-
table, I'embolie pulmonaire). La
prophylaxie thromboembolique
fera appel aux héparines a4 bas
poids moléculaire (sous sur-
veillance des plaquettes), aux an-
ticoagulants oraux (sous sur-
veillance des paramétres de
coagulation), aux bas de conten-
tion (ou autres dispositifs de com-
pression intermittente), 4 la mobi-
lisation postopératoire précoce et
surtout i la surveillance vigilante,
clinique éventuellement confortée

par l'examen Doppler ou la phlé-
bographie.

La survenue d'une quelconque de
ces complications est, certes,
grave, mais elles constituent 'ex-
ception plutdt que la régle et 'ex-
périence des équipes soignantes
permet en général de les prévenir,
ou d'en contrdler la gravité sans
trop interférer sur le résultat fonc-
tionnel final.

Les résultats
initiaux
envisageables

Au terme de quelques semaines de
rééducation - soit guidée en
centre spécialisé, soit simplement
supervisée en ambulatoire —, le pa-
tient retrouve une autonomie com-
pléte, le genou ayant progressive-
ment recouvré indolence et
mobilité. Lamplitude de mobilité
est variable d'un opéré i 'autre, de
l'ordre, en général, d'une centaine
de degrés.

La rapidité des progreés est inégale
et peut imposer, en cas d'insuffi-
sance patente, au terme du pre-
mier mois, une mobilisation sous
anesthésie.

Les complications

plus tardives

Elles imposent une démarche ana-
Iytique diagnostique dans laquelle
l'imagerie, surtout convention-
nelle, joue un role capital. Nous
survolerons ces complications qui
n'obérent, A terme, qu'une minorité
de résultats de cette intervention.
- Le descellement : il s'agit de la
désolidarisation d'une ou de plu-
sieurs des piéces prothétiques du
segment squelettique qui les sup-
portent. Les premiers signes de ce
descellement sont des « liserés ra-
diographiques », c'est-a-dire des
zones d'effacement des trabécules
osseux en bordure de la prothése.
De tels liserés, s'ils sont étendus ou
progressent lors de radiographies
successives, confirment le descel-
lement, que ce demier soit ou non
- Linfection : elle réalise diffé-
rents tableaux dont le plus dérou-
tant est celui d'un descellement,
qui, contrairement au précédent,
purement mécanique, se révéle
plus diffus a I'ensemble des élé-
ments prothétiques et se situe dans
un contexte infectieux plus ou
moins patent.

Le diagnostic différentiel descelle-
ment mécanique/descellement in-
fectieux impose le recours a des
bilans biologiques et 4 diverses
scintigraphies (scintigraphie stan-
dard ou aux leucocytes marqués).
- Linstabilité : il s'agit de tout un
spectre de dysfonctions de la mé-
canique arthroplastique, pouvant
aller de déséquilibres ligamen-
taires occasionnant des mouve-
ments anormaux incontrolés i des
désordres encore plus sévéres tels
que des subluxations ou des luxa-
tions.

- Les complications du poly-
éthyléne : elles sont diverses
(usure, fragmentation, fractures...)
et peuvent s'intégrer 4 d’autres
complications.

- L'ostéolyse : il s'agit d'un appau-
vrissement squelettique au voisi-
nage immédiat du ou des implants,
tirant sa source de phénoménes a
1a fois mécaniques (détournement
des contraintes physiologiques
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trophiques du squelette) et biolo-
giques (résorption ostéoclastique
induite par des débris d'usure),
Elle n'est pas toujours facile a ob-
jectiver ou & cermer dans son éten-
due réelle du fait de sa possible
dissimulation sur les radiogra-
phies par la prothése elle-méme.
Son évolutivité quasi constante
conduit & la reprise (ou révision)
prothétique.
- Les fractures périprothé-
tigues : elles intéressent le tiers
distal de fémur ou le tiers proxi-
mal de tibia et nécessitent des so-
lutions thérapeutiques individuali-
sées et hautement s
- Les problémes fémoro-patel-
laires et de I'appareil exten-
seur. Qu'il s'agisse de luxation, de
subluxation ou de fracture de ro-
tule, cette pathologie de I'appareil
extenseur est susceptible d’hypo-
théquer la qualité du résultat d'une
prothése totale de genou et im-
pose des solutions chirurgicales
adaptées A chaque situation.
25 IA! que liqué :
c'est une entité volontiers passée
sous silence par la plupart des ma-
nuels consacrés a la prothése to-
tale du genou. [l s'agit de toute fa-
con d'un diagnostic d'élimination
de certaines des complications
précédemment énumérées et sus-
ceptibles d'étre non encore plei-
nement exprimées (descellement,
infection...).
1l peut également s’agir de phéno-
ménes d'ostéolyse difficiles 4 ob-
jectiver par I'imagerie tradition-
nelle et que seuls certains
protocoles de scanner ou d'TRM
sont en mesure de dévoiler. Ces
genoux prothétiques algiques in-
expliqués ne légitiment pas une re-
prise chirurgicale de principe, car
celle-ci n'a de chances valables de
succés que si elle a établi les rai-
sons exactes de I'échec de l'inter-
vention prothétique initiale.
En_rau cette énumération im-
pr te de li
tions ne doit surtout pas faire
perdre de vue qu'elles ne
concernent qu'une minorité de
patients opérés, la trés vaste
majorité de ces derniers obte-
nant des résultats satisfai-
sants et durables.

» Pr CHARLES MSIKA
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