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Prothéses totales de genou (2] 3
Les indications et la faisabilite

de l'intervention

Aprés I'histoire de

la conception des prothéses
totales du genou, voicl

le deuxi@me article de la série
proposée par le Pr Charles
Mslka sur ce sujet. |l est
consacré & la description

du spectre pat| ique
candidat & la totale
de genou et la faisabilité

de cette intervention.

Préalables

Représentant la solution théra-
peutique de dernier recours, la dé-
cision d'une intervention prothé-
tique totale du genou résulte de

ter le piége classique des algies
de genou provenant de cette ré-
glon ;

- l'alignement et la stabilité de-
bout de ce genou (en appul bipo-
dal, plus difficilement en appui
monopode souvent compro-
mis..) ;

- la mobilité articulaire plus ou
moins altérée, tout particuliére-
ment en mesurant la perte fré-
quente de I'extension (degré de
flessum) ;

- la stabilité, surtout dans le plan
frontal (valgus-varus) ;

- la puissance d'extension active
tl!muln de la qualité fonctl(mml.le

la confirmation d'un certain

—lap présence éventucl]e d'un

nombre de préalables : I'histoi
naturelle du processus patholo-
gique en cause est irréversible ;
les dégits anatomiques ont atteint
un degré irrattrapable de sévé-
rité ; la dégradation fonctionnelle
du membre inférieur compromet
immédiatement ou 4 terme la qua-
lité de vie et/ou les capacités d'au-
tonomie du (uu de la) patient(e)

est toutefois trés large : patholo-
gie dégénérative primaire ou se-
condaire, pathologie inflamma-
toire chronique (rhumatismale,
métabolique, hémophilique...),
pathologie séquellaire posttrau-
matique (distincte ou non d'une
gonarthrose secondaire posttrau-
matl.que), pathologie vasculo-
squelettique (ostéonécrose)...

Gonarthrose

En nombre, ¢'est la pathologie dé-
générative (gonarthrose) qui reste
le plus gros pourvoyeur de pa-
tients bénéficiant de cette arthro-
plastie (plus de 60 %).

Que cette gonarthrose soit secon-
daire (déviation axiale en varus
ou en valgus, surcharge pondé-
rale...) ou en apparence primitive,
lorsque son stade évolutif dépasse
un certain stade, elle ne peut plus
raisonnablement justifier une chi-
rurgie conservatrice (arthrosco-
pie, ostéotomie...) et reléve alors
d'une prothése totale de genow.
Quant & la pathologie non dégéné-
rative, elle reléve de la méme lo-
gique de décision (perte de
contrdle de la symptomatologie
malgré les ents, destruc-
tion cartilagineuse avancée...),
mais peut s'en distinguer par
d'autres particularités (fragilisa-
tion osseuse et cutanée liée  la
corticothérapie, risque infectieux
accni...).

La candidature
a 'intervention

1a t ogie di plus
sévére au fil des mois ou des an-
nées d'évolution a.ssucie un ou

h t et sa quantification ;
- l‘ém cutané de la région (éven-
tuelle présence de cicatrices d'in-
terventions antérieures, derma-
tose de voisinage...) ;
- 'état artériel et veineux du
membre inférieur concermné.

Evaluation
radiographique

Si quelques clichés atmples de ra-

sem. le plus souvent au chlrurgien
4 proposer l'indication, il est,

certains cas, préférable d é]srgh‘
cette ébude rudiognphique
La tionnelle
de base se contente d'un cliché
étendu de face en charge, d'un
profil strict et d'incidences fé-

moro-patellaires.

La réalisation d'une pangonogra-
phie en appui autorise une me-
sure plus précise de la déviation
angulaire

Deux examens supplémentaires
sont optionnels et ne sont pas sys-
tématiquement prescrits : le scan-
ner qui fournit une appréciation
plus exacte des désordres fé-
moro-patellaires et d'é 1
defects ostéo-chondraux de la fé-
moro-tibiale ; I'TRM qui apporte

d'intéressantes précisions
en cas d'ostéonécrose ou de 1é-
sions méniscales symptoma-
tiques.

Bilan préopératoire
Comme pour toute démarche
thérapeutique de chirurgie or-
thopédique programmée (par es-
sence fonctionnelle), elle ne tire
sa légitimité que d'une parfaite
appréciation du rapport entre les
risques encourus et les bénéfices
attendus de l'intervention. Cette
notion réclame d'ailleurs d'étre
totalement intégrée par le pa-
tient au terme d'une approche
pédagogique d'information dé-
taillée

La population candidate & la pro-
thése totale de genou (plutdt gé-
riatrique) étant majoritairement
porteuse d'une comorbidité non

Atioaahl

bien connus sul : doul
(dom. on précise le caractére mé-
canique ou inflammatoire et I'in-
tensité), boiterie, sensations de
dérobement (imposant ou non
l'usage d'une canne), limitation
des rayons d'autonomie (péri-

les mmandations
du médeci itant (ou de l'inter-

niste) sont essentielles.
Lavis du cardiologue (apwés ECG

Genu valgum arthrosique invalidant

béte, trouble de I'hémostase, in-
suffisance hépatique ou surréna-
lienne...).

Enfin, ce bilan ne saurait se pas-
ser d'un contrdle optimalisé (sans
certitude cependant d'éradica-
tion...) du risque infectieux (radio-
graphie panoramique dentaire sui-
vis de soins endo- ou
périodontiques, examen cytobac-
tériologique urinaire suivi d'une
éventuelle consultation urolo-
gique).

Indication et
processus

décisionnel

Au terme de ce bilan locorégional
(genou au sein du membre infé-
rieur) et général approfondi, qui
ne peut étre précipité, I'équipe
médico-chirurgicale est en me-
sure de catégoriser le(la) pa-
tient(e) candidat(e) & l'interven-
tion :

- intervention confirmée dans sa
pro on ;

~ intervention susceptible de
confirmation moyennant précau-
tions particulidres et/ou correc-
tions préalables ;

- contre-indication a l'interven-
tion.

Les deux premigres catégories
ont été évoquées i propos du bi-
lan. La derniére appelle une des-
cription plus spécifique : certaines
contre-indications sont en général
absolues et définitives et com-
prennent :

- un antécédent d'arthrite sep-
Ltque et/ou une source pemimme

du membre inférieur en cause ;

— une séveére dysfonction de l'ap-
pareil extenseur ;

- une disqualification anesthé-
sique (non obligatoirement lide &
unagemavancé) ou liée  des

et écho-Doppler artér

des membres inférieurs et éven-
tuellement carotidien) est pré-
cleux.

métre de marche réduit, impossi- Bien entendu, la visite anesthé-
bilité d'usage des mﬂem, confi- sique préopératoire est obliga-
A domicile), ge toire et permet de planifier le pro-
(occasionne] ou chmnlclsé) jet de ce strict point de vue (usage
ique s'attact au  d'une hésie générale ou ré-
ini hvérlﬁer lques don- gionale des bres inférieurs,
nées fondamentales : protocole d'autotransfusion...
— tout d'abord, la mobilité et 1'état Le profil biologico-métaholtque
de la hanche sus-jacente pour évi-  doit étre strictement cerné (dia-

ymises de récu-
péntlon pnsfppérsml.re (projet de
urs rééducatif ultérieur).
D'autres contre-indications peu-
vent étre plus nuancées : altéra-
tions cutanées de la zone opéra-
toire (anciennes cicatrices,
dermatoses entre autres psoria-
siques...), obésité morbide, arthro-
pathie tabétique (altérations neu-
ropropioceptives...).
> Pr CHARLES MSIKA
CHIRURGIEN-ORTHOPEDISTE, PARIS
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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

Memphced'mepmhéﬁmkmmm
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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
CHIRURGIEN-ORTHOPEDISTE, PARIS.
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Prothéses du genou (4]
Coup d’eeil sur
les perspectives d’évolution

Restaurer une fonction articulaire compromise

Volcl le quatriéme article

de la série

par le Pr Charles Msika

sur les prothéses totales

du genou. Il est consacré

aux perspectives d'évolution
des prothéses totales du genou.

Retouches

Les prothéses cimentées de type
« condylaires totales » substi-
tuant ou non le ligament croisé
postérieur représentent |'étalon
de référence du point de vue de
la reproductibilité de leurs résul-
tats et de la pérennité de ce ré-
sultat. Des générations succes-
sives de ces prothéses
(incorporant des « refouches »
mineures de leur géométrie
conceptuelle) ont été intro-
duites, mais, dans I'ensemble,
elles n'apparaissent guére révo-
lutionnaires par rapport aux mo-
déles d'origine, dont les résultats
satisfaisants dépassent les 80 %
sur plus d'une vingtaine d’années
(études de survie).

Données

controversées

La chirurgie prothétique du genou,
malgré la qualité de ses résultats,
s'efforce de se perfectionnner, tout
en sachant que, & un certain niveau
d'excellence, la modification de
protocoles techniques peut devenir
contre-productive. C'est pourquoi
certaines initiatives de modifica-
tion de la prothése elle-méme ou
de sa technique de pose, bien que
théoriquement prometteuses, res-
tent débattues dans leur utilisation
pratique généralisée :

- I'usage de plsten.ux mobiles :
il y & une quinzaine d'années, cer-
taines écoles ont proposé de don-
ner au genou prothétique une mé-
canique plus proche de la
physiologie naturelle, en conférant,
a la surface articulaire tibiale, la
possibilité de pivoter sur son em-
base d'ancrage tibiale. Cette liberté
accrue était censée redonner au ge-
nou prothétique la mobilité rota-
toire physiologique d'une quinzaine
de degrés existant dans le genou
naturel, et ce dans I'objectif 1égi-
time d'amoindrir les contraintes,
génératrices de phénoménes
d'usure sur le plateau de polyéthy-
léne, Pour l'instant, cette évolution
de la mécanique prothétique origi-
nelle n'a pas confirmé les pro-
messes que laissaient entrevoir les
premiéres analyses théoriques. Les
plateaux mobiles offrent donc des
résultats assez similaires 4 ceux
obtenus par des plateaux fixes ;

- la fixation sans ciment : elle n'a
pas convaincu par la qualité de ses
résultats ;

—~1a miniinvasivité ; il s'agit d'une

variante de la technique chirurgi-
cale traditionnelle se proposant de
réduire I'étendue (en longueur cen-
timétrique) de la voie d'abord et
s'abstenant de luxer - en I'éver-
sant - la rotule en cours d'interven-
tion.

Cette évolution technique est ren-
due possible par la mise au point
d'instruments ancillaires de pose
appropriés, mais elle réclame des
opérateurs une progression dans
l'apprentissage, entachée d'imper-
fections de pose, susceptibles d'ac-
croftre le risque iatrogéne de cette
intervention.

Pour l'instant, cette variante tech-
nique reste attachée i un taux de
complications supérieur & la tech-
nique traditionnelle et n'a pas fait la
preuve de son avantage sur les
taux de succés 4 long terme ;

- la navigation : elle fait appel &
l'assistance d'ordinateurs program-
més pour optimiser la technique de
pose des opérateurs, Cette naviga-
tion, qui exige un « recadrage »
préalable par rapport 4 chaque ana-
tomie individuelle, vient dicter les
coupes squelettiques préparatoires
4 la mise en place des pidces com-
posant la prothése. Si la navigation
apparait un développement pro-
metteur dans I'évolution de la tech-
nique, elle n'a pas encore atteint un
degré de précision supérieur au ju-
gement d'un opérateur hautement
spécialisé. Elle peut constituer,
pour certains opérateurs, un ap-
point de confort confirmant 'exac-
titude de leur processus décision-
nel, mais, pour d'autres opérateurs
chevronnés, elle constitue un gad-
get consommateur de temps opé-
ratoire, done, d'intérét modeste.

Au total

Des manuels entiers ont été
consacrés aux prothéses totales
du genou et il n'est pas question,
dans ce survol sommaire, d'épui-
ser toutes les questions suscep-
tibles de se poser i ce sujet.
On peut simplement indiquer, en
guise de conclusion, que la pro-
thése totale du genou a fait la
preuve de son utilité i restaurer
une fonction articulaire compro-
mise et/ou & prévenir 'installation
de perte d'autonomie dans la
marche. Il s’agit d'une interven-
tion fiable lorsqu'elle est réalisée
dans des conditions correctes de
compétences et de rigueur d'exé-
cution. Elle peut done étre propo-
sée chaque fois que sont réunies
de telles conditions, offrant aux
patients candidats un rapport
risques encourus/bénéfices atten-
dus optimisé,
» Pr CHARLES MSIKA
Chirurgien orthopédiste, Paris.
de chirurgle orthapédique et
| -' i { com.fr,
sur ce site, fiche pratique d'information
aux patients]
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