
 Evaluation de la douleur 

 L’évaluation par l’indice de Jensen objectivait que les patients retrouvaient tous leur 
autonomie et l’aptitude à travailler avec notamment reprise de l’activité professionnelle. 

Les patients étaient tous satisfaits du résultat de l’arthroplastie totale du genou. 

 Evaluation clinique à long terme 
A long terme, l’évaluation  de 02 patients porteurs de 03 PTG (1 patient porteur de 

PTG bilatérale)  respectivement à 39 mois (03 ans 03 mois) pour 2 genoux et à 46 mois 
(03 ans 10 mois) pour l’un des genoux retrouvaient que les patients ne sentait plus la 
gonalgie. La valeur de l’EN était évaluée à 0 par les patients contre une valeur de l’EN 
de 5 à 8 en préopératoire.  

Dans la littérature, au suivi d’une série de 97 PTG Genesis II® chez 87 patients  sur 
un recul de 3 à 5 ans, Frioux et collaborateurs retrouvaient que dans 51,5 % des cas les 
patients se jugeaient ne présentant aucune douleur  [133].  

Evaluation fonctionnelle et de la qualité de vie 
A l’évaluation par le score de l’IKS à 3 ans postopératoire, une amélioration du score 

global ainsi que des sous scores était retrouvé. Le score IKS global était évalué à 194 pour 
un genou et 197 points pour deux genoux, le score fonction en postopératoire atteignait 
tous les 100 points.  La disparition de la gonalgie apportait 50 points au score genou,  
l’amplitude de flexion des genoux était amélioré par rapport en préopératoire mais 
toutefois limité à 110° pour tous les patients. 

Pour Frioux et collaborateurs, une cotation à 50 points de la douleur au score IKS 
genou était retrouvée dans 51,5 % des cas [133]. Ils retrouvaient les mêmes résultats que 
pour nos cas pour l’amplitude de flexion des genoux avec une flexion moyenne en 
postopératoire de 114° +/- 4  pour ces cas.  

Une flexion du genou prothésé de 100 à 110° était retrouvée comme étant l’idéal pour 
la réalisation des activités quotidiennes : une flexion moyenne de 45–65◦ était nécessaire 
pour la marche en terrain plat, 70–100◦ pour se lever d’un siège de hauteur normale sans 
l’aide des mains, 83–90◦ pour monter les escaliers, au moins 90◦ pour les descendre, 95◦ 
pour s’asseoir dans un fauteuil [130, 134].  
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Plusieurs littératures rapportaient que la satisfaction des patients était de l’ordre de 81 
à 89 %, la satisfaction pour l’amélioration de la douleur variait de 72 à 86% et la 
satisfaction devant la récupération fonctionnelle et la reprise des activités de 70 à 84% 
[112, 113, 115, 116]. 

Malgré d’excellents résultats à l’évaluation de nos patients suivis à long terme, la 
réalisation d’une étude sur une série plus importante préciserait le résultat de 
l’arthroplastie totale du genou chez nous. 
 

 II-4 Evaluation radiologique  

Frioux et collaborateurs en classifiant ses résultats d’excellent si le score global était 
supérieur ou égal à 190 points  et si les sous scores étaient supérieurs à 95 points, 
retrouvaient 18 % d’excellent résultat pour le score global, 48,5 % d’excellent résultat 
pour le sous score genou et 16,5 % pour le sous score fonction. Ils remarquaient  que le 
pourcentage d’excellent résultat pour le score fonction aurait été plus important s’ils ne 
prenaient en  compte que le genou opéré, ce pourcentage était faible en prenant en compte 
le patient dans sa globalité fonctionnelle [133].  

A partir de l’évaluation radiologique de l’IKS, on retrouvait que les valeurs angulaires 
des composants prothétiques de chaque genou étaient différentes pour nos patients. 
L’angle alpha variait de 93° à 100°, l’angle bêta de 89° à 92 °, l’angle gamma de 1° à 8° 
enfin l’angle delta de 88 à 93°. A partir de la mesure de l’axe anatomique, parmi les 8 
genoux prothésés, un  genou n’étaient pas normo-axé si on prenait l’intervalle défini dans 
l’ancien score de 5 à 10°, l’angle HKA était de 175° à partir de la mesure de l’axe 
mécanique  chez ce patient qui avait tout de même bénéficié d’une pangonométrie.  

Alignement des implants 

Dès l’invention de la PTG, on prônait l’intérêt d’un bon alignement des pièces dans 
les 3 plans de l’espace (coronal, sagittal et axial) pour assurer de bon résultat clinique. 
Hadi et collaborateurs jugeaient que l’alignement idéal serait donc sur le plan axial un 
axe mécanique de 180°, sur le plan coronal un angle fémoral (alpha) égal à 96° et un angle 
tibial (bêta) égal à 90°, sur le plan sagittal un angle fémoral (gamma) égal à 0° et un angle 
tibial (delta) entre 83° et 90° [135]. Toutefois, Ils retrouvaient dans son étude qui faisait 
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une revue des littératures publiées entre 2000 et 2014, analysant la corrélation entre le 
mauvais  alignement des implants et les mauvais résultats cliniques que cette corrélation 
était faible et douteuse et même les interventions assistées par ordinateur ayant pour but 
d’assurer cet alignement ne montraient pas de différence de résultat clinique aux PTG 
implantées par intervention conventionnelle  [135]. 

Parmi nos cas, l’alignement sagittal des composants prothétiques pour 02 patients 
suivis à moyen terme n’avaient pas pu être évalué devant une mauvaise prise de 
l’incidence de profil aux contrôles radiographiques réalisés au premier jour 
postopératoire. Cette mauvaise prise des clichés pouvait être expliquée par le fait que la 
réalisation de radiographie des PTG n’était pas fréquente en radiologie et les  
manipulateurs radiologiques n’étaient pas habitués à l’imagerie des prothèses du genou. 
Toutefois, ces clichés ont été aussi réalisés en période douloureuse. 

 Dans la littérature, Morvan G et collaborateurs précisaient que l’imagerie d’une PTG 
était très exigeante: l’incidence de profil  d’un genou prothésé devrait faire superposer les 
condyles prothétiques et  à l’incidence de face  le bouclier trochléen devrait être à 
équidistance des  condyles [137]. Ces impératifs impliquaient que les radiographies de 
face et de profil d’un genou prothésé ne pouvaient être valablement effectués que sous 
contrôle de l’amplificateur de brillance [137]. Sambandam et collaborateurs retrouvaient 
aussi qu’une radiographie de contrôle du genou prothésé réalisée en postopératoire avant 
la sortie de l’hôpital des patients était généralement de mauvaise qualité et était inutile en 
absence de complications peropératoires, majorant seulement le coût de l’intervention 
[138]. Ils recommandaient la réalisation de contrôle radiographique à la 6e semaine 

Nos mesures rentraient dans les intervalles de mesures angulaires retrouvées dans une 
étude menée par McCalden, cette étude évaluait le résultat clinique et la survie des 
prothèses totales de genou Genesis II, il retrouvait pour ses cas : un angle alpha entre 
85,9°_99,9°, un angle bêta entre 82,2°_95,9°, un angle gamma entre -4,9°_8,2°, un angle 
delta entre 78,1°_95 et un angle fémoro-tibial mécanique variant entre 167,9°_180,8° 
[138]. Il retrouvait de bon résultat clinique de ces cas avec une survie des prothèses de 
plus de 15 ans à 96,4 % [136]. En comparaison avec cette étude, nous pouvions juger un 
bon positionnement de nos implants et espérer une survie prolongée des prothèses 
implantées. 
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postopératoire, procurant à part des incidences de qualité, une épargne en termes de coût 
et le confort aux patients [138]. 

 Descellement  
Nous avions observé parmis nos cas la présence de lisérés radiologiques sur un genou 

prothésé ayant le plus long recul (46 mois), ces lisérés étaient retrouvés en zone I et II du 
composant fémoral d’une épaisseur respective d’environ 1,42 mm donnant un score 
d’Ewald égal à 3, ces lisérés n’étaient retrouvés qu’à la dernière radiographie de contrôle. 
Ewald FC et collaborateurs notaient qu’un score inférieur à 4 serrait non significatif, non 
en faveur de descellement mais  l’évolution reste à déterminer par la poursuite du suivi et 
d’un contrôle radiologique au mieux par an [46]. Frioux et collaborateurs retrouvaient 
aussi au recul de 3 à 5 ans l’apparition de nouveaux lisérés radiologiques sur sa série de 
106 PTG , 21 % de cas de lisérés mais répartis en zone I et IV des pièces prothétiques, 
plus fréquemment en zone I du profil fémoral. La présence de ces lisérés était aussi non 
significative, tous de moins de 1 mm et ils avaient retrouvé qu’il n’y avait pas de 
corrélation quant à l’apparition de ces lisérés et à l’alignement des composants 
prothétiques [133]. 

En comparaison avec les autres études, on pouvait conclure d’un bon résultat 
radiologique de nos cas. Toutefois l’analyse de nos cas était insuffisante pour représenter 
le vrai résultat radiologique et une formation des radiologues sur l’imagerie des PTG 
serait nécessaire pour améliorer cette évaluation.  

 
 II-5 Evaluation des complications 

La seule complication retrouvée dans notre étude était une infection profonde péri-
prothétique chez une patiente avec antécédent de polyarthrite rhumatoïde traitée par 
Méthotrexate. Cette complication était survenue à la suite de l’instauration d’une 
corticothérapie en postopératoire après un avis spécialisé de Rhumatologie, en traitement 
de fond de la polyarthrite rhumatoïde. Cette patiente avait bénéficié d’un lavage 
articulaire au premier mois postopératoire et d’une antibiothérapie au long cours mais 
l’état infectieux n’avait pas été résolu en présence de pneumopathie concomitante et avait 
mené au décès de la patiente au 5e mois post-opératoire. Cette complication pouvait être 
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expliquée par le risque accru d’infection corrélé avec la prise de médicaments anti-
inflammatoire et  immunosuppresseur par cette patiente.  

La littérature rapportait un taux faible d’infection, de moins de 2 % à la suite d’une 
arthroplastie du genou [128]. Chez les patients présentant une polyarthrite rhumatoïde 
bénéficiant de la pose de prothèse totale du genou, les études rapportaient un taux plus 
élevé de complications infectieuses en postopératoire et un taux plus élevé de révision 
[139-141]. Ces patients étaient généralement sous plusieurs médications en préopératoire 
notamment sous médicaments immunosuppresseurs et présentaient alors un risque accru 
de développer une infection articulaire en post-opératoire malgré l’arrêt de ces 
médicaments avant l’intervention [139-141]. 

La prise en charge préopératoire de ces patients nécessiterait une collaboration étroite 
entre orthopédiste et rhumatologue quant à l’arrêt ou non des traitements de fond de la 
polyarthrite rhumatoïde ; un arrêt de ces traitements pouvant faire rechuter la maladie 
alors que leur maintien augmentait le risque de survenue d’infection en postopératoire, 
une gestion optimale de ces médicaments serrait donc nécessaire [141, 142]. Une 
recommandation à cet effet a été élaborée par collaboration entre le Collège Américain 
de Rhumatologie et l’Association Américaine d’Arthroplastie : « 2017 American College 
of Rheumatology/American Association of Hip and Knee Surgeons Guideline for the 
Perioperative Management of Antirheumatic Medication in Patients With Rheumatic 
Diseases Undergoing Elective Total Hip or Total Knee Arthroplasty», pour servir de 
guide pour le Rhumatologue ainsi qu’à l’Orthopédiste dans la prise de décision dans la 
gestion de la prise de ces médicaments [142].    

La prise en charge thérapeutique de l’infection aigue periprothétique était toujours 
un challenge : les implants infectés ne pouvaient être traités par simple antibiothérapie en 
raison du mode de croissance particulier des bactéries qui, enchâssées dans un biofilm, 
sont protégées des défenses naturelles de l’hôte et des antibiotiques, et malgré une 
antibiothérapie et un traitement chirurgical adaptés, il persistait un risque de rechute de 
l’infection même plusieurs années après [128, 143-145]. 

Dans la prise en charge de l’infection aigue periprothétique, on notait qu’un simple 
lavage et débridement gardant la prothèse en place ne suffisait pas à maitriser l’infection, 
il n’était efficace que pour une infection aigue superficielle n’atteignant que le fascia, en 
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présence de germe moins virulent et notamment d’évolution de moins de quatre semaines 
en postopératoire [128, 143-145]. Une infection aigue profonde serait mieux traité par un 
lavage et débridement en deux temps avec au premier temps insertion locale de chapelet 
de billes d’antibiotique [144, 145]. On retrouvait 90% de bon résultat par l’application de 
cette méthode [144,145].   

Vu la difficulté de la prise en charge thérapeutique d’une infection periprothétique, 
la prévention était toujours la meilleure solution pour éviter sa survenue. Les mesures 
strictes d’asepsie et l’usage systématique d’une antibioprophylaxie peropératoire 
permettaient de réduire considérablement le taux d’infection [128, 145,146]. La 
réalisation de l’intervention dans des conditions d’aérobiocontamination minimale par 
l’utilisation du flux laminaire au bloc opératoire et une antibioprophylaxie par voie 
générale diminuaient l’incidence des infections profondes ; le flux laminaire réduirait le 
taux de colonisation bactérien du bloc opératoire de 50 % et faisait chuter le nombre de 
particules présentes dans l’air [128, 145]. Une maîtrise parfaite de la technique opératoire 
prévenait aussi la survenue d’infection en postopératoire en abrégeant l’intervention, en 
diminuant le saignement et en assurant l’hémostase en peropératoire [145]. L’utilisation 
de ciment imprégné d’antibiotique pendant l’implantation des prothèses serait aussi 
bénéfique dans la prévention de l’infection, surtout en présence de risque infectieux 
évalué au préalable [145]. 

La complication infectieuse étant une complication redoutable de l’arthroplastie 
totale du genou, sa prévention serait d’une importance capitale. La prévention 
systématique de l’infection periprothétique améliorerait nos résultats pour des 
interventions futures et permettrait d’éviter un surcoût de ces interventions.  
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CONCLUSION 
 

L’évaluation de nos patients porteurs de prothèse totale du genou à partir de différents 
systèmes d’évaluation algo-fonctionnelle (Echelle numérique de la douleur, Score de 
l’International Knee Society) et de qualité de vie (Score de Jensen)  retrouvait que 
l’arthroplastie totale du genou était gratifiant pour ces patients. La même observation que 
dans les autres études était retrouvée : à court et à moyen terme, une diminution de la 
douleur était notée. A long terme : une diminution de la douleur et la récupération 
fonctionnelle était observée.  

Parmi nos cas ; le suivi de 02 patients au plus long recul  retrouvait que ces patients 
ne présentaient plus de douleur,  une amélioration du score de l’International Knee 
Society de plus de 190 points et l’autonomie des patients étaient objectivées. 

L’évaluation radiologique de tous nos patients objectivait que l’alignement des 
prothèses était satisfaisant. La présence de lisérés radiologiques nécessitant une 
surveillance était notée chez un cas suivi à 03 ans et 10 mois mais non significatif . 

Pour l’évaluation des patients, l’utilisation du « Nouveau Score de l’International 
Knee Society » combinant à la fois l’évaluation algo-fonctionnelle, de la qualité de vie, 
la satisfaction et l’expectation des patients, aurait été plus simple et pratique pour 
l’évaluation des patients. 

La poursuite des contrôles clinique et surtout radiologique dans la recherche des 
lisérés radiologiques est important pour surveiller la possibilité de descellement des 
implants à long terme. 

Pour améliorer la prise en charge des patients, la prévention de l’infection 
periprothétique devrait être une priorité notamment chez les patients à risque.  

Notre étude était limitée à l’observation de 08 genoux chez 07 patients. La réalisation 
d’une autre étude avec un plus grand échantillon reflèterait au mieux le vrai résultat de 
l’arthroplastie totale du genou.
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