
HAL Id: dumas-00877914
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00877914

Submitted on 29 Oct 2013

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Traitement de la gonarthrose post traumatique par
arthroplastie : à propos de 25 patients revus à moyen

terme
Charline Houillon

To cite this version:
Charline Houillon. Traitement de la gonarthrose post traumatique par arthroplastie : à propos de 25
patients revus à moyen terme. Médecine humaine et pathologie. 2013. �dumas-00877914�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00877914
https://hal.archives-ouvertes.fr


  
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 
 
Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le 
jury de soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il n’a pas été réévalué depuis la date de soutenance. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement 
lors de l’utilisation de ce document. 
 
D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact au SICD1 de Grenoble : thesebum@ujf-grenoble.fr 
 
 
 

LIENS 
LIENS 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
 

http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 
 



1	  
	  

	  

	  

UNIVERSITE	  JOSEPH	  FOURIER	  

FACULTE	  DE	  MEDECINE	  DE	  GRENOBLE	  

	  

	  

Année	  :	  2013	   	   	   	   	   	   	   	   N°	  

	  

	  

TRAITEMENT	  DE	  LA	  GONARTHROSE	  POST	  TRAUMATIQUE	  PAR	  ARTHROPLASTIE	  :	  A	  PROPOS	  
DE	  25	  PATIENTS	  REVUS	  A	  MOYEN	  TERME	  

	  

THESE	  

PRESENTEE	  POUR	  L’OBTENTION	  DU	  DOCTORAT	  EN	  MEDECINE	  

	  

Charline	  HOUILLON	  	  

Née	  le	  	  	  	  	  11	  	  Juillet	  	  1983	  	  	  	  A	  	  Chenôve	  (Côte	  d’Or)	  

	  

THESE	  SOUTENUE	  PUBLIQUEMENT	  A	  LA	  FACULTE	  DE	  MEDECINE	  DE	  GRENOBLE	  

Le	  22	  Octobre	  2013	  

	  

DEVANT	  LE	  JURY	  COMPOSE	  DE	  	  

Président	  du	  jury	  :	  M.	  Pr	  SARAGAGLIA	  Dominique	  

Membres	  :	  M.	  Pr	  JUVIN	  Robert	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  M.	  Pr	  MOUTET	  François	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  M.	  Dr	  CHIRPAZ-‐CERBAT	  Jean-‐Marie	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  M.	  Dr	  RUBENS-‐DUVAL	  Brice	  



2	  
	  

Liste des PU-PH 2012-2013 
 
Nom - Prénom 

Discipline  

ALBALADEJO Pierre Anesthésiologie réanimation 

ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine chirurgie générale 

BACONNIER Pierre  Biostatistiques, informatique médicale et technologies de 
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DEMONGEOT Jacques Biostatistiques, informatique médicale et technologies de 
communication 
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INTRODUCTION  

La gonarthrose post traumatique, contrairement à la gonarthrose dégénérative, fait suite à une 

fracture articulaire autour du genou ou à des lésions ligamentaires du pivot central et/ou des 

plans périphériques. Les fractures articulaires autour du genou peuvent se compliquer à plus 

ou moins long terme d'arthrose, d'autant plus qu'il existait une réduction incomplète de la 

fracture initialement. Volpin et al. (1) ainsi que Rasmussen (2) estiment le taux d'arthrose post 

traumatique après fractures du genou entre 21% et 23%. L'âge de survenue et la présence de 

lésions méniscales peuvent faire grimper ce taux à 44% (3). Malheureusement, il s'agit le plus 

souvent de patients jeunes, de moins de 50 ans, actifs, en attente d'un résultat fonctionnel. Le 

chirurgien a à sa disposition trois possibilités thérapeutiques pour aider ces patients: 

l'arthrodèse, les ostéotomies et l'arthroplastie. 

Nous avons choisi dans ce travail d'étudier les résultats fonctionnel, clinique et radiologique 

des arthroplasties dans les cas de gonarthrose post traumatique avancée et invalidante. Peu de 

séries rapportent les résultats des prothèses totales pour gonarthrose post traumatique; elles 

sont encore plus rares en ce qui concerne les prothèses unicompartimentales. Pour tous les 

auteurs (5-10), le constat est unanime: la fréquence des complications de l'arthroplastie dans 

la gonarthrose post traumatique est plus élevée (de 19 à 58% selon les séries) que celles des 

arthroplasties sur gonarthrose essentielle; il en va de même pour les résultats fonctionnels. 

Dans notre série, nous avons revu rétrospectivement 25 patients, pris en charge par un même 

opérateur, atteints de gonarthrose post traumatique sur cal vicieux intra articulaire isolé ou 

associé à un cal vicieux extra articulaire par prothèse totale de genou ou prothèse 

unicompartimentale de genou. Le but de notre travail était de relever les difficultés de la prise 

en charge chirurgicale, d'établir les complications et d'analyser les résultats clinique et 

radiologique à long terme de ces prothèses. 
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MATERIEL ET METHODES  

 1-La série  

La série était composée de 25 patients porteurs de prothèses tricompartimentales ou 

unicompartimentales de genou, qui ont été implantées dans un même centre par un chirurgien 

sénior (DS) entre 1996 et 2010. Sur les 25 prothèses, 10 étaient des prothèses standards 

(40%), 6 étaient des prothèses de reprise (24%), 4 étaient des prothèses à charnière rotatoire 

(16%) et 5 étaient des prothèses unicompartimentales (20%). 

Il s'agissait de 17 hommes (68%) et de 8 femmes (32%). La série comportait 12 genoux 

gauches (48%) et 13 genoux droits (52%). L'âge moyen était de 62,36 ans ± 16,03 (34-89) . 

Vingt-deux patients (88%) étaient de catégorie A selon Charnley, 2 étaient de catégorie B 

(8%) et 1 de catégorie C (4%) (Cf Annexe 1). 

Traumatisme initial: Le délai moyen entre le traumatisme initial et la mise en place de la 

prothèse était de 86,43 mois ± 141,87 (6-619). L'âge moyen au moment de l'accident était de 

46,17 ans ± 16,89 (23-84). Sept patients (28%) présentaient des fractures ouvertes. La 

majorité (17 soit 68%) des accidents étaient des accidents de la voie publique. Nous avons eu 

5 cas (20%) de chutes d'une hauteur de plus de 1 mètre (échelle, muret, chaise …) et 3 cas 

(12%) de traumatismes balistiques. Le traitement initial a été chirurgical dans 22 cas (88%) et 

orthopédique dans 3 cas (12%). 

Complications: Douze patients (48%) ont présenté des complications (n=17) secondaires à la 

prise en charge initiale (syndrome des loges, sepsis, pontage vasculaire, perte de substance 

cutanée, raideur, algoneurodystrophie) (Cf. Annexe 2). 
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Séquelles: Les cals vicieux des plateaux tibiaux étaient plus fréquents que ceux de l’extrémité 

inférieure du fémur (68 %). Vingt-deux (88%) patients présentaient un cal vicieux intra-

articulaire isolé, 3 patients présentaient un cal vicieux intra-articulaire associé à un cal vicieux 

extra articulaire (12%). Deux patients présentaient des séquelles intra-articulaires (osseuses et 

ligamentaires) liées à des luxations de genou. 

Bilan pré opératoire: L'âge moyen au moment de la mise en place de la prothèse était de 

53,30 ans ± 16,06 (28-84). Lorsqu'il y a eu une pose de matériel d'ostéosynthèse, il a été 

procédé à l'ablation de celui-ci durant la mise en place de la prothèse dans 8 cas (32%) et lors 

d’une précédente intervention pour 17 cas (68%). 

Examen clinique: Le score IKS (score de l’International Knee Society) (Cf. Annexe 3) global 

préopératoire moyen était de 66,72 points ± 35,91 (-9-140), avec un score IKS fonction 

moyen de 27,80 points ± 23,59 (-10-70) et un score IKS genou moyen de 38,92 points ± 17,33 

(1-75). Concernant la mobilité, l'extension moyenne était à - 3,40° ± 5,72 (0-5) et la flexion 

moyenne était à 96,80° ± 28,28 (30-140). La description des données au sein de chaque 

groupe de prothèse est représentée dans le tableau 1. 
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 PUC 
 
 
(n=5) 

PTG  
Standard 
 
(n=10) 

PTG  
Postéro 
stabilisée 
(n=6) 

PTG  
Haute   
contrainte 
(n=4)  

Age accident   48,9 ans 
 ±5,4  

66,1 ans  
±13,9 

70,2 ans 
±20,1 

43,3 ans 
 ±10,4 

Sexe  2H3F 7H3F 4H2F 3H1F 
Localisation  
Tibia 
Fémur 
Combiné 
Ligamentaire  

 
4 
0 
0 
1 

 
9 
0 
0 
1 

 
3 
1 
2 
0 

 
1 
3 
0 
0 

Complications lors 
de la 1ère 
intervention 
(n=) 

60% 
 
 
(3) 

40% 
 
 
(4) 

33,3% 
 
 
(2) 

75% 
 
 
(3) 

Matériel 
d’ostéosynthèse 
 Enlevé 
 Toujours en place  
  
Jamais  

 
 
5 
0 
 
0 

 
 
7 
3 
 
1 

 
 
3 
3 
 
0 

 
 
2 
2 
 
0 

Mobilité  
Flexion  
Extension  

 
113°±25,4 
-1°±2,2 

 
103°±28,1 
-3°±4,8 

 
90°±30,3 
-5,9°± 8 

 
71,2°±10,3 
-3,7°±7,5 

IKS Global ( /200) 111,6±18,8 70,1±27,1 40,9±16,3 41±39,8 

     Tableau 1: Description de la cohorte  

Examen radiologique: Vingt-trois patients (92%) ont bénéficié de radiographies comprenant 

une gonométrie selon Ramadier (11) avant la mise en place de la prothèse. Treize patients 

(52%) présentaient un axe mécanique du membre inférieur en varus (angle HKA: Hip-Knee-

Ankle<180°) et 12 patients (48%) présentaient un axe mécanique du membre inférieur en 

valgus (angle HKA>180°). Le détail des angles est représenté dans le tableau 2. La répartition 

des stades d’arthrose a été établie selon la classification d’Ahlback modifiée par Saragaglia 

(19-20) (Cf. Annexe 4). Deux patients présentaient un stade II, 5 patients un stade III, 11 

patients un stade IV, 4 patients un stade V et 3 patients présentaient une nécrose (Cf. Annexe 

5). 

Recul: Le recul minimum était de 3 ans.  
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 Moyenne varus en ° ( n = ) Moyenne valgus en ° ( n=) 
PUC médiale  Gonométrie non disponible (1)   - 
PUC latérale   - 13,75 (4) 
PTG standard  8 (4) 7,33 (6) 
PTG postérostabilisée 11,25 (4) 5,5 (2) 
PTG à charnière rotatoire 12,3 (4) 0 (0) 

      Tableau 2: Angle HKA moyen  préopératoire en fonction du type de prothèse et de la                    
déformation initiale.  

 

2-Les implants  

A-Les patients porteurs d'une prothèse standard (n=10): nous avons utilisé une prothèse 

cimentée à conservation du ligament croisé postérieur et à plateau mobile dans 5 cas (20 %) 

(Prothèse E-Motion FP -B Braun, Tuttlingen, Allemagne), une prothèse cimentée à plateau 

mobile ultra congruente à conservation du ligament postérieur dans 3 cas (12 %) (Prothèse E-

Motion UC -B Braun, Tuttlingen, Allemagne) et dans 2 cas (8%) une autre prothèse cimentée 

à plateau fixe et à conservation du ligament croisé postérieur (Prothèse SEARCH LC - B-

Braun , Tuttlingen , Allemagne). 

B-Les patients porteurs d'une prothèse postéro-stabilisée (n= 6): nous avons utilisé une 

prothèse cimentée à plateau mobile sacrifiant le ligament croisé postérieur dans 5 cas (20 %) 

(E-Motion PS – B-Braun, Tuttlingen, Germany) et une prothèse cimentée à plateau fixe 

sacrifiant le ligament croisé postérieur de type SEARCH PS (B-Braun, Tuttlingen, Germany) 

dans un cas (4%). Pour ces deux types de prothèse, il est possible de mettre en place des 

quilles d'extension et des cales de comblement, ce qui est un atout pour la prise en charge des 

pertes de substance osseuse. 

C-Les patients porteurs d'une prothèse à haute contrainte (n= 4): nous avons utilisé une 

prothèse cimentée à haute contrainte type FINN (Biomet, Warsaw, USA) dans un cas (4%), 
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dans deux cas (8%) une type Dual-Articular (Biomet, Warsaw, USA) et dans un cas (4%) une 

prothèse charnière- rotatoire RHK ( Biomet, Warsaw, USA). 

D- Les patients porteurs d'une prothèse unicompartimentale (médiale ou latérale) (n=5): nous 

avons utilisé une prothèse unicompartimentale cimentée médiale ou latérale Uni Search dans 

4 cas (16%) (B-Braun, Tuttlingen, Allemagne) et dans un cas (4%) une prothèse 

unicompartimentale cimentée Uni KAPS (X-NOV', Belfort, France). Il s'agissait de prothèses 

à plateaux fixes.  

 

3-Technique opératoire 

A-Voie d'abord: il s'agissait d'une voie d'abord antérolatérale avec arthrotomie para patellaire 

latérale dans 11 cas (44%), antéromédiale avec arthrotomie médiale dans 7 cas (28 %), 

médiane avec arthrotomie para patellaire médiale dans 6 cas (24%) et médiane avec 

arthrotomie longitudinale dans un cas (4%) pour la réalisation d’une énucléation de la patella.  

B-Ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure : une ostéotomie de la tubérosité tibiale 

antérieure a été nécessaire pour aborder le genou dans 12 cas (60%) (Tableau 3).  

 

Relèvement 
TTA 

PUC PTG standard PTG Reprise Prothèse 
Haute 

contrainte 
OUI 0 ( 0%) 5(20%) 5(20%) 2(8%) 
NON 5 (20%) 5(20%) 1(4%) 2(8%) 

             Tableau 3: Répartition des ostéotomies de la TTA.  

C-Navigation: nous avons utilisé la Chirurgie Assistée par Ordinateur, grâce au logiciel 

Orthopilot (B-Braun, Tuttlingen, Allemagne) dans 11 cas (44%). 
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D-Ablation du matériel d'ostéosynthèse: huit patients (32%) ont bénéficié de l'ablation du 

matériel d'ostéosynthèse dans le même temps chirurgical. 

E-Gestion des pertes de substance osseuse: elles ont été évaluées selon la classification AORI 

(12-14) (Cf. Annexe 6). Elles étaient retrouvées 4 fois au tibia (67%) et 2 fois au fémur 

(33%). Plusieurs options thérapeutiques sont possibles: tout d’abord, augmenter l'épaisseur du 

polyéthylène, ce qui a été réalisé lors de la mise en place de 2 prothèses unicompartimentales. 

Ensuite, réaliser une allogreffe grâce à une tête de fémur de banque, ce qui a été effectué dans 

2 cas et enfin, combler la perte de substance par une cimentoplastie (soutenue pas des vis 

pilotis), ce qui a été réalisé dans 2 cas. 

 Localisation  Classification 
AORI 

Geste réalisé Implant utilisé 

Cas n°1 Plateau tibial latéral T2A Augmentation 
polyéthylène 

PUC latérale 

Cas n°2 Plateau tibial médial  T2A Augmentation 
polyéthylène 

PUC médiale 

Cas n°3 Condyles fémoraux 
médial et latéral 

F3 Cimentoplastie + vis 
pilotis 

PTG Dual 
Articular + quille 
fémorale longue 

Cas n°4 Plateau tibial latéral T3 Allogreffe tête fémorale PTG Postéro 
stabilisée + quille 
tibiale 

Cas n°5 Condyles fémoraux 
médial et latéral 

F3 Cimentoplastie + vis 
pilotis 

PTG charnière -
rotatoire 

Cas n°6 Plateau tibial médial T3 Allogreffe tête fémrale  PTG Dual 
Articular + quilles 
fémorale et tibiale 

 

Tableau 4 : Gestion des pertes de substance osseuse 

F-Correction de la déformation extra articulaire: dans notre série, 3 patients présentaient une 

déformation extra articulaire lors de la mise en place de la prothèse. Dans un cas, une 

ostéotomie de la diaphyse tibiale a été réalisée puis pontée grâce à une quille longue. Dans un 

autre cas, un patient a bénéficié d’une ostéotomie fémorale de valgisation, avant la mise en 

place de la PTG (3 ans auparavant) afin de corriger son genu varum. Pour le dernier patient, 



22	  
	  

pour qui l’ostéotomie dans le même temps que l’arthroplastie était trop lourde, la décision de 

laisser une déformation résiduelle (extra articulaire) a été prise (valgus de 6°). 

G-Gestion de la raideur: dix patients présentaient une raideur en extension préopératoire, dont 

5 au-delà de 10° (20%). Lors de l’intervention, tous les patients ont bénéficié d'un geste de 

libération des parties molles (arthrolyse capsulaire postérieure). Parfois il a été nécessaire de 

réaliser des gestes ligamentaires: désinsertion du faisceau profond du ligament collatéral 

médial dans quatre cas, désinsertion des faisceaux superficiel et profond du ligament 

collatéral médial dans deux cas, désinsertion du ligament collatéral latéral dans un cas et 

libération de l'aileron patellaire latéral dans deux cas. Dans les deux cas de raideur mixte, une 

augmentation de la coupe tibiale a été nécessaire pour ouvrir les espaces en flexion et en 

extension. Pour un patient, la correction en extension n'étant pas suffisante, il a été nécessaire 

de recouper le fémur distal. 

H-Resurfaçage de la patella: pour les patients ayant bénéficié d'une prothèse 

tricompartimentale, la patella a été resurfacée dans 8 cas (40% des prothèses 

tricompartimentales), associée à une patellectomie sagittale latérale dans tous les cas. Une 

patelloplastie a été réalisée dans les autres cas afin que la patella soit congruente avec le carter 

fémoral. Une patellectomie totale par énucléation a été réalisée une fois (au cours de la voie 

d’abord). Pour les patients ayant bénéficié d'une prothèse unicompartimentale, il n'y a pas eu 

de geste de resurfaçage car le compartiment fémoropatellaire était indemne d'arthrose.  

4-Méthode d'évaluation  

A-Evaluation clinique  

Dans cette étude rétrospective, ont été inclus, tous les patients opérés d'une arthroplastie du 

genou entre 1996 et 2010, ayant pour antécédent soit une fracture autour du genou ayant 
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entrainé un cal vicieux intra articulaire isolé ou accompagné d'un cal vicieux extra articulaire, 

soit un traumatisme ligamentaire ayant entrainé des séquelles intra articulaires. Il s'agissait 

d'une série monocentrique. 

Tous ces patients avaient bénéficié d'une consultation avec un examen clinique préopératoire 

par un même chirurgien sénior. Les résultats cliniques ont été évalués en utilisant le score IKS 

(15) (Cf. Annexe 2). Le score IKS préopératoire a été calculé en se basant sur l'observation 

clinique du chirurgien et l'interrogatoire a posteriori réalisé à la révision par un autre 

examinateur. Le score IKS révision a été calculé par ce même examinateur. Les patients ont 

été classés, tant en préopératoire qu'à la révision en trois catégories selon la classification de 

Charnley (Cf. Annexe 1). 

A la révision, une évaluation complémentaire a été réalisée grâce à l'utilisation du score 

KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome Score) (16–18) (Cf. Annexe 7). 

Une évaluation subjective complémentaire, a été réalisée. L'échelle d'évaluation comportait 3 

items: très satisfait/satisfait, neutre, déçu/mécontent. Au cours de la révision, nous avons 

demandé à tous les patients s'ils avaient oublié la présence de leur prothèse lors de leurs 

activités de la vie quotidienne. Une réponse affirmative les classait dans la catégorie «genou 

oublié». 

 

B-Evaluation radiologique  

Evaluation post opératoire: Tous les patients ont bénéficié d'une gonométrie en charge selon 

Ramadier au 3ème mois post opératoire. L'objectif post opératoire concernant les prothèses 

totales de genou était de 180° ± 3. Il était de 177° ± 2 pour les prothèses unicompartimentales 
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médiales et de 183° ± 2 pour les prothèses unicompartimentales latérales. La consolidation de 

la tubérosité tibiale antérieure a été appréciée sur les clichés radiologiques de face et de profil. 

Evaluation à la révision: lors de la révision, nous avons pratiqué des radiographies du genou 

de face et de profil et une incidence fémoro-patellaire à 30°. Nous avons étudié la présence de 

liseré, leur taille et leur siège selon le schéma d'Ewald (21) (Cf. Annexe 8). Outre la 

topographie des liserés, leur épaisseur et leur évolutivité dans le temps ont été précisées. La 

suspicion de descellement a été notée. Elle se traduit radiologiquement par le déplacement 

d'un implant. L'usure du polyéthylène a été étudiée en mesurant l'épaisseur du polyéthylène 

sur les radiographies de genou de face. Il a été mentionné «usure PE» si l'épaisseur mesurée 

était diminuée. 

C-Etude statistique  

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel Statview®. Les caractéristiques de la 

série ont été décrites en moyennes et écart-types pour les variables continues, en pourcentages 

pour les variables de catégories. Les évaluations cliniques pré et post opératoires ont été 

analysée par un test t de Student. Le risque de première espèce est de 5%. Un test ANOVA a 

été réalisé pour analyser la corrélation entre le gain de flexion et la flexion préopératoire. 

Toutes les données ont été colligées par un examinateur indépendant et centralisées dans un 

tableur Excel (Microsoft Office 2007, Etats Unis). 
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RESULTATS  

Initialement, 25 patients ont été inclus dans l'étude: vingt patients ont eu une évaluation 

récente complète. Concernant les cinq patients restant: un est décédé d’une cause inhérente à 

la chirurgie, un a été amputé suite aux complications liées à l’arthroplastie, trois n'ont pas été 

revus avec un bilan radiologique mais ils avaient malgré tout des données cliniques datant de 

moins de 2 ans qui ont pu être exploitées. Le taux de révision de cette série rétrospective, 

mono-centrique, mono-opérateur était de 92% avec un suivi moyen à la révision de 7,32 ans ± 

3,83 (2,56-16,09). 

 

 1-Complications  

Neuf patients (36%) ont présenté une complication : 3 patients (12%) ont nécessité une ré 

intervention chirurgicale (un sepsis grave ayant conduit à une amputation secondaire, une 

instabilité patellaire ayant nécessité un recentrage de la patella et une fracture de matériel 

ayant conduit à un changement de l’implant fémoral), les 6 autres (24%) n’ont pas été 

réopérés (3 raideurs corrigées par mobilisation du genou sous anesthésie générale ou plâtres 

de posture, 2 sepsis profonds et un superficiel résolutifs avec une antibiothérapie adaptée) 

A-Infection: parmi les infections, le premier patient (BON) a présenté un épisode douloureux 

fébrile 13 mois après l’intervention. La ponction articulaire s'est avérée positive à 

Pseudomonas aeruginosa. Après 6 semaines d'antibiothérapie adaptée, l'évolution était 

favorable. Il est à noter que ce patient avait présenté un retard de la cicatrisation lors de 

l'intervention initiale avec sepsis superficiel à staphylocoque aureus méti-sensible. 
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En ce qui concerne le deuxième patient (LOC), il a présenté un retard de cicatrisation en 

relation avec un sepsis superficiel à staphylocoque aureus méti-sensible. L’évolution était 

favorable avec soins locaux et antibiothérapie adaptée durant 6 semaines. Il s'agissait 

initialement d'une fracture ouverte. 

Le troisième patient (BER) a présenté à 15 jours de l'arthroplastie une hyperthermie avec une 

gonalgie. La situation biologique et clinique s'est améliorée grâce à des soins locaux et une 

antibiothérapie adaptée durant 12 semaines. 

Un autre patient (BOR) a présenté un retard de cicatrisation. A un mois de l'arthroplastie, il a 

été nécessaire de réaliser un lambeau de couverture musculaire (gastrocnémien latéral). 

Malheureusement l'évolution fut défavorable car la nécrose cutanée septique (staphylocoque 

aureus meti sensible) s'est étendue à tout le membre inférieur, ce qui a conduit à une 

amputation fémorale trans diaphysaire (au 83ème jour post-opératoire). 

Il existait une relation statistiquement significative entre les antécédents de fracture ouverte et 

l'apparition d'un sepsis superficiel ou profond dans les suites d'une arthroplastie de genou 

(p<0,001). 

B-Raideur: trois patients (12%) ont présenté des raideurs post opératoires. Deux raideurs en 

flexion (65° et 45°) ont nécessité une mobilisation sous anesthésie générale à 6 semaines. 

Cela a permis de gagner 30° pour l’un et 45° pour l’autre. Une raideur en extension (à -30 °) a 

pu être corrigée par des plâtres de posture successifs durant 1 mois pour finalement obtenir 

une extension à - 5° (gain de 25 °). A la révision, ce patient présentait une extension à -5°. Il 

n’y a donc eu aucune arthrolyse. 

C-Instabilité patellaire: une patiente (MON) a dû être reprise pour accrochage patellaire avec 

une sensation d'instabilité en extension. Elle a donc bénéficié d'une patellectomie sagittale 
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latérale avec résection de l'aileron patellaire latéral, associées à une arthrolyse latérale, ce qui 

a permis une amélioration clinique évidente. 

D-Fracture du matériel : un patient a présenté une fracture de la vis de blocage du cône morse 

de la quille fémorale. Ce patient a été réopéré. L’implant fémoral ainsi que le polyéthylène ont 

été changés. Actuellement, ce patient va très bien. 

 2-Evaluation clinique  

A-Scores fonctionnels  

 

Score IKS: sur les 25 patients de l’étude, vingt-trois patients ont pu être évalués. Le patient 

décédé n'a pas été évalué ainsi que le patient amputé. Le score IKS global à la révision était 

en moyenne de 173,65 points ± 22,91 (111-200), avec un score IKS genou moyen de 88,13 

points ± 12,45 (62-100) et un score IKS fonction moyen de 85,00 points ± 13,14 (45-100). 

Ces améliorations de scores par rapport à ceux obtenus en préopératoires sont statistiquement 

significatives (p<0,0001). Comme on pouvait l'attendre le groupe «Prothèse 

Unicompartimentale» présente le score IKS global moyen le meilleur avec 188,2 points ± 

11,50 (169-200), tandis que le groupe «Prothèse PS» présente le moins bon score IKS global 

moyen avec 167 points ± 17,16 (142-180). Malheureusement les échantillons étant trop 

faibles, nous ne pouvons pas conclure à une différence statistiquement significative 

(p=0,1979). Ainsi les résultats sont excellents dans 16 cas (70%) (Score IKS >170 points), 

bons dans 5 cas (22%) (Score compris entre 140 et 170), moyens dans 1 cas (4%) (Score 

compris entre 120 et 140) et mauvais dans 1 cas (4%) (Score <120).( Cf .Annexes 9 et 10). 
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                   Fig.1 : Evolution du score IKS pré et post opératoire  

 

             

 

 

 

                     Fig.2 : Variation du score IKS (représentation du score minimum, maximum,                    

médian, du    premier et dernier percentile) 

 

Score KOOS: Sur les 25 patients de l'étude, vingt patients ont pu remplir le questionnaire 

KOOS. Le score KOOS global moyen était de 57,38 points ± 18,91 (21-94). Le score KOOS 

moyen était de 67,75 points ± 19,29 (29-100) pour l'item «symptômes», 76,55 points ± 20,16 

(31-100) pour l'item «douleur», 76,15 points ± 20,30 (32-100) pour l'item «activités de la vie 

quotidienne», 24,75 points ± 26,58 (0-95) pour l'item sports, 41,70 points ± 26,11 (0-94) pour 

l'item «qualité de vie globale» (Cf. Annexes 8 et 10) 
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B-Amplitudes articulaires: La flexion moyenne post opératoire, était de 109,35° ± 15,32 (75-

135). Le gain de flexion moyen est de 12,39° ± 27,46 (-20°-70°). Le gain de flexion était 

corrélé positivement à la flexion initiale (r=0,853; p<0,0001). Ce sont les patients avec la 

flexion préopératoire la plus faible qui ont obtenu le gain de flexion le plus élevé. La 

différence par rapport à la flexion préopératoire est statistiquement significative (p<0,0001). 

En revanche, le gain de flexion n'est pas corrélé au type de prothèse (p=0,811). Rappelons que 

pour obtenir ces résultats, deux mobilisations sous anesthésie générale ont été nécessaires 

pour obtenir des flexions finales à 95° et 90°. 

 

Fig.8: Gain de flexion moyen en fonction de la flexion préopératoire 

C-Classification de Charnley: à la révision, 20 patients (80%) étaient de catégorie A, 2 étaient 

de catégorie B (8%) et 3 de catégorie C (12%). 

D-Evaluation subjective: sur les 23 patients interrogés, tous (100%) sont satisfaits ou très 

satisfaits de leur prothèse. Malheureusement, ils ne sont que 4 (17,3%) à avoir oublié leur 

genou.  
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3-Evaluation radiologique 

A-Etude de l'axe mécanique du membre inférieur (HKA): l'angle HKA moyen était de 

179,83° ± 11,83 (160-197) en pré opératoire et de 180,42 ° ± 3,15 (176-189) en post 

opératoire. 

 

 Pré opératoire Post opératoire Gain de 
correction 

Angle HKA moyen  
 
 

179,83°± 11,83 (160-197) 180,42°± 3,15 (176-
189) 

0,59° 

Angle HKA moyen des 
patients en varus 
initialement 

169,64°± 6,33 (160-179) 177,82°± 1,54 (176-
180) 

8,18° 

Angle HKA moyen des 
patients en valgus  
initialement  

189,17°±4,63(182-197) 182,62°± 2,36 (181-
189) 

6,55° 

Tableau 6: Angles HKA moyen pré et post opératoire répartis selon la déformation initiale 

 

B-Etude des liserés: sur 20 patients ayant eu des radiographies au cours des 2 dernières 

années, onze liserés ont été retrouvés pour 7 patients soit 35%. Ces liserés sont apparus au 

cours de la première année post opératoire. Ils sont donc non évolutifs. Ils sont inférieurs à 2 

mm d’épaisseur. 

 

  Tibia Fémur Epaisseur 
(< 2 mm) 

Evolutivité Arthrose 
fémoropatellaire 

 Profil Face Profil oui non  
Cas n°1 1   oui non  
Cas n°2 1   oui non  
Cas n°3   4 oui non oui 
Cas n°4 1 1  oui non  
Cas n°5  1 - 4  oui non oui 
Cas n°6 1 1 - 4  oui  non  
Cas n°7   4 oui non  

 Tableau 7: Localisation et caractéristiques des liserés selon les zones d’Ewald 
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C-Usure du polyéthylène : nous n'avons retrouvé aucune usure radiologique du polyéthylène. 

D-Descellement: nous n'avons eu aucun cas  de descellement prothétique. 

 

Illustrations radiographiques en Annexe 12. 
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DISCUSSION  

1-Points forts et limites de l'étude  

Il s'agit d'une série mono-opérateur, qui limite les biais de confusion. L'opérateur étant 

expérimenté dans la chirurgie du genou, cela diminue les erreurs de voie d'abord, de gestion 

des parties molles, de reconstruction osseuse, de libération articulaire et de mauvaise 

implantation. Pour obtenir un résultat identique à une arthroplastie dite «primaire», la 

technique chirurgicale s'avère aussi difficile voir plus qu'en cas de chirurgie de reprise. Le 

recul obtenu dans cette série est de 87 mois, ce qui est le plus grand recul retrouvé dans la 

littérature. Notre cohorte regroupe tous les types de cals vicieux intra articulaires, ainsi que la 

plupart des propositions thérapeutiques prothétiques. Ce groupe inhomogène ne permet pas 

d’avoir une grande puissance statistique mais est le support d’une description technique telle 

que l'on pourrait la trouver dans les «case report». Il permet également d'effectuer des 

comparaisons entre chaque groupe. En revanche, le caractère rétrospectif ainsi que la petite 

taille de l’échantillon sont des facteurs limitants. 

2-La gonarthrose post traumatique: les difficultés techniques  

L'arthroplastie dans la gonarthrose post traumatique doit être réalisée «à la carte». En effet, il 

faut avoir un panel d'options thérapeutiques en fonction des lésions initiales. Dans notre série, 

nous n'avons pas exclu les 2 patients présentant des lésions ligamentaires complexes du pivot 

central (pentade) ayant bénéficié d'un traitement chirurgical. Ces 2 patients ont développé une 

gonarthrose et des douleurs secondaires. Pour l'un d'entre eux, il s'agissait d'une nécrose du 

plateau tibial médial découverte à 6 mois de la première intervention. Il a donc tout 

naturellement bénéficié d'une hémiarthroplastie médiale. Pour la deuxième patiente, il 

s’agissait d’une évolution  à long terme (à 10 ans) vers la gonarthrose Notre prise en charge se 
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rapproche des conclusions de Buechel (22) qui avait proposé des solutions thérapeutiques en 

fonction des lésions articulaires et ligamentaires initiales. Il préconisait la mise en place d’une 

prothèse unicompartimentale devant l’existence de lésions cartilagineuses d'un compartiment 

fémoro-tibial, une prothèse totale à conservation du LCP s’il existe des lésions cartilagineuses 

atteignant plus d'un compartiment avec un LCP intact, une prothèse totale postéro stabilisée si 

le LCP est déficient ou s'il existe une fibrose intra articulaire importante et enfin une prothèse 

charnière quand la stabilité collatérale était compromise. Nous rajouterons l'indication des 

prothèses postéro stabilisées de reprise pour ponter une éventuelle ostéotomie de correction 

diaphysaire, grâce aux quilles d'extension disponibles avec l'ancillaire ainsi que le 

comblement de perte osseuse grâce aux cales de reconstruction. Lors de la mise en place de 

ces prothèses, nous avons fait très attention à l'intégrité des tissus mous. Nous avons repris les 

voies d'abord déjà empruntées et réséqué les cicatrices à chaque fois que cela était possible. 

La nécessité de connaître la vascularisation cutanée est confirmée par tous les auteurs (23, 

24). D'un point de vue technique, nous avons choisi de procéder à l'ablation du matériel 

d'ostéosynthèse systématiquement, en gardant à l'esprit une éventuelle révision et la nécessité 

de mise en place de quilles d'extension. Cependant, Manzotti (25), rapporte dans une étude 

cas-témoin de 16 patients, l'absence de différence concernant le temps opératoire, la durée 

d'hospitalisation, les complications et l'alignement du membre inférieur radiologique post 

opératoire entre le groupe ayant eu l'ablation du matériel d'ostéosynthèse et le groupe témoin. 

Pour les deux groupes, la navigation a été utilisée. Le fait de mettre la prothèse avec le 

matériel d’ostéosynthèse en place, permet de diminuer la fragilité osseuse (pas de trous de vis 

hormis ceux des rigid-bodies), de diminuer la fragilité cutanée (une seule incision), de 

s'affranchir de la visée centromédullaire, parfois impossible dû à la sclérose intra médullaire 

secondaire à la fracture. Massin (26) avait pour sa part décrit les particularités techniques de 

la prise en charge des raideurs en flexion lors des arthroplasties secondaire à une gonarthrose 
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post traumatique. Il recommandait l’ostéotomie de la tubérosité tibiale dans ces cas là. Nous 

préconisons également de relever cette dernière afin d'avoir une bonne exposition per 

opératoire, d'autant plus que la flexion initiale était faible et la patella basse. Nous 

recommandons également une grande prudence lors des consignes adressées aux 

rééducateurs: la marche en appui complet est autorisée avec une attelle de Zimmer sous 

protection de deux cannes béquilles, durant 2 mois et la récupération des amplitudes 

articulaires doit être douce et progressive sans aucune résistance. La rééducation en flexion 

doit être limitée à 80°-90° durant les 45 premiers jours. Ceci nous a permis d'éviter les 

désinsertions du tendon patellaire. 

3-Comparaison avec les autres études  

Taux de complication: Dans la série rapportée par Lonner (23), il convient de noter la 

fréquence élevée des complications avec 26% de descellements aseptiques, 10% de 

descellements septiques et 6% de complications cutanées. Nous ne retrouvons pas du tout ces 

chiffres dans notre série, probablement du fait de la bonne indication initiale posée par 

l'opérateur ainsi que la bonne position des implants. Le choix d'une prothèse qui permet 

d'avoir une prise métaphyso-diaphysaire tibiale grâce à des quilles réduit le risque 

d'affaissement osseux (27). Dans la série multicentrique de 72 patients de la SFHG (Société 

Française de la hanche et du Genou) (10) revue à l'occasion de son symposium sur la 

gonarthrose post traumatique en 2009, le taux de complications était de 26% (dont treize cas 

graves: trois avulsions de l'appareil extenseur, quatre infections profondes, cinq raideur et un 

cas d'instabilité). Ce chiffre est un peu plus faible que celui retrouvé dans notre série qui 

rappelons-le était de 36%. Nous expliquons cela par le fait que nous avons intégré dans nos 

complications les raideurs, les désunions de cicatrices et retards de cicatrisation, qui n'ont pas 

pour autant été repris chirurgicalement. Si l’on exclut ces complications mineures (raideurs, 

désunions de cicatrice et retard de cicatrisation), notre taux de complication est à 12%, ce qui 
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est inférieur aux données de la littérature. Nous n'avons eu aucune rupture de l'appareil 

extenseur. Cette complication est liée à une difficulté d'exposition de l’articulation, avec 

risque d'avulsion du tendon patellaire. Dans notre série, l'ostéotomie de la tubérosité tibiale 

antérieure a été pratiquée dans 60% des cas, alors qu'elle avait été réalisée dans 20% des cas 

dans la série de la SFHG. Dans une série de 62 prothèses secondaires à une gonarthrose post 

traumatique, Weiss (28) retrouvait un taux de révision à 21%, pour raideur, désunion de 

cicatrice ou rupture de l'appareil extenseur. Ce chiffre est comparable à notre série si l’on ne 

prend en compte que les ré-interventions (12 % dans notre série). Saleh (6) rapporte une série 

de 15 prothèses pratiquées sur des cals vicieux d'une fracture du plateau tibial. Le taux de 

complications était de 33,33% avec trois sepsis profonds et deux avulsions du tendon 

patellaire. Dans une série de 15 patients, de 58 ans d'âge moyen, Wu (29) retrouvait 40% de 

complications (quatre mobilisations sous anesthésie générale et deux sepsis superficiels). Ces 

chiffres sont supérieurs et donc moins bons par rapport à ceux de notre série. Civinni (30) 

rapporte seulement quatre complications sur une série de 25 patients. Il s’agissait d'une 

avulsion du tendon patellaire, d'une thrombose veineuse profonde et de deux descellements 

aseptiques. Enfin,  Haidukewych (31) avait un taux de complications de 58% (29% per 

opératoire et 29% post opératoire) pour une série de 15 patients. 

Score IKS: Lonner (20) rapporte une série continue de 31 PTG sur arthrose post traumatique. 

L’âge moyen de 60 ans est un peu plus élevé que dans notre série. L'IKS moyen global était 

passé de 36 à 78 points. L'amélioration est aussi significative pour les autres auteurs (6, 8, 23, 

24, 28, 31,32) (Tableau 8). 

Score KOOS: Il s'agit d'un score genou utilisé depuis peu (2007) qui n'a pas encore été utilisé 

dans les études relatives à l'arthroplastie secondaire à la gonarthrose post traumatique. C’est 

pourquoi nous n'avons pas de comparaison. L'évaluation selon le score KOOS permet de 
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montrer l'efficacité de l’arthroplastie, avec des scores tout à fait satisfaisants sauf en ce qui 

concerne l'item « activités sportives ». En effet, le retour aux «activités sportives» est souvent 

impossible même chez ces patients jeunes avec une grande demande fonctionnelle. Le score 

moyen de l'item «activités sportives» étant de 24,75 points. 

Satisfaction des patients: Dans la série de Roffi et Merritt (5) de 13 patients, seulement 62% 

d'entre eux avaient un bon résultat. Parmi les complications, on pouvait noter une douleur 

résiduelle, une flexion limitée et une instabilité résiduelle. 

Mobilité articulaire: Comme le souligne Papadopoulos (24) à propos d'une série de 

gonarthroses post traumatiques sur lésions fémorales distales, l'efficacité sur la douleur est 

positif et certain. A l'inverse, le résultat concernant la mobilité est incertain. Le gain de 

flexion n'est pas toujours présent et peut être de faible valeur. Dans la série de Lonner (23) la 

valeur moyenne de l'amplitude articulaire est de 100° avec un gain moyen de 6° ce qui est 

conforme à notre flexion moyenne. Cette valeur moyenne témoigne de la difficulté à 

récupérer une mobilité post opératoire proche de la normale du fait du remaniement intra 

articulaire de ces genoux. Néanmoins, les patients accordent plus d'importance au résultat sur 

l'indolence que sur la mobilité. Leur récupération fonctionnelle leur apparaît suffisante 

puisqu'ils étaient tous satisfaits, voir très satisfaits de leur intervention. 
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Etude  Nombre 
de 
patients  

Localisation   
traumatisme 
initial 

Recul 
moyen  

Résultats 
fonctionnels  
Mobilité 

Complications  

Roffi et Merritt 
(1990) 
 

13 Fémur distal 
+tibia proximal 

27 mois 8/13 (61,5%) bons 38% per et post op  

Lonner  
(1999) 
 

31 Fémur distal 
+tibia proximal 

46 mois  IKS 36→78 
Flexion 94°→100° 

57% post op  

Saleh  
(2001) 

15 Plateau tibial 74 mois  IKS 50 →80 
Flexion 87→ 105° 

46,7%post op 
(20% sepsis) 
 

Springer 
(2001) 
 

58 Fémur distal 75 mois IKS 40,3→77 32% dont 14,5% de 
sepsis  

Papadopoulos  
(2002) 

47 Fémur distal  74 mois  IKS 40 →84 
Flexion 83° →99° 

19%  
(4 raideurs , 3 
infections 
profondes , 2 
descellements 
aseptiques ) 

Weiss 
(2003) 

62 Plateau tibial  55 mois  77% de très bons et 
bons résultats  
IKS genou 43,9→52  
IKS 
fonction82 ,9→84  

10% per opératoire 
+ 26 % post 
opératoire 

Haidukewych 
(2005) 

15 Fémur distal 
(pseudarthrose) 

60 mois  IKS genou 2→89 
IKS fonction 2→45 

29 % per opératoire 
+29% 
postopératoire  

Parratte /SFHG 
(2011)  

74 Fémur distal  
+tibia proximal 

48 mois  Flexion 104°→110° 26% post opératoire 
(3 avulsions app 
extenseur , 4 sepsis 
6 raideurs , 1 
instabilité ) 

Shearer  
(2013)  

47 Fémur distal  
Tibia proximal  
Combiné  

52 mois  IKS genou 30→57 
IKS fonction 39→46 

21 % post 
opératoire  

Notre série  
(2013) 
(PTG+PUC)  

25 Fémur distal , 
tibia proximal , 
combiné, 
lésions 
ligamentaires 

87 mois 92% de très bons et 
bons résultats 
IKS genou 38,9→88 
IKS fonction 
27,8→85 
 

12% nécessitant  ré 
intervention 
chirurgicale 
+ 24% autres  

Tableau 8: Comparaison des résultats avec les autres séries (incluant uniquement des PTG) 
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4-Comparaison avec les autres options thérapeutiques (ostéotomies, arthrodèse) 

Le développement d'une gonarthrose à distance d'une fracture péri ou intra articulaire est 

fréquent et touche des patients jeunes et actifs. Les ostéotomies isolées peuvent être une 

solution alternative à l'arthroplastie en soulageant de façon durable les douleurs arthrosiques. 

C’est ce que rapporte Lustig (4) lors du symposium de la SHFG (Paris 2009). Il s'agissait 

d'une étude multicentrique rétrospective portant sur 28 gonarthroses post traumatiques traitées 

par ostéotomie isolée avec un recul moyen de 44 mois. Les ostéotomies permettent une 

diminution de la douleur dans la majorité des cas. Ce gain est plus important pour les cals 

vicieux extra articulaires (non inclus dans notre série). Elle permet surtout de faciliter la 

réalisation de l'arthroplastie totale secondairement mais ne paraît pas être un traitement 

alternatif chez ces patients jeunes. Dans une revue de la littérature, Bedi (33) évoque les 

différentes alternatives chirurgicales pour traiter ces gonarthroses post traumatique 

symptomatiques. Il propose une conduite à tenir en consultation et énonce les difficultés 

techniques rencontrées ainsi que les diverses complications. Ainsi, pour lui, l'ostéotomie ne 

trouve pas sa place chez les patients atteints de maladies inflammatoires, de plus de 60 ans, 

avec une symptomatologie fémoropatellaire et avec une atteinte tricompartimentale. Le 

patient idéal pour l'arthrodèse a moins de 50 ans, travailleur manuel, avec des lésions de 

l'appareil extenseur, des ligaments collatéraux avec un genou ankylosé et douloureux. L'idée 

de voir leur genou «bloqué» est souvent mal appréhendée. Nous partageons le sentiment de 

ces patients actifs, en quête de mobilité, et c'est pour cette raison que nous leur proposons 

l'arthroplastie. En cas de cal vicieux extra articulaire associé, les auteurs (22, 34,35) sont 

unanimes : il faut réaliser une ostéotomie dans le même temps que l'arthroplastie. C'est ce que 

nous avons réalisé pour deux de nos patients. 
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5-Comparaison avec les arthroplasties primitives (arthrose essentielle) 

Les résultats des prothèses de genou (que ce soit unicompartimentales ou totales) secondaire à 

une gonarthrose post traumatique ont des résultats plus proches des prothèses de reprise que 

des prothèses primitives. Cependant Argenson et al (36) viennent de publier une étude 

multicentrique de 846 PTG au recul minimal de 10 ans qui retrouve un score IKS moyen 

genou à 83 et fonction à 74. La flexion moyenne était à 112°.Ces chiffres sont très proches de 

ceux obtenus avec notre série, bien qu'il faille garder à l'esprit que notre série est composée de 

tous types de prothèses. 

 

6-Comparaison avec les PTG de 1ère  intention pour les fractures épiphysaires du genou  

Il est intéressant de comparer notre série aux séries regroupant les arthroplasties de première 

intention pour les fractures articulaires complexes de l'extrémité proximale du tibia et de 

l'extrémité distale du fémur. La population vieillissant, nous sommes de plus en plus souvent 

confronté à ce type de situation. Parratte et la SFHG (37) ont publiée une série multicentrique 

rétrospective de 26 patients. Le taux de complication en post opératoire est de 42% (dont 23% 

de complications immédiates). Le score IKS genou moyen est de 82 points et le score IKS 

fonction moyen et de 54 points. Malgré les résultats modestes des arthroplasties secondaire à 

des fractures articulaires du genou, l'ostéosynthèse et donc le traitement conservateur initial 

apparaît comme le traitement de référence. D'autres auteurs (38) sont aussi d'accord pour 

réserver la prothèse totale de genou initiale aux personnes âgées, porteurs d'une gonarthrose 

évoluée ou d'ostéoporose et ayant présenté une fracture articulaire complexe. 
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CONCLUSION  

La PTG sur gonarthrose post traumatique est une intervention compliquée qu'il faut avoir 

planifié. Nos résultats sont en accord avec ceux trouvés dans la littérature, notamment 

concernant le taux de complications qui est plus élevé que lors de la mise en place d'une PTG 

sur arthrose primitive. Nous n'avons pas eu d'avulsion de l'appareil extenseur, qui est pourtant 

la complication la plus redoutable et loin d'être négligeable dans la littérature. Ceci ayant été 

anticipé par la réalisation d'une ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure dans la majorité 

des cas. D’un point de vue matériel, il est important d'avoir dans son arsenal thérapeutique, un 

large choix de prothèse et de pouvoir adapter celle-ci en per opératoire s'il le faut. Il faut être 

honnête avec le patient et ne pas lui promettre une flexion maximale irréalisable. Son passé 

chirurgical (ses cicatrices et ses antécédents infectieux notamment) se chargera de lui 

rappeler. En revanche, on peut lui apporter une meilleure qualité de vie avec une diminution 

des douleurs. 
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RESUME 

INTRODUCTION: La gonarthrose post traumatique fait suite à une fracture articulaire autour du 
genou ou à des lésions ligamentaires du pivot central. L’arthroplastie est une des solutions 
thérapeutiques possible. Dans la littérature, les résultats fonctionnels à moyen terme sont inférieurs à 
ceux retrouvés dans la gonarthrose essentielle et le taux de complications est plus élevé. 

OBJECTIF: Le but  de notre travail était d’étudier les résultats fonctionnel, clinique et radiologique 
de l’arthroplastie dans les cas de gonarthrose post traumatique avancée et invalidante. 

METHODES: Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique. Nous avons inclus 25 patients 
dont l’âge moyen à la révision était de 62,36 ans ± 16,03 (34-89). Ils ont été opérés entre 1996 et 2010 
d’une prothèse totale (PTG) ou prothèse unicompartimentale (PUC) du genou. Il y avait 5 PUC, 10 
PTG standard, 6 PTG postéro stabilisées et 4 PTG à Haute contrainte. Le délai moyen entre le 
traumatisme initial et la prothèse était de 86,43 mois ± 141,87 (6-619). Les patients ont été revus 
cliniquement et radiologiquement par un examinateur indépendant de l’opérateur. 

RESULTATS: Vingt -trois patients ont été revus avec un recul moyen de 7,22 ans ± 3,84 (3-16). 
Neuf patients (36%) ont présenté une complication : 3 patients (12%) ont nécessité une ré intervention 
chirurgicale (un sepsis grave ayant conduit à une amputation secondaire, une instabilité patellaire 
ayant nécessité un recentrage de la patella et une fracture de matériel ayant conduit à un changement 
de l’implant fémoral), les 6 autres (24%) n’ont pas été réopérés (3 raideurs corrigées par mobilisation 
du genou sous anesthésie générale ou plâtres de posture, 2 sepsis profonds et un superficiel résolutifs 
avec une antibiothérapie adaptée). Aucune usure du polyéthyléne ni descellement n’ont été retrouvés. 
Le score IKS genou a été amélioré, passant de 39 points ± 17 en pré-opératoire à 88 points ± 12 au 
dernier recul (p< 0,001), de même que le score fonction, passant de 28 points ± 24 à 85 points ± 13 
(p< 0,001). Le score KOOS global moyen était de 57 points ± 19. Le gain de flexion moyen était de 
12° avec une flexion moyenne préopératoire de 97°± 28 (30-140) et de 109° ± 15 (75-135) au dernier 
recul. 

CONCLUSION: Les arthroplasties dans les suites d’une gonarthrose post traumatique donnent des 
résultats fonctionnels inférieurs aux gonarthroses dégénératives. Le taux de complications est aussi 
plus élevé. Malgré tout, les patients sont satisfaits de leur intervention d’autant plus qu’ils avaient été 
prévenus initialement de la difficulté, voire de l’impossibilité de la récupération fonctionnelle ad 
integrum. 

 

MOTS CLES  

Gonarthrose post traumatique  

Prothèse totale de genou  

Prothèse unicompartimentale de genou  

Cal vicieux intra articulaire 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Score de Charnley  

 

A = Un seul genou atteint avec l’autre genou opéré ou non sans anomalie  

B = Un seul genou atteint avec l’autre genou symptomatique 

C = Arthrose multiple ou multi pathologies  

 

Annexe 2 : Tableau récapitulatif des complications secondaires au traumatisme initial 

 

                     Lésions 
 
 
  Complications  

 
Fracture 

métaphysaire 
proximale tibia 

 
Fracture 

métaphysaire 
distale fémur 

 
Fracture 
combinée 
(tibia + 
fémur) 

 
Lésions 

ligamentaires 

Immédiates     
Sepsis  1  1 1 
Syndrome de loge  2    
Pontage vasculaire 2    
Perte de substance 
cutanée : Lambeau  

2    

Retardées     
Sepsis 1    
Raideur 1 1  1 
Algoneurodystrophie 1    
Pseudarthrose aseptique 1    
Cal vicieux ou 
déplacement secondaire  

2    

 

 

Annexe 3 : Score IKS  

 

IKS genou (100 points maximum) 

Douleur  

o 50 = Aucune 
o 45 = Faible ou rare  
o 40 = Seulement escalier 
o 30 = Marche et escalier modéré 
o 20 = Occasionnelle  
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o 10 = Permanente  
o 0 = Sévère 

 

Mobilité (1 point pour 5° et au maximum 25 points) 

Stabilité  

Antéropost  

o 10 = < 5 mm 
o 5 = 5-10 mm 
o 0 = 10 mm 

 
Frontale  

o 15 = < 5° 
o 10 = 6° à 9° 
o 5 = 10° à 14° 
o 0 = 15° 

 

Déduire du score  

Flessum  

o 2 = 5-10° 
o 5 = 11-15° 
o 10 = 16-20° 
o 15 = > 20° 

 
Défaut d’extension active  

o 5 = < 10° 
o 10 = 10 à 20° 
o 15 = > 20° 

 
Axe  

o 0 = 0 à 5° 
o 10 = 5 à 10° 
o 20 = >10° 

 

IKS fonction (100 points maximum) 

Marche  

o 50 = Illimitée 
o 40 = > 30 min 
o 30 = 15 à 30 min  
o 20 = < 15 min 
o 10 = Uniquement dans la maison  
o 0 = Impossible  
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Escaliers  

o 50 = Normal  
o 40 = Montée normale et descente difficile  
o 15 = Montée difficile et descente impossible  
o 0 = Impossible  

 

Déduire du score  

o 5 = 1 canne  
o 10 = 2 cannes  
o 20 = Cannes béquilles ou déambulateur  

 

 

 

Annexe 4 : Classification d’Ahlback modifiée Saragaglia 

 

Stade Définition 
Stade 1 Pincement de l’interligne articulaire <50% 
Stade 2 Pincement de l’interligne articulaire entre 50 et 100 % 
Stade 3 Pincement à 100 %sans usure osseuse 
Stade 4 Pincement à 100% avec cupule osseuse 
Stade 5  Usure osseuse avec décoaptation du compartiment opposé 

+/- subluxation postérolatérale  
 

Annexe 5 : Répartition des stades d’arhrose selon la classification d’Ahback modifiée 
Saragaglia 

 

 

 

 

 

 

0	  
2	  

5	  

11	  

4	   3	  

I	   II	   III	   IV	   V	   Nécrose	  
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Annexe 6 : Classification AORI pour les pertes de substance osseuse 
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Annexe 7 : Score de KOOS 
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Annexe 8 : Schémas d’Ewald  
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Annexe 9 : Scores KOOS et IKS global en fonction du type de prothèse 

 

 

 

Annexe 10: Répartition du score IKS global post opératoire 

 

 

 

 

 

 

60,36	   65,36	  
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188,2	  
174,2	  

163,4	   167	  
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Contrainte	  	  

KOOS	   IKS	  GLOBAL	  

70% 

22% 

4% 4% 

Répartition score IKS global post opératoire  

Excellent ( >170 ) Bon ( >140 et < 170) Moyen (>120 et <140) Mauvais ( <120) 
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Annexe 11 : Répartition des items du KOOS en fonction du type de prothèse 
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Annexe 12 : Illustrations radiographiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas n°1 : 

Fig. 1a : patient n°8, homme 50 ans : Ostéosynthèse par plaque vissée d’une fracture du 
plateau tibial latéral suite à AVP. 

Fig 1b : ablation du matériel dans un second temps. 

Fig.1c : arthroplastie secondaire par prothèse unicompartimentale latérale, 7 mois après et 
radiographie à 7,8 ans de recul. 

 

Fig.	  1a	   Fig.	  1b	  

Fig.	  1c	  
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Cas n°2 : 

Fig. 2a : patient n°25, homme de 50 ans. Ostéosynthèse par plaques vissées d’une fracture 
bitubérositaire du plateau tibial suite à AVP.  

Fig. 2b : ablation du matériel dans un second temps. 

Fig. 2c : arthroplastie secondaire, 16 mois après, par prothèse tricompartimentale avec 
relèvement de la tubérosité tibiale antérieure et radiographie à 6 ans de recul. 

 

 

Fig.	  2a	   Fig.	  2b	  

Fig.	  2c	  
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Cas n°3 : 

Fig. 3a : patient n°22, homme de 27 ans. Ostéosynthèse par fixateur externe d’une fracture du 
plateau tibial médial comminutive suite à AVP. 

Fig. 3b : arthroplastie secondaire, 6 mois après, par prothèse type Dual Articular + allogreffe 
grâce à tête fémorale et radiographie à 13 ans de recul. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.	  3a	   Fig.	  3b	  
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Annexe 13 : Fiches patients  
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