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Résumé

1 Introduction

La raideur aprés PTG est une complication impactant le pronostic fonctionnel.
L’arthrolyse arthroscopique fait partie intégrante de I'arsenal thérapeutique. L’objectif
principal de cette étude est d’analyser les résultats a long terme des arthrolyses
arthroscopiques pour raideur aprés PTG en termes d’amplitudes articulaires. Notre
hypothése était que I'arthrolyse arthroscopique est une solution efficace avec peu de

complications

2 Matériel et méthodes

Entre janvier 2015 et décembre 2019, 27 patients (15 femmes et 12 hommes), d’age
moyen de 53,7 ans = 7,3 [37,5 ; 68] ont bénéficié d’une arthrolyse arthroscopique pour
raideur sur PTG . Ces patients ont été réévalués au recul moyen de 5,7 ans + 3,5 [0,6
; 16,1]. Les scores fonctionnels (Oxford, KOOS, FJS-12), la satisfaction des patients

et le taux de complications étaient analysés.

3 Reésultats

Le délai moyen de réalisation de I'arthrolyse était 12 mois + 18,6. [2,2 ; 93,6]. La
moyenne d’amplitudes articulaires au recul est de 74,8° £ 34 [10 ; 120] contre 62,6° +
20,5 [10; 90] de moyenne d’amplitudes lors du diagnostic de raideur, soit un gain

moyen de 12,2°.10 patients (37%) ont bénéficié d’'une reprise chirurgicale par la suite.



Les patients n’ayant pas bénéficié de reprise chirurgicale ont de meilleures amplitudes
articulaires au recul de maniere significative par rapport aux patients repris, avec des
amplitudes en moyenne a 96° contre 48,3. Le gain moyen d’amplitudes articulaires
des patients non repris était plus important que chez les patients repris (+28° vs —
6,7°). Les scores fonctionnels au recul étaient de 28,7 + 10,7 [13 ; 46] pour le score
Oxford ; 62,5 £ 21,3 [25 ; 100] pour le KOOS symptdémes ; 60 = 20,8 [39 ; 100] pour le
KOOS douleurs ; 60,1 £[31 ; 99] pour le KOOS activités quotidiennes ; 22,5+ 20,3 [0 ;
85] pour le KOOS sport/récréation ; 59 + 27,3 [31 ; 100] pour le KOOS qualité de vie ;
45,7 + 14,3 [12 ; 60] pour le score FJS-12. 81,3 % des patients sont satisfaits ou tres
satisfaits de leur prise en charge. Les patients n'ont pas présenté de complications

liées au geste technique.

4 Conclusion

L’arthrolyse arthroscopique pour raideur aprés PTG entraine une amélioration
significative des amplitudes articulaires a terme chez les patients n’ayant pas bénéficié
de reprise chirurgicale. C’est une intervention peu pourvoyeuse de complications liées

au geste chirurgical mais le taux de reprise est important.



Introduction

Le vieillissement de la population entraine une augmentation constante du nombre
de patients sujets a I'arthrose et en particulier a la gonarthrose. La prise en charge
chirurgicale fait partie intégrante de I'arsenal thérapeutique de lutte contre 'arthrose,
et on compte aujourd’hui environ 110000 prothéses posées chaque année en
France. Les différentes prédictions sont en faveur d’'une augmentation croissante du

nombre protheses allant de 30.8% a 152.8% par an [1].

Parmi les complications les plus fréquentes de I'arthroplastie totale de genou, on
retrouve l'infection de prothése, 'lhématome, la thrombose veineuse profonde, la
raideur ou encore l'instabilité. La raideur sur prothése totale de genou a une
incidence variable selon les études, allant de 1.3% a 12% [2]. L’un des facteurs de
cette variabilité est qu’il n’existe pas de réel consensus autour de la définition de la
raideur. Un panel de 315 chirurgiens, issus de 26 pays différents, a été interrogé a ce
sujet, et il existe une grande variété de réponses concernant la définition de la
raideur autour des protheses totales de genou. 29.9% des chirurgiens interrogés
définissent la raideur par une flexion inférieur & 90° et un flessum compris entre 0 et

20° [3].

La raideur est une complication impactant fortement le résultat global de
I'intervention ainsi que la qualité de vie des patients. Clement et al ont conduit une
étude rétrospective sur 2589 patients ayant bénéficié d’'une PTG avec parmi eux 129
patients (5%) définis comme raides par leur non-amélioration de leur score WOMAC

sur la raideur. Comparativement aux autres patients suivis, ce groupe de patients



raides présentait de fagon significative moins d’amélioration au niveau de leur
douleur, de leur fonction et de leurs scores WOMAC et FJS-12, ainsi que de leur

satisfaction globale [4].

Laubental et al, ont étudié la flexion nécessaire pour réaliser les mouvements de la
vie quotidienne, il retrouve notamment que pour la montée des escaliers il faut
pouvoir réaliser une flexion de 83°, pour descendre les escaliers une flexion de 84°,
pour s’asseoir sur une chaise une flexion de 93° et en moyenne pour les activités de

la vie quotidienne 90° de flexion [5].

La problématique de la raideur autour des prothéses totales de genou, représente
egalement un codt important pour le systeme de santé. Olsen and al, ont estimé
dans leur étude qu’'une prothése compliquée de raideur avait un surcodt d’environ
1.5 a 7.5 plus important qu’une prothése non raide. En moyenne aux Etats-Unis, une
prothese totale de genou représente un colt moyen de 6536 $, alors qu’une
prothése totale de genou compliquée de raideur représente un colt moyen de 9116$

en I'absence de réintervention et 49936$ en cas de réintervention [6].

Parmi les différentes options thérapeutiques, I'arthrolyse arthroscopique est une
option s(re avec peu de complications qui a fait la preuve de son efficacité dans la

littérature. [7,8]

En revanche, il existe peu de littérature concernant le devenir a long terme de ces

patients.
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Le but de cette étude est donc d’évaluer le résultat de cette intervention a long
terme, en étudiant les amplitudes articulaires, les scores fonctionnels mais

également le taux de complications et de reprises.

Objectif principal :

- Analyse de 'évolution des amplitudes articulaires des arthrolyses arthroscopiques

pour raideur autour d’'une PTG.

Objectifs secondaires :

» Analyse du résultat fonctionnel des arthrolyses arthroscopiques pour raideur a

I'aide des scores Oxford, KOOS et FJS-12.

» Analyse de la satisfaction globale des patients de I'arthrolyse arthroscopique.

» Analyse des complications apres arthrolyse arthroscopique pour raideur.

Notre hypothése principale est que les patients bénéficiant d’une arthrolyse
arthroscopique pour raideur présentent une amélioration significative de leurs

amplitudes articulaires en post-opératoire.
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Matériel et méthodes

1 Cadre de I’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective, continue, monocentrique, réalisée

dans le service d’Orthopédie Il du CHU de Lille, entre janvier 2015 et décembre 2019.

2 Recueil de données

Le recueil des informations a été réalisé par un examinateur unique, qui n'a pas
participé aux interventions. Le recueil des données a été effectué a partir des données
médicales informatisées SILLAGE communes a tous les services du CHU de Lille. Ces
données comprennent les comptes-rendus de consultations, les courriers de sortie,

les comptes-rendus opératoires, les résultats des examens d’'imagerie et de biologie.

3 Population

3.1 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient :

- Patient ayant bénéficié d’'une arthrolyse arthroscopique, correspondant au
codage CCAM / NFPC002

- Patient ayant bénéficié d'une arthroplastie totale de genou antérieure a
I'arthrolyse arthroscopique, du méme céteé, correspondant au codage CCAM /

NFKAOO7 ou NFKAOO8 ou NFKAO009

12



- Dans le service d’'Orthopédie Il du CHU de Lille
- Entre le 1°" janvier 2015 et le 31 décembre 2019

- Pour raideur, correspondant au codage CIM 10 / M2566
Le critére principal est 'amélioration des amplitudes articulaires.

Les critéres secondaires sont 'amélioration des scores fonctionnels Oxford, KOOS et

FJS-12, la satisfaction globale des patients ainsi que les complications et récidives.

3.2 Effectif

Au cours de la période d’inclusion, 179 patients ont bénéficié d’un geste chirurgical
pour une raideur articulaire sur PTG. La répartition des patients sulit le flowchart suivant

(Figure 1).
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Patients repris pour raideur
sur PTG entre janvier 2015 et
décembre 2019
n=179

Mobilisation sous anesthésie
générale
n=14

Exclusions des gestes autre qu’une
arthrolyse arthroscopique
n=152

- 71 mobilisations sous AG isolées
- 61 changements de PTG isolés
- 14 changements de PE isolés
- b arthrolyses a ciel ouvertisolées

Arthrolyse arthroscopique
n=27

Figure 1 : Flowchart inclusion des patients



3.3 Données préopératoires

3.3.1 Données anthropomeétriques (Tableau 1)

Cette série comportait 15 femmes (55,6%) pour 12 hommes (44,4%), d’age moyen de

53,7 ans a l'inclusion + 7,3 [37,5 ; 68] avec un IMC moyen de 31 + 8,9 [16,2 ; 62,9]

Tableau 1 : Données anthropométriques

Nombre (%) Moyenne (EI) | Min ; Max

15 (55,6%)

12 (44,4%)

NEXCUS I 27 53,7 (7,3) 37,5;68.1

Taille (cm) [ 168,6 (7,9) 154 ; 180

Poids (kg) W4 86,5 (20,3) 50; 161

27 31(8,9) 16,1 ;62,9

3.3.2 Antécédents médicaux (Tableau 2)

Cette série se compose a plus de 95 % de patients ASA 1 ou 2. Le niveau d’activité
des patients était évalué a l'aide du score de Devane. [9] Ce dernier était variable
avec a la fois pres de la moitié des patients ayant un faible niveau d’activité ou

Devane 2 et un tiers des patients ayant une activité soutenue ou Devane 4.



Tableau 2 : Antécédents médicaux

Nombre (%)

13 (48,2%)

13 (48,2%)

1 (3,7%)

Tabagisme actif

oui 6 (22,2%)

Diabéte

oui 7 (25,9%)

Score d’activité a la pose de PTG

(Devane)

13 (48,2%)

4 (14,8%)

9 (33,3%)

1(3,7%)

3.3.3 Antécédents chirurgicaux et atteinte initiale (Tableau 3)

Il s’agissait de 15 genoux droits (55,6%) et 12 genoux gauches (44,4%). 12 patients
(44,4%) présentaient un antécédent chirurgical sur le genou concerné avant la
prothese de genou et 11 patients présentaient une arthrose post-traumatique

ménisco-ligamentaire ou osseuse articulaire sur séquelles de fracture.
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Tableau 3 : Antécédents chirurgicaux

Droit

Gauche

Coté controlatéral avec PTG

Oui, PTG suites simples

Oui, PTG compliquée de raideur
Non

Indication PTG

Arthrose essentielle

Arthrose post ménisco-ligamentaire
Arthrose post fracture articulaire
Arthrose sur rhumatisme
inflammatoire

Arthrose sur autre cause

Atteinte initiale

Interne + FP

Externe = FP

Interne + Externe + FP
Prédominance FP

Notion de laxité pré-opératoire

Oui

Non

Antécédent chirurgical sur le genou

17

Nombre (%)

15 (55,6%)

12 (44,4%)

4 (14,8%)

3 (11,1%)

20 (74,1%)

12 (44,4%)

8 (29,6%)

3 (11,1%)

2 (7,4%)

2 (7,4%)

18 (66,7%)

3 (11,1%)

5 (18,5%)

1 (3,7%)

1 (3,7%)

26 (96,3%)




Ostéotomie tibiale valgisation 1(3,7%)

Ostéotomie tubérositaire 2 (7,4%)

LCA 3 (11,5%)

Ménisectomie 7(25,9%)

Ostéosynthése fracture tibiale 1(3,7%)

Non 15 (55,6%)

Suite opératoire compliquée de ce geste

avantla PTG

Non pas de complications 23 (85,2%)

Raideur 3 (11,1%)

Douleur marquée 1 (3,7%)

3.3.4 Donneées radiographiques

L’angle Hip-Knee-Ankle (HKA) a été mesuré en degré a I'aide d’'un pangonogramme

en charge. Il était en moyenne de 177,3 ° £ 5,1° [175,3°; 179,4°].
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3.3.5 PTG index (tableau 4)

L’ensemble des patients de la série a été opéré de leur PTG princeps au CHU de Lille,

au cours d’une hospitalisation conventionnelle. Les patients ont tous été opéré sous

anesthésie générale, avec majoritairement aucun geste anesthésique associé. Pour

la majorité des patients, ils ont été opéré par voie médiale trans-quadricipitale, sans

I'utilisation d’un garrot pneumatique, d’'une PTG postéro-stabilisée standard, cimentée,

avec une technique opératoire conventionnelle et un alignement mécanique.

Tableau 4 : Données concernant la PTG index

PTG bilatérale en un temps
Oui

Non

Anesthésie générale

Geste anesthésique complémentaire
Mise en place cathéter fémoral

Pas de geste anesthésique associé

Voie d’abord

Médiale transquadricipitale

Médiale midvastus

Latérale sans ostéotomie TTA

Nombre (%)

1 (3,7%)

26 (96,3%)

27 (100%)

4 (14,8%)

23 (85,2%)

22 (81,5%)

2 (7,4%)

3 (11,1%)
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Garrot
Oui

Non

Degré de contrainte PTG
Postéro-stabilisé standard

Postéro-stabilisée contrainte

CCK

Implants cimentés

Patella resurfacée

Technique opératoire

Conventionnelle

13 (48,1%)

14 (51,9%)

25 (92,6%)

type
2 (7,4%)

27 (100%)

27 (100%)

26 (96,3%)

Guide de coupe patient spécifique 1 (3,7%)

Alignement mécanique

Drainage
Oui

Non

Infiltration peropératoire
Oui

Non

27 (100%)

16 (59,3%)

11 (40,7%)

26 (96,3%)

1 (3,7%)

20



Hospitalisation conventionnelle 27 (100%)

3.3.6 Radiographie post-opératoire

La radiographie post-opératoire montrait un angle HKA en moyenne a 178,2° + 2,2
[177,4 ;179,1], avec un angle mPTA (Medial Proximal Tibial Angle) en moyenne a
88,4° +1,6 [87,8 ; 89,1] et un angle IDFA (Lateral Distal Femoral Angle) en moyenne

de 88,7° £ 2,6 [87,7 ; 89,7]. La pente tibiale était en moyenne de 2,3° + 4,3 [0,6 ; 4,1].

La hauteur patellaire a été mesurée a I'aide de l'indice de Blackburne et Peel, il était

en moyenne de 0,8 + 0,2 [0,7 ; 0,9]. [10]

Tableau 5 : Données concernant la radiographie post-opératoire

HKA (°) 178,2 (2,17) 1774 ;179,1 176 ;184

mPTA (°) 88,4 (1,6) 87,8 ;89,1 8491

IDFA (°) 88,7 (2,6) 87,7 ;89,7 85 ;94

Pente tibiale (°) 2,3 (4,3) 0,6;4,1 77

Hauteur patellaire
0,8 (0,2) 0,7;0,9 04;15

(Blackburne et Peel)

3.3.7 Patient type

En résumé le patient type de notre série est une femme de plus de 50 ans, obése,

sans antécédent de santé avec un niveau d’activité faible, sans antécédent

21



chirurgicaux au niveau de son genou, Elle présentait une arthrose essentielle, avec
une atteinte préférentiellement fémoro-tibiale interne et un morphotype en varus. Elle
était opérée par voie médiale trans-quadricipitale, sans I'utilisation d’'un garrot
pneumatique, d’'une PTG postéro-stabilisée standard, cimentée, avec une technique

opératoire conventionnelle et un alignement mécanique.

3.3.8 Diagnostic de laraideur

Le diagnostic de raideur était retenu sur un faisceau d’arguments cliniques lors de la

consultation de contr6le, a la discrétion du chirurgien référent.

Le délai médian au diagnostic de raideur était de 3,4 mois apres la pose de la PTG
index. Lors du diagnostic, en moyenne la flexion était de 67°+ 20,6 [58,8 ; 75,3] et le

flessum était de 4,1°+ 7,7 [1; 7,2].
10 patients (37%) présentaient des douleurs neuropathiques lors du diagnostic.

Dans la majorité des cas (70,4%), il n’était pas réalisé d’examens complémentaires,
hormis le bilan radiographique de base comprenant une radiographie de face, de profil,

un défilé fémoro-patellaire.
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Tableau 6 : Données concernant le diagnostic de la raideur

Nombre (%)

Douleurs neuropathiques

Oui 10 (37%)
17 (63%)
Examen paraclinique réalisé hormis bilan
radiographique
Bilan sanguin inflammatoire 4 (14,8%)
Ponction a visée bactériologique 6 (22,2%)
Goniométrie compléte
P 1 (3,7%)
Scanner avec mesure rotations
1 (3,7%)
implants
Scintigraphie osseuse 1(3,7%)
Pas de bilan complémentaire 19 (70,4%)
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3.3.9 Technique chirurgicale arthrolyse arthroscopique

Les arthrolyses arthroscopiques ont toutes été réalisées au bloc opératoire du CHU
de Lille, sous anesthésie générale ou rachianesthésie et par 6 opérateurs séniors
différents.

L’installation se fait en décubitus dorsal sur une table standard, avec un appui latéral
et un appui en bout de table.

La réalisation d’'une anesthésie loco-régionale par bloc plexique permettait une
analgésie post-opératoire indispensable a la rééducation post-opératoire.

Un garrot était mis en place a la racine du membre, gonflé a 300mmHg.

En termes de matériel, il était utilisé une optique orientée a 30°, une arthropompe, un

shaver de diamétre 5.5.

Figure 2: Flexion pré-op estimée a environ 60 °[11]

Certains chirurgiens utilisent également une optique orientée a 70° notamment pour
mieux visualiser le bord latéral de laileron externe ou encore une sonde a

radiofréquence pour la libération de la fibrose. [12]
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Les voies d’abord utilisées sont les voies classiques d’arthroscopie du genou antéro-
médiale et antéro-latérale, avec également le recours aux voies supra-patellaires
médiale et latérales, notamment pour la libération du cul de sac quadricipital (Figure

3).

Figure 3 Voies d'abord arthrolyses arthroscopiques avec adjonction des voies
supra-patellaires

L’intervention commence par l'introduction du trocart mousse par voie antéro-latérale
vers le devant de l'implantation. On matérialise la voie antéro-médiale a l'aide d'une
aiguille sous contr6le visuel. L'exploration et la libération se font progressivement,

tous les espaces étant systématiquement explorés.

La reconnaissance de l'effet miroir classique sur le carter fémoral est 'une des
difficultés de cette intervention, qui perturbe la reconnaissance des instruments.

(Figure 4)

25



Figure 4 : Effet miroir sur le carter fémoral [11]

La caméra et les instruments sont manipulés de maniere douce et contrélée afin
d'éviter les frottements agressifs pouvant rayer et abimer les implants. Le tissu
fibrosé est souvent épais, raison pour laquelle la section est préférée a une résection
compléte afin d'éviter tout saignement. Cette section offre la possibilité d'accéder a
des tissus "souples". Des corps étrangers potentiels, comme des morceaux de
ciment, un cyclope antérieur ou un pseudo-ménisque peuvent étre retirés. Le premier
espace a libérer est le cul de sac sous-quadricipital, avec le genou en extension, qui
est fermé au niveau du carter fémoral. La section du cul de sac offre une large
ouverture sous le quadriceps. Depuis cet espace, les rampes médiales puis latérales
sont libérées, puis les bords condyliens jusqu'a atteindre les bords latéraux du
plateau tibial. On débloque alors le compartiment antérieur en excisant un tissu
fibreux de type cyclope a partir de I'échancrure. Il se prolonge fréquemment en avant
de l'implant tibial qu'il est nécessaire de détacher jusqu'a ce que I'on puisse observer
I'embase métallique sur toute sa largeur. A la fin de I'intervention, une mobilisation
est réalisée pour finir de libérer les dernieres adhérences et constater les amplitudes

articulaires récupérées. Elle permet également de récupérer de I'extension.
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Figure 5: Flexion post-opératoire estimée environ a 90°[11]

Une libération de l'aileron externe est également possible en cas de tilt patellaire,

permettant une meilleure course rotulienne.

En cas de PTG a conservation du LCP, une résection peut étre effectuée par

arthroscopie en cas de tension au niveau de ce dernier. [12] [13]
Les différents compartiments fibrosés a libérer sont donc :

- Cul de sac quadricipital et I'échancrure inter-condylienne formant le
compartiment antérieur

- Rampe médiale

- Rampe latérale

- Bords condyle médial

- Bords condyle latéral

- Bord plateau tibial médial

- Bord plateau tibial latéral
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4 Méthode d’évaluation

4.1 Critere de jugement principal
L’objectif principal de I'étude était d’évaluer les amplitudes articulaires des arthrolyses

arthroscopiques pour raideur apres PTG.

Pour cela nous avons étudié la différence entre les amplitudes articulaires
préopératoires, lors du diagnostic de raideur, immédiatement apres I'intervention et au

dernier recul.

L’analyse du critere de jugement principal a donc pu étre effectué sur les 27

arthrolyses.

4.2 Criteres de jugement secondaires

4.2.1 Analyse des scores Oxford, KOOS et FJS-12

Une analyse des scores Oxford, KOOS et FJS-12 a été réalisée. Cette donnée a pu

étre analysée pour 14 patients.

4.2.2 Analyse de la satisfaction globale

Une analyse de la satisfaction globale de I'intervention a été réalisée. Cette donnée a

pu étre analysée pour 14 patients.

4.2.3 Analyse des complications post-opératoires

Une analyse des différentes complications post-opératoires a été réalisée. Cette
donnée a pu étre analysée pour I'ensemble des 25 patients des 27 arthrolyses

arthroscopiques.
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5 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide de EasyMedStats (version 3.36;

www.easymedstat.com). Le risque alpha a été fixé a 5 % (a = 0,05) pour 'ensemble

des statistiques.

La normalité a été évaluée avec le test de Shapiro-Wilk et n'a pas été veérifiee. Des
analyses a mesures répétées ont été réalisées avec le test de Friedman. Si
I’hypothése nulle du test de Friedman était rejetée, des analyses post-hoc par paires

étaient réalisées avec le test de Nemenyi.

Les différences entre les degrés d’amplitudes, de flexion et de flessum ont été

évaluée a l'aide du test de Wilcoxon signé-rank.

La normalité de I'amplitude au recul et du délai en mois par rapport a la PTG a été
évaluée avec les tests de Shapiro-Wilk. Le coefficient de Spearman a été utilisé pour
évaluer la corrélation entre Amplitude au recul et Délai en mois par rapport a la PTG.
La corrélation a été jugée tres forte de 1 a 0,9, forte de 0,9 a 0,7, modérée de 0,7 a

0,5, faible de 0,5 & 0,3 et faible de 0,3 a 0.

Les variables numériques ont été exprimées sous forme de moyenne (x El) et les

résultats discrets sous forme de fréquences absolues et relatives (%).

Nous avons créé 2 groupes avec d’'un cété les patients ayant bénéficié d’'une
arthrolyse arthroscopique sans reprise chirurgicale et d’'un autre cété les patients
ayant bénéficié d’une arthrolyse arthroscopique suivie d’'une reprise chirurgicale.
Aucune différence n'a été trouvée entre les groupes concernant le sexe, I'age a

l'inclusion (années), I'age a la derniere consultation et I'année d'inclusion.

La normalité et I'hétéroscédasticité des données continues ont été évaluées

respectivement avec les tests de Shapiro-Wilk et de Levene. Les résultats continus
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ont été comparés au test t de Student non apparié, au test t de Welch ou au test U
de Mann-Whitney selon la distribution des données. Les résultats discrets ont été
compares au test du chi carré ou au test exact de Fisher en conséquence et des

tests bilatéraux ont été utilisés.

La normalité et I'hétéroscédasticité des données ont été évaluées a l'aide du test de
Shapiro-Wilk et du test de Levene. La différence entre les amplitudes au recul selon

les modalités de reprise chirurgicale a été évaluée avec I'échelle de Mann-Whitney.
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Résultats

1 Données opératoires et post-opératoires

Le délai moyen entre la pose de la PTG et I'arthrolyse arthroscopique était de 12 mois

+18,6.[2,2 ; 93,6].
Le recul moyen apres I'arthrolyse arthroscopique était de 5,7 ans + 3,4 [0,6 ; 7,4].

10 patients (37%) ont par la suite bénéficié d’'une reprise chirurgicale. (Flowchart avec

reprise chirurgicale)
4 patients (14,8%) ont été repris pour une récidive de la raideur :

- 2 patients ont bénéficié d’une révision prothétique pour récidive de raideur, dont
un présentait un excés de rotation interne des implants fémoral et tibial.

- 1 patient a bénéficié d’'une ostéotomie d’ascension de la tubérosité tibiale
antérieure a ciel ouvert.

- 1 patient a bénéficié, devant un flessum fixé tres important, de la mise en place

d’un clou d’arthrodése fémoro-tibial.
Les autres modalités de reprise chirurgicale sont les suivantes :

- 2 patients ont bénéficié d’une révision prothétique pour instabilité fémoro-tibiale.

- 1 patient a bénéficié d’'une révision prothétique pour allergie au nickel et au
ciment PMMA, mise en évidence par des tests allergiques.

- 1 patient a bénéficié d’'une reprise de PTG devant un descellement aseptique

des implants fémoral et tibial.
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- 1 patient a bénéficié d’'une reprise de PTG en 1 temps devant une infection a
Staphylocoque lugdunensis, a plus d’'un an de I'arthrolyse arthroscopique.

- 1 patient a présenté une infection chronique de sa PTG dans un contexte
d’hémophilie sévére, qui malgré une prise en charge adaptée, a di bénéficier

aprés de multiples interventions, d’'une amputation trans-fémorale.

Figure 6 Exemple d'ostéotomie de proximalisation de la TTA, avec un
gain radiographique modeste sur la hauteur patellaire

Figure 7 Exemple d’arthrodese fémoro-tibiale par clou endomédullaire
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Patients repris pour raideur
sur PTG entre janvier 2015 et

Mobilisation sous anesthésie
générale
n=14

décembre 2019
n=179
Exclusions des gestes autre qu’une
arthrolyse arthroscopique
n =152
- 71 mobilisations sous AG isolées
- 61 changements de PTG isolés
- 14 changements de PE isolés
- 6 arthrolyses a ciel ouvertisolées
Arthrolyse arthroscopique Reprise chirurgicale
n=27 n=10

Figure 8 Flowchart avec reprise chirurgicale



2 Critere de jugement principal : amplitudes articulaires

Il existe une amélioration significative des amplitudes articulaires aprés la réalisation

de l'arthrolyse, qui n’est cependant pas maintenue dans le temps au recul. Il existe

une diminution significative des amplitudes articulaires entre la réalisation du geste et

le contrble au recul. Il n’a pas été mis en évidence d’amélioration significative des

amplitudes articulaires au dernier recul par rapport aux amplitudes lors du diagnostic

de raideur.



Tableau 7 Evolution des amplitudes articulaires (flexion — flessum)

Moyenne (El) | IC95% Min-Max

Amplitudes pré-prothése index (°) 97,3 (19.6) 89,5; 105

Amplitudes lors du diagnostic de la

62,6 (20,5) 54,5 ;70,7 10 ; 90

raideur (°)

Amplitudes lors du geste (°) 107 (21,7) 98,4 ;115,6 40 ;130
Amplitudes au recul (°) 74,8 (33,3) 61,4 ;88,3 10 ; 120

Friedman test

140
27 p=0.001
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Figure 9 Evolution des amplitudes articulaires (flexion soustraite du flessum)
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Figure 10 Comparaison des amplitudes articulaires au moment de
['arthrolyse et lors du diagnostic de raideur
Figure 11 Comparaison des amplitudes articulaires au recul

avec les amplitudes au moment de |'arthrolyse
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Figure 12 Comparaison des amplitudes au recul avec les amplitudes lors du

diagnostic de raideur



9 patients présentaient un flessum lors du diagnostic de raideur.

Il n’a pas été mis en évidence d’amélioration significative du flessum au dernier recul

parmi ces patients qui présentaient un flessum lors du diagnostic.

Tableau 8 : Evolution du flessum

Min- Max

Moyenne (EIl) IC95%

Flessum avant la PTG index (°) [EWYYGE:))

Flessum au diagnostic de la
13,3 (1,4) 12,3; 14,4 5,30

raideur (°)

Flessum au moment du 1°'
5(7,1) -0,4:;10,4 0;20

geste (°)

Flessum au recul (°) 10,6 (19,8) -4,6 ; 25,7 0;60
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Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre la flexion au recul contre

la flexion au diagnostic de la raideur.

Tableau 9 ; Evolution de la flexion

Moyenne (EI) IC95%
Flexion avant la PTG index (°) 101,9 (16,4) 95,4 - 108,4
2?5;? ?,l; 2[EENEETE EE 2 67,0 (21) 58,8 - 75,3 10 -90
I(:ol)exmn au moment du ler geste 108.7 (20.5) 1006 - 116.8 45 130
Flexion au recul (°) 79,6 (30,5) 67,4-91,9 25-120
140 A
N =27 . p=0.001
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Figure 13 Evolution de la flexion
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Figure 14 Comparaison de la flexion au moment de l'arthrolyse
avec la flexion au diagnostic de la raideur
Figure 15 Comparaison de la flexion au recul

avec la flexion au moment de l'arthrolyse
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Figure 16 Comparaison de la flexion au recul avec la flexion au diagnostic de la

raideur



Une corrélation négative a été retrouvée entre 'amplitude au recul et le délai en mois
par rapport a la PTG (p=-0,24 ; r2=0,185 ; p=0,23). Cette corrélation est jugée faible

avec un coefficient de Spearman p <0,3.

N = 27 Spearman's correlation
test, p=0.23, Statistic=-0.239

y =-0.783x + 82.678

1204 e o o
o o
1004 =
o e
—_ ao o
< @0
= 80 -
Q
[b]
= o)
=
(o]
o 60 - e
o
=]
= o
% 40
4 o o
< °
o o o
20 -
o
0 1 T I I 1 T 1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Délai en mois par rapport a la PTG

Figure 17 Corrélation entre le délai du geste d'arthrolyse avec les amplitudes

au recul
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Les patients ayant bénéficié d’'une reprise chirurgicale n’ont pas de différence

d’amplitudes articulaires statistiquement significative au diagnostic. (p=0,128).

Les patients n’ayant pas bénéficié de reprise chirurgicale ont de meilleures

amplitudes articulaires au recul de maniére significative par rapport aux patients

repris, avec des amplitudes en moyenne a 96° contre 48.3° (p=0,002).

Le gain moyen d’amplitudes articulaires des patients non repris est de 28° alors que

les patients repris présentent une perte moyenne de 6,7°.

Les patients non repris présentent une amélioration significative de leurs amplitudes

articulaires au recul par rapport a leurs amplitudes au diagnostic.

Tableau 10 Amplitudes articulaires au diagnostic des patients repris et des
patients non repris

Groupes Moyenne (xEl) IC95% Min - Max

Patients repris 55, (22,3) 41,6 ;70 10; 90

Patients non repris 17 68 (17,8) 58,1;77,9 40 ;90

Tableau 11 Amplitudes articulaires au recul des patients repris et des patients
non repris

Groupes Moyenne (xEI) 1C95% Min - Max

Patients repris 48,3 (32,5) 27,7 ;69

Patients non repris 17 96 (15,3) 88 ;104,5 60 ; 120
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Mann-Whitney test, p=0.002, Statistic=25
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Figure 18 Comparaison des amplitudes articulaires au recul des patients ayant
bénéficié d'une reprise chirurgicale et des patients n'ayant pas bénéficié d'une

reprise
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Il n'a pas été mis en évidence de différence significative en termes de flessum au

dernier recul entre les patients ayant bénéficié d’'une reprise chirurgicale par rapport

aux patients n’ayant pas bénéficié de reprise.

Tableau 12 Flessum au diagnostic des patients repris et des patients non
repris

Groupes Moyenne (xEl)

IC95%

Patients repris 4,2 (7,9)

Patients non repris 17 4,7 (8,1) 0,2;9,2 0;30

Tableau 13 Flessum au recul des patients repris et des patients non repris

Groupes Moyenne (xEl) IC95% Min - Max

Patients repris 8,3 (17,6)

Patients non repris 17 2(3,7) 0;4 0;10
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Mann-Whitney test, p=0.525, Statistic=101
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Figure 19 Comparaison du flessum au recul des patients ayant bénéficié d'une

reprise chirurgicale et des patients n'ayant pas bénéficié d'une reprise
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Les patients ayant bénéficié d’une reprise chirurgicale n’ont pas de différence de

flexion au diagnostic statistiguement significative. (p=0,124),

Les patients n’ayant pas bénéficié de reprise chirurgicale ont une meilleure flexion au

recul de maniére significative par rapport aux patients repris, avec des amplitudes en

movyenne a 98° contre 56,7,3° (p<0,001).

Le gain moyen de flexion des patients non repris est de 25,3° alors que les patients

repris présentaient une perte moyenne de 3,3°.

Les patients non repris présentent une amélioration significative de leur flexion au

recul par rapport a leur flexion au diagnostic.

Tableau 14 Flexion au diagnostic des patients repris et des patients non repris

Groupes Moyenne (zEI)

IC95% Min - Max

Patients repris 60 (22,1) 459;74,1

Patients non repris 17 72,7 (18,8) 62,3;83,1 40 ; 90

Tableau 15 Flexion au recul des patients repris et des patients non repris

Groupes Moyenne (zEl) IC95%

Min - Max

Patients repris 56,7 (31,9) 36,3 ;77

Patients non repris 17 98 (13,2) 90,7 ; 105,3 70 ;120
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Welch's T test, p<0.001, Statistic=-4.206
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Figure 20 Comparaison de la flexion au recul des patients ayant bénéficié

d'une reprise chirurgicale et des patients n'ayant pas bénéficié d'une reprise

48



3 Critéeres de jugement secondaires : scores fonctionnels
Oxford, KOOS, FJS-12, satisfaction globale et

complications

3.1 Analyse des score Oxford, KOOS et FJS-12

Pour I'analyse des scores fonctionnels, nous avons exclu de I'analyse les patients
ayant bénéficié d’une reprise chirurgicale, ainsi que 3 patients qui n'ont pas répondu

aux questionnaires.

3.1.1 Score Oxford

Sur les 14 patients ayant répondu aux questionnaires, le score Oxford moyen est de

28,7 +10,7 [13 ; 46].

3.1.2 Score KOOS

Sur les 14 patients ayant répondu aux questionnaires, les scores KOOS sont de :

- 62,5+21,3[25; 100] pour le KOOS symptémes

- 60+ 20,8[39; 100] pour le KOOS douleurs

- 60,1 +[31;99] pour le KOOS activités quotidiennes
- 22,5+20,3[0; 85] pour le KOOS sport/récréation

- 59+27,3[31;100] pour le KOOS qualité de vie

3.1.3 Score FJS.12

Sur les 14 patients ayant répondu aux questionnaires, le score FJS-12 moyen est de

45,7 + 14,3 [12 ; 60].
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3.2 Analyse de la satisfaction globale

Pour I'analyse de la satisfaction globale des patients, seuls les patients n’ayant pas
bénéficié d’une reprise chirurgicale ont été analysés, 15 patients ont été interrogés.
Dans cette série, 81,3% des patients ont été satisfaits ou tres satisfaits de

I'intervention, contre 18,8% des patients qui ont été dégus de l'intervention.
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Figure 21 Répartition de la satisfaction des patients

3.3 Analyse des complications post-opératoires

Il n’a pas été rapporté dans cette série de complications liées au geste de I'arthrolyse

arthroscopique.
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Discussion

1 Critere de jugement principal : amplitudes articulaires

Cette étude permet donc de conclure que les patients ayant bénéficié d’arthrolyse
arthroscopique pour raideur ont eu une amélioration non significative de leurs
amplitudes articulaires avec en moyenne un gain de 12,2°. Ces résultats sont plus
modérés par rapport aux données actuelles retrouvées dans la littérature, en partie
expliquée par le fait que le recul est plus important que les autres séries, et que 37%

des patients aient bénéficié d’'une reprise chirurgicale. (Tableau 16) [7,8]

Lorsque l'on dissocie les patients ayant bénéficié d’'une reprise chirurgicale des
patients non repris, on constate que les patients non repris présentent de meilleures
amplitudes articulaires au recul, avec une amélioration significative de leurs
amplitudes articulaires de 28°. Cette donnée est plus cohérente avec les données

rapportées dans la littérature. (Tableau 16)

Notre recul de 5,7 ans est le plus important parmi les différentes séries de la littérature.

(Tableau 16).

Un autre point fort de notre étude est qu’il nous a été possible de mesurer la perte
d’amplitudes articulaires aprés l'intervention. Il a été constaté qu’en moyenne les
patients avaient perdu 32° d’amplitudes articulaires entre les amplitudes constatées
en post opératoire immédiat et au dernier recul. Cette diminution a également été mise
en évidence par Arbuthnot et al, avec une diminution de prés de 10° d’amplitudes
articulaires entre les amplitudes mesurées en post-opératoire immédiat et les

amplitudes mesurées au recul a 28 mois de recul. [13] Jerosch et al retrouve eux une
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diminution de 22° de la flexion a plus de 2 ans de recul. [14] Tjoumakaris et al ont
montré que les patients ne maintiendront que la moitié des amplitudes récupérées en

per-opératoire. [15]

Les indications des arthrolyses de notre étude étaient toutes pour une raideur sur PTG.

Certaines équipes proposaient cette intervention dans d’autres indications :

- Dans I'étude de Johnson et al, seul 2 cas parmi les 14 arthroscopies avaient
une indication d’arthrolyse pour raideur, les autres patients ont été repris pour
subluxation de la rotule, extraction de corps étrangers, évacuation
d’hémarthrose et diagnostic.[16]

- Dans I'’étude de Diduch et al, seul 8 cas parmi les 40 arthroscopies présentaient
une raideur, les autres arthroscopies étaient réalisées pour douleur non

identifiée, clunk syndrome et descellement de bouton patellaire. [17]

Nous n’avons pas mis en évidence d’amélioration du flessum chez les patients qui
présentaient un déficit d’extension au diagnostic. Par la libération antérieure du genou
qu’elle permet, I'arthrolyse arthroscopique trouve son indication dans les raideurs en
flexion ou dans les raideurs mixtes, mais peu dans les raideurs en extension. Certaines
études rapportent cependant une amélioration franche du flessum aprés réalisation
d’'une arthrolyse arthroscopique, c’est le cas de I'étude de Jerosch et al qui ont mis en
évidence une diminution du flessum de 23° en moyenne au recul a plus de 2 ans parmi
les patients qui présentait un flessum au diagnostic [14], ou encore de I'étude de
Tjoumakaris qui retrouve une diminution de 12 ° de flessum en moyenne a 31 mois de

recul. [15]

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le délai de réalisation de
I'arthrolyse arthroscopique et les amplitudes a terme. Ce facteur a néanmoins été mis

en évidence dans plusieurs études comme prédictifs des amplitudes finales. [18]
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Tableau 16 : Comparatif des séries analysant les amplitudes articulaires apres arthrolyses arthroscopiques

. Delai Recul Flessum Flexion Amplitudes Fiessum Flexion Amplitudes Gain
Etude Effectif Ratio F/H arthrolyse | moyen pré-op (%) pré-op prg-op ©) post-op post-op (%) pospt-op ©) amplitudes
(mois) (mois) () () )
Arbuthnot
and Brink 22 14F ; 7H 62 30,9 8,5 34 8+7,2 64 + 23,5 56 4+4,6 93 +21 89 29
[13]
Bae et al [19] 11 11F ; OH 52 - 20 30 - - 45 - - 87 42
B‘;‘:‘;‘?fg]f 18 15F;3H | 55,7 36,8 3,8 148 | 92+118 | 67,2423 58,1 31457 96,7 93,6 35,6
Jerosch and
Aldawoudy 32 22F ; 10H 71 - 8,5 27,6 - 63 - - 97 - 34 (flexion)
[14]
Heg?;g]et & 8 5F ; 3H 67,4 37,4 27,5 87,5 60,5 5,6 104 98,4 37,9
Sal;f?;alT ! 20 11F ; 9H 55,1 30,6 15,6 5,6 13,5 81,9 68,4 54+4,7 | 98,5+ 16,1 93,1 24,7
Schwartkopf .
et al [22] 19 14F ; 5H 60,5 - - 21 - - 75,4 - - 99 23,6




Délai Recul Flexion : Flessum : : Gain
Effectif Ratio F/H (kg/m2) arthrolyse | moyen ;rlg_sos;?:) pré-op Agr:g_l(l)t;cé%s post-op p(l):;ixol;r}o) '?)?Slo,[ljgid(?)s amplitudes
(mois) (mois) ) ) ©)
OIS 21F ;18H 63 - 74 31 16 79 62 4 103 98 36
et al [15]
Yerc[gg]et al 3 ) : - - - 1,6+28 60,4- 62+ 19 0 122 122+3 60
Scranton et
al [24] 7 - - - - - - - - - - - 31
Williams et 10 29 20 4 73,9 69,9 1,5 104,5 103 33
al [25]
Ca'gl‘fgg]” = 8 5F;3H 53 11,6 12 10 81 71 45 92 87,5 16,5
MESHENEN 13 9F;4H 65 29,5 30 15 48 33 7 74 67 34
et al[27]
Johnson et 14 10F:4H 68,5 19 16 68 102 34
al[16]
Teng et
al[28] 1 13 08
BICHEIS 40 | 24F;14H | 684 7,4 73 99 255
al[17]
Thglr["zf;? - 211 | 148 % ®3 | 851 30,6 12 24 34 89,3 85,9 07 105 104,3 18,4
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Tirveilliot et
al[30]

Dejour et al
[31]

Andre et al

Effectif Ratio F/H (klgl\;lrgz) artﬁf}ct?)i/se n?g;gll F'):rlg_sos; ?J) Fplfé);f; AF:r: g_lgt;(zc?)s Flessum : ('J:;f_xoi;n(o) '?)Z'Spt“ ;l:) d(e;\;‘, - Si? J]des
(mois) (mois) ©) @)
18 - - - 6 6,7 55,5 48,8 4 89 85 36,2
42 66 11 12 8 64 56 3 96 93 37
27 15F;12H 53,7 30,95 11,96 68,4 4,44 67,04 62,6 4,8 79,6 74,8 12,2
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2 Critéeres de jugement secondaires

2.1 Scores Oxford, KOOS et FJS-12

A notre connaissance, il n'existe pas de série ayant étudié les scores Oxford, KOOS
et FJS-12 chez les patients ayant bénéficié d’une arthrolyse arthroscopique. 3 études
ont utilisé le score KSS pour évaluer la fonction post-opératoire de cette intervention.

[14,17,25]

Pour les différents scores réalisés, nous avons comparé nos résultats avec les
résultats obtenus par la série de Roussel et al, qui comprend 218 patients opérés d’'une
PTG ayant répondus aux différents questionnaires avec un recul moyen de 24 mois
apres leur intervention [18 ; 36]. La population de cette série se composait de 133
femmes pour 85 hommes, I'age moyen a l'intervention était de 72 ans en moyenne
[27 ; 90], et 'IMC moyen était de 30,03 [17 ; 56] [32]. Notre population était comparable
a cette série hormis au niveau de I'age, ou 'age moyen de notre population était plus

jeune.

2.1.1 Score Oxford

Dans notre série, le score Oxford moyen est de 28,71 + 10,69 [13 ; 46]. Ce résultat est
inférieur & celui retrouvé par la série de Roussel et al qui retrouve un score Oxford

moyen estde 34 + 11 [6 ; 48]. [32]

2.1.2 Score KOOS

Dans notre série, les différentes composantes du score KOOS ont montré les

moyennes suivantes :



- KOOS symptémes estde 62,5 + 21,29, [25 ; 100], en comparaison a la série de
Roussel et al, le score KOOS symptomes estde 78 + 19 [11 100]. [32]

- KOOS douleur est de 60 £ 20,79, [39; 100], en comparaison a la série de
Roussel et al, le score KOOS douleurs est de 76 = 23 [8 ; 100]. [32]

- KOOS activités quotidiennes est de 60,07 +[31 ; 99], en comparaison a la série
de Roussel et al, le score KOOS activités quotidiennes est de 68 + 26 [0 ; 100].
[32]

- KOOS sport/récréation est de 22,5 + 20,33 [0 ; 85], en comparaison a la série
de Roussel et al, le score KOOS sport/récréation est de 43 + 35 [0 ; 100]. [32]

- KOOS qualité de vie est de 59 + 27,28 [31 ; 100], en comparaison a la série de

Roussel et al, le score KOOS qualité de vie est de 64 + 29 [0 ;100]. [32]

Notre série retrouve des scores plus modestes dans toutes les composantes du KOOS

par rapport a la série de Roussel et al. [32]

2.1.3 Score FJS-12

Dans notre série, le score FJS-12 moyen est de 45,71 + 14,27 [12 ; 60]. Ce résultat
est presque similaire a celui retrouvé par la série de Roussel et al qui retrouve un score

FJS-12 moyen a 47 £ 32 [0 ; 100]. [32]

2.2 Satisfaction globale

81,3 % des patients de notre série sont satisfaits ou tres satisfaits de leur prise en
charge. Ce taux est similaire a I'étude de Williams et al, qui retrouve un taux de

satisfaction de 88% dans leur série de 9 cas.[25]
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2.3 Complications et récidives

Notre étude n’a pas mis en évidence de complications liées au geste chirurgicale.
Cette donnée est cohérente avec la littérature, ou I'arthrolyse arthroscopique est une
intervention sare, pour laquelle il n’a pas été rapporté de complications majeures.
Ghani et al, dans sa revue de la littérature, évoque un cas de rupture d’instrument
arthroscopique per-opératoire mais pour lequel le retrait arthroscopique s’est fait sans
séquelles. [8,16] Le reste des complications rapportées sont principalement des
infections superficielles cutanées, traitées uniquement par antibiothérapie simple,
sans nécessité de reprise chirurgicale. [28,33] Néanmoins le taux de complications de
cette intervention est plus important que celui d’'une manipulation sous anesthésie
générale. Récemment, Thomas et al ont mis en évidence un taux de complications
significativement supérieur des patients ayant bénéficié d'une arthrolyse
arthroscopique comparé aux patients ayant bénéficié d’une manipulation sous

anesthésie générale. [29]

Dans notre série, 37% des patients ont bénéficié d’'une reprise chirurgicale au dernier
recul pour différents motifs. La reprise pour récidive de la raideur est le premier motif.
Le risque de récidive de raideur aprés arthrolyse arthroscopique n’est que peu étudié,
et rarement a long terme. Williams et al, rapporte un taux de reprise de 22% a 20 mois
(2 reprises sur 11 cas). L'un des motifs de reprise était une instabilité fémoro-tibiale et
I'autre reprise, une persistance des douleurs. [25] Il a été établi par Cregar et al de
facon rétrospective que le fait d’avoir bénéficié d’une arthrolyse arthroscopique pour
raideur multiplie par un facteur 10 le risque de reprise d’arthroplastie a 2 ans, c’est

méme le facteur de risque étudié le plus important. [34]
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Notre étude n’a pas mis évidence de corrélation entre le délai opératoire et les
amplitudes au recul. C’est un facteur d’échec décrit dans la littérature, avec des
résultats significativement meilleurs lorsque l'arthrolyse arthroscopique est réalisée
dans les 6 premiers mois suivants la pose de la PTG. [30] Une autre étude menée par
Eggeling, sur une série d’arthrolyses arthroscopiques sur genou natif en revanche
retrouve les mémes résultats avec une amélioration significative des amplitudes
articulaires et du score Tegner des arthrolyses réalisées précocement avant 6 mois

par rapport aux arthrolyses tardives au-dela de 6 mois. [35]

L’un des patients repris présentait un excés de rotation interne des implants fémoral
et tibial. Ce mauvais positionnement des implants est un facteur bien identifié dans la
littérature comme facteur de risque de raideur sur PTG. [36] Bédard et al ont rapportés
dans leur étude portant sur 51 patients ayant bénéficié d’une révision de PTG pour
raideur que 34 d’entre eux présentaient un excés de rotation interne (33 d’entre eux
au dépend du composant tibial et 24 au niveau fémoral). La révision prothétique de
ces patients avec correction de la rotation a permis d’obtenir une augmentation des

amplitudes articulaires de prés de 36,6°.[37]

La réalisation d’une arthrodése fémoro-tibiale a été décidé pour I'un des patients
devant un flessum important non réductible dans un contexte d’infection chronique de
PTG. Cette intervention de derniers recours permet d’obtenir un bon taux de guérison
de I'infection avec un taux de récidive acceptable de moins de 20%, tout en permettant
une sauvegarde du membre, et en permettant une reprise immédiate de I'appui. [38]
L’arthrolyse arthroscopique trouve son indication principalement dans les raideurs en
flexion sur PTG, par la libération antérieure qu’elle permet. Il n’est pas décrit dans la

littérature de libération postérieur arthroscopique sur PTG, a l'inverse des raideurs en
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extension sur genou natif, ou I'adjonction de voies postéro-médiale et postéro-latérale

sont bien décrites et permettent la réalisation d’'une arthrolyse postérieure. [39,40]

Une raideur en extension ne doit pas faire envisager la réalisation d’'une arthrolyse

arthroscopigue mais plutot une révision prothétique.[41,42]

Il a été réalisé une ostéotomie de proximalisation de la tubérosité tibiale antérieure
parmi les patients repris devant une pseudo-patella baja post-opératoire.[10]
L’indication a la réalisation d’'une ostéotomie de proximalisation de la tubérosité tibiale
antérieure doit se discuter devant une patella baja sans autre cause. Cette intervention
a fait la preuve de son efficacité sur les amplitudes articulaires, comme I'a montré
Unterfrauner et al, avec leur série de 60 patients ayant bénéficié de cette procédure
pour raideur et qui constate un gain en moyenne de 8° d’amplitudes articulaires avec
un recul a 71 mois en moyenne. En revanche, il n’a pas été constaté d’amélioration
des scores fonctionnels KSS et WOMAC, de méme qu’il n'la pas été constaté
d’augmentation significative radiographique de la hauteur patellaire en post-

opératoire.[43]
Les autres causes de reprises se répartissent selon les modalités suivantes :
- 2 patients ont bénéficié d’une révision prothétique pour instabilité fémoro-tibiale.

Il est connu que la présence d’une instabilité fémoro-tibiale dans le plan frontal peut
étre pourvoyeuse de raideur dans le plan sagittal. A notre connaissance, il n’existe pas
d’étude prouvant un lien de causalité entre la réalisation d’une arthrolyse
arthroscopique et le développement d’'une instabilité fémoro-tibiale, mais il est possible
que la libération extensive de la fibrose et des différents compartiments du genou
puisse participer au développement d’'une instabilité fémoro-tibiale par la création

d’'une laxité ligamentaire. Labouyrie et al ont montré dans leur série de 57 reprises de
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PTG pour instabilité, une amélioration non significative de la flexion post-opératoire.

[44]

- 1 patient a bénéficié d’une révision prothétique pour allergie au nickel et au

ciment PMMA, mise en évidence par des tests allergiques.

L’allergie aux métaux sur prothese totale de genou est un sujet débattu dans la
littérature. C’est souvent un diagnostic d’exclusion devant une PTG douloureuse et

raide. [45,46]

- 1 patient a bénéficié d’'une reprise de PTG devant un descellement aseptique

des implants fémoral et tibial.

Le descellement aseptique de PTG est la premiere cause de révision aseptique de

PTG devant l'instabilité et la raideur. [47]

- 1 patient a bénéficié d’une reprise de PTG en 1 temps devant une infection a

Staphylocoque lugdunensis, a plus d’'un an de I'arthrolyse arthroscopique.

L’infection de PTG reste la premiére cause de reprise de PTG toutes causes
confondues [48] et il a été montré par Thomas et al que les patients ayant bénéficié
d’'une arthrolyse arthroscopique avaient significativement plus présenté d’infections de
site opératoire que les patients ayant bénéficié d’'une mobilisation sous anesthésie
générale. Dans un tiers des cas, ces infections avaient nécessité une révision

prothétique. [29]

- 1 patient a présenté une infection chronique de sa PTG dans un contexte
d’hémophilie sévere, qui malgré une prise en charge adaptée, a di bénéficier

aprés de multiples interventions, d’'une amputation trans-fémorale.
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La mise en place d’'une PTG chez un patient hémophile est un défi chirurgical, par la
gestion hémostatique mais également par l'atteinte articulaire et osseuse souvent

avancée et la raideur sévere trés souvent associée. [49,50]

3 Limites de I’étude

Une des limites de cette étude est son caractere rétrospectif et son faible effectif
Malgré tout, il n’y a pas de patients perdus de vue dans notre étude, avec un recul
parmi les plus importants sur le sujet a 5,7 ans en moyenne avec une série déja
importante par rapport a la littérature. Le biais de mémoire pour I'évaluation a été limité
par I'utilisation des comptes-rendus. En revanche, il existe un biais de mesure, du fait
du caractére subjectif de la mesure des amplitudes articulaires qui n’était pas
standardisée, et également un biais inter-observateurs, par le fait que la mesure des

amplitudes n’a pas toujours été faite par le méme opérateur au cours du suivi.

Il n’existe actuellement aucun consensus sur la définition exacte de la raideur sur PTG.
Un sondage auprées des 102 membres de la Knee Society a été réalisé en 2013 sur
les différentes complications autour des protheses de genou, 92% des membres
considérent cette complication comme étant a prendre en compte dans les résultats
des protheses, et 82% d’entre eux étaient d’accord avec la définition de la raideur
comme étant « la limitation des amplitudes articulaires rapportés par le patient ainsi
gue la mise en évidence par un examen clinique d’un flessum de 15°ou d’une flexion
de moins de 90°, avec comme prérequis que les amplitudes articulaires per-

opératoires étaient supérieures a 75° » [51].

Un nouveau sondage a été réalisé auprés de 315 chirurgiens membres de la SICOT

concernant la raideur autour des prothéses de genou et leur prise en charge, et a
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nouveau il existe une grande disparité parmi les réponses des participants concernant
la définition de cette raideur ; moins de 30 % s’accordent pour une définition de la
raideur par une flexion inférieure & 90° ou un flessum compris entre 0 et 20°, alors que
23% s’accordent pour une définition par une flexion inférieure a 75° ou un flessum

compris entre 0 et 15°. [8]

La définition méme de la raideur post-opératoire pose un premier probléme puisque

celle-ci varie selon le praticien.

Autre point important, celui du ressenti du patient vis-a-vis de cette raideur. En effet,
d’'un patient a un autre, les attentes ainsi que la demande fonctionnelle sont
différentes, et pour un méme patient, une flexion de 90° par exemple pourra étre vue
comme un succes ou comme un échec. C’est un point trés important, puisqu’il
engendre un second probléme quant a la prise en charge des patients pour raideur,
puisque seules les raideurs handicapantes pour le patient sont finalement prises en

charges.

On comprend donc que la problématique de la raideur integre le ressenti subjectif du

patient ainsi que I'évaluation du praticien selon ces standards dans un cadre objectif.

De plus, les indications des arthrolyses arthroscopiques varient également selon les

praticiens.

Pour certains elle est pratiquée en premiére intention devant une raideur sur PTG des
6 semaines post-opératoires, pour d’autres elle est réalisée a partir d’'une raideur
persistante plus de 6 mois. Avant 6 semaines, il existe un risque de désunion
cicatricielle important et au-dela de 2 ans la fibrose devient fixée et organisée et ne la

rend plus accessible a un traitement arthroscopique.
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Conclusion

Les résultats de cette étude montrent que I'arthrolyse arthroscopique dans le contexte
de raideur aprés une prothése totale de genou entraine une amélioration des
amplitudes articulaires non significative avec une diminution constante a terme par
rapport aux amplitudes récupérées lors de I'intervention. C’est une chirurgie jouant un
réle essentiellement sur le gain de flexion plus que sur le flessum. Le risque de
complications liées au geste technique est faible, mais il existe un taux de reprise
important, essentiellement pour récidive de la raideur. Des études complémentaires
avec un échantillon plus important pourraient permettre une analyse plus détaillée des

facteurs de risques d’échec et de succés de I'arthrolyse arthroscopique.
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Annexe 1 Questionnaire Oxford Genou

Questionnaire Oxford 12 pour le Genou

DATE: Coté Opéré : Droit Gauche

Le but de cette échelie est d'aider & évaluer Iimpact que volre douleur au Qenou a eu sur votre vie
quotidienne au cours des quatre derniéres semaines. Le résultat sera I'un des facteurs que votre
médecin prendra en considération avant de discuter avec vous les prochaines étapes dans la gestion
de votre probléme.

Cocher ung seulg casse pour chaque question.

Durant ces 4 derniéres semaines
1. Comment décrinez-vous la douleur que vous habituellement ressentie dans votre genou ?
Nulle Trés légére Légére Modérée Sévére

2. Avez-vous eu des difficultés pendant la toilette et 'habilage & cause de votre genou 7
Activité
Aucune Trés légéres Légéres Importantes im ble
3. Avezvous eu des difficultés & rentrer ou sortir d'une voiture ou & utiliser les transports en commun &

cause de votre genou?

Aucune Trés légéres Légéres Importantes ::::u.

4. Pendant combien de temps pouvez-vous marcher sans ressentir des douleurs importantes du genou?

Plus de 30 De 164 30 De 5 & 15 mu:“ld‘:“""‘
minutes minutes minutes minutes immédiat l

5. Aprés 8tre resté assis longtemps, avez-vous des douleurs du genou lorsgue vous vous relevez 7
Aucune Trés légéres Légéres Importantes Insupportables

6. Est-ce que vous boitez & cause de votre genou 7

Jamais ou
i Parfois Souvent . Toujours

7. Pouvez-vous vous accroupir et vous relever?

Avec des Avec des
Avec beaucous Cest
Facilement petites difficultés de difficults R -

difficultés moyennes

8. Avez-vous des douleurs du genou pendant la nuit?

Le plus Toujours
Jamais Parfois Souvent
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9. Est-oe que les douleurs de votre genou génent vos activités habituelles ?

Jamais Un peu Modérément

10. Avez-vous I'mpression que volre genou est instable ?
Jamais [ Parfois Souvent

11. Pouvez-vous faire vos achats vous-méme 7
Avec des Avec
Faclement petites difficultés
difficultés moyennes

12. Pouvez-vous descendre les escaliers?
Avec des Avec
Faclement [ petites difficultés
difficultés moyennes
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Impossibles
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Annexe 2 Questionnaire KOOS

Enes injury and Ostesanthritis Outcoms Score (KOOS), version frangaise LK 1.0

[=]

QUESTIONNAIRE DE GENOU KOOS

DATE: DATE DE NAISSANCE:

MCHM:

INSTRUCTIONS

Ce guestionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Il nous permetitra de
mieux connaitre ce gque vous ressentez et ce que vous étes capable de faire dans votre
activité de tous les jours.

Répondez & chague question. Veuillez cocher une seule case par question. En cas de
doute, cochez la case qui vous semble la plus adaptée a votre cas.

Symptomes
Ces questions concernent vos symptdmes au cours des huit derniers jours.
51. Est-ce que votre genou gontle?
Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps
O O O O O

52. Ressentez-vous des ou entendez-vous des craquements ou n’importe quel autre type de bruit
en bougeant le genou?

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
O O O O O
83. Est-ce que votre genou accroche ou se blogue en bougeant?
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
O O O O |
54, Pouver-vous élendre volre genou complétement?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
O O O O O
55. Pouvez-vous plier votre genou complétement?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
O O O O O
Raideur

Ces guestions concernent la raideur de votre genou au cours des huit derniers jours.
La raideur est la sensation d'avoir du mal a bouger le genou.
S6. Le matin au réveil, la raideur de votre genou est:
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
87. Aprés étre restéfe) assis{e), couché{e), ou au repos pendant la journée, la raideur de votre
genou est:
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
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Enee injury and Ostecarthritiz Outcome Score (BODS), version francaise LE 1.0 2

Douleur
P1. Avez-vous souvent mal au genou?
Jamais Une fois par Une fois par Tous les jours Tout le temps
mois semaine
O O O O O

Au cours des huit derniers jours, quelle a été l'importance de votre douleur du genou
en faisant les activites suivantes?

P2. En tournant, pivotant sur votre jambe

Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O a O O
P3. En étendant complétement le genou
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
P4. En pliant complétement le genou
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O a O O
P5. En marchant sur un terrain plat
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
P6. En montant ou en descendant les escaliers
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O U [l O [l
P7. Au lit la nuit
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
F&. En restant assis{e) ou couché(e)
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
F49. En restant debout
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O

Fonction, vie quotidienne
Les questions suivantes concernent ce que vous éles capable de faire. Au cours des
huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?

Al. Descendre les escaliers

Absente Légére Modérée Forte Extréme
I:l | | | |
A2, Monter les escaliers
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
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Knes injury and Osteoarthritis Outcome Score (KO08), version frangaise LK 1.0

A3, Vous relever d'une position assise

Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A4, Rester debout
Absente Légére Modérée Forte Extréme
[ [ | [ O
AS. Vous pencher en avant pour ramasser un objet
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A6, Marcher sur un terrain plat
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A7, Monter ou descendre de voiture
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
AR Faire vos courses
Absente Légére Modérée Forte Extréme
o O O o O
A9 Mettre vos chaussettes ou vos collants
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
AL0. Sortir du lit
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
All. Enlever vos chaussettes ou vos collants
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
Al2. Vous retourner ou garder le genou dans la méme position en étant couché{e)
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O o o
Al3. Entrer ou sortir d'une baignoire
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
Ald, Rester aszsis(e)
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O |
Al5. Vous asseoir ou vous relever des toilettes
Absente Légére Modérte Forte Extréme
O O O O O
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Enees injury and Ostecarthritis Outcome Score (KOOS8), version frangaise LE 1.0 4

Al6. Faire de gros travaux ménagers (déplacer des objets lourds, récurer les sols,...)

Absente Légére Modérée Forte Extréme
O | | | |
Al7. Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussiére,._.).
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O | | | |

Activités, sport et loisirs

Les questions suivantes concernent ce que vous éles capable de faire au cours d'autres
activités. Au cours des huit derniers jours, quelle a &té votre difficulté pour les activités
suivantes?

SP1. Rester accroupife)

Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
5P2. Courir
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
5P3. Sauter
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
SP4. Tourner, pivoter sur votre jambe
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O [l [l O O
5P5. Rester i genoux
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
Qualité de vie
()1. Pensez-vous souvent 4 votre probléme de genou?
Jamais Une fois par Une fois par Tous les jours Tout le temps
mois semaine
O . O o O

Q2. Avez-vous modifié votre fagon de vivre pour éviter les activités qui pourraient aggraver votre
probléme de genou?

Pas du tout Un pen Modérément Beaucoup Totalement
O | d d d
()3. Est-ce qu’un mangue de confiance dans votre genou vous géne?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement
(] | O O O
4. Finalement, éies-vous génd{e) par votre genou?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
O d | d d

*“*“*Merci beaucoup d'avoir répondu a ce questionnaire™*
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Annexe 3 Questionnaire FJS-12

'Score genou oublié

Avez-vous conscience de votre genou ? Jamais Presque Rarement Parfois Souvent
Jamais
1. ... dans votre lit la nuit? O O O (8] O

.. quand vous restez assis sur une chaise plus

-
= d’une heure? o © 9 v “
3. ... quand vous marchez plus de 15 minutes? O O O (8] O
4, ... quand vous prenez un bain ou une douche? (] O O O
5. ... quand vous voyagez en voiture? O O O
6. ... quand vous montez les marches d'un escalier? O O O O O
¢ A ... quand vous marchez sur un sol inégal? O O O O O
.. quand vous vous relevez d'une position assise
8 ; O O O O O
basse?
9, ... quand vous restez debout longtemps? (9] O O O O
.. quand vous faites les travaux ménagers ou du
10. L As ? O O O O O
Jardinage?
" .. quand vous faites de la marche ou de la o o o 5 5
e randonnée? . .
12. ... quand vous pratiqucz votre sport favori? O O O O O
12b  ...lors de vos rapports sexuels ? O O O (8] O
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