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Sigles 

 

AG Anesthésie générale 

ASA American Society of Anesthesiologists 

CCK Constrained Condylar Knee 

FDR Facteurs de risque  

FJS-12 Forgotten-Joint-Score 12 

HKA Angle Hip-Knee-Ankle 

KOOS Knee 

lDFP Lateral Distal Femoral Angle 

mPTA Medial Proximal Tibial Angle 

OKS Oxford Knee Score (Score Oxford Genou) 

PE Polyéthylène 

PS Postéro-stabilisé 

PTG Prothèse totale de genou 

LCP Ligament croisé postérieur 

FP Fémoro-patellaire 

EI Etendue interquartile 

IC95% Interval de confiance à 95% 

TTA Tubérosité tibiale antérieure 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

Serment 
d’Hippocrate 

 

 

 

“Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 
lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu 
à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 
servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.” 



5 

Sommaire 

Avertissement .................................................................................................................2 

Sigles ...............................................................................................................................3 

Serment d’Hippocrate .....................................................................................................4 

Sommaire ........................................................................................................................5 

Résumé ...........................................................................................................................7 

1 Introduction ..............................................................................................................7 

2 Matériel et méthodes ...............................................................................................7 

3 Résultats ..................................................................................................................7 

4 Conclusion ...............................................................................................................8 

Introduction .....................................................................................................................9 

Matériel et méthodes ....................................................................................................12 

1 Cadre de l’étude ....................................................................................................12 

2 Recueil de données ...............................................................................................12 

3 Population ..............................................................................................................12 

3.1 Critères d’inclusion et d’exclusion ...................................................................12 

3.2 Effectif ..............................................................................................................13 

3.3 Données préopératoires ..................................................................................15 

3.3.1 Données anthropométriques (Tableau 1) ................................................15 

3.3.2 Antécédents médicaux (Tableau 2) .........................................................15 

3.3.3 Antécédents chirurgicaux et atteinte initiale (Tableau 3) ........................16 

3.3.4 Données radiographiques ........................................................................18 

3.3.5 PTG index (tableau 4) ..............................................................................19 

3.3.6 Radiographie post-opératoire ...................................................................21 

3.3.7 Patient type ...............................................................................................21 

3.3.8 Diagnostic de la raideur ............................................................................22 

3.3.9 Technique chirurgicale arthrolyse arthroscopique ...................................24 

4 Méthode d’évaluation ............................................................................................28 

4.1 Critère de jugement principal ..........................................................................28 

4.2 Critères de jugement secondaires ..................................................................28 

4.2.1 Analyse des scores Oxford, KOOS et FJS-12 .........................................28 

4.2.2 Analyse de la satisfaction globale ............................................................28 

4.2.3 Analyse des complications post-opératoires ...........................................28 



6 

5 Analyse statistique .................................................................................................29 

Résultats .......................................................................................................................31 

1 Données opératoires et post-opératoires .............................................................31 

2 Critère de jugement principal : amplitudes articulaires ........................................34 

3 Critères de jugement secondaires : scores fonctionnels Oxford, KOOS, FJS-12, 
satisfaction globale et complications ............................................................................49 

3.1 Analyse des score Oxford, KOOS et FJS-12 .................................................49 

3.1.1 Score Oxford .............................................................................................49 

3.1.2 Score KOOS .............................................................................................49 

3.1.3 Score FJS.12 ............................................................................................49 

3.2 Analyse de la satisfaction globale ...................................................................50 

3.3 Analyse des complications post-opératoires ..................................................50 

Discussion .....................................................................................................................51 

1 Critère de jugement principal : amplitudes articulaires ........................................51 

2 Critères de jugement secondaires ........................................................................56 

2.1 Scores Oxford, KOOS et FJS-12 ....................................................................56 

2.1.1 Score Oxford .............................................................................................56 

2.1.2 Score KOOS .............................................................................................56 

2.1.3 Score FJS-12 ............................................................................................57 

2.2 Satisfaction globale .........................................................................................57 

2.3 Complications et récidives ..............................................................................58 

3 Limites de l’étude ...................................................................................................62 

Conclusion.....................................................................................................................64 

Liste des tables .............................................................................................................65 

Liste des figures ............................................................................................................66 

Références ....................................................................................................................67 

Annexe 1 Questionnaire Oxford Genou .......................................................................71 

Annexe 2 Questionnaire KOOS ...................................................................................73 

Annexe 3 Questionnaire FJS-12 ..................................................................................77 

 

 



7 

Résumé 

1 Introduction 

La raideur après PTG est une complication impactant le pronostic fonctionnel. 

L’arthrolyse arthroscopique fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique. L’objectif 

principal de cette étude est d’analyser les résultats à long terme des arthrolyses 

arthroscopiques pour raideur après PTG en termes d’amplitudes articulaires. Notre 

hypothèse était que l’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’âge 

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 Résultats  

Le délai moyen de réalisation de l’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. 
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Les patients n’ayant pas bénéficié de reprise chirurgicale ont de meilleures amplitudes 

articulaires au recul de manière significative par rapport aux patients repris, avec des 

amplitudes en moyenne à 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 symptômes ; 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 très 

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 après PTG entraine une amélioration 

significative des amplitudes articulaires à 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.  
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Introduction 

Le vieillissement de la population entraine une augmentation constante du nombre 

de patients sujets à l’arthrose et en particulier à la gonarthrose. La prise en charge 

chirurgicale fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique de lutte contre l’arthrose, 

et on compte aujourd’hui environ 110000 prothèses posées chaque année en 

France. Les différentes prédictions sont en faveur d’une augmentation croissante du 

nombre prothèses allant de 30.8% à 152.8% par an [1].  

Parmi les complications les plus fréquentes de l’arthroplastie totale de genou, on 

retrouve l’infection de prothèse, l’hématome, la thrombose veineuse profonde, la 

raideur ou encore l’instabilité. La raideur sur prothèse totale de genou a une 

incidence variable selon les études, allant de 1.3% à 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 à ce 

sujet, et il existe une grande variété de réponses concernant la définition de la 

raideur autour des prothèses totales de genou. 29.9% des chirurgiens interrogés 

définissent la raideur par une flexion inférieur à 90° et un flessum compris entre 0 et 

20° [3]. 

La raideur est une complication impactant fortement le résultat global de 

l’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 
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raides présentait de façon 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 prothèses totales de genou, représente 

également un coût important pour le système de santé. Olsen and al, ont estimé 

dans leur étude qu’une prothèse compliquée de raideur avait un surcoût d’environ 

1.5 à 7.5 plus important qu’une prothèse non raide. En moyenne aux Etats-Unis, une 

prothèse totale de genou représente un coût moyen de 6536 $, alors qu’une 

prothèse totale de genou compliquée de raideur représente un coût moyen de 9116$ 

en l’absence de réintervention et 49936$ en cas de réintervention [6].  

Parmi les différentes options thérapeutiques, l’arthrolyse arthroscopique est une 

option sûre 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 à long terme de ces 

patients. 

  



11 

Le but de cette étude est donc d’évaluer le résultat de cette intervention à long 

terme, en étudiant les amplitudes articulaires, les scores fonctionnels mais 

également le taux de complications et de reprises.  

Objectif principal :  

- Analyse de l’évolution des amplitudes articulaires des arthrolyses arthroscopiques 

pour raideur autour d’une PTG.  

Objectifs secondaires : 

• Analyse du résultat fonctionnel des arthrolyses arthroscopiques pour raideur à 

l’aide des scores Oxford, KOOS et FJS-12.  

• Analyse de la satisfaction globale des patients de l’arthrolyse arthroscopique. 

• Analyse des complications après arthrolyse arthroscopique pour raideur.  

Notre hypothèse 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 l’étude 

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

dans le service d’Orthopédie II 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 à partir des données 

médicales informatisées SILLAGE communes à 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 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères 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 à 

l’arthrolyse arthroscopique, du même côté, correspondant au codage CCAM / 

NFKA007 ou NFKA008 ou NFKA009 
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- Dans le service d’Orthopédie II du CHU de Lille  

- Entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2019  

- Pour raideur, correspondant au codage CIM 10 / M2566 

Le critère principal est l’amélioration des amplitudes articulaires.  

Les critères secondaires sont l’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 suit le flowchart suivant 

(Figure 1). 

 



 

 

Figure 1 : Flowchart inclusion des patients 

 



3.3 Données préopératoires  

3.3.1 Données anthropométriques (Tableau 1) 

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

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

Tableau 1 : Données anthropométriques 

N =27 Nombre (%) Moyenne (EI) Min ; Max 

Sexe 

Femme 

Homme 

 

 15 (55,6%) 

12 (44,4%) 

Âge (ans) 27 53,7 (7,3) 37,5 ; 68.1 

Taille (cm) 27  168,6 (7,9) 154 ; 180 

Poids (kg) 27  86,5 (20,3) 50 ; 161 

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

 

3.3.2 Antécédents médicaux (Tableau 2) 

Cette série se compose à plus de 95 % de patients ASA 1 ou 2. Le niveau d’activité 

des patients était évalué à l’aide du score de Devane. [9] Ce dernier était variable 

avec à la fois près 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.  
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Tableau 2 : Antécédents médicaux 

N = 27 Nombre (%) 

Score ASA 

1 

2 

3 

 

13 (48,2%) 

13 (48,2%) 

1 (3,7%) 

Tabagisme actif 

Oui 

Non 

 

6 (22,2%) 

21 (77,8% 

Diabète 

Oui 

Non 

 

7 (25,9%) 

20 (74,1%) 

Score d’activité à la pose de PTG 

(Devane) 

2 

3 

4 

5 

 

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 

prothèse 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 

N = 27 Nombre (%) 

Côté 

Droit 

Gauche 

 

15 (55,6%) 

12 (44,4%) 

Côté controlatéral avec PTG  

Oui, PTG suites simples 

Oui, PTG compliquée de raideur 

Non 

 

4 (14,8%) 

3 (11,1%) 

20 (74,1%) 

Indication PTG   

Arthrose essentielle 12 (44,4%) 

Arthrose post ménisco-ligamentaire 8 (29,6%) 

Arthrose post fracture articulaire 3 (11,1%) 

Arthrose sur rhumatisme 

inflammatoire 
2 (7,4%) 

Arthrose sur autre cause 2 (7,4%) 

Atteinte initiale 

Interne ± FP 

Externe ± FP 

Interne + Externe + FP 

Prédominance FP 

 

18 (66,7%) 

3 (11,1%) 

5 (18,5%) 

1 (3,7%) 

Notion de laxité pré-opératoire 

Oui 

Non 

 

1 (3,7%) 

26 (96,3%) 

Antécédent chirurgical sur le genou  
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Ostéotomie tibiale valgisation 

Ostéotomie tubérositaire 

LCA 

Ménisectomie 

Ostéosynthèse fracture tibiale 

Non 

1 (3,7%) 

2 (7,4%) 

3 (11,5%) 

7 (25,9%) 

1 (3,7%) 

15 (55,6%) 

Suite opératoire compliquée de ce geste 

avant la PTG 

Non pas de complications 

Raideur 

Douleur marquée  

 

23 (85,2%) 

3 (11,1%) 

1 (3,7%) 

 

3.3.4 Données radiographiques 

L’angle Hip-Knee-Ankle (HKA) a été mesuré en degré à l’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 

l’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 

N = 27 Nombre (%) 

PTG bilatérale en un temps 

Oui 

Non 

 

1 (3,7%) 

26 (96,3%) 

Anesthésie générale  27 (100%) 

Geste anesthésique complémentaire 

Mise en place cathéter fémoral 

Pas de geste anesthésique associé 

 

4 (14,8%) 

23 (85,2%) 

Voie d’abord 

Médiale transquadricipitale 

Médiale midvastus 

Latérale sans ostéotomie TTA 

 

22 (81,5%) 

2 (7,4%) 

3 (11,1%) 
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Garrot 

Oui 

Non 

 

13 (48,1%) 

14 (51,9%) 

Degré de contrainte PTG  

Postéro-stabilisé standard 

Postéro-stabilisée contrainte type 

CCK 

 

25 (92,6%) 

2 (7,4%) 

Implants cimentés 27 (100%) 

Patella resurfacée 27 (100%) 

Technique opératoire 

Conventionnelle 

Guide de coupe patient spécifique 

 

26 (96,3%) 

1 (3,7%) 

Alignement mécanique 27 (100%) 

Drainage  

Oui 

Non 

 

16 (59,3%) 

11 (40,7%) 

Infiltration peropératoire 

Oui 

Non 

 

26 (96,3%) 

1 (3,7%) 
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Hospitalisation conventionnelle 27 (100%) 

3.3.6 Radiographie post-opératoire 

La radiographie post-opératoire montrait un angle HKA en moyenne à 178,2° ± 2,2 

[177,4 ; 179,1], avec un angle mPTA (Medial Proximal Tibial Angle) en moyenne à 

88,4° ± 1,6 [87,8 ; 89,1] et un angle lDFA (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 à l’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 

N = 27 Moyenne (EI) 95% CI Min ; Max 

HKA (°) 178,2 (2,17) 177,4 ; 179,1 176 ; 184 

mPTA (°) 88,4 (1,6) 87,8 ; 89,1 84 ; 91 

lDFA (°) 88,7 (2,6) 87,7 ; 89,7 85 ; 94 

Pente tibiale (°) 2,3 (4,3) 0,6 ; 4,1 -7 ; 7 

Hauteur patellaire 

(Blackburne et Peel) 
0,8 (0,2) 0,7 ; 0,9 0,4 ; 1,5 

 

3.3.7 Patient type 

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

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

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

consultation de contrôle, à la discrétion du chirurgien référent.  

Le délai médian au diagnostic de raideur était de 3,4 mois après 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 

N = 27 Nombre (%) 

Douleurs neuropathiques 

Oui  

Non 

 

10 (37%) 

17 (63%) 

Examen paraclinique réalisé hormis bilan 

radiographique 

Bilan sanguin inflammatoire 

Ponction à visée bactériologique 

Goniométrie complète 

Scanner avec mesure rotations 

implants 

Scintigraphie osseuse 

Pas de bilan complémentaire 

 

4 (14,8%) 

6 (22,2%) 

1 (3,7%) 

1 (3,7%) 

1 (3,7%) 

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 à la rééducation post-opératoire.  

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

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

shaver de diamètre 5.5. 

 

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

 

Certains chirurgiens utilisent également une optique orientée à 70° notamment pour 

mieux visualiser le bord latéral de l’aileron externe ou encore une sonde à 

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 à l'aide d'une 

aiguille sous contrôle 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 l’une des 

difficultés de cette intervention, qui perturbe la reconnaissance des instruments. 

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

La caméra et les instruments sont manipulés de manière douce et contrôlée 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 à une résection 

complète afin d'éviter tout saignement. Cette section offre la possibilité d'accéder à 

des tissus "souples". Des corps étrangers potentiels, comme des morceaux de 

ciment, un cyclope antérieur ou un pseudo-ménisque peuvent être retirés. Le premier 

espace à 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'à atteindre les bords latéraux du 

plateau tibial. On débloque alors le compartiment antérieur en excisant un tissu 

fibreux de type cyclope à partir de l'échancrure. Il se prolonge fréquemment en avant 

de l'implant tibial qu'il est nécessaire de détacher jusqu'à ce que l'on puisse observer 

l'embase métallique sur toute sa largeur. A la fin de l’intervention, une mobilisation 

est réalisée pour finir de libérer les dernières adhérences et constater les amplitudes 

articulaires récupérées. Elle permet également de récupérer de l’extension.  
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Figure 5: Flexion post-opératoire estimée environ à 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 à conservation du LCP, une résection peut être effectuée par 

arthroscopie en cas de tension au niveau de ce dernier. [12] [13] 

Les différents compartiments fibrosés à libérer sont donc :  

- Cul de sac quadricipital et l’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 Critère de jugement principal 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer les amplitudes articulaires des arthrolyses 

arthroscopiques pour raideur après PTG.  

Pour cela nous avons étudié la différence entre les amplitudes articulaires 

préopératoires, lors du diagnostic de raideur, immédiatement après l’intervention et au 

dernier recul.  

L’analyse du critère de jugement principal a donc pu être effectué sur les 27 

arthrolyses.  

4.2 Critères 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 

être analysée pour 14 patients. 

4.2.2 Analyse de la satisfaction globale  

Une analyse de la satisfaction globale de l’intervention a été réalisée. Cette donnée a 

pu être 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 être analysée pour l’ensemble des 25 patients des 27 arthrolyses 

arthroscopiques.  
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5 Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide de EasyMedStats (version 3.36; 

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

des statistiques. 

La normalité a été évaluée avec le test de Shapiro-Wilk et n'a pas été vérifiée. Des 

analyses à mesures répétées ont été réalisées avec le test de Friedman. Si 

l’hypothèse 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 à l'aide du test de Wilcoxon signé-rank.  

La normalité de l'amplitude au recul et du délai en mois par rapport à 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 à la PTG. 

La corrélation a été jugée très forte de 1 à 0,9, forte de 0,9 à 0,7, modérée de 0,7 à 

0,5, faible de 0,5 à 0,3 et faible de 0,3 à 0. 

Les variables numériques ont été exprimées sous forme de moyenne (± EI) et les 

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

Nous avons créé 2 groupes avec d’un côté les patients ayant bénéficié d’une 

arthrolyse arthroscopique sans reprise chirurgicale et d’un autre côté 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, l'âge à 

l'inclusion (années), l'âge à la dernière consultation et l'année d'inclusion. 

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

respectivement avec les tests de Shapiro-Wilk et de Levene. Les résultats continus 

http://www.easymedstat.com/
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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 

comparés au test du chi carré ou au test exact de Fisher en conséquence et des 

tests bilatéraux ont été utilisés. 

La normalité et l'hétéroscédasticité des données ont été évaluées à 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 l'échelle de Mann-Whitney. 

 



31 

Résultats 

1 Données opératoires et post-opératoires 

Le délai moyen entre la pose de la PTG et l’arthrolyse arthroscopique était de 12 mois 

± 18,6. [2,2 ; 93,6]. 

Le recul moyen après l’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 excès de rotation interne des implants fémoral et tibial. 

- 1 patient a bénéficié d’une ostéotomie d’ascension de la tubérosité tibiale 

antérieure à ciel ouvert.  

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

d’un clou d’arthrodèse 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 à 

Staphylocoque lugdunensis, à plus d’un an de l’arthrolyse arthroscopique.  

- 1 patient a présenté une infection chronique de sa PTG dans un contexte 

d’hémophilie sévère, qui malgré une prise en charge adaptée, a dû bénéficier 

après 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’arthrodèse fémoro-tibiale par clou endomédullaire 



 

 

Figure 8 Flowchart avec reprise chirurgicale 



2 Critère de jugement principal : amplitudes articulaires  

Il existe une amélioration significative des amplitudes articulaires après 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 contrôle 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.  
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Tableau 7 Évolution des amplitudes articulaires (flexion – flessum) 

N = 27 Moyenne (EI) IC95% Min-Max 

Amplitudes pré-prothèse index (°) 97,3 (19.6) 89,5 ; 105 55 ; 130 

Amplitudes lors du diagnostic de la 

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

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 

 

 

Figure 9 Évolution des amplitudes articulaires (flexion soustraite du flessum) 

N = 27 



 

 

Figure 10 Comparaison des amplitudes articulaires au moment de  

l'arthrolyse et lors du diagnostic de raideur  

Figure 11 Comparaison des amplitudes articulaires au recul 

 avec les amplitudes au moment de l'arthrolyse 

 

N = 27 



 

Figure 12 Comparaison des amplitudes au recul avec les amplitudes lors du 

diagnostic de raideur 

  

N = 27 
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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 : Évolution du flessum 

N = 9 Moyenne (EI) IC95% Min- Max 

Flessum avant la PTG index (°) 4,44 (6,8) -0,8 ; 9,7 0 ; 20 

Flessum au diagnostic de la 

raideur (°) 
13,3 (1,4) 12,3 ; 14,4 5 ; 30 

Flessum au moment du 1er 

geste (°) 
5 (7,1) -0,4 ; 10,4 0 ; 20 

Flessum au recul (°) 10,6 (19,8) -4,6 ; 25,7 0 ; 60 



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 : Évolution de la flexion 

N = 27 Moyenne (EI) IC95% Min-Max 

Flexion avant la PTG index (°) 101,9 (16,4) 95,4 - 108,4 60 -130 

Flexion au diagnostic de la 
raideur (°) 

67,0 (21) 58,8 - 75,3 10 -90 

Flexion au moment du 1er geste 
(°) 

108,7 (20,5) 100,6 - 116,8 45 -130 

Flexion au recul (°) 79,6 (30,5) 67,4 - 91,9 25 -120 

 

 

Figure 13 Évolution de la flexion 

N = 27 



 

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 

 

 

N = 27 



 

Figure 16 Comparaison de la flexion au recul avec la flexion au diagnostic de la 

raideur 

  

N = 27 
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Une corrélation négative a été retrouvée entre l’amplitude au recul et le délai en mois 

par rapport à la PTG (ρ=-0,24 ; r2=0,185 ; p=0,23). Cette corrélation est jugée faible 

avec un coefficient de Spearman p < 0,3.  

 

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

au recul 

  

N = 27 
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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 manière significative par rapport aux patients 

repris, avec des amplitudes en moyenne à 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 à leurs amplitudes au diagnostic.  

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

Groupes N Moyenne (±EI) IC95% Min - Max 

Patients repris 10 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 N Moyenne (±EI) IC95% Min - Max 

Patients repris 10 48,3 (32,5) 27,7 ; 69 10 ; 120 

Patients non repris 17 96 (15,3) 88 ; 104,5 60 ; 120 
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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 

  

N = 27 
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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 N Moyenne (±EI) IC95% Min - Max 

Patients repris 10 4,2 (7,9) -0,9 ; 9,2 0 ; 20 

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 N Moyenne (±EI) IC95% Min - Max 

Patients repris 10 8,3 (17,6) -2,6 ; 19,5 0 ; 60 

Patients non repris 17 2 (3,7) 0 ; 4 0 ; 10 
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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 

  

N = 27 
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Les patients ayant bénéficié d’une reprise chirurgicale n’ont pas de différence de 

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

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

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

moyenne à 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 à leur flexion au diagnostic.  

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

Groupes N Moyenne (±EI) IC95% Min - Max 

Patients repris 10 60 (22,1) 45,9 ; 74,1 10 ; 90 

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 N Moyenne (±EI) IC95% Min - Max 

Patients repris 10 56,7 (31,9) 36,3 ; 77 25 ; 120 

Patients non repris 17 98 (13,2) 90,7 ; 105,3 70 ; 120 
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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 

  

N = 27 
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3 Critères de jugement secondaires : scores fonctionnels 

Oxford, KOOS, FJS-12, satisfaction globale et 

complications 

3.1 Analyse des score Oxford, KOOS et FJS-12 

Pour l’analyse des scores fonctionnels, nous avons exclu de l’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 symptômes 

- 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 l’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 très satisfaits de 

l’intervention, contre 18,8% des patients qui ont été déçus de l’intervention.  

 

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 l’arthrolyse 

arthroscopique.  

N = 15 
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Discussion 

1 Critère 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 après 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 près de 10° d’amplitudes 

articulaires entre les amplitudes mesurées en post-opératoire immédiat et les 

amplitudes mesurées au recul à 28 mois de recul. [13] Jerosch et al retrouve eux une 
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diminution de 22° de la flexion à 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 l’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 l’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, l’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 après réalisation 

d’une arthrolyse arthroscopique, c’est le cas de l’étude de Jerosch et al qui ont mis en 

évidence une diminution du flessum de 23° en moyenne au recul à plus de 2 ans parmi 

les patients qui présentait un flessum au diagnostic [14], ou encore de l’étude de 

Tjoumakaris qui retrouve une diminution de 12 ° de flessum en moyenne à 31 mois de 

recul. [15] 

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le délai de réalisation de 

l’arthrolyse arthroscopique et les amplitudes à terme. Ce facteur a néanmoins été mis 

en évidence dans plusieurs études comme prédictifs des amplitudes finales. [18] 



Tableau 16 : Comparatif des séries analysant les amplitudes articulaires après arthrolyses arthroscopiques 

Étude Effectif Ratio F/H  
Âge 

moyen 
(ans) 

IMC 
(kg/m2) 

Délai 
arthrolyse 

(mois) 

Recul 
moyen 
(mois) 

Flessum 
pré-op (°) 

Flexion 
pré-op 

(°) 

Amplitudes 
pré-op (°) 

Flessum 
post-op 

(°) 

Flexion 
post-op (°) 

Amplitudes 
post-op (°) 

Gain 
amplitudes 

(°) 

Arbuthnot 
and Brink 

[13] 
22 14F ; 7H 62 30,9 8,5  34  8 ± 7,2 64 ± 23,5 56 4 ± 4,6 93 ± 21 89 29 

Bae et al [19] 11 11F ; 0H 52 - 20  30  - - 45 - - 87 42 

Bodendorfer 

et al [18] 
18 15F ; 3H 55,7 36,8 3,8 14,8 9,2 ± 11,8 67,2 ± 23 58,1 3,1 ± 5,7 96,7 93,6 35,6 

Jerosch and 
Aldawoudy 

[14] 
32 22F ; 10H 71 - 8,5  27,6 - 63 - - 97 - 34 (flexion) 

Hegazy et al 

[20] 
8 5F ; 3H 67,4   37,4 27,5 87,5 60,5 5,6 104 98,4 37,9 

Saltzman et 

al [21] 
20 11F ; 9H 55,1 30,6 15,6 5,6 13,5 81,9 68,4 5,4 ± 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 
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Étude Effectif Ratio F/H  
Âge 

moyen 
(ans) 

IMC 

(kg/m2) 

Délai 
arthrolyse 

(mois) 

Recul 
moyen 
(mois) 

Flessum 

pré-op (°) 

Flexion 
pré-op 

(°) 

Amplitudes 

pré-op (°) 

Flessum 
post-op 

(°) 

Flexion 

post-op (°) 

Amplitudes 

post-op (°) 

Gain 
amplitudes 

(°) 

Tjoumakaris 
et al [15] 

39 21F ;18H 63 - 7,4 31 16 79 62 4 103 98 36 

Yercan et al 
[23] 

3 - - - - - 1,6 ± 2,8 60,4- 62 ± 19 0 122 122 ± 3 60 

Scranton et 

al [24] 
7 - - - - - - - - - - - 31 

Williams et 

al [25] 
10    29 20 4 73,9 69,9 1,5 104,5 103 33 

Campbell et 
al[26] 

8 5 F ; 3 H 53  11,6 12 10 81 71 4,5 92 87,5 16,5 

Wasilewski 
et al[27] 

13 9 F ; 4 H 65  29,5 30 15 48 33 7 74 67 34 

Johnson et 
al[16] 

14 10 F ; 4 H 68,5  19 16  68   102  34 

Teng et 

al[28] 
11    13        30,8 

Diduch et 

al[17] 
40 24 F ;14 H 68,4  7,4   73   99  26,3 

Thomas et 
al[29] 

211 
148 F ; 63 

H 
55,1 30,6 12 24 3,4 89,3 85,9 0,7 105 104,3 18,4 
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Étude Effectif Ratio F/H  
Âge 

moyen 
(ans) 

IMC 

(kg/m2) 

Délai 
arthrolyse 

(mois) 

Recul 
moyen 
(mois) 

Flessum 

pré-op (°) 

Flexion 
pré-op 

(°) 

Amplitudes 

pré-op (°) 

Flessum 
post-op 

(°) 

Flexion 

post-op (°) 

Amplitudes 

post-op (°) 

Gain 
amplitudes 

(°) 

Tirveilliot et 
al[30] 

18 - - -  6 6,7 55,5 48,8 4 89 85 36,2 

Dejour et al 
[31] 

42  66  11 12 8 64 56 3 96 93 37 

Andre et al 27 15 F ; 12 H 53,7 30,95 11,96  68,4  4,44 67,04 62,6 4,8 79,6 74,8 12,2 



2 Critères 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 

après leur intervention [18 ; 36]. La population de cette série se composait de 133 

femmes pour 85 hommes, l’âge moyen à l’intervention était de 72 ans en moyenne 

[27 ; 90], et l’IMC moyen était de 30,03 [17 ; 56] [32]. Notre population était comparable 

à cette série hormis au niveau de l’âge, où l’âge 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 à celui retrouvé par la série de Roussel et al qui retrouve un score Oxford 

moyen est de 34 ± 11 [6 ; 48]. [32] 

2.1.2 Score KOOS 

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

moyennes suivantes :  
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- KOOS symptômes est de 62,5 ± 21,29, [25 ; 100], en comparaison à la série de 

Roussel et al, le score KOOS symptômes est de 78 ± 19 [11  100]. [32] 

- KOOS douleur est de 60 ± 20,79, [39 ; 100], en comparaison à 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 à 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 à 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 à 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 à 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 à celui retrouvé par la série de Roussel et al qui retrouve un score 

FJS-12 moyen à 47 ± 32 [0 ; 100]. [32] 

2.2 Satisfaction globale 

81,3 % des patients de notre série sont satisfaits ou très satisfaits de leur prise en 

charge. Ce taux est similaire à l’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, où l’arthrolyse arthroscopique est une 

intervention sûre, 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 après arthrolyse arthroscopique n’est que peu étudié, 

et rarement à long terme. Williams et al, rapporte un taux de reprise de 22% à 20 mois 

(2 reprises sur 11 cas). L’un des motifs de reprise était une instabilité fémoro-tibiale et 

l’autre reprise, une persistance des douleurs. [25] Il a été établi par Cregar et al de 

façon rétrospective que le fait d’avoir bénéficié d’une arthrolyse arthroscopique pour 

raideur multiplie par un facteur 10 le risque de reprise d’arthroplastie à 2 ans, c’est 

même 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 mêmes 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-delà de 6 mois. [35] 

L’un des patients repris présentait un excès 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 excès 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 près de 36,6°.[37]  

La réalisation d’une arthrodèse fémoro-tibiale a été décidé pour l’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 l’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 l’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, à l’inverse des raideurs en 
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extension sur genou natif, ou l’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 

arthroscopique mais plutôt 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 à 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 l’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 à 71 mois en moyenne. En revanche, il n’a pas été constaté d’amélioration 

des scores fonctionnels KSS et WOMAC, de même qu’il n’a 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 

être 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 prothèse 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 première 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 à 

Staphylocoque lugdunensis, à plus d’un an de l’arthrolyse arthroscopique.  

L’infection de PTG reste la première 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 sévère, qui malgré une prise en charge adaptée, a dû bénéficier 

après 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 sévère très souvent associée. [49,50] 

3 Limites de l’étude 

Une des limites de cette étude est son caractère 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 à 5,7 ans en moyenne avec une série déjà 

importante par rapport à la littérature. Le biais de mémoire pour l’évaluation a été limité 

par l’utilisation des comptes-rendus. En revanche, il existe un biais de mesure, du fait 

du caractère 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 même opérateur au cours du suivi. 

Il n’existe actuellement aucun consensus sur la définition exacte de la raideur sur PTG. 

Un sondage auprès des 102 membres de la Knee Society a été réalisé en 2013 sur 

les différentes complications autour des prothèses de genou, 92% des membres 

considèrent cette complication comme étant à prendre en compte dans les résultats 

des prothèses, 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 

que 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 à 75° » [51]. 

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

concernant la raideur autour des prothèses de genou et leur prise en charge, et à 
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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 à 90° ou un flessum compris entre 0 et 20°, alors que 

23% s’accordent pour une définition par une flexion inférieure à 75° ou un flessum 

compris entre 0 et 15°. [8]  

La définition même de la raideur post-opératoire pose un premier problème puisque 

celle-ci varie selon le praticien.  

Autre point important, celui du ressenti du patient vis-à-vis de cette raideur. En effet, 

d’un patient à un autre, les attentes ainsi que la demande fonctionnelle sont 

différentes, et pour un même patient, une flexion de 90° par exemple pourra être vue 

comme un succès ou comme un échec. C’est un point très important, puisqu’il 

engendre un second problème quant à 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 intègre le ressenti subjectif du 

patient ainsi que l’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 première intention devant une raideur sur PTG dès 

6 semaines post-opératoires, pour d’autres elle est réalisée à partir d’une raideur 

persistante plus de 6 mois. Avant 6 semaines, il existe un risque de désunion 

cicatricielle important et au-delà de 2 ans la fibrose devient fixée et organisée et ne la 

rend plus accessible à un traitement arthroscopique.  
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Conclusion 

Les résultats de cette étude montrent que l’arthrolyse arthroscopique dans le contexte 

de raideur après une prothèse totale de genou entraine une amélioration des 

amplitudes articulaires non significative avec une diminution constante à terme par 

rapport aux amplitudes récupérées lors de l’intervention. C’est une chirurgie jouant un 

rôle 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 succès de l’arthrolyse arthroscopique.  
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Résumé : 
 

Introduction : La raideur après PTG est une complication impactant le pronostic fonctionnel. 
L’arthrolyse arthroscopique fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique. L’objectif principal de cette 
étude est d’analyser les résultats à long terme des arthrolyses arthroscopiques pour raideur après 
PTG en termes d’amplitudes articulaires. Notre hypothèse était que l’arthrolyse arthroscopique est 
une solution efficace avec peu de complications  

 

Matériel et Méthodes : Entre janvier 2015 et décembre 2019, 27 patients (15 femmes et 12 hommes), 
d’âge 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. 

 

Résultats :  Le délai moyen de réalisation de l’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 manière significative par rapport aux patients repris, 
avec des amplitudes en moyenne à 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 symptômes ; 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 très satisfaits de leur prise en charge. Les patients n’ont pas présenté de complications liées au 
geste technique.  
 

Conclusion : L’arthrolyse arthroscopique pour raideur après PTG entraine une amélioration 
significative des amplitudes articulaires à terme chez les patients n’ayant pas bénéficié de reprise 
chirurgicale. C’est une intervention peu pourvoyeuse de complications liées au geste chirurgical avec 
un taux de reprise important.  
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