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Conclusion

Tous les genoux douloureux après une prothèse totale

doivent être examinés à la recherche d’une instabilité en

extension, mais surtout en flexion. Seule l’identification

du défaut technique permettra un geste adapté par une

révision partielle de la prothèse ou un changement pour

une prothèse plus contrainte.  

Cet excellent article nous rappelle les principes de base

de la chirurgie prothétique du genou : égalisation des

espaces en flexion et en extension, équilibrage liga-

mentaire, coupes orthogonales, libération capsulaire

postérieure, résection des ostéophytes, testing ligamen-

taire... L’arrivée de nouveaux implants – plateaux rota-

toires, plateaux mobiles, prothèse High Flex –, des voies

mini-invasives, de nouveaux matériaux, ne doit pas faire

oublier ces principes de base. Dans les déformations en

varus plus ou moins réductibles mais inférieures à 10°,

l’exposition épiphysaire médiale et postérieure et la

résection des ostéophytes suffisent à obtenir un équili-

brage ligamentaire correct, dans la majorité des cas. Au-

delà de 10°, le release médial et postérieur sera graduel,

avec peut-être le sacrifice du ligament croisé postérieur.

Dans les genu valgum supérieurs à 5° non réductibles,

un abord de Keblish permet un release dosé (ligament

collatéral latéral, tendon poplité, bandelette ilio-

tibiale). La planification préopératoire permettra d’anti-

ciper les niveaux de coupe, les releases. La navigation

constitue, si elle est bien appliquée et comprise, une

aide à la décision en peropératoire. Seule la pratique

régulière des prothèses totales du genou et le compa-

gnonnage pour les plus jeunes permettent d’éviter les

mal-positions et les instabilités qui multiplient par dix

le taux des révisions à 15 ans des prothèses de genou

(AAOS, San Francisco, 2008). 

Évaluation des patients présentant une
PTG douloureuse
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L’évaluation des patients présentant une prothèse totale

de genou (PTG) douloureuse nécessite un examen

clinique complet ainsi que des examens complémentaires

adaptés. Il est important de connaître les étiologies

communes et moins communes responsables de douleurs

après mise en place d’une PTG. Cet article de

V. Mandalia et al. se propose d’être un guide permettant

d’évaluer ces patients douloureux.

Après arthroplastie totale du genou, certains patients

peuvent encore ressentir une douleur ou la développent

postérieurement. Cette douleur peut s’accompagner de

symptômes comme une instabilité, une raideur ou un

gonflement. Le diagnostic étiologique n’est pas toujours

facile et il existe parfois un délai important entre le début

des douleurs et le diagnostic. Ce dernier passe par un

examen clinique minutieux qui permet le diagnostic dans

la majorité des cas. L’imagerie et le laboratoire permettent

de compléter la recherche diagnostique.

Diagnostic différentiel

Les causes de PTG douloureuses peuvent être classées en

extrinsèques et intrinsèques. Les étiologies les plus

communes sont l’infection, l’instabilité, les problèmes

fémoro-patellaires, l’ostéolyse et les descellements

(cf. tableaux 1 et 2, page suivante).
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L’interrogatoire

La première étape consiste à identifier le symptôme prin-

cipal : douleur, instabilité, raideur ou gonflement, le plus

fréquent étant la douleur. Les patients ayant des symptômes

associés ont plus fréquemment une cause intrinsèque.

Il est important de savoir d’abord si la douleur est la

même que la douleur préopératoire. Une douleur

inchangée par l’intervention doit orienter vers un

problème extrinsèque venant de la hanche, du rachis ou

une origine vasculaire dont le diagnostic n’aurait pas été

fait avant le geste chirurgical.

L’étape suivante est de déterminer si la douleur a

commencé précocement après la chirurgie ou après un

intervalle libre. Les causes communes de douleur précoce

postopératoire incluent l’infection, l’instabilité en raison

de la mauvaise balance ligamentaire, le défaut d’aligne-

ment et les conflits des tissus mous.

Le type de douleur, sa localisation, son irradiation éven-

tuelle, son intensité, son mode de survenue doivent être

précisés. Une échelle visuelle analogique (EVA) est utile

à ce stade pour comparer et juger de l’effet du traitement

par la suite. La localisation de la douleur oriente sur le

diagnostic : une localisation précise est souvent le

résultat d’un problème mécanique comme un conflit.

Une douleur au repos ou nocturne oriente vers une

infection ou une cause neurologique. Une hyperesthésie

de contact doit faire évoquer avant tout un névrome.

Une douleur très irradiante peut être d’origine extra-

articulaire (hanche, rachis, vasculaire). Une douleur

essentiellement mécanique peut être due à un descelle-

ment, une instabilité, un conflit ou une tendinopathie.

Des signes systémiques comme une fièvre orientent, bien

sûr, vers une infection, surtout s’il s’agit d’un patient

ayant des antécédents de diabète, de psoriasis, de polyar-

thrite rhumatoïde ou une immunodépression. D’autres

phénomènes infectieux (d’ordre urinaire ou dentaire,

pulmonaire) doivent alerter.

L’indication initiale ayant été à l’origine de l’intervention

doit pouvoir être reconsidérée. Une douleur après PTG

peut être due à une pathologie sous-jacente : maladie de

Paget, synovite villo-nodulaire ou polyarthrite rhuma-

toïde. Il faut savoir quel type de prothèse a été utilisé, est-

elle cimentée ou non, la rotule a-t-elle été resurfacée,

s’agit-il d’une prothèse à tige centro-médullaire ? Si une

navigation a été utilisée, le site des fiches peut être source

de douleur ou de fracture de fatigue. Les conditions per- et

postopératoires doivent être retracées à la recherche de

problèmes ou de complications.

L’intensité de la douleur et des symptômes doit être

retracée. Plusieurs études ont montré que les patients

ayant une symptomatologie intense en préopératoire et

une comorbidité avaient plus de risque de garder des

douleurs prolongées en postopératoire. 

L’examen clinique

Un examen approfondi permet de compléter l’interroga-

toire. La marche doit être analysée ainsi que l’axe du

membre, ce qui sera confirmé par la suite sur les grands

Tableau 1 – Causes extrinsèques 
d’une PTG douloureuse.
Pathologie de la hanche
Neurologique

Causes rachidiennes : canal lombaire étroit, hernie discale

Névrome

Algodystrophie

Vasculaire
Thrombose veineuse profonde

Claudication artérielle

Bursite de la patte d’oie
Fracture de fatigue, fracture périprothétique
Tendinopathie (patellaire/quadriceps)
Ossification hétérotopique
Troubles psychologiques
Autres

Maladie de Paget

Synovite villo-nodulaire

Polyarthrite rhumatoïde

Pathologie de la cheville ou du pied

Tableau 2 – Causes intrinsèques 
d’une PTG douloureuse.
Infection

Infection précoce postopératoire

Infection aiguë hématogène

Infection chronique tardive

Instabilité
Médio-latérale

Antéro-postérieure

Hyperextension

Défaut d’alignement
Plan frontal

Plan sagittal

Rotation

Conflit tissus mous
Clunk syndrome
Conflit de la fabella

Conflit tendon poplité

Surdimensionnement des pièces prothétiques

Arthrofibrose
Usure, ostéolyse et descellement aseptique
Hémarthrose récurrente
Pathologies de l’appareil extenseur

Instabilité rotulienne

Rupture de l’appareil extenseur (fracture de rotule, rupture de tendon

rotulien, rupture de tendon quadricipital)

Rotule non resurfacée

Implant rotulien sous-dimensionné avec conflit de la facette latérale

Implant rotulien sur-dimensionné en largeur ou en épaisseur

Patella baja ou alta
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axes radiographiques. Les cicatrices cutanées sont notées

ainsi que les éventuels érythème, gonflement, atrophie ou

anomalies cutanées orientant soit vers une infection, soit

vers une algodystrophie. Une rotation excessive interne

ou externe du pied peut évoquer une anomalie de rotation

des implants.

Un épanchement articulaire oriente vers une cause

intrinsèque. L’épanchement peut être secondaire à une

hémarthrose. L’hémarthrose récurrente après prothèse

totale de genou a une incidence allant de 0,3 % à 1,6 %

et a été décrite chez des patients ayant une synovite proli-

férative ou villo-nodulaire, une hémophilie, des anoma-

lies plaquettaires ou de la coagulation. En l’absence

d’anomalies de la coagulation, le conflit d’une frange

synoviale proliférative entre les surfaces prothétiques est

la cause la plus fréquente.

La palpation attentive est importante. Elle permettra, en

fonction de sa localisation, d’évoquer une cause rotulienne,

un conflit médial avec un plateau tibial saillant, un conflit

du tendon poplité (avec un ostéophyte ou avec l’implant)

ou une pathologie de la fabella (conflit ou fracture de

fatigue). Les névromes sont plus fréquemment rencontrés

sur la branche infrapatellaire du nerf saphène médial. Le

diagnostic peut être confirmé par une anesthésie locale.

La mobilité passive et active doit être évaluée.

L’hyperextension, une déformation fixée en flexion, un

flessum peuvent entraîner des douleurs. La stabilité doit

être recherchée, médio-latérale et antéro-postérieure.

L’appareil extenseur doit être examiné avec précision. Un

défect doit faire évoquer une rupture du quadriceps ou du

tendon rotulien. Le déficit d’extension confirme le

diagnostic. La rotule est palpée à la recherche d’une douleur

(fracture, conflit). L’examen de la course de l’appareil exten-

seur permet parfois de retrouver un conflit des tissus mous

dans le cul-de-sac quadricipital ou un clunk syndrome

(paquet fibreux se déplaçant dans l’échancrure prothétique

et survenant en général sur les prothèses postéro-stabilisées).

Enfin, l’examen du rachis, de la hanche, de la cheville et

du pied doit être effectué de façon routinière.

L’imagerie

Les radiographies standard sont essentielles : face en

schuss, profil, défilé fémoro-patellaire et grands axes. Les

anomalies de positionnement, la taille des implants, les

liserés ou ostéolyses, les axes permettent d’orienter vers un

diagnostic étiologique.

L’imagerie isotopique

La fixation isotopique est influencée par le flux vasculaire

et l’activité ostéoclastique. Trois phases sont habituelles :

la phase initiale ou vasculaire dure seulement quelques

secondes, la phase tissulaire dure 5 à 10 min, la phase

tardive ou osseuse étant obtenue après 3 heures. En

général, la 1re phase rend compte de la perfusion de la

lésion, la seconde phase de la vascularisation et la troi-

sième apprécie le turn-over osseux.

La scintigraphie la plus fréquemment utilisée est celle au

Technétium 99. Elle présente une grande sensibilité, mais

peu de spécificité. Après PTH, la fixation redevient

normale après 6 ou 12 mois postopératoires. Après PTG,

la fixation périprothétique peut durer indéfiniment. En

cas d’infection, il existe une hyperfixation lors des trois

phases. L’absence d’hyperfixation lors des deux premières

phases est un important signe négatif. L’ostéolyse avec

débris entraîne une hyperfixation qui peut ressembler à

celle rencontrée en cas d’infection. Une fixation autour

de la tige tibiale ou fémorale serait plus en faveur d’un

descellement que celle située sous le plateau tibial.

La scintigraphie aux leucocytes marqués. Les leucocytes

marqués s’accumulent dans les zones d’inflammation ou

d’infection et dans les aires de cicatrisation des parties

molles après une intervention chirurgicale. Les sensibilité

et spécificité de cet examen sont toutes les deux élevées

(95 à 100 %). Une scintigraphie à leucocytes négative est

prédictive de l’absence d’infection, mais une scintigraphie

positive a une valeur limitée.

Le scanner

Le scanner peut être utile pour évaluer l’importance et

l’extension des liserés, pour étudier les éventuelles

anomalies rotationnelles et, parfois, les fractures peu visi-

bles sur les radiographies standard.

L’IRM

L’utilisation de l’IRM est limitée par les artéfacts entraînés

par la prothèse.

Les examens de laboratoire

Investigations sérologiques

La VS (vitesse de sédimentation) et la CRP (C-reactive

protein) sont largement utilisées en surveillance postopé-

ratoire après prothèse totale du genou. Après chirurgie, la

VS augmente avec un pic vers les 5e à 7e jours, puis

diminue progressivement pour retrouver sa valeur préopé-

ratoire vers le 3e mois. Cependant, certaines études ont

montré un taux qui restait élevé jusqu’à un an sans qu’il

n’y ait d’infection. Une VS > 30 a une sensibilité à 82 %,

une spécificité à 85 %, une valeur prédictive positive de

58 % et une valeur prédictive négative de 95 %.
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La CRP est un meilleur indicateur de l’infection : elle est

plus sensible avec un pic précoce entre 2 et 3 jours après

la chirurgie et un retour à la normale dans les 3 premières

semaines. Une CRP > 10 a une sensibilité de 96 %, une

spécificité de 92 %, une valeur prédictive positive de

74 % et une valeur prédictive négative de 99 %.

Un autre test sérologique prometteur est la mesure sérolo-

gique de l’interleukine 6 (IL-6). Il a été montré que l’IL-6

avait une valeur prédictive meilleure que celle des deux

autres tests que sont la VS et la CRP. L’IL-6 a un pic posto-

pératoire dans les 6 à 12 heures et revient à ses valeurs

normales au bout de 72 heures. Son taux n’est pas

augmenté dans les descellements aseptiques, mais peut

l’être chez des patients ayant une arthropathie sous-jacente.

Le liquide de ponction articulaire

Il n’est pas facile de déterminer le taux de leucocytes au-

delà duquel on peut parler de pathologie. Une étude a

rapporté 98 % de sensibilité et 95 % de spécificité pour un

taux de leucocytes > 2 500/mm3 avec plus de 60 % de

leucocytes altérés.

La culture est effectuée systématiquement en aérobie et

anaérobie. Le patient ne doit pas avoir reçu d’antibio-

tiques pendant les deux semaines précédant la ponction.

La sensibilité est de 55 %, la spécificité de 96 %. Il est

recommandé d’obtenir au moins trois prélèvements dont

un tissulaire.

L’arthroscopie

L’arthroscopie peut être utilisée en cas de synovite proli-

férative, de conflit des tissus mous ou parfois à titre d’ex-

ploration.

Conclusion

Il est important d’avoir une démarche systématique pour

évaluer une douleur après prothèse totale de genou. Un

patient sur 8 garde des douleurs après PTG même en l’ab-

sence de signes cliniques ou radiologiques anormaux. Une

approche pluridisciplinaire peut être utile pour la prise en

charge de ces patients.

Bonne mise au point et revue des causes de douleur après prothèse totale de genou. L’accent est largement mis dans

cet article sur l’infection, ce qui est logique car c’est une des étiologies les plus sévères à démasquer. Les tableaux

étiologiques sont intéressants à garder en tête et c’est la raison pour laquelle nous les avons reproduits. Néanmoins,

il manque un algorithme décisionnel pratique qui pourrait aider ceux qui auront à prendre en charge ce type de

patients. Il est utile de rappeler que, lorsque la démarche diagnostique ne retrouve aucune étiologie précise, il faut

se garder de réopérer ces patients. On connaît le taux d’échec de ce type de révision. Il faut sûrement savoir expli-

quer au patient, et cela avant l’intervention, que la disparition totale des douleurs après arthroplastie totale de

genou n’est pas toujours possible...
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