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Instabilit !du!genou!apr"s!implantation
d'une!proth"se!totale
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Instability after total knee arthroplasty. 
J Bone Joint Surg Am 2008 ; 90 : 184-94.

L'instabilit• du genou apr€s l'implantation d'une proth€se
totale est responsable de 10 • 22 % des r•visions. La
reprise chirurgicale n•cessitera de bien identifier le m•ca-
nisme de cette instabilit• en reprenant l'histoire clinique,
la d•formation initiale, les radiographies, en analysant le
compte-rendu op•ratoire (type de proth€se,release¼),la
r••ducation. Le bilan clinique comprendra l'analyse de
l'axe du membre, des tests de laxit• frontale en extension,
flexion 30! et 90!, dans le plan sagittal • 30! et 90!. Le
bilan radiologique inclut un grand axe en charge et des
clich•s centr•s.

Trois!groupes!d'instabilit !
Il existe trois groupes d'instabilit• du genou : les instabi-
lit•s en extension, les instabilit•s en flexion et le recur-
vatum(ou hyperextension).

Les!instabilit s!en!extension
Les instabilit•s en extension peuvent "tre sym•triques ou
asym•triques. Les instabilit•s sym•triques sont li•es • un
exc€s de r•section osseuse distale et • l'absence de
comblement par un implant plus •pais. Si la coupe exces-
sive porte sur le tibia, il faut reprendre avec un tibia dont
l'•paisseur du poly•thyl€ne permet de compenser l'exc€s
de coupe. En revanche, au niveau du f•mur, il faudra
reprendre le f•mur avec une cale f•morale et non pas
augmenter l'•paisseur du poly•thyl€ne tibial, ce qui
remonterait l'interligne articulaire et cr•erait une
nouvelle instabilit• • mi-flexion en valgus-varus et un
d•ficit de flexion.
Les instabilit•s en extension asym•triques sont habituel-
lement le fait d'une insuffisance de correction d'une
d•formation articulaire fix•e • laquelle peuvent s'ajouter

des coupes non strictement orthogonales. Le risque
d'usure pr•coce du poly•thyl€ne est •lev•. En cas de
varus, J.N. Insall et al. ont propos•, en 1985, une lib•ra-
tion sous-p•riost•e du faisceau profond et superficiel du
ligament collat•ral m•dial en respectant au maximum
les tendons de la patte d'oie. En cas de genu valgum,
J.N. Insall et al. puis R.S. Laskin et al.ont pr#n• des lib•-
rations ligamentaires lat•rales extensives (ligament
collat•ral lat•ral, tendon poplit•, bande ilio-tibiale) qui
conduisaient, en fait, • des hypercorrections, voire des

Genu!varum
pr op ratoire

Tension normale
du ligament
collat!ral lat!ral

Figure!1!±!Illustration!classique!du!genu!varum
avec!r traction!du!plan!m dial.
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Figure!4 ±!Testing!de!la!laxit !post rieure.
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luxations. Puis, en 2005, H.D. Clarke et al.et J.N. Insall
et al. ont d•velopp• la technique du « Pie-Crust »qui
correspond • des scarifications multiples des •l•ments
sous tension (distraction articulaire) portant essentielle-
ment sur la capsule post•ro-lat•rale au niveau de l'inter-
ligne articulaire, le ligament collat•ral lat•ral,
•ventuellement la bandelette ilio-tibiale. Le tendon
poplit• doit "tre soigneusement respect•. Ainsi, les
structures lat•rales sont allong•es en continuit• et,
progressivement, en maintenant une distraction articu-
laire. La stabilit• du genou est appr•ci•e en extension,
mais •galement en « position de la figure 4 », une
proth€se post•ro-stabilis•e sera ensuite pos•e. Chez les
sujets $g•s, au-del• de 20! de valgus, il existe un risque
d'•tirement du sciatique poplit• externe.
L'hypocorrection mod•r•e d'un genu valgum reste
acceptable au-del• de 75 ans. Les instabilit•s asym•-
triques peuvent •galement "tre li•es • une section
malencontreuse d'un ligament lat•ral, notamment
interne. La suture en urgence s'impose avec un renforce-
ment par un tendon de la patte d'oie, associ• • la mise en
place d'une proth€se post•ro-stabilis•e et, •ventuelle-
ment, d'une orth€se articul•e pour six semaines.

Figure!2 ±!1er cas!:!malgr !des!coupes
orthogonales,!l'insuffisance!du!release
m dial!conduit!#!sous-dimensionner
le plateau!tibial.!Le!d s quilibre
ligamentaire!persistant!se!traduit!en
charge!par!une!r cidive!du!varus.

Les!instabilit s!en!flexion

Les instabilit•s en flexion peuvent survenir sur les
proth€ses conservant le crois• post•rieur ou des
proth€ses post•ro-stabilis•es. Le risque est •lev• dans la
polyarthrite rhumato&de en raison de l'usure des

Figure!3 ±!2e!cas!:!un!releasem dial
suffisant!permet!de!retrouver!la!hauteur
de!l'interligne!et!de!mettre!un!plateau
de!taille! gale!#!la!coupe!c$t !sain.
Mais!s'il!existe!une!distension!lat rale,
il!faudra!un!plateau!plus! pais.
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condyles post•rieurs. Le diagnostic est
souvent difficile et m•connu car la proth€se
est stable en extension. Les patients peuvent
se plaindre de difficult•s • monter et
descendre les escaliers, d'•panchements
r•cidivants, de l$chages et, tr€s exception-
nellement, de v•ritable luxation post•rieure.
Si celle-ci survient, souvent en mettant ses
chaussettes, il faut r•aliser une r•duction
ferm•e, suivie d'une orth€se limitant la
mobilit• pendant les premi€res semaines. En
cas de r•cidive, la reprise de la proth€se est
n•cessaire. Ces instabilit•s correspondent •
un espace en flexion sup•rieur • l'espace en
extension, non rattrap• par un surdimen-
sionnement de l'implant f•moral dans le
plan sagittal. Le diagnostic sera port• sur le
tiroir post•rieur • 90! et la r•duction de
l'offset f•moral sur le contr#le postop•ra-
toire. Les instabilit•s en flexion peuvent
•galement survenir en cas d'atteinte
partielle m•connue du crois• post•rieur ou
de rupture secondaire en cas d'espace en
flexion trop serr• conduisant • la distension
progressive du ligament crois• post•rieur.
L'instabilit• appara*t alors au d•cours d'un
gain de flexion brutal. La r••ducation est
habituellement peu efficace et une r•vision
avec un implant post•ro-stabilis• reste la
seule solution. Les implants post•ro-stabi-
lis•s peuvent aussi manifester ce type d'ins-
tabilit• pouvant aller jusqu'• la dislocation
post•rieure du tibia. Celle-ci survient en cas
d'espace en flexion trop important lors des mouvements
d'hyperflexion associ•s • un varus. Il est encore possible
de conserver l'implant en mettant un poly•thyl€ne plus
•pais (si l'espace en extension le permet). Si cette solu-
tion n'est pas envisageable, il convient de changer tota-
lement la proth€se pour une proth€se plus contrainte. La
pente tibiale excessive peut •galement "tre la cause
d'une instabilit• en flexion et conduire • une reprise de
la pi€ce tibiale.

Le!recurvatumou!l'hyperextension

L'hyperextension peut "tre occasionn•e par une faute
technique (persistance d'une laxit• importante des liga-
ments collat•raux), mais aussi "tre pr•sente dans des cas
de d•formation en valgus avec lib•ration lat•rale exces-
sive, notamment dans les genoux rhumato&des. Si le
recurvatumexiste en pr•op•ratoire, il conviendra de
r•aliser une sous-coupe f•morale distale (cf. figure 5)ou
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d'augmenter l'•paisseur de l'implant f•moral et laisser un
petit flessum. K.A. Krackow et al. ont propos• de traiter
le recurvatum par une retente proximale et post•rieure
des ligaments collat•raux en extension. Le recurvatum
peut •galement exister en pr•op•ratoire en cas de d•ficit
neurologique (polio) et il para*t alors n•cessaire de
recourir d'embl•e • une proth€se semi-contrainte avec
une but•e de l'extension. Certaines ost•otomies tibiales
ont un cal vicieux •piphysaire en inversion de pente.
Dans ces cas-l•, la correction du recurvatumpar une
sous-coupe tibiale s'impose.

Recurvatum
pr!op!ratoire

R!section standard du f!mur distal

A

B

« Sous-coupe » du f!mur distalC

Recurvatum
postop!ratoire

Pas de recurvatum

Figure!5!±!En!cas!de!recurvatum(A),!si!on!r alise!une!coupe
f morale!distale!de!hauteur!standard,!le!recurvatumva
persister!(B),!mais,!si!on!fait!une!sous-coupe!f morale,
il sera!corrig !(C).!D'apr"s!K.A. Krackow!et al., 1990.
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Conclusion
Tous les genoux douloureux apr€s une proth€se totale
doivent "tre examin•s • la recherche d'une instabilit• en
extension, mais surtout en flexion. Seule l'identification
du d•faut technique permettra un geste adapt• par une
r•vision partielle de la proth€se ou un changement pour
une proth€se plus contrainte.  

Cet excellent article nous rappelle les principes de base
de la chirurgie proth!tique du genou : !galisation des
espaces en flexion et en extension, !quilibrage liga-
mentaire, coupes orthogonales, lib!ration capsulaire
post!rieure, r!section des ost!ophytes, testing ligamen-
taire... L'arriv!e de nouveaux implants ± plateaux rota-
toires, plateaux mobiles, proth"se High Flex ±, des voies
mini-invasives, de nouveaux mat!riaux, ne doit pas faire
oublier ces principes de base. Dans les d!formations en

varus plus ou moins r!ductibles mais inf!rieures # 10$,
l'exposition !piphysaire m!diale et post!rieure et la
r!section des ost!ophytes suffisent # obtenir un !quili-
brage ligamentaire correct, dans la majorit! des cas. Au-
del# de 10$, le releasem!dial et post!rieur sera graduel,
avec peut-%tre le sacrifice du ligament crois! post!rieur.
Dans les genu valgum sup!rieurs # 5$ non r!ductibles,
un abord de Keblish permet un releasedos! (ligament
collat!ral lat!ral, tendon poplit!, bandelette ilio-
tibiale). La planification pr!op!ratoire permettra d'anti-
ciper les niveaux de coupe, les releases.La navigation
constitue, si elle est bien appliqu!e et comprise, une
aide # la d!cision en perop!ratoire. Seule la pratique
r!guli"re des proth"ses totales du genou et le compa-
gnonnage pour les plus jeunes permettent d'!viter les
mal-positions et les instabilit!s qui multiplient par dix
le taux des r!visions # 15 ans des proth"ses de genou
(AAOS, San Francisco, 2008). 

%valuation!des!patients!pr sentant!une
PTG!douloureuse

Philippe!Landreau
Paris

Mandalia!V,!Eyres!K,!Schranz!P,!Toms!AD
Evaluation of patients with a painful total knee replacement.
J Bone Joint Surg Br2008 ; 90 : 265-71.

L'•valuation des patients pr•sentant une proth€se totale
de genou (PTG) douloureuse n•cessite un examen
clinique complet ainsi que des examens compl•mentaires
adapt•s. Il est important de conna*tre les •tiologies
communes et moins communes responsables de douleurs
apr€s mise en place d'une PTG. Cet article de
V. Mandalia et al.se propose d'"tre un guide permettant
d'•valuer ces patients douloureux.
Apr€s arthroplastie totale du genou, certains patients
peuvent encore ressentir une douleur ou la d•veloppent
post•rieurement. Cette douleur peut s'accompagner de
sympt#mes comme une instabilit•, une raideur ou un
gonflement. Le diagnostic •tiologique n'est pas toujours

facile et il existe parfois un d•lai important entre le d•but
des douleurs et le diagnostic. Ce dernier passe par un
examen clinique minutieux qui permet le diagnostic dans
la majorit• des cas. L'imagerie et le laboratoire permettent
de compl•ter la recherche diagnostique.

Diagnostic!diff rentiel

Les causes de PTG douloureuses peuvent "tre class•es en
extrins€ques et intrins€ques. Les •tiologies les plus
communes sont l'infection, l'instabilit•, les probl€mes
f•moro-patellaires, l'ost•olyse et les descellements
(cf. tableaux 1 et 2, page suivante).
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