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Les pathologies des p•roniers lat•raux sont rares, mais
fr•quemment m•connues et source de d•sordres externes
de la cheville.
On distingue les tendinites et t•nosynovites, les instabilit•s
tendineuses et les ruptures, compl€tes ou partielles, aigu•s
ou chroniques, ces entit•s •tant assez li•es entre elles.
Dans la plupart des cas, le traitement est m•dical (AINS,
physioth•rapie, repos sportif, immobilisation), mais la
chirurgie peut parfois ‚tre n•cessaire. La plupart des
•tudes sont r•trospectives et ne concernent que quelques
cas. Le but de cet article est de d•terminer une conduite ƒ
tenir en exposant les diff•rentes situations.

•pid€miologie
Les tendinopathies ne sont pas toujours diagnostiqu•es
rapidement. Elles font suite ƒ une activit• sportive ou
physique importante (course, danse) et sont fr•quemment
associ•es ƒ l'instabilit• externe chronique de cheville.
Les ruptures aigu•s sont rares, elles concernent plus
fr•quemment le court p•ronier lat•ral (CPL) tandis que
les fissurations chroniques font le plus souvent suite ƒ une
tendinopathie ou ƒ une instabilit• tendineuse.
Les d•saxations de la cheville et de l'arri€re-pied exposent
aux tendinopathies chroniques, en particulier les pieds
creux.
L'instabilit• tendineuse peut ‚tre d'origine traumatique ou
malformative (hyperlaxit• ligamentaire ou une goutti€re
r•tro-mall•olaire externe peu profonde).

Anatomie
Les p•roniers lat•raux font partie de la loge externe et
sont innerv•s par le nerf musculo-cutan•, branche termi-
nale du nerf sciatique poplit• externe.

Les tendons circulent dans une coulisse ost•o-fibreuse
r•tro-mall•olaire externe, le CPL •tant le plus profond,
recouvert par le LPL.
Le CPL se termine sur la base du 5e m•tatarsien tandis que
le LPL croise la face plantaire du pied pour aller sur la base
du 1er m•tatarsien et le 1er cun•iforme.
Il existe des zones avasculaires critiques dans la goutti€re
r•tro-mall•olaire o! surviendraient pr•f•rentiellement les
tendinopathies.

Biom€canique
Les p•roniers lat•raux sont des •verseurs, abducteurs et
fl•chisseurs plantaires du pied.
Les causes locales favorisant les tendinopathies sont une
insuffisance de la goutti€re r•tro-mall•olaire externe, une
jonction musculo-tendineuse basse du CPL ou un muscle
accessoire responsable d'un conflit dans la coulisse ost•o-
fibreuse, une hypertrophie du tubercule des p•roniers du
calcan•um ainsi que les d•saxations de la cheville et de
l'arri€re-pied. Les activit•s physiques importantes et/ou
discontinues exposent ƒ ces probl€mes.
Les l•sions aigu•s sont retrouv•es dans les traumatismes
en inversion, responsables de l•sion tendineuse ou de la
paroi fibreuse de la coulisse r•tro-mall•olaire externe.
Les fissurations du CPL se situent, le plus souvent, dans la
coulisse r•tro-mall•olaire (cf. figure, page suivante)alors
que celles du LPL apparaissent plut"t soit pr€s de l'inser-
tion terminale, soit ƒ la pointe de la mall•ole externe.

Signes physiques
Dans le cas des tendinopathies, la douleur est r•tro-mall•o-
laire externe, irradiant sur le trajet tendineux, vers la base
du 5e m•tatarsien, la plante et le bord interne du pied.

Cheville

Traitement chirurgical des tendinopathies
des p€roniers lat€raux

No!l Le Corre
Paris

Heckman DS, Reddy S, Pedowitz D, Wapner KL, Parekh SG
Operative treatment for peroneal tendon disorders.
J Bone Joint Surg Am 2008 ; 90 : 404-18.
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La CRP est un meilleur indicateur de l'infection : elle est
plus sensible avec un pic pr•coce entre 2 et 3 jours apr€s
la chirurgie et un retour ƒ la normale dans les 3 premi€res
semaines. Une CRP > 10 a une sensibilit• de 96 %, une
sp•cificit• de 92 %, une valeur pr•dictive positive de
74 % et une valeur pr•dictive n•gative de 99 %.
Un autre test s•rologique prometteur est la mesure s•rolo-
gique de l'interleukine 6 (IL-6). Il a •t• montr• que l'IL-6
avait une valeur pr•dictive meilleure que celle des deux
autres tests que sont la VS et la CRP. L'IL-6 a un pic posto-
p•ratoire dans les 6 ƒ 12 heures et revient ƒ ses valeurs
normales au bout de 72 heures. Son taux n'est pas
augment• dans les descellements aseptiques, mais peut
l'‚tre chez des patients ayant une arthropathie sous-jacente.

Le liquide de ponction articulaire

Il n'est pas facile de d•terminer le taux de leucocytes au-
delƒ duquel on peut parler de pathologie. Une •tude a
rapport• 98 % de sensibilit• et 95 % de sp•cificit• pour un
taux de leucocytes > 2 500/mm3 avec plus de 60 % de
leucocytes alt•r•s.

La culture est effectu•e syst•matiquement en a•robie et
ana•robie. Le patient ne doit pas avoir re#u d'antibio-
tiques pendant les deux semaines pr•c•dant la ponction.
La sensibilit• est de 55 %, la sp•cificit• de 96 %. Il est
recommand• d'obtenir au moins trois pr•l€vements dont
un tissulaire.

L'arthroscopie
L'arthroscopie peut ‚tre utilis•e en cas de synovite proli-
f•rative, de conflit des tissus mous ou parfois ƒ titre d'ex-
ploration.

Conclusion
Il est important d'avoir une d•marche syst•matique pour
•valuer une douleur apr€s proth€se totale de genou. Un
patient sur 8 garde des douleurs apr€s PTG m‚me en l'ab-
sence de signes cliniques ou radiologiques anormaux. Une
approche pluridisciplinaire peut ‚tre utile pour la prise en
charge de ces patients.

Bonne mise au point et revue des causes de douleur apr!s proth!se totale de genou. L'accent est largement mis dans
cet article sur l'infection, ce qui est logique car c'est une des "tiologies les plus s"v!res # d"masquer. Les tableaux
"tiologiques sont int"ressants # garder en t$te et c'est la raison pour laquelle nous les avons reproduits. N"anmoins,
il manque un algorithme d"cisionnel pratique qui pourrait aider ceux qui auront # prendre en charge ce type de
patients. Il est utile de rappeler que, lorsque la d"marche diagnostique ne retrouve aucune "tiologie pr"cise, il faut
se garder de r"op"rer ces patients. On conna%t le taux d'"chec de ce type de r"vision. Il faut s&rement savoir expli-
quer au patient, et cela avant l'intervention, que la disparition totale des douleurs apr!s arthroplastie totale de
genou n'est pas toujours possible...
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axes radiographiques. Les cicatrices cutan•es sont not•es
ainsi que les •ventuels •ryth€me, gonflement, atrophie ou
anomalies cutan•es orientant soit vers une infection, soit
vers une algodystrophie. Une rotation excessive interne
ou externe du pied peut •voquer une anomalie de rotation
des implants.
Un •panchement articulaire oriente vers une cause
intrins€que. L'•panchement peut ‚tre secondaire ƒ une
h•marthrose. L'h•marthrose r•currente apr€s proth€se
totale de genou a une incidence allant de 0,3 % ƒ 1,6 %
et a •t• d•crite chez des patients ayant une synovite proli-
f•rative ou villo-nodulaire, une h•mophilie, des anoma-
lies plaquettaires ou de la coagulation. En l'absence
d'anomalies de la coagulation, le conflit d'une frange
synoviale prolif•rative entre les surfaces proth•tiques est
la cause la plus fr•quente.
La palpation attentive est importante. Elle permettra, en
fonction de sa localisation, d'•voquer une cause rotulienne,
un conflit m•dial avec un plateau tibial saillant, un conflit
du tendon poplit• (avec un ost•ophyte ou avec l'implant)
ou une pathologie de la fabella (conflit ou fracture de
fatigue). Les n•vromes sont plus fr•quemment rencontr•s
sur la branche infrapatellaire du nerf saph€ne m•dial. Le
diagnostic peut ‚tre confirm• par une anesth•sie locale.
La mobilit• passive et active doit ‚tre •valu•e.
L'hyperextension, une d•formation fix•e en flexion, un
flessum peuvent entra$ner des douleurs. La stabilit• doit
‚tre recherch•e, m•dio-lat•rale et ant•ro-post•rieure.
L'appareil extenseur doit ‚tre examin• avec pr•cision. Un
d•fect doit faire •voquer une rupture du quadriceps ou du
tendon rotulien. Le d•ficit d'extension confirme le
diagnostic. La rotule est palp•e ƒ 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 d•pla#ant dans l'•chancrure proth•tique
et survenant en g•n•ral sur les proth€ses post•ro-stabilis•es).
Enfin, l'examen du rachis, de la hanche, de la cheville et
du pied doit ‚tre effectu• de fa#on routini€re.

L'imagerie
Les radiographies standard sont essentielles : face en
schuss,profil, d•fil• f•moro-patellaire et grands axes. Les
anomalies de positionnement, la taille des implants, les
liser•s ou ost•olyses, les axes permettent d'orienter vers un
diagnostic •tiologique.

L'imagerie isotopique
La fixation isotopique est influenc•e par le flux vasculaire
et l'activit• ost•oclastique. Trois phases sont habituelles :

la phase initiale ou vasculaire dure seulement quelques
secondes, la phase tissulaire dure 5 ƒ 10 min, la phase
tardive ou osseuse •tant obtenue apr€s 3 heures. En
g•n•ral, la 1re phase rend compte de la perfusion de la
l•sion, la seconde phase de la vascularisation et la troi-
si€me appr•cie le turn-over osseux.
La scintigraphie la plus fr•quemment utilis•e est celle au
Techn•tium 99. Elle pr•sente une grande sensibilit•, mais
peu de sp•cificit•. Apr€s PTH, la fixation redevient
normale apr€s 6 ou 12 mois postop•ratoires. Apr€s PTG,
la fixation p•riproth•tique peut durer ind•finiment. En
cas d'infection, il existe une hyperfixation lors des trois
phases. L'absence d'hyperfixation lors des deux premi€res
phases est un important signe n•gatif. L'ost•olyse avec
d•bris entra$ne une hyperfixation qui peut ressembler ƒ
celle rencontr•e en cas d'infection. Une fixation autour
de la tige tibiale ou f•morale serait plus en faveur d'un
descellement que celle situ•e sous le plateau tibial.
La scintigraphie aux leucocytes marqu•s.Les leucocytes
marqu•s s'accumulent dans les zones d'inflammation ou
d'infection et dans les aires de cicatrisation des parties
molles apr€s une intervention chirurgicale. Les sensibilit•
et sp•cificit• de cet examen sont toutes les deux •lev•es
(95 ƒ 100 %). Une scintigraphie ƒ leucocytes n•gative est
pr•dictive de l'absence d'infection, mais une scintigraphie
positive a une valeur limit•e.

Le scanner

Le scanner peut ‚tre utile pour •valuer l'importance et
l'extension des liser•s, pour •tudier les •ventuelles
anomalies rotationnelles et, parfois, les fractures peu visi-
bles sur les radiographies standard.

L'IRM

L'utilisation de l'IRM est limit•e par les art•facts entra$n•s
par la proth€se.

Les examens de laboratoire

Investigations s€rologiques

La VS (vitesse de s•dimentation) et la CRP (C-reactive
protein)sont largement utilis•es en surveillance postop•-
ratoire apr€s proth€se totale du genou. Apr€s chirurgie, la
VS augmente avec un pic vers les 5e ƒ 7e jours, puis
diminue progressivement pour retrouver sa valeur pr•op•-
ratoire vers le 3e mois. Cependant, certaines •tudes ont
montr• un taux qui restait •lev• jusqu'ƒ un an sans qu'il
n'y ait d'infection. Une VS > 30 a une sensibilit• ƒ 82 %,
une sp•cificit• ƒ 85 %, une valeur pr•dictive positive de
58 % et une valeur pr•dictive n•gative de 95 %.
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L'interrogatoire
La premi€re •tape consiste ƒ identifier le sympt"me prin-
cipal : douleur, instabilit•, raideur ou gonflement, le plus
fr•quent •tant la douleur. Les patients ayant des sympt"mes
associ•s ont plus fr•quemment une cause intrins€que.
Il est important de savoir d'abord si la douleur est la
m‚me que la douleur pr•op•ratoire. Une douleur
inchang•e par l'intervention doit orienter vers un
probl€me extrins€que venant de la hanche, du rachis ou
une origine vasculaire dont le diagnostic n'aurait pas •t•
fait avant le geste chirurgical.
L'•tape suivante est de d•terminer si la douleur a
commenc• pr•cocement apr€s la chirurgie ou apr€s un
intervalle libre. Les causes communes de douleur pr•coce
postop•ratoire incluent l'infection, l'instabilit• en raison
de la mauvaise balance ligamentaire, le d•faut d'aligne-
ment et les conflits des tissus mous.
Le type de douleur, sa localisation, son irradiation •ven-
tuelle, son intensit•, son mode de survenue doivent ‚tre
pr•cis•s. Une •chelle visuelle analogique (EVA) est utile
ƒ 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 pr•cise est souvent le
r•sultat d'un probl€me m•canique comme un conflit.
Une douleur au repos ou nocturne oriente vers une
infection ou une cause neurologique. Une hyperesth•sie
de contact doit faire •voquer avant tout un n•vrome.
Une douleur tr€s irradiante peut ‚tre d'origine extra-
articulaire (hanche, rachis, vasculaire). Une douleur
essentiellement m•canique peut ‚tre due ƒ un descelle-
ment, une instabilit•, un conflit ou une tendinopathie.

Des signes syst•miques comme une fi€vre orientent, bien
s&r, vers une infection, surtout s'il s'agit d'un patient
ayant des ant•c•dents de diab€te, de psoriasis, de polyar-
thrite rhumato*de ou une immunod•pression. D'autres
ph•nom€nes infectieux (d'ordre urinaire ou dentaire,
pulmonaire) doivent alerter.
L'indication initiale ayant •t• ƒ l'origine de l'intervention
doit pouvoir ‚tre reconsid•r•e. Une douleur apr€s PTG
peut ‚tre due ƒ une pathologie sous-jacente : maladie de
Paget, synovite villo-nodulaire ou polyarthrite rhuma-
to*de. Il faut savoir quel type de proth€se a •t• utilis•, est-
elle ciment•e ou non, la rotule a-t-elle •t• resurfac•e,
s'agit-il d'une proth€se ƒ tige centro-m•dullaire ? Si une
navigation a •t• utilis•e, le site des fiches peut ‚tre source
de douleur ou de fracture de fatigue. Les conditions per- et
postop•ratoires doivent ‚tre retrac•es ƒ la recherche de
probl€mes ou de complications.
L'intensit• de la douleur et des sympt"mes doit ‚tre
retrac•e. Plusieurs •tudes ont montr• que les patients
ayant une symptomatologie intense en pr•op•ratoire et
une comorbidit• avaient plus de risque de garder des
douleurs prolong•es en postop•ratoire. 

L'examen clinique
Un examen approfondi permet de compl•ter l'interroga-
toire. La marche doit ‚tre analys•e ainsi que l'axe du
membre, ce qui sera confirm• par la suite sur les grands

Tableau 1 ± Causes extrins"ques 
d'une PTG douloureuse.

Pathologie de la hanche

Neurologique
Causes rachidiennes : canal lombaire •troit, hernie discale
N•vrome
Algodystrophie

Vasculaire
Thrombose veineuse profonde
Claudication art•rielle

Bursite de la patte dÕoie

Fracture de fatigue, fracture pŽriprothŽtique

Tendinopathie (patellaire/quadriceps)

Ossification hŽtŽrotopique

Troubles psychologiques

Autres
Maladie de Paget
Synovite villo-nodulaire
Polyarthrite rhumato!de
Pathologie de la cheville ou du pied

Tableau 2 ± Causes intrins"ques 
d'une PTG douloureuse.

Infection
Infection pr•coce postop•ratoire
Infection aigu" h•matog#ne
Infection chronique tardive

InstabilitŽ
M•dio-lat•rale
Ant•ro-post•rieure
Hyperextension

DŽfaut dÕalignement
Plan frontal
Plan sagittal
Rotation

Conflit tissus mous
Clunk syndrome
Conflit de la fabella
Conflit tendon poplit•
Surdimensionnement des pi#ces proth•tiques

Arthrofibrose

Usure, ostŽolyse et descellement aseptique

HŽmarthrose rŽcurrente

Pathologies de lÕappareil extenseur
Instabilit• rotulienne
Rupture de l'appareil extenseur (fracture de rotule , rupture de tendon
rotulien, rupture de tendon quadricipital)
Rotule non resurfac•e
Implant rotulien sous-dimensionn• avec conflit de l a facette lat•rale
Implant rotulien sur-dimensionn• en largeur ou en • paisseur
Patella baja ou alta
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Conclusion
Tous les genoux douloureux apr€s une proth€se totale
doivent ‚tre examin•s ƒ 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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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 ƒ 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 ƒ
un espace en flexion sup•rieur ƒ 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 ƒ 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 ƒ 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'ƒ la dislocation
post•rieure du tibia. Celle-ci survient en cas
d'espace en flexion trop important lors des mouvements
d'hyperflexion associ•s ƒ 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 ƒ 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 ƒ 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-lƒ, 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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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 ƒ 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-delƒ 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-delƒ de 75 ans. Les instabilit•s asym•-
triques peuvent •galement ‚tre li•es ƒ 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• ƒ 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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Genou

Instabilit€ du genou apr"s implantation
d'une proth"se totale

Henri Robert
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Parratte S, Pagnano MW
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 ƒ 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 ƒ 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 ƒ un
exc€s de r•section osseuse distale et ƒ 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• ƒ 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 ƒ 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, ƒ 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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3* l'insuffisance de fixation primaire des implants non
ciment"s : OUI, elle a progress" au niveau ac"tabulaire,
mais la fixation f"morale ciment"e reste probl"matique ; 
4* les difficult"s techniques : NON, elles sont toujours au
premier plan et posent la question de la r"alisation de
cette chirurgie difficile, seulement pour quelques cas par
an par la majorit" des chirurgiens orthop"distes non
hypersp"cialis"s (cf. les donn"es des registres australiens
et su"dois* ;
5* l'absence de s"lection des patients : OUI, il s'agit d'un
crit!re majeur qui a bien progress" ces derni!res ann"es,
en particulier gr+ce au travail de P.E. Beaul" avec l'indice

SARI que tout resurfaceur devrait non seulement
conna%tre, mais surtout appliquer.
Au final, cette mise au point est excellente et aucun
chirurgien envisageant d'avoir recours au resurfa/age ne
doit se dispenser de sa lecture. Il en va de m$me
d'ailleurs de celle de l'article de P.F. Lachiewicz
(Clin Orthop Relat Res 2007 ; 465 : 86-91* qui d"fend
une attitude r"solument oppos"e au d"veloppement du
resurfa/age m"tallique, position # laquelle les auteurs de
ce travail ont le fair-play de faire r"f"rence, ce qui est un
gage de leur bonne foi et du cr"dit que l'on peut porter #
leur travail.
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