
      

    Le genou designe l'articulation situee entre le femur et le tibia, et fonctionne à peu pres comme la charniere
d’une porte, avec des mouvements de flexion et d’extension de la jambe sur la cuisse.
En fait le mecanisme est beaucoup plus complexe, car cette articulation doit etre en meme temps mobile en flexion
extension,  et  stable dans le trois  directions :  avant-arriere,  interieur-exterieur  et  en rotation.  Ceci  est  permis  par
plusieurs ligaments situes de chaque côte du genou, et egalement au centre de l’articulation (classiques ligaments
croises bien connus des footballeurs). 
Par ailleurs, l’extension de la jambe sur la cuisse est effectuee à l’aide d’un muscle tres puissant, le quadriceps, situe
à la partie anterieure de la cuisse, et relie à la jambe par le tendon rotulien. Ce tendon est relie au muscle par un petit
os rond, la rotule, à la partie anterieure du genou, qui joue un rôle de poulie de transmission en glissant sur la partie
anterieure du femur. Chaque portion du femur (condyles femoraux), du côte interieur, mais aussi du côte exterieur,
s’articule avec la partie correspondante de la partie superieure du tibia (plateaux tibiaux). 
Il  existe donc en fait  au niveau du genou trois compartiments et donc trois articulations,  femoro- tibiale
interne, femoro- tibiale externe et femoro-patellaire (entre femur et rotule, appelee aussi « patella »)

       Les mouvements de cette articulation sont normalement possibles grace à la presence de cartilage recouvrant les
surfaces osseuses en contact. 
Si ce cartilage est use de facon importante, par suite d'un phenomene de vieillissement naturel ou d'une deformation
ancienne  des  structures  osseuses,  il  se  produit  un  "grippage"  lors  des  mouvements,  entrainant  plus  ou  moins
rapidement un contact direct entre les surfaces osseuse, une destruction des «amortisseurs» que sont les menisques
(entre condyles femoraux et plateaux tibiaux), et parfois des ligaments. Il  peut egalement exister une deformation
progressive de la jambe vers l’interieur  (jambes dites «de cavalier»)  ou vers l’exterieur.  C'est un peu comme un
roulement à bille qui perdrait ses billes avec grippage du mecanisme et deformation progressive de l'ensemble du
systeme mecanique.

     Il est evident que ce fonctionnement anormal de l'articulation entraine progressivement des douleurs soit
simplement à la marche ou à la reprise d'activites, soit continuelles, avec apparition de douleurs nocturnes. 
Ces douleurs, situees soit à la face interieure du genou, soit à la face externe, avec ou non douleurs à la partie
anterieure,  peuvent  s’accompagner  d’une  perte  de  contrôle  du  genou  (derobements)  lors  de  la  marche  ou  des
exercices physiques (instabilite). Le genou est souvent gonfle par de l’œdeme, avec parfois un aspect tres enflamme
et  l’apparition  de  liquide  dans  l’articulation  (classique  «  epanchement  de  synovie  »  lors  des  efforts).  Ce liquide
(synovie) provient d’une hypersecretion de la membrane synoviale, qui represente l’enveloppe de l’articulation. Les
activites sont perturbees, et notamment la marche, avec boiterie et parfois l'aide obligatoire de cannes. 
De meme la  pratique  des  escaliers  est  limitee,  avec  gene  frequente  lors  des  activites  usuelles.  Le  genou peut
s'enraidir et en particulier certains mouvements ne sont plus possibles, comme l’extension complete de la jambe (qui
reste « fixee » en flexion plus ou moins importante), ce qui entraine des difficultes supplementaires à la marche. 
Le mauvais fonctionnement de l'articulation du genou peut en outre retentir de facon tres defavorable sur les
articulations adjacentes, et notamment la hanche et la partie basse de la colonne vertebrale.

    Les medicaments ou les infiltrations intra-articulaires (notamment l’injection d’acide hyaluronique dite « visco-
supplementation ») peuvent ne plus etre efficaces contre les douleurs et une limitation d'activites de plus en plus
importantes, confirmant l'evolution de cette arthrose du genou (gonarthrose). 
La radiologie confirme alors generalement l'importance de cette perte du cartilage articulaire (le cartilage n'est pas
visible en radiologie), entrainant alors un rapprochement des structures osseuses entre elles (signe decrit comme un
"pincement articulaire" sur les comptes rendus de radiologie). 
Votre chirurgien peut devoir vous proposer le remplacement de l'articulation, c'est l'intervention de prothese de genou,
dont plusieurs modeles existent, selon l’importance et l’extension des lesions osseuses et ligamentaires.

    On distingue ainsi plusieurs types de protheses :

- Les  protheses  unicompartimentales,  (ou  monocompartimentaires)  qui  ne  remplacent  qu’une  des  trois
articulations: protheses unicompartimentaire interne, externe, ou femoro- patellaire

- Les protheses dites «totales» car elles remplacent les trois compartiments du genou.
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Le mecanisme de fonctionnement de la prothese peut consister soit en de simples surfaces de glissement (protheses
à glissement) si les ligaments sont conserves, soit un mecanisme de substitution des ligaments centraux du genou
(protheses dites « postero-stabilisees »), ou dans les cas tres evolues un veritable mecanisme de charniere avec ou
sans rotation dans le mecanisme (prothese charniere simple ou charniere rotatoire). 

La fixation est effectuee soit  avec du ciment acrylique,  soit  avec une rehabitation des surfaces osseuses par un
mecanisme « bioactif », notamment par un revetement Hydroxyapatite. La rotule peut etre remplacee ou simplement
remodelee (patelloplastie) pour s’adapter à la surface metallique du composant femoral des protheses totales.

     Apres bilan preoperatoire, notamment sanguin, cardiaque et pulmonaire, et verification de l'absence de toute
contre indication à l'anesthesie lors de la consultation de pre-anesthesie,  l'intervention sera pratiquee soit sous
anesthesie generale soit en endormant seulement le bas du corps (anesthesie rachidienne). 
La plupart du temps, pour eviter les saignements pendant l’intervention, un garrot pneumatique est place à la partie
haute de la cuisse. Le chirurgien va successivement preparer la partie inferieure du femur et la partie superieure du
tibia pour permettre la mise en place des deux parties (composants articulaires) de la prothese, femorale et tibiale, et
eventuellement d’une piece en polyethylene (sorte de matiere plastique tres resistante) pour « coiffer » la surface
articulaire de la rotule. 
Cette preparation doit tenir compte à la fois de la direction des coupes osseuses dans les trois plans de l’espace,
mais aussi de la tension des tendons et des ligaments, pour que le genou puisse retrouver apres l’intervention à la
fois la mobilite et la stabilite, en plus de la disparition des douleurs. 
Sur la radiographie apres la mise en place de la prothese, vous serez peut-etre surpris(e) de voir un « vide » entre la
partie basse du femur et la partie haute du tibia : ceci est normal et correspond à la piece en polyethylene (non visible
aux rayons X) situee entre les pieces metallique opaques du femur et du tibia.

      Votre chirurgien vous expliquera les differentes etapes de cette intervention qui demande environ 60 à 120
minutes, en ce qui concerne le geste chirurgical lui-meme, mais il faut prendre en compte le temps d'anesthesie et de
preparation des tables d'instruments utilises pour la mise en place de cette prothese, puis le passage en salle de
reveil. 
Votre chirurgien, de meme que le medecin anesthesiste, vous detaillera egalement toutes ces modalites habituelles
ainsi que les possibles complications liees au geste operatoire et à l'anesthesie... Tout comme lorsque vous prenez
votre voiture, ou voyagez en avion, le risque zero n'existe pas. L'essentiel est de savoir que tout est planifie pour que
les  risques  de  votre  intervention  soient  reduits  au  maximum  des  possibilites,  et  qu'en  cas  de  survenue,  ces
complications entrainent le minimum de consequences. 
C'est ainsi qu'une possible fracture osseuse lors de la preparation ou la mise en place de la prothese peut necessiter
une reparation (osteosynthese) par cerclage metallique, vis ou plaque. Ces complications sont rares, de meme qu'une
blessure accidentelle d'un vaisseau ou d'un nerf, particulierement le nerf sciatique.

    Deux complications classiques dans les suites de l'intervention sont combattues de facon systematique pour
prevenir leur apparition:

- les  phlebites  et  embolies  pulmonaires,  representees  par  un  ou  plusieurs  caillots  (bouchons  de  sang
coagule) formes dans une veine de la jambe ou de la cuisse (phlebite), pouvant migrer vers le cœur, puis vers
le poumon (embolie pulmonaire).  La formation de ces amas de sang coagule dans les veines peut etre
evitee  par  un traitement  anticoagulant, lequel  peut  devoir  etre  adapte  avant  et  apres  l'intervention  en
fonction  d'autres  troubles  notamment  cardiaques.  Ces  adaptations  du  traitement  anticoagulant  seront
precisees lors de la consultation de pre-anesthesie.

- l'infection reste la complication la plus redoutee et toutes les precautions sont prises avant, pendant et
apres l'intervention. Avant l'intervention, il faut verifier l'absence de "reservoir de microbes" tels qu'un abces
dentaire, une infection urinaire ou cutanee, ou toute autre etat infectieux local ou à distance de la region de la
hanche. Une preparation cutanee vous sera recommandee en complement de la preparation pre-operatoire
proprement dite. Des antibiotiques sont systematiquement prescrits au moment de l'intervention, et peuvent
devoir etre prolonges par la suite dans certains cas. 
Apres votre retour et tout au long de votre vie, vous devrez en cas d'infection (peau, poumons, urines, dents,
etc...) systematiquement prendre des antibiotiques pour eviter à un microbe de passer dans le sang et venir
coloniser votre prothese articulaire.

     A noter qu’à l’inverse de la hanche, les luxations de protheses de genou sont exceptionnelles. 
     La reprise d’activites pourra donc se faire sans precautions particulieres à ce sujet.



L'hospitalisation est de durée variable. Votre sortie sera organisée conjointement avec votre médecin traitant.
Vous pourrez,  selon vos  aptitudes,  soit  rejoindre  votre  foyer  soit  aller  en centre  de convalescence  ou de
rééducation.

La  durée  de  votre  séjour  pourra  même  être  très  court  si  vous  êtes  apte  à  bénéficier  d ’un  protocole  de
Réhabilitation Rapide Après Chirurgie qui vous sera proposé avec l’aval de votre médecin traitant.

Les  douleurs  sont  généralement  modérées  et  sont  désormais  grandement  minimisées  par  le  recours  aux
médicaments ou à des protocoles qui seront adaptés à vos sensations. 

Questionnez votre médecin anesthésiste au sujet de la prévention des douleurs en post-opératoire. 

    La reprise de la marche, d'abord avec un deambulateur, puis deux cannes et rapidement une seule canne, est
precoce, et sera aidee par les conseils du kinesitherapeute durant toute votre prise en charge. 

    La reprise d'activites professionnelles depend de chaque personne et de la nature du travail, generalement 4 à
10 mois. 

   Pour les activites sportives, celles-ci sont generalement autorisees apres un certain delai, en sachant que les
sports autorises apres protheses de genou dependent du type de prothese : il faudra questionner votre chirurgien à
propos des modalites de reprise de ces differentes activites.

   Autrefois  considerees comme une « solution de sauvetage »,  la  prothese de genou a connu des progres
considerables durant les trente dernieres annees. 
Dans un grand nombre de cas, la reprise normale de (presque) toutes les activites est obtenue et permet de parler de
«genou oublie», permettant la reprise d'une vie pratiquement normale. 
Il faut cependant etre conscient que, tout comme pour un vehicule automobile, une visite de contrôle, accompagnee
de la prise de radiographie, est absolument indispensable à intervalles reguliers, et en particulier à 2 ans, 5ans, 7 ans
et 10 ans, puis ensuite une fois tous les deux ans, et ceci surtout si tout va bien. 
En effet, des modifications osseuses ou ligamentaires peuvent survenir autour du genou, et au niveau de la prothese
elle-meme (usure, kystes reactionnels, bascule, instabilite ligamentaire, destabilisation des implants que l'on appelle
«descellement», ...), n'entrainant pas obligatoirement des douleurs ou une diminution de votre activite. 
Il est essentiel donc de reconnaitre ces complications à long terme pour les soigner dans les meilleures conditions.
Quoi qu'il en soit, il vous faudra consulter votre medecin, avec avis de votre chirurgien, en cas de survenue
par la suite de douleurs ou de limitation de vos activites.

   

     On disait autrefois que la duree de vie d'une prothese etait de 10 ans...ceci n'est plus vrai du tout à l'heure 
    actuelle avec les nouvelles protheses, dont la fixation et la resistance à l'usure ont ete tres fortement 
    ameliorees, autorisant un fonctionnement durant de tres nombreuses annees, sous reserve d'un contrôle regulier.


