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La prothèse totale du genou  
répond-elle aux attentes des patients ?

L’arthroplastie du genou connaît un essor considérable en raison 
du vieillissement de la population, de l’augmentation de la préva-
lence de l’obésité et de l’augmentation de la demande. Le taux 
de reprise à 10 ans est inférieur à 5 %. Les résultats fonctionnels 
ont été incontestablement améliorés grâce à des techniques 
chirurgicales plus fiables et moins invasives, à une meilleure 
 gestion de la douleur postopératoire, et à l’instauration d’une 
physiothérapie intense et précoce. Cependant, 20 % des patients 
se disent insatisfaits après prothèse totale du genou, soit en 
 raison de la persistance de douleurs, soit en raison d’une fonc-
tion qui ne correspond pas à leurs attentes. L’adéquation des 
 attentes, évaluées lors de la consultation préopératoire, avec un 
niveau de performance réaliste apparaît comme un gage de satis-
faction postopératoire.

Does total knee arthroplasty meet patient’s 
expectations ?

Total knee arthroplasty has grown considerably over the past 
 decade, due to the aging of the population, the increase in the 
 prevalence of obesity, and an increasing demand. The 10-year revi-
sion rate is less than 5%. Functional outcomes, assessed by range of 
motion measures and functional scores, were significantly impro-
ved with the advent of more reliable and less invasive surgical 
 techniques, better management of postoperative pain, and early 
high-intensity rehabilitation protocols. However, 20% of patients 
say they are dissatisfied with their knee replacement, either be-
cause of the persistence of pain, or because their function does not 
match their preoperative expectations. Improved preoperative 
communication between patient and surgeon is essential to match 
patients’ expectations to realistic treatment outcomes.

INTRODUCTION
Les arthroplasties de la hanche et du genou ont connu ces 
dernières années un essor considérable et devraient voir leur 
nombre augmenter encore au cours des prochaines décen-
nies. Les projections les moins alarmistes font état d’une aug-
mentation de 142 % du nombre de prothèses totales du genou 
(PTG) et de 219 % du nombre de prothèses totales de la hanche 
(PTH) d’ici 2050 en Australie1 et aux Etats-Unis.2 Pour la 
Suisse, l’augmentation attendue est de 40 % pour les PTH et 
de 100 % pour les PTG au cours des dix prochaines années.3 

Celle-ci s’explique par l’accroissement de la population et son 

vieillissement (doublement du nombre de personnes âgées 
de plus de 60 ans d’ici à 2050,4 par l’augmentation de la préva-
lence de l’arthrose (+ 40 % d’ici 2030) et de l’obésité, y com-
pris en Suisse, où près de 40 % de la population est considérée 
en surpoids. On estime que plus de la moitié des patients qui 
consultent en chirurgie arthroplastique aux Etats-Unis ont 
une obésité,5 dont on sait qu’elle est étroitement liée à la sur-
venue d’une gonarthrose.6 La croissance de l’offre de soins, 
les progrès techniques, les bons résultats observés à moyen et 
long termes contribuent aussi à expliquer l’augmentation du 
nombre d’arthroplasties du genou dans les pays développés et 
l’extension de ses indications aux patients plus jeunes.7

L’efficacité de la PTG ne fait plus de doute, depuis la publica-
tion en 2015 d’une étude prospective randomisée la compa-
rant au traitement conservateur au recul de 12 mois.8 Les 
 développements de nouveaux types de prothèses comme la 
PTG à glissement conservant le ligament croisé postérieur, la 
PTG à plateau mobile, la PTG à pivot médial ou la PTG pos-
téro-stabilisée, ont permis d’augmenter la durée de vie des 
prothèses avec un taux de survie estimé aujourd’hui de 98 % à 
dix ans postopératoires.9 Aussi, les résultats fonctionnels, 
évalués par la mesure de la mobilité et par des scores fonc-
tionnels plus ou moins précis, ont été incontestablement 
améliorés grâce à l’avènement de techniques chirurgicales 
plus fiables et moins invasives, à une meilleure gestion de la 
douleur postopératoire, et à l’instauration d’une physiothéra-
pie intense et précoce (figure 1). Il n’en reste pas moins que, 
si la majorité des patients rapportent une diminution des 
douleurs et une augmentation de la fonction après la chirur-
gie, 20 % d’entre eux restent insatisfaits après la pose d’une 
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FIG 1 Résultat à un an d’une PTG postéro-stabilisée

Radiographies (A) et mobilité du genou en flexion (B) et en extension (C).
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PTG.10 Il semble donc que les indicateurs traditionnels de 
 succès chirurgical comme le taux de survie de la prothèse, 
l’évaluation clinique, l’évaluation radiologique ne suffisent 
pas à quantifier les résultats de ce type de chirurgie et qu’il 
faut y associer des mesures de perceptions propres au patient, 
comme l’analyse du degré de satisfaction, et l’évaluation de 
l’accomplissement des attentes préopératoires,11‑13 qui consti-
tuent le facteur prédictif le plus important d’insatisfaction 
après une PTG.14 Dans une étude portant sur 1703 patients, 
19 % n’étaient pas satisfaits de leur résultat, principalement 
en raison d’attentes non comblées (OR : 10,7) concernant cinq 
activités de la vie quotidienne (escaliers, entrée dans une 
 voiture, dans un bus, se lever d’un lit, assurer des tâches 
 ménagères).10 Un résultat décrit comme bon après une PTG 
ne signifie pas uniquement un genou libre de symptômes, mais 
peut-être un genou qui est en adéquation avec les attentes 
préopératoires du patient. 

L’objectif de cet article est de faire le point sur les résultats 
que l’on peut escompter après prothèse du genou, en termes 
de douleurs, niveau d’activité et accomplissement des attentes, 
de façon à conseiller les patients au mieux et leur fournir une 
information la plus loyale possible.

DOULEURS POSTOPÉRATOIRES
La prise en charge des douleurs postopératoires a évolué de 
façon spectaculaire au cours des dix dernières années. L’anal-
gésie après PTG doit être préemptive, c’est-à-dire débutée 
avant l’intervention, et plurimodale, faisant appel à des antal-
giques de niveau 1, des antalgiques de niveau 3 (opioïdes), des 
blocs nerveux (crural, sciatique, canal des adducteurs) et des 
injections périarticulaires selon le protocole danois.15 Celles-
ci contiennent un anesthésiant de longue durée d’action, de 
l’adrénaline, et un anti-inflammatoire non stéroïdien, et sont 
injectées en fin d’intervention autour de l’articulation, no-
tamment derrière les coques condyliennes. Elles permettent 
de réduire le niveau des douleurs postopératoires, de faciliter 
la mobilisation et la rééducation précoce des patients et de 
 réduire la durée d’hospitalisation.16,17 Elles diminuent aussi la 
consommation d’opioïdes, source de complications qui 
peuvent pour certaines retarder la récupération (constipa-
tion, globe vésical, nausées, vomissements, syndrome confu-
sionnel). L’administration préopératoire systémique d’acide 
tranexamique, ou peropératoire en application locale, réduit 
aussi le saignement, le risque de survenue d’un hématome 
douloureux et de transfusion postopératoire.18,19 Enfin, les 
progrès techniques réalisés ont également contribué à réduire 
le traumatisme tissulaire, potentiellement source de dou-
leurs. Les voies extensives ont laissé la place à des incisions 
réduites et centrées, épargnant le tendon quadricipital, sans 
éversion de la rotule et sans luxation du genou.20

La douleur postopératoire peut aujourd’hui être évaluée à 
l’aide de dispositifs électroniques permettant au patient de 
noter régulièrement le niveau de douleur évalué par EVA 
(échelle visuelle analogique). Dans l’étude de Tippett et 
coll.,21 la douleur postopératoire variait de façon notable d’un 
patient à l’autre, mais aussi d’un jour à l’autre pour un même 
patient. Initialement diffuse et cotée à 60/100, elle se centrait 
sur la face antérieure du genou et diminuait de 50 % au cours 

des six premières semaines. Une étude, portant sur 92 pa-
tients (130 prothèses) ayant eu une arthroplastie de la hanche 
ou du genou, montrait que 41,3 % des patients gardaient des 
douleurs sévères à 6 mois, en particulier après PTG.22 Les fac-
teurs de risque associés à la persistance des douleurs étaient 
le niveau de douleur préopératoire, une représentation néga-
tive de la pathologie, intégrée comme une maladie chronique, 
et le niveau d’anxiété préopératoire qui doit être évalué avant 
l’intervention. Plusieurs études montrent en effet une 
 influence possible de l’état psychologique préopératoire, 
 notamment du pessimisme, des ruminations et du catastro-
phisme, sur le résultat après PTG.23 La consommation 
d’opioïdes à 3 mois doit aussi être évaluée. Dans une série 
portant sur 24 105 patients opérés d’une PTG, 41,5 % conti-
nuaient à prendre un traitement morphinique à 3 mois. La 
poursuite du traitement opioïde à ce délai était associée à un 
risque 2,4 fois supérieur de reprise chirurgicale à un an.24 

A plus long terme, si 90 % des patients sont satisfaits après 
PTG, 10-20 % d’entre eux gardent des douleurs modérées à 
sévères à deux ans, sans variation notable à cinq ans.25 Dans 
une étude prospective incluant 112 patients, 85 % s’atten-
daient à un soulagement complet des douleurs, et seuls 43 % 
de ceux-ci déclaraient avoir atteint cet objectif en fin de 
 suivi.26 Une autre étude portant sur 116 patients a récemment 
montré que 13 % gardaient des douleurs 12 mois après l’inter-
vention.14 

Devant la persistance de douleurs chez un patient dont les 
 radiographies sont normales, il faut savoir rechercher des 
douleurs neurogènes, liées à une atteinte des branches sensi-
tives du nerf saphène, et présentes dans 12 % des cas.27 Le nerf 
saphène est une branche du nerf crural, qui longe la face 
 médiale de la cuisse, et dont les ramifications croisent la cica-
trice à hauteur de la rotule, du ligament patellaire et de la 
 tubérosité tibiale antérieure. Les signes évocateurs sont une 
sensation de brûlure, des décharges électriques, des fourmil-
lements, des picotements et une hypoesthésie au tact ou à la 
piqûre. Le retentissement est très variable d’un patient à 
l’autre, mais la présence d’une hypoesthésie de la face externe 
du genou, qui atteint une surface de 60 cm2 en moyenne, est 
caractéristique. Certains chirurgiens ont proposé de réaliser 
une incision horizontale28 ou antérolatérale29 pour réduire la 
survenue de telles douleurs. 

En conclusion, même si les douleurs sont fortement soula-
gées après PTG, ces données montrent que l’information 
donnée en préopératoire est extrêmement importante : les 
patients doivent être informés que le soulagement des dou-
leurs est graduel, variable et parfois incomplet.

NIVEAU D’ACTIVITÉ POSTOPÉRATOIRE
Parmi les motifs de consultation, outre le soulagement des 
douleurs, l’amélioration de la qualité de déambulation et de la 
capacité à monter et descendre les escaliers ainsi que le retour 
aux activités sportives sont des attentes capitales pour la plu-
part des patients candidats à une PTG.14,30,31 D’autres attentes 
sont aussi évoquées en consultation, comme le retour à une 
activité professionnelle, le bien-être psychologique, la facili-
tation des activités sexuelles. 
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Scores fonctionnels (tableau 1)

Si la plupart des séries démontrent une amélioration précoce 
des scores fonctionnels après PTG dès les six premières se-
maines, des mesures plus fines de la performance (mesurée 
par la vitesse de marche) et de l’activité quotidienne (mesurée 
par des accéléromètres) montrent que le retour à une fonction 
équivalente à l’état préopératoire n’est observé qu’à partir du 
6e mois,32 témoignant ainsi d’une mauvaise perception des 
 patients de leur fonction réelle.33 Après six mois, 70 % sont 
 capables de réaliser les activités domestiques, mais 60 % ont 
des difficultés à s’agenouiller, sortir d’une voiture, descendre 
les escaliers ou ramasser un objet à terre. A un an, 34 % des 
 patients étaient déçus de leur capacité à descendre les esca-
liers. Et seulement 40 % des patients qui avaient des difficultés 
sévères pour la montée et la descente des escaliers en pré-
opératoire, arrivaient à les monter et descendre sans difficul-
té en postopératoire.34 A deux ans, seule la moitié des  patients 
qui avaient une difficulté sévère à la marche en préopératoire 
pouvaient marcher sans ou avec une discrète limitation après 
l’opération. Pour la position à genoux, si elle représentait une 
attente importante pour 60 % des patients, 20 % d’entre eux 
étaient capables de la réaliser après l’intervention, et 30 % 
pouvaient s’accroupir aisément.35

Activité professionnelle

La reprise d’activité professionnelle après PTG dépend de 
l’âge du patient. Dans une série portant sur 289 patients, tous 
ceux qui étaient âgés de moins de 50 ans ont repris leur tra-
vail, la moitié seulement de ceux qui avaient entre 50 et 60 
ans ont repris une activité professionnelle.36

Activités sportives

Les attentes en matière d’activités sportives sont souvent 
 importantes et fréquemment évoquées lors de la consultation 
préopératoire. Plus de 50 % des patients souhaitent reprendre 
une activité physique, voire augmenter sa fréquence et son 
 intensité après la chirurgie. Dans la majorité des cas, la PTG 
autorise la reprise d’activités sportives de faible impact 
(marche, vélo, natation, golf) après 3-4 mois, et 43 % des pa-
tients parviendront à reprendre des activités plus soutenues 
(ski, course à pied, tennis) en moyenne à 26 semaines post-

opératoires.37 Il faut cependant noter que les attentes des 
 patients en matière de sport sont souvent démesurées et que 
seule une faible partie d’entre eux participera effectivement à 
de telles activités. L’étude de Nilsdotter et coll.38 a ainsi mon-
tré que si 41 % des patients s’attendaient à reprendre le golf ou 
la danse après PTG, seuls 24 % étaient capables de le faire à un 
an de l’intervention. 

Poids

Une mention particulière doit être faite concernant la perte 
de poids après PTG, souvent envisagée par les patients qui 
 estiment qu’elle sera plus aisée après reprise d’une activité 
physique. Une étude évaluant 529 patients à 12 mois de recul, 
et dont 60,1 % avaient un IMC supérieur à 30, montrait en 
 réalité que seuls 12,6 % des patients obèses avaient une perte 
de poids significative (5 %), et que 21 % des patients avaient au 
contraire pris du poids à ce délai.39 La prise de poids après 
PTG se confirme à plus long terme. Dans une série comparant 
917 patients opérés d’une PTG à un groupe contrôle apparié 
pour l’âge, le sexe et l’année de la PTG, dans la ville de 
 Rochester aux Etats-Unis, les patients ayant eu une PTG 
étaient plus à risque de prendre du poids (30 % vs 19 % à cinq 
ans), la prise de poids augmentait en cas de nouvelle prothèse 
aux membres inférieurs, et dans le sous-groupe de patients de 
moins de 70 ans qui avaient perdu significativement du poids 
avant l’intervention.40 

Arthroplastie du genou versus arthroplastie de la hanche

Comparée à l’arthroplastie du genou, l’arthroplastie de la 
hanche est associée à un niveau de satisfaction supérieur.42 Si 
20 % des patients restent insatisfaits après une PTG, seule-
ment 7 % le sont après PTH.35,42 Les attentes des patients après 
PTH sont identiques à celles après PTG, mais l’intervention à 
la hanche semble les combler de manière beaucoup plus effi-
cace, régulière et fiable. Dans une enquête récente comparant 
les deux modalités, les douleurs et les difficultés de déplace-
ment étaient significativement supérieurs à trois mois avec la 
PTG. Le délai de récupération était ressenti comme étant 
 supérieur d’une semaine, et la nécessité d’une rééducation 
postopératoire plus grande après prothèse du genou.43 La 
PTH échoue principalement dans les gestes de la vie quoti-
dienne nécessitant des amplitudes extrêmes comme les soins 
d’orteils, qui sont réalisables en moyenne entre 3 et 6 mois 
après l’intervention.44

CONCLUSION
Au cours des dernières années, la prothèse totale du genou 
s’est imposée comme une intervention fiable et reproductible 
dans le traitement des pathologies dégénératives du genou. 
Les progrès enregistrés tiennent aux progrès techniques, aux 
innovations technologiques, mais aussi à une meilleure prise 
en charge de la douleur postopératoire. Les résultats tech-
niques des PTG sont excellents, avec des taux de survie de 
plus de 95 % à dix ans, mais 20 % des patients se disent insatis-
faits, principalement en raison de la persistance de douleurs 
et de l’incapacité à reprendre un certain nombre d’activités 
de la vie quotidienne. Cela souligne toute l’importance que 
revêtent la consultation préopératoire et la séance d’informa-

Temps 
(mois)

Prévalence 
(%)

X Douleur14 12 13

X Difficulté à se mettre à genoux 35,41 > 12 60‑80

X Entrer/sortir voiture10 12 13

X Difficulté pour monter/descendre escaliers10 12 13

X Bruit/click de la prothèse14 – < 76

X Reprise d’un sport de faible impact37 3,25 95

TABLEAU 1
Symptômes/déficits 
persistant après une 

arthroplastie du genou

PVP : polyvinylpyrrolidone.
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tion préparatoire, durant lesquelles les attentes des patients 
devront être précisées, et parfois tempérées, pour être mieux 
en conformité avec la réalité. L’adéquation des attentes avec 
un niveau de performance réaliste apparaît ainsi comme un 
gage de satisfaction postopératoire.
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avec cet article.
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