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Résumé

Le bilan pour une gonarthrose avant prothése fait partie d’'un parcours de soins qui
devrait étre centré sur le patient, nécessitant une meilleure concertation
interdisciplinaire pour informer le patient de la balance bénéfices/risques liés a la
pose d’'une prothése de genou et obtenir un accord mutuel entre le patient et les
professionnels de santé, caractéristique essentielle du processus de « décision
partagée » ou de « révélation des préférences des patients ». Cette décision repose
sur les données de linterrogatoire, la recherche des facteurs de risque généraux et
des comorbidités, 'examen physique, I'évaluation de la gene fonctionnelle, le bilan
radiologique, la recherche de foyers infectieux, I'évaluation des risques liés a
'anesthésie et a la chirurgie orthopédique, et l'information au patient

Summary

Work up before a total knee arthroplasty for knee osteoarthritis is part of a clinical
care pathway which should be patient-centered, needing a best interdisciplinary
communication and collaboration to inform patients about the balance benefits/risk
linked to the knee arthroplasty and to obtain an agreement between patient and
health’s professionals, essential feature of the shared decision-making process or
patient’ preferences sensitive. This decision-making is based on the patient’s history,
search of general factors risk, comorbidities, physical examination, measure of knee
function, radiographs, work-up for infection sources, assessment of risk linked to
anesthesia and orthopaedic surgery, and delivering information to patients.



1. Introduction

Les caractéristigues de la population francaise ayant eu une implantation d’'une
prothése de genou (PTG) sont connues (63.5% de femmes, age moyen de 71 ans,
18% des patients avec une obésité morbide (IMC > 40)) selon une étude
épidémiologique menée par 'Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM)
a partir de la base de données médico-administratives de I'Assurance Maladie, et
pres de 90 000 prothéses totales de genou ont été posées ou révisées en France en
2013 soit une augmentation de plus de 33% par rapport a 2008 [1]. Cependant, il ne
faut pas oublier que seulement 85% des patients ayant une PTG sont satisfaits des
résultats de leur prothése et que moins d’un patient sur deux a « oublié » qu’il a eu
une intervention [2], contrairement a la mise en place d’une prothése de hanche qui
donne la plupart du temps une hanche « oubliée ». C’est dire I'importance du bilan
préopératoire qui devra décrypter au mieux les « attentes » des patients et les
traduire en objectifs « réalisables ».

Le bilan préopératoire avant prothése du genou (PTG) est actuellement tres (trop)
segmenté entre les différents professionnels de santé, qu’il s’agisse du médecin
généraliste [3], du rhumatologue [4], du chirurgien orthopédiste [5-6], de
'anesthésiste [7-8], et du médecin de médecine physique [9-10], face aux
préférences individuelles et aux besoins des patients [11].

Ce bilan préopératoire fait partie d’'un parcours de soins qui devrait étre centré sur le
patient [12], nécessitant une meilleure concertation interdisciplinaire pour informer le
patient de la balance bénéfices/risques liés a la pose d’'une PTG et obtenir un accord
mutuel entre le patient et les professionnels de santé, caractéristique essentielle du
processus de «décision partagée » ou de «révélation des préférences des
patients » [13]. Cette décision repose sur les données de [linterrogatoire, la
recherche des facteurs de risque généraux et des comorbidités, 'examen physique,
I'évaluation de la géne fonctionnelle, le bilan radiologique, la recherche de foyers
infectieux, I'évaluation des risques liés a I'anesthésie et a la chirurgie orthopédique,
et l'information au patient (tableau 1).

2. Interrogatoire

L’interrogatoire se doit d’analyser en premier lieu la plainte fonctionnelle selon les
caractéristiques de la douleur (début, facteur déclenchant, évolution dans le temps,
efficacité des traitements) et l'autonomie permise. L'intensité de la douleur,
mesurable par I'échelle visuelle analogique, n’est pas un critére de sélection pour
l'indication chirurgicale, ou tout du moins, il n’a pas été démontré un seuil de douleur
au-dela duquel une PTG serait justifiée selon les travaux du comité ORSI-OMERACT
[14]. En revanche, lintensité de la douleur préopératoire était prédictive d'une
persistance de la douleur apres PTG, tout comme la présence de catastrophisme, de
détresse psychologique et de comorbidités selon une méta-analyse récente [15]. Le



catastrophisme et la dépression ont une influence sur la douleur et la fonction, sans
oublier que la douleur contribue a I'anxiété et a la dépression qui peuvent parfois
s’améliorer grandement apres la chirurgie prothétique. L’état psychologique était un
facteur prédictif de la satisfaction, de la douleur ou de la fonction 6 mois aprés la
pose de la PTG selon une méta-analyse [16]. La « non réponse » aux traitements
meédicaux peut étre un des facteurs de décision d’'une PTG pour le chirurgien [17].

L'autonomie permise est bien mesurée par l'indice algofonctionnel de Lequesne:
périmetre de marche, utilisation de cannes, difficultés a la pratique des escaliers et
au passage de la station assise a la position debout. La capacité en préopératoire de
monter et de descendre I'escalier sans l'aide de la rampe était le meilleur facteur
prédictif (suivi par le jeune age et une plus grande force du quadriceps) pour
déterminer les individus qui n’auraient pas besoin de rampe aprés PTG [18].

Les antécédents peuvent avoir une influence sur la décision opératoire: gonarthrose
post-traumatique, genou multi-opéré, arthrodese du genou ou de la hanche, arthrite
septique active, déficit du quadriceps (maladie neurologique), algodystrophie récente

[6].

Les attentes des patients doivent étre clairement définies [19] et certains attendent
beaucoup de lintervention [20], de facon irréaliste, ce d’autant qu’ils sont plus
jeunes, plus physiquement actifs, plus demandeurs d’une récupération rapide et d’'un
retour a I'état fonctionnel antérieur leur permettant la reprise des activités
professionnelles, de loisir et/ou sportives. Il faut savoir modérer cet optimisme et
expliquer que le soulagement de la douleur, la capacité de marcher et d’effectuer les
activités de la vie quotidienne sont des attentes réalistes. Ces attentes sont prises en
considération, tout comme le niveau de satisfaction et la qualité de vie lors de la
pratigue des activités de loisir et/ou sportives, dans des questionnaires auto-
administrés (recueillant les données rapportées par les patients) issus de I'adaptation
francaise du nouveau score de la Knee Society pour la PTG [21] ou du Knee
Replacement Expectations Survey [22].

Les conditions de vie (habitat, seul, couple) doivent étre précisées pour « prévoir »
le retour a domicile dans de bonnes conditions aprés I'intervention.

3. Recherche des facteurs de risque généraux
3.1 Age

L’age n’est pas un facteur limitant pour la pose d’'une PTG et méme aprés 80 ans on
observait certes une amélioration des douleurs et du Knee Society Score mais une
moins bonne fonction et plus de complications [23].

3.2. Etat cardiovasculaire



L’état cardiovasculaire doit étre évalué (anesthésiste, cardiologue). La chirurgie
prothétique est associée a une morbidité postopératoire, incluant les accidents
cardiaques ischémiques périopératoires, en particulier dans une population
vieillissante avec des comorbidités préexistantes a lintervention [24]. Les
anesthésistes connaissent bien, en chirurgie orthopédique, le risque de décés et
d’infarctus du myocarde non fatal augmenté en postopératoire immédiat [25], en cas
d’antécédents cardiorespiratoires, d’hypertension artérielle, d’antécédents d’accident
vasculaire cérébral et de diabete. Le risque de complication cardiaque (mort d’origine
cardiaque, infarctus du myocarde) durant la période périopératoire peut étre stratifié
en considérant des facteurs liés au patient et le type de chirurgie. Cet algorithme
clinique a été développé par 'AHA (American Heart Association) et TACC (American
College of Cardiology) [26].

3.3 Etat vasculaire périphérique

L’état vasculaire périphérique doit aussi étre précisé, conduisant a rechercher la
notion de claudication intermittente, de douleurs au repos, d’antécédents de chirurgie
vasculaire ; & chercher a 'examen clinique la présence des pouls (creux poplité) et
en cas de doute a faire un indice de pression systolique (cheville, artere humérale)
qui pourra conduire a des investigations complémentaires [27]. Concernant ['état
veineux [28-29], on connait mieux actuellement les facteurs de risque, chez le sujet
agé, de maladie veineuse thromboembolique, a savoir linsuffisance cardiaque
congestive, la bronchopathie chronique obstructive et le diabete.

3.4 Diabeéte

Le diabete a une influence sur les complications de la PTG. Les patients diabétiques
avaient une augmentation du risque d’infection profonde [OR: 1,6 ; IC 1,4-1,9], de
thrombose veineuse [2,6 ; 1,6-4,2], de fracture périprothétique [1,9; 1,0-3,4], de
descellement aseptique [9,4 ; 4,6-18,9] et d’'un moins bon score fonctionnel dans une
méta-analyse récente portant sur 835 071 PTG [30]. Les complications seraient plus
fréquentes chez les diabétiques insulino-requérant [31].

3.5 Obesité

L’'obésité est source d’'une augmentation des complications postopératoires selon
'association américaine des chirurgiens de la hanche et du genou [32] ; ce résultat
doit étre tempéré par le registre anglais des prothéses (British National Joint
Registry) [33] dans lequel on utilise les critéres rapportés par le patient et des
guestionnaires auto-administrés qui reproduisent plus fidelement le ressenti des
patients ; avec le questionnaire d’Oxford adapté au genou, on a une amélioration
identigue chez les obeses et les non obeses, indépendante de I'IMC, avec
cependant une augmentation du taux de complications (cicatrisation) : 17% (IMC 40-
60) vs 9% (IMC < 25) [33].



Ainsi, la relation entre I'IMC et le devenir de la PTG reste débattue. Cependant,
I'obésité avait une influence négative sur les résultats de la PTG dans une 1¢¢ méta-
analyse de 2012 [34] ou les 2 complications suivantes étaient plus frequemment
rencontrées chez les obeéses : l'infection (OR: 2,4 ; IC 1,3-4,5), la révision de la PTG
(1,3 ; 1,0-1,7). Ces données ont été confirmées dans une 2ém¢ méta-analyse de 2015
[35], montrant que la révision (avec un suivi > 5ans), l'infection du site opératoire, et
la thrombose veineuse profonde survenaient plus fréquemment chez les patients
obéses, linfection profonde plus fréquemment dans l'obésité morbide. Il y a
effectivement un consensus pour dire que pour un IMC > 40, il existe une
augmentation trés significative des complications postopératoires, et en particulier de
l'infection lorsqu’on conjugue diabéte et obésité ; en effet le taux annuel d’infections
prothétiques était de 0,72% dans un centre finlandais (7181 PTH/PTG) de 2002 a
2008, corrélé a I''MC (0,37% pour un IMC normal vs 4,66% pour un IMC > 40), en
soulignant que le diabete multiplie par 2 le risque d’infection, indépendamment de
'obésité [36]. Il faut en avertir les patients.

Doit-on encourager une perte de poids dans I'année qui précéde la pose de la PTG
(avec a la fois des conseils diététiques et une augmentation de l'activité physique
pas toujours possible) ? En théorie oui, sachant qu’il existe trop peu de preuves
convaincantes en faveur de l'efficacité de la perte de poids, y compris par chirurgie
bariatrique [37], et que l'infection du site opératoire pourrait étre favorisée chez les
obéses ayant perdu plus de 5% de leur poids (r6le de la malnutrition ?) [38]. Il faut
savoir aussi que les patients qui venaient d’avoir une PTG ne perdaient ou ne
gagnaient pas plus de poids que les patients gonarthrosiques non opérés [39], ce qui
veut dire que la PTG ne résout pas a elle seule le probléme de I'obésité. Les patients
doivent en étre avertis.

3.6 Tabac

Le tabac a une action délétere sur le systeme musculo-squelettique [40] ; il peut
interférer avec le phénoméne de cicatrisation et augmenter le risque d’infection pour
de multiples raisons (vasoconstriction, réaction fibroblastique, hypoxie tissulaire) [41].
Les fumeurs actuels avaient une augmentation du risque d’infection profonde de
l'incision (OR: 1,5; IC 1,2-1,8) et des complications (1,2 ; 1,0-1,3), tout comme les
anciens fumeurs (1,2 ; 1,0-1,3) dans une analyse multivariée concernant 78 191
patients, issus d’'une base de données du college américain des chirurgiens [42],
ayant eu une PTH ou une PTG, 10,3% étant des fumeurs actuels et 7,9% des
anciens fumeurs ; 'augmentation du nombre de paquets-année (> 40) entrainait une
augmentation du risque de complications totales (1,2 ; 1,0-1,4) [42], suggérant un
effet systémique du tabac. Les fumeurs actuels de la Mayo Clinic (565/7926 patients
porteurs de PTG ou PTH) avaient aussi une augmentation du risque d’infection
profonde (2,4 ; 1,2-4,7) et de révision de I'implant (1,8 ; 1,0-3,1) [41].

Lorsqu’on comparait les genoux des fumeurs aux genoux des non fumeurs, on avait
essentiellement des révisions qui étaient non septiques (13/131 vs 5/590, suivi de 46
mois), avec une augmentation du taux de complications postopératoires chez les



fumeurs, qu’elles soient chirurgicales (5% vs 2%) ou médicales (21% vs 12%) [43].
Les facteurs liés au patient, indépendamment associés a la révision, étaient le tabac
(OR: 2,9; 1,3-6,2) et le sexe masculin (1,7 ; 1,0-2,8) dans une étude —cas-témoins
[44].

Le tabac était prédictif des complications post-opératoires lorsqu’on comparait, dans
une série de 33 336 patients (95% d’hommes) ayant eu une PTG ou PTH, des
patients qui n’avaient jamais fumé (57%) a des patients qui avaient arrété de fumer
(19%) ou qui fumaient encore (24%): pour ces derniers, le risque relatif était
augmenté pour le risque d’infection du site opératoire (1,4; 1,2-1,7), d’accident
vasculaire cérébral (2,6 ; 1,3-5,4), de pneumonie (1,5; 1,1-2,1) et de décés (1,6 ;
1,3-2,0) a 1an [45].

L’arrét du tabac avant la chirurgie diminuait le taux de complications, avec une
réduction importante des actes chirurgicaux secondaires (- 77%), des complications
de cicatrisation (- 84%) ou de toutes complications (- 66%) [46]. C’est dire
'importance de toute intervention susceptible d’aider le patient a s’arréter de fumer
au moins 6 semaines avant et apres l'intervention.

4. Recherche de comorbidités

Les comorbidités médicales, en dehors des facteurs de risque généraux, chez les
sujets candidats a une prothése (PTH, PTG) ont été étudiées a partir de la base de
données Osteoarthitis Initiative [47] : les plus fréquentes étaient I'ostéoporose (16%),
la dépression légere ou modérée (8%), le cancer (8%), le diabéte (6%), un
antécédent d’accident vasculaire cérébral (6%) et I'asthme (5%). Si ces maladies
sont fréequemment rencontrées a 'dge moyen de pose d’'une prothése (70 ans), elles
peuvent avoir un effet délétere sur les résultats postopératoires, augmenter
potentiellement le risque de complications et réduire la capacité d’activité physique, a
court et a long terme aprés lintervention ; le programme de rééducation devra en
tenir compte, ainsi que les conseillers médicaux qui devront prendre en charge ces
comorbidités pour lesquelles il faut encourager et maintenir les programmes d’activité
physique. Il existe des oultils fiables et validés permettant d’évaluer ces comorbidités:
index de comorbidité fonctionnelle, index de Charlson (Annexe A tableau S1 et S2)
[48].

5. Examen physique

Un examen clinique est nécessaire afin d’évaluer [6], (voir Legre & Boyer [49], dans
ce numéro):

- la démarche, le passage du pas, I'axe des membres inférieurs ;



- la localisation précise de la douleur ressentie par le patient : tester chaque
compartiment (fémorotibial médial et latéral, fémoropatellaire, tibiofibulaire) ;

- la mobilité du genou en flexion (lors de I'accroupissement, de la montée ou de
la descente de la table d'examen), l'existence d'un flexum (perte de
I'extension: différencier un flexum passif qui est un défaut d'extension fixe,
d'un flexum actif, qui est un défaut d’extension par insuffisance du
guadriceps), d’'un recurvatum ;

- la stabilité du genou (pivot central, stabilité frontale, laxité d’usure, réductibilité
d’un varus ou d’un valgus) ;

- I'état vasculaire (voir 3.2) ;

- I'état cutané et I'on connait bien les facteurs de risque cutané actuellement :
corticothérapie au long cours, diabéte, artériopathie des membres inférieurs,
tabagisme, mauvais état veineux, genou multi-opéré (multi-cicatriciel) ;

- la mobilité de la hanche et du rachis (douleur référée dans le cadre d’'un canal
lombaire rétréci).

6. Evaluation de la géne fonctionnelle

On utilise habituellement I'échelle visuelle analogique (EVA) de la douleur en 100
mm et I'indice algofonctionnel de Lequesne. Le score du WOMAC est le premier
score de qualité de vie spécifigue rempli par le patient, suivi en 2003 par le Knee
injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) [collins], incluant une analyse plus
fine et plus complete de la qualité de vie du patient et de ses aptitudes sportives.
Actuellement, de nombreux scores sont a la disposition du rhumatologue pour
évaluer la fonction du genou [50]. Le plus utilisé et le plus consensuel a ce jour est
sans doute le score de I'International Knee Society (IKS) de 1989, avec ses deux
composantes clinigue et fonctionnelle, revu en 2012, avec ajout d'un score
«subjectif» se présentant sous la forme d’un questionnaire auto-administré évaluant
la fonction du genou a travers les activités propres a chaque patient [21]. Les
guestionnaires auto-administrés permettent d’obtenir les « criteres d’évaluation
rapportés par le patient » ou patient-reported outcomes (PRO), méthode fiable
aujourd’hui tres employée dans I'évaluation des résultats chirurgicaux, notamment
déja utilisée dans le score d’Oxford adapté en frangais (Annexe A, tableau S3) [51].

7. Le bilan radiologique
Bien qu’il n’existe pas de consensus sur le bilan radiologique « standard » (fonction
des questions posées par le prescripteur) avant PTG, celui-ci comportera:
- un cliché des 2 genoux de face debout (en extension ou/et en schuss), profil
couché a 30° de flexion, pour vérifier le stade de larthrose, l'atteinte uni ou
tricompartimentale, la position d’une cupule, la pente tibiale ;



- une incidence fémoro-patellaire (défilé fémoro-patellaire a 30°de flexion pour juger
du centrage rotulien, & 60° pour apprécier une éventuelle arthrose fémoropatellaire ;

- des clichés en stress (de face en varus et valgus forcé), pour vérifier la réductibilité
de la déformation ;

- une télémétrie (pangonogramme) debout de face (en appui bi-podal, en appui uni-
podal sur le genou concerné) permettant la mesure de lI'axe fémorotibial mécanique
dans le plan frontal du genou opéré et controlatéral ;

- une radiographie du bassin de face debout: une arthrose associée de la hanche,
symptomatique, ferait préférer la prise en charge initiale de celle-ci.

Le systeme de radiographie EOS, 7 & 10 fois moins irradiant qu’'une radiographie
classique, permet d’acquérir dans le méme temps le cliché de face et de profil et de
faire des reconstructions 3D utiles pour analyser les déformations les plus séveres
des cas difficiles [52].

Tous ces clichés permettent de mesurer le grade d’usure, de préciser I'état des
compartiments et des ligaments collatéraux. Une IRM n’est pas indiquée, sauf s'il
existe un doute sur le ligament croisé antéroexterne.

Les patients qui avaient des Iésions radiographiques plus séveres avant la chirurgie
étaient plus susceptibles d’avoir une amélioration notable en termes de soulagement
de la douleur et d’'amélioration de la fonction par la pose de la PTG [53], ce qui veut
dire que les chirurgiens devront étre particulierement prudents dans la décision
d'opérer un patient avec des gonalgies intenses associées a des signes
radiographiques modestes de gonarthrose, ce d’autant qu’il existe des problemes
psycho-sociaux.

8. Recherche de foyer infectieux

L’éradication des foyers infectieux est souhaitable chez tout candidat a une prothése
articulaire car sources de contamination hématogéne. Le bilan préopératoire
classique comporte la recherche de lésions cutanées au voisinage ou a distance,
une consultation ORL et stomatologique, un dosage de la CRP, un ECBU (10 a 15
jours avant I'intervention).

Le bilan dentaire (par un dentiste et/ou un stomatologiste pour le parondonte) est
généralement exigé en France avant la pose d’une prothése, pour éliminer une
infection dentaire active, bien qu’il y ait peu d’arguments pour justifier cette pratique
dans la littérature: cependant 80% des participants a une conférence ameéricaine de
consensus en 2013 sur l'infection des prothéses ont voté en faveur d’un dépistage
de l'infection dentaire active chez les candidats a une prothése articulaire ; celui-ci
serait notamment indispensable chez les patients &ageés, intoxiqués (tabac,
stupéfiants), avec une mauvaise hygiene bucco-dentaire ou des antécédents
d’extraction dentaire. [54].
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Bien qu’aucune donnée solide n'ait été produite pour les bactériuries
asymptomatiques, un dépistage systématique a la recherche d’'une bactériurie
asymptomatique ainsi que son traitement sont largement pratiqués, notamment en
France ; or dépister et traiter les BAS avant la pose d’'une prothése articulaire chez
des patients sans facteur de risque ne semble pas utile pour prévenir une infection
de prothese [55].

Il faut rappeler aux patients que de multiples facteurs potentiellement modifiables
(tabac, obésité (IMC > 30), diabéte, dépression, corticothérapie) sont associés a un
risque d’infection de la prothése a long terme [56]. Un score pour évaluer le risque
endogene d’infection du site opératoire a été développé par une équipe francaise
mais non encore validé [57].

9. Consultation d’anesthésie

L’anesthésiste va expliquer au patient les différents type d’anesthésie (générale,
rachidienne) et l'intérét éventuel d’'une anesthésie locorégionale tronculaire a visée
analgésique postopératoire, en fonction du type de chirurgie, de sa durée, du terrain
du patient, du bilan préopératoire et du désir du patient, avec les avantages et les
inconvénients inhérents a chaque technique. L’évaluation du risque lié a 'anesthésie
sera discutée lors de cette consultation en utilisant la classification ASA (Annexe A,
tableau S4) ; ce score a aussi une valeur pronostique aprés la pose d’'une prothése
(PTH, PTG) [7]. La consultation permettra I'appréciation du terrain (extension du
bilan usuel si besoin : état cardiorespiratoire, digestif, hépatique, rénal, urinaire), et la
programmation éventuelle d'une autotransfusion. La prise en charge de la douleur
post-opératoire sera abordée [8].

10.Consultation chirurgicale

Le chirurgien va exposer au patient les différentes options thérapeutiques,
notamment chirurgicales, les raisons en faveur de la pose d’'une prothése de genou
soit totale (PTG) soit unicompartimentale (PUC) (voir Belkaious et al. [58] dans ce
numéro), le type d’implant utilisable, la voie d’abord (classique, miniinvasive), les
difficultés opératoires liées au stade et au type d’arthrose, au terrain et a I'état local
[6,59]. L’évaluation du risque lié a la chirurgie orthopédique sera discutée:
saignement périopératoire (risques propres a la transfusion sanguine), événement
thromboembolique (risques liés aux anticoagulants), risque infectieux (infection
nosocomiale), dysfonctionnement cognitif. Les suites opératoires, la rééducation, les
complications a court, moyen et long terme, le suivi clinique et paraclinique, les
bénéfices espérés, la possibilité du retour aux activités sportives (voir Le Goux [60]
dans ce numéro) devront étre précisés.

11.rinformation du patient
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L’information préopératoire doit étre comprise et loyale, et ce d’autant que plusieurs
professionnels de santé interviennent [3], ce qui ne clarifie pas forcément les
messages concernant la balance bénéfices/risques pour le patient. Si I'information
orale est privilégiée, il faut pouvoir apporter la preuve de l'information donnée en cas
de litige: d’ou ['utilité de documents écrits explicatifs de [lintervention et des
complications, voire d’'un consentement écrit signé [61]. Il faut laisser au patient un
délai de réflexion afin qu’il puisse évaluer sereinement les risques et les bénéfices
possibles de l'intervention chirurgicale proposée et prendre « sa » décision.

Le processus de décision d’'un patient candidat éventuel a une PTG a été analysé
dans une revue systématique [62] ; la relation de confiance avec le ou les praticiens
est essentielle car le patient s’interroge sur lincertitude des résultats d’'une PTG
(peur de l'intervention, des suites opératoires, de la douleur) et préfére parfois suivre
les conseils (dissuasifs) de I'environnement social ou des médecines alternatives,
expliquant certaines divergences d’opinion entre patient et praticiens [11]. Dans ce
processus, il y a une phase de délibération (conflit décisionnel source de stress ?
retour en arrieére si la symptomatologie s’améliore) jusqu’a ce que la décision de se
faire opérer soit prise. Des aides a la décision (vidéos interactives, livrets,
témoignages de patients, vignettes) amélioraient les connaissances du patient,
entrainaient moins de décision conflictuelle, moins d’indécision et une plus grande
concordance entre les valeurs des patients et les options choisies [63]. Faut-il
envisager une éducation et une rééducation préopératoire ? Oui, si elle peut
contribuer a réduire la durée de séjour et & modifier les modalités de retour a
domicile [10]. Les revues systématiques de 2012 [9], 2014 [64] et 2016 [65] n’ont pas
apporté d’éléments convaincants suffisant pour mettre en ceuvre en préopératoire
soit une éducation, soit un programme de physiothérapie.

12.Conclusions

« Si I'arthroplastie est I'étape ultime dans la prise en charge d’un patient atteint d’'une
pathologie articulaire du genou, la décision d’intervention est dépendante de critéres
cliniques et radiologiques qui s’inscrivent dans un contexte lié au patient. L'intérét de
larthroplastie en regard des attentes du patient doit notamment étre pris en
compte. » [59]. C’est ce que I'on appelle une prise en charge personnalisée. Tous les
éléments de ce bilan avant PTG ont pour but d’éclairer de fagon précise la décision
d’arthroplastie. C’est dire I'intérét de développer un outil prédictif des résultats d’'une
PTG pour les patients candidats a un remplacement prothétique pour les aider a
prendre leur décision [62], en dehors des aides a la décision et de leurs sources
d’information.
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Tableau 1

Bilan préopératoire avant prothese de genou

Interrogatoire

Recherche de facteurs de risque généraux

Etat cardiorespiratoire

Etat vasculaire périphérique
Diabete

Obeésité

Tabac

Age

Recherche de comorbidités

ostéoporose
dépression légére ou modérée

cancer

: aide a la décision

antécédent d’accident vasculaire cérébral

asthme

Examen physique

Evaluation fonctionnelle (scores)

Bilan radiologique

Recherche de foyers infectieux

Facteurs de risqué liés a I'anesthésie
Facteurs de risque liés a la chirurgie

Information du patient
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