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INTRODUCTION
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L ostéotomie tibiale de valgisation (OTV) est une alternative conservative du traitement

de la gonarthrose fémoro-tibiale interne sur genu varum.

L ostéotomie tibiale de valgisation de type curviplane permet de corriger le défaut d’axe
dans le plan frontal, de redistribuer les charges sur les deux compartiments avec une diminution
des contraintes excessives sur le compartiment interne arthrosique, permettant ainsi de soulager
la symptomatologie fonctionnelle, de ralentir I’évolution de I’arthrose et de retarder I’échéance

de I'arthroplastie.

Ce travail concerne une étude rétrospective de 24 patients atteints de gonarthrose
fémoro-tibiale interne sur genu varum et qui ont été traités par I'ostéotomie curviplane. Le but
de cette étude est d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques et d’étudier la place de
I’ostéotomie tibiale de valgisation de type curviplane parmi les autres techniques d’ostéotomie

dans le traitement de la gonarthrose.
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I. Matériels :

Notre travail est une étude rétrospective d’une série de 24 patients atteints de
gonarthrose fémoro-tibiale interne avec genu varum, opérés par |'‘ostéotomie tibiale de
valgisation de type curviplane, colligés au service de traumato-orthopédie de I’h6pital militaire

Avicenne de Marrakech sur une période de 9 ans (du 1er janvier2002 au 31 décembre 2010).

Il. Méthodologie :

L’exploitation des données s’est basée sur une fiche d’exploitation concue a cet effet

(annexel) englobant les données épidémiologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques.

Nous avons réunis les dossiers complets ayant un recul suffisant. Seulement, 24 dossiers
étaient exploitables. Les dossiers incomplets ou perdus ont été éliminés de notre étude.

Le tableau | résume certaines données épidémiologiques, cliniques, radiologiques ainsi

que le traitement et I’évolution de nos patients.
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Tableau | : Observations des patients

Cas Motif de Antécédents . ) ) ) Evaluation
. Age Sexe ) . Clinique Radiologie Traitement L
N consultation pathologiques subjective
01 58 Homme Gonalgie DNID sous ADO -Douleur mixte -Stade Il -rachianesthésie -Douleur minime
ans gauche d’Ahlback - ostéotomie -PM : Tkm
- varus a curviplane a gauche -Flexion limité
gauche 8 -Stable
- satisfait
02 54 Femme Gonalgie —-douleur -stade | -rachianesthésie -Pas de douleur
ans gauche mécanique d’Ahlback - ostéotomie -PM : 3km
modérée - varus a curviplane a gauche -satisfait
gauche 10°
03 46 Homme Gonalgie -Douleur Stade Il -rachianesthésie -Pas de douleur
ans gauche mécanique d’Ahlback -ostéotomie curviplane | -PM : 4km
modérée Genu varum | a gauche -Flexion limité
bilatéral de -extension
12° a gauche complete
- satisfait
04 48 Homme Gonalgie -DID type Il —-douleur -stade | -rachianesthésie Pas de douleur
ans bilatérale mécanique d’Ahlback - ostéotomie -PM : 2km
modérée - varus 14°a | curviplane a gauche -satisfait
-Mobilité en droite

flexion>110 °
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Cas Motif de Antécédents L . . . Evaluation
Age Sexe . . Clinique Radiologie Traitement .
N° consultation pathologiques subjective
05 47 ans | Homme | Gonalgie -tabagisme -Douleur -Stade Il -rachianesthésie -Pas de douleur
bilatérale chronique mécanique d’Ahlback - ostéotomie curviplane | -PM : 4km
modérée - varus a a gauche -Flexion limité
gauche de -boiterie légére
16° - Moyennement
satisfait
06 47ans | Femme | Gonalgie —-douleur -stade | -rachianesthésie Pas de douleur
gauche mécanique d’Ahlback - ostéotomie curviplane | -PM : 5km
modérée - varus a a gauche -stable
-Mobilité en gauche 18° -trés satisfait
flexion>110°
07 56 Homme | Gonalgie -Douleur -Stade | -rachianesthésie -Pas de douleur
ans bilatérale mécanique d’Ahlback - ostéotomie curviplane | -PM : 2km
modérée -gonio : a droite -Flexion <110°
varus a 10°a -satisfait
droite
08 57 ans | Femme | Gonalgie HTA sous -douleur -stade | -rachianesthésie Pas de douleur
gauche traitement mécanique d’Ahlback - ostéotomie curviplane | -PM : 5km
- varus a a gauche -tres satisfait
gauche 8
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Cas Motif de Antécédent s L . . . Evaluation
Age Sexe . . Clinique Radiologie Traitement L
N° consultation | pathologiques subjective
09 | 27ans | Homme | Gonalgie -Douleur -Stade | d’Ahlback | -rachianesthésie -Pas de douleur
gauche mécanique genu varum a - ostéotomie -PM : 7km
minime gauche de 12° curviplane a gauche -Stable
-trés satisfait
10 | 47ans | Homme | Gonalgie -tabagisme -douleur -stade Ill d’Ahlback | -rachianesthésie —-douleur minime
droite chronique a mécanique - genu varum - ostéotomie -PM : 2 km
intense bilatéral de20° a curviplane a droite - satisfait
- -Sd rotulien droit
méniscectomie | -rabot (+)
droite
11 58ans | Homme | Gonalgie DNID sous -Douleur -Stade | d’Ahlback | -rachianesthésie -Pas de douleur
bilatérale traitement mécanique -varus a - ostéotomie -PM : 4Km
modérée gauche :18° curviplane a gauche -trés satisfait
12 | 60ans | Homme | Gonalgie -douleur -Stade | d’Ahlback | -rachianesthésie - Pas de douleur
droite mécanique - varus a - ostéotomie -PM : 3Km
modérée gauche :16° curviplane a droite -tres satisfait
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Cas Motif de Antécédent s L . . . . L.
Age Sexe ) ) Clinique Radiologie Traitement Evaluation subjective
N° consultation | pathologiques
13 |59 Homme | Gonalgie HTA sous -Douleur -Stade Il -rachianesthésie -Douleur légere
ans gauche traitement mécanique d’Ahlback - ostéotomie curviplane | -PM : 2Km
modérée - varus a a gauche -Stable
-mobilité en gauche :14° -Satisfait
flexion>110°
14 | 60ans | Femme | Gonalgie DNID sous -douleur -Stade | d’Ahlback | -rachianesthésie -Pas de douleur
gauche ADO mécanique - varus a - ostéotomie curviplane | -PM : 3 Km
modérée gauche :15° a gauche -trés satisfait
-rabot (+)
15 | 57ans | Homme | Gonalgie -Douleur -Stade | d’Ahlback | -rachianesthésie -Pas de douleur
droite mécanique - varus a -ostéotomie curviplane | -PM : 5Km
modérée droite :18° a droite -Satisfait
-arthrose fémoro-
patellaire
16 | 58ans | Homme | Gonalgie -Notion de -Douleur -stade Il -rachianesthésie -Pas de douleur
droite traumatisme mécanique d’Ahlback - ostéotomie curviplane | -PM : 4Km
du genou modérée -Génu varum a droite ~flexion limité
droit :20° -satisfait
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Cas Motif de Antécédents L . . . . L
Age Sexe ) ) Clinique Radiologie Traitement Evaluation subjective
N° consultation | pathologiques
17 | 54ans | Homme | Gonalgie -DNID sous -Douleur mixte -Stade llI -rachianesthésie Bonne évolution
gauche ADO importante d’Ahlback -ostéotomie curviplane a | clinique et
-gonio : gauche radiologique
varus a 16° a
gauche
18 | 48ans | Homme | Gonalgie —-douleur mécanique | -stade Il -rachianesthésie - douleur minime
droite intense d’Ahlback -ostéotomie curviplane -PM : 2Km
- varus A droite -boiterie minime
bilatéral de -moyennement
12° a droite satisfait
19 54 Homme | Gonalgie -Notion de -Douleur mécanique | -Stade | -rachianesthésie -pas de douleur
ans gauche traumatisme modérée d’Ahlback - ostéotomie -PM : 5km
du genou ~flexion >110 —-varus a 12° | Curviplane a gauche -tres satisfait
-marche avec canne a gauche
20 [ 49ans [ Homme | Gonalgie —-douleur mécanique | -stade Il -rachianesthésie -Douleur minime
bilatérale modérée d’Ahlback - ostéotomie a droite -PM : 3Km
-genu varum - trés Satisfait
bilatéral
- varus del6’
a droite
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Cas Motif de Antécédents L . . . Evaluation
Age Sexe . . Clinique Radiologie Traitement L
N° consultation pathologiques subjective
21 46ans | Femme | Gonalgie HTA -Douleur -Stade | d’Ahlback | -rachianesthésie -pas de douleur
droite sous mécanique - varus a droite - ostéotomie -PM : 3km
traitement modérée de 20° curviplane a droite -trés satisfait
22 38ans | Homme | Gonalgie —-douleur -stade | d’Ahlback | -rachianesthésie - pas de douleur
droite -Notion de mécanique —-gonio : varus a - ostéotomie -PM : 4km
traumatisme modérée 23° a droite curviplane a droite -flexion limité a
du genou 90-110°
-satisfait
23 46ans | Homme | Gonalgie -Douleur -Stade | d’Ahlback | -rachianesthésie -pas de douleur
bilatérale mécanique genu varum - ostéotomie -PM : 5km
modérée bilatérale Curviplane a gauche -trés satisfait
varus a 16° a
gauche
24 46ans | Femme | Gonalgie -DNID sous -douleur -stade Il -rachianesthésie —-douleur discrete
droite ADO mécanique d’Ahlback - ostéotomie -PM : 2km
-Notion de —-genu varum curviplane a droite -marche avec
traumatisme bilatérale canne
du genou -varus a 16° a -moyennement
droit satisfait

-10 -
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RESULTATS
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|. Etude épidémiologique :

1. Age :

L’age de nos patients a varié entre 27 ans et 60 ans, avec une moyenne d’age de 51ans.
La répartition des classes d’age des patients opérés est représentée sur la figure (1) montrant un

pic entre 50-60 ans.

14

12

10

20-30 30-40 40-50 50-60

B nombre des patients

Figure 1: Représentation des patients selon I’age

2. Sexe :
Une nette prédominance masculine est notée dans notre série avec 18 hommes et 6

femmes (figure 2).
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H Homme
H Femme

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe

3. Coté atteint :

Le cOté gauche était atteint dans 14 cas soit 58%, le c6té droit dans 10 cas soit 42%

(figure 3).

Figure 3: Répartition selon le coté atteint
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4. Motif de consultation :

Pour tous les patients, il s’agissait essentiellement de gonalgies mécaniques ;
— unilatérales pour 18 patients soit 75 %

— Dbilatérales pour 06 patients soit 25 %

5. Antécédents pathologiques et tares :

5.1. Antécédents médicaux :

Nous avons relevé dans notre série :
— 06 cas de diabéte non insulinodépendant sous antidiabétiques oraux

— 04 cas d’hypertension artérielle sous traitement

5.2. Antécédents chirurgicaux :

— 01 cas d’hernie inguinale gauche opérée
— 01 cas d’hystérectomie

— 01 cas de méniscopathie opérée (méniscectomie)

5.3. Antécédents traumatiques :

— 04 cas de traumatisme du genou

5.4, Obésité :

Dans notre série, I’obésité a été retrouvée chez 2 patients, soit8%.

6. Etiologies :
Dans notre série, la gonarthrose était sur genu varum primitif dans 19 cas, soit 79%.
Alors qu’elle était sur genu varum secondaire dans 5 cas, soit 21% : 4 cas de traumatisme de

genou et 1 cas de méniscectomie.
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Il. Etude préopératoire :

1. Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation de nos patients, entre I'apparition des premiers signes
cliniques patents et la consultation, était de 2 ans et demi avec des extrémes allant de 8 mois et

10 ans.

2. Etude clinique :

2.1. Signes fonctionnels :

2.1.1. Douleur fémoro-tibiale :

Elle a été le motif principal qui a poussé les patients a consulter devant sa persistance,

son exacerbation ou I’échec des traitements symptomatiques.

v' Topographie de la douleur :

La douleur siege le plus souvent en regard du compartiment antéro-interne, s’accentuant
lors de I'effort physique, a la marche, a la station debout et disparaissant au repos, cette douleur
a été (figure 4) :

— unilatérale dans 18 cas (75%)

— bilatérale dans 6 cas (25%)
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Figure 4: Topographie de la douleur (unilatérale /bilatérale)

v' Type de douleur :
Dans notre série, la douleur a été de type mécanique dans 22 cas, soit 92%, de type mixte

dans 2 cas soit 8% (figure 5).
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Figure 5: Répartition selon le type de la douleur

v Intensité :
Nous avons adopté le score ou la cotation du groupe GUEPAR :

— DO : absence de douleur

D 1 : douleur intermittente et modérée a la marche
— D 2 : douleur intermittente mais sévere a la marche

— D 3 : douleur permanente a la marche ou douleurs nocturnes

Ainsi nous avons retrouvé (figure 6) :
- DO0:dans 0 cas
— D1 :dans 6 cas (25%)
— D2 :dans10 cas (42%)

— D 3:dans 8 cas (33%)
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12

10

DO D1 D2

B Nombre des patients

Figure 6: Répartition de I'intensité de la douleur selon la cotation GUEPAR

2.1.2. Douleur fémoro-patellaire :

La présence d’un éventuel syndrome douloureux fémoro-patellaire a été signalée chez 2
patients, soit 8% sous forme d’une géne douloureuse siégeant en avant du genou, s’aggravant
surtout lors de la descente des escaliers et lors de I'accroupissement.

L’examen clinique de ces malades avait révélé un signe de rabot positif chez 2 patients.

2.1.3. Trouble de la marche :

Dans notre série, les troubles de la marche ont été rapportés chez 18 de nos patients
(figure 7).
— Boiterie minime : chez 11 patients
— Marche avec utilisation d’une canne : chez 3 patients.
— Limitation du périmetre de la marche : chez 4 patients, il était moins delkm.

Chez les patients restants aucun trouble de marche n’a été signalé.
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12

10

B Nombre de patients

Boiterie Utilisation d'une  Limitation du
canne périmétre de
marche

Figure 7: Répartition selon les troubles de la marche.

2.2. Signes physiques :

2.2.1. Examen local :
v Inspection : la déformation :
Etant évalué cliniquement par la mesure de I’écart intercondylien, le genou varum était :
- bilatéral dans : 6 cas (25%)
- unilatéral dans : 18 cas (75%)

Par ailleurs, on a noté I’absence de cas de recurvatum
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Figure 8: Déformation en genu varum

v’ Palpation :
e Mobilité :
Pour apprécier ce parametre, nous avons étudié le degré de la flexion (F) suivant la
cotation adopté par le groupe GUEPAR :
- F1 : flexion supérieure a 110°
— F2 : flexion comprise entre 90°-110°
- F3:flexion inférieure a 90°
Ainsi on a obtenu :(figure 09)
— 20 cas de la catégorie F1 soit 84%
— 4 cas de la catégorie F2 soit 16%

— 0 cas de la catégorie F3
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25
20
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5 4

0
0
>110° 110°-90° 89°-60°
H En préopératoire

Figure 9: répartition de la flexion selon la classification de GUEPAR

e Syndrome méniscal :
Il était présent chez 1 patients soit 4%
e Laxité ligamentaire du genou :
Dans notre série, la laxité ligamentaire a été signalée dans 1 cas : laxité ligamentaire
antérieure.
e Poussées d’hydarthrose :

Aucun cas n’a été signalé.

2.2.2. Examen locorégional:

Dans le but d’apprécier I’état cutané, I’état vasculaire (pouls périphérique, varices), I’état

neurologique, la qualité musculaire et la mesure d’une éventuelle hypotrophie.
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3. Etude radiologique :

3.1. Bilan radiologigue :

Le bilan radiologique suivant était réalisé chez tous les patients:
— Clichés standards du genou en charge : face et profil

— Incidence en schuss.

— Incidence fémoro-patellaire 30° et 60° de flexion

— Goniométrie en appui bipodal avec mesure des angles

Le bilan radiologique permet d’étudier:

— Le stade de I'arthrose selon la classification d’Ahlback

— La déviation angulaire corrigée (DAC)

3.2. Arthrose fémoro-tibiale :

Elle siégeait au niveau du compartiment interne chez tous nos patients. Pour classer nos

patients selon I'importance de I'arthrose, nous avons adopté la classification d’Ahlback (Tableau

1))
Tableau II: classification d’AHLABACK
Stade | Pincement articulaire incomplet <50%
Stade Il Pincement articulaire complet >50% sans usure osseuse
Stade Il Usure osseuse (cupule tibiale) < 5mm
Stade IV Usure osseuse comprise entre 5 et 10 mm
Stade V Usure osseuse > 10 mm

Ainsi, nous avons obtenu dans notre série :

Stade | : 14 patients soit 58%

— Stade Il : 7 patients soit 29%
— Stade lll : 3 patients soit 13%

— Stade IV- V : 0 patients
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Cliché(c): stade Ill d’Ahlback Cliché (d): stade IV d’Ahlback

Figure 10 : Clichés montrant les différents stades de la classification radiologique d’Ahlback de
I'arthrose fémuro-tibiale interne

3.3. La déviation angulaire globale:

Elle reflete le degré et la sévérité de la déformation en varus du genou. Elle permet de
définir le degré optimal de varus qui serait corrigé idéalement par I'ostéotomie.

Dans notre série, cette déviation a été calculée sur le pangonogramme en appui bipodal.
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Pour les 24 patients, la déviation angulaire globale préopératoire était d’environ 15° avec

des extrémes de 8°-23".

=

3013cml N

\'S

Figure 12 : Genu varum bilatéral de 7° a droite et de 3° a gauche.

-24 -



Intérét de I'ostéotomie tibiale curviplane dans le traitement de la gonarthrose

3.4. Arthrose fémoro-patellaire :

Etudiée sur l'incidence de profil et les incidences axiales du genou fléchi a 30°,60°

I’arthrose fémoro-patellaire a été retrouvée chez 2 de nos patients soit 8%.

lll. Traitement :

Ostéotomie tibiale métaphysaire supra-tubérositaire curviligne (convexe vers le haut) a

été réalisée chez tous nos 24 patients.

1. Technique chirurgicale :

1.1. Type d’anesthésie :

- 18 patients ont été opérés sous rachianesthésie soit 75%.

- 6 patients ont été opérés sous anesthésie générale soit 25%.

1.2. Installation du patient :

Nos patients ont été installés en décubitus dorsal sur une table ordinaire. Un garrot

pneumatique est placé a la racine de la cuisse.

1.3. Voie d’abord :

Nous avons utilisé la voie antérieure chez tous nos patients.

1.4. Technique chirurgicale :

- L’ostéotomie du péroné, est réalisée en premier temps au niveau du 1/3 .Le trait est
oblique ce qui permet un chevauchement.
- Sous controle de I'amplificateur de brillance, mise en place d’une premiére broche de

Steinmann a 15 mm de [linterligne articulaire perpendiculairement au futur axe

mécanique du membre.
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La deuxieme broche est placée par rapport a la premiére avec un angle correspondant a
la correction angulaire prévue par le calcul.

On aborde le tendon rotulien qui est dégagé pour permettre le tracé de I'ostéotomie en
arriére de lui et de chaque coté.

Les faces médiale et latérale du tibia sont ruginées sur 3 ou 4 cm.

Le trait peut étre préparé par des trous forés avec une meche tracant et fragilisant la
zone d’ostéotomie (On peut utiliser un guide dont la courbure est adéquate et que I’'on
place en arriére du tendon rotulien et contre le tibia).

L’ostéotomie est réalisée avec des ciseaux fins et minces qui délimitent une série de
traits qui se rejoignent.

Lorsque I’ostéotomie est compléte, la correction est vérifiée sous scopie.

On fixe alors avec 3 agrafes de Blount.

A la fin de I'intervention, la fermeture est effectuée plan par plan sur drain de Redon.

L’'immobilisation par orthése du genou était de principe pour tous nos patients, d’une

durée moyenne de 6 a 8 semaines.
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Figure 13 : OTV curviplane fixée par 3 agrafes chez un patient présentant une AFTI stade Il sur

GV de 18° a droite
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|

2. Les suites opératoires :

2.1. Soins postopératoires :

— Le drain de Redon est enlevé au deuxiéme jour du postopératoire

— L’antibio-prophylaxie a été systématique a base de pénicilline du groupe M ou
céphalosporine Ter génération pendant 48 h.

— La prévention des complications thrombo-emboliques a été assurée par la
prescription systématique des anticoagulants type héparine de bas poids
moléculaire (HBPM) a dose préventive, par voie sous cutanée pendant 10-15

jours.

2.2. Rééducation et délai d’appui :

La rééducation a été démarrée le lendemain chez tous les patients. Il s’agit d’une

rééducation assistée, débutée au service puis poursuivie au centre de rééducation fonctionnelle.

Appui autorisé apres 6 semaines de décharge.

IV. Complications :

1. Complications per opératoires :

Dans notre série, aucun incident n’a été signalé.

2. Complications postopératoires :

Elles ont été en général minimes

2.1. Complications immédiates :

— La douleur : était tolérable chez la plupart de nos patients et a disparu une fois la

rééducation entamée.
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- L’infection : Aucun cas n’a été signalé.

— Accidents thromboemboliques : aucun cas de phlébite ou d’embolie pulmonaire n’a

été relevé.

2.2. Complications secondaires :

Aucun cas d’infection tardive, de déplacement secondaire ou de démontage du matériel

d’ostéosynthése n’a été signalé.

2.3. Complications tardives :

— Raideur du genou : a été relevée chez 01 patient qui a bénéficié d’'une rééducation

donnant de bons résultats.

V.Résultats thérapeutiques :

1. Recul postopératoire :

Dans notre série nous avons pu réévaluer les 24 opérés avec un recul moyen de 3 ans et

6 mois avec des extrémes allant de 15 mois a 9 ans.

2. Evaluation clinique :

Elle a été réalisée selon la cotation du groupe GUEPAR.

2.1. ladouleur :

La douleur fémoro-tibiale a été évaluée selon la cotation du groupe GUEPAR déja citée.

Ainsi, sur les 24 patients revus en consultation, nous avons noté les variations

suivantes :(figure 20)
- DO :10cas, soit 42%

- D1 : 8cas, soit 33%
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- D2 : 6cas, soit 25%

- D3 :0cas

12

10

DO D1 D2 D3

M En préopératoire M En postopératoire

Figure 14: Evolution de la douleur

Nous avons constaté une nette amélioration du syndrome douloureux, puisque en
préopératoire, aucun patient n’a été classé grade 0, alors qu’apres I'intervention 10 patients ont
été classés DO.

Par ailleurs, le syndrome fémoro-patellaire était présent chez 02 patients.

2.2. La mobilité :

- L’extension était normale dans tous les cas.

- Le degré de flexion varie selon la répartition suivante :
e >110° : 18 cas (75%)
e 90°-110°: 6 cas (25%)

e 60°-89° :0cas (0%)
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25

20

15

10

>110° 110°-90° 89°-60°

M En préopératoire M En postopératoire

Figure 15: Evolution de la flexion du genou

2.3. La marche :

Elle a été évaluée sur I'amélioration du périmétre de marche et la diminution de la gravité
de boiterie et de I'usage de cannes.
Ainsi, nous avons obtenu :(figure 22)
- Une marche normale dans : 17 cas
- Une marche avec douleur légére : 04 cas
- Une marche avec boiterie : 02 cas
- Une marche avec utilisation de cannes : 01 cas

- La marche a évolué d’une facon satisfaisante.
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Marche normale Marche avec Boitrie utilisation de canne
douleur légere

® Nombre de patients

Figure 16: Evolution de la marche.

3. Evaluation radiologigue :

3.1. Consolidation :

Elle a été obtenue chez tous les patients.

3.2. Correction de la déviation axiale en postopératoire.

Dans notre série, nous avons obtenu selon les critéres suivants :

— Normocorrigé (DA entre 3° et 6° de valgus) : 17 cas soit 71%

— Hypocorrection (DA< 3°) : 3 cas soit 12,5%

— Hypercorrection ( DA > 6°) : 4 cas soit 16,5%

3.3. L’arthrose fémoro-tibiale :

L’étude radiologique de I'articulation fémoro-tibiale sur les clichés du genou de face en

charge, nous a permis de constater une stabilisation du pincement fémoro-tibiale interne.
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3.4. La pente tibiale :

Aucune modification de la pente tibiale n’a été trouvée.

VI. Résultats globaux :

Pour évaluer nos résultats, nous avons adopté la classification du groupe Guepar :

Tableau llI: Classification du groupe GUEPAR

Résultat global Douleur Mobilité en flexion Instabilité
Tres bon Aucune >110° Aucune
Bon Modérée 90° - 109° Modérée
Moyen Modérée 60 - 89° Importante

Importante ou
Mauvais P < 60° Permanente

permanente

Ainsi nous avons obtenu :

e Trés bon résultats dans 9 cas soit 37,5%

e Bon résultats dans 11 cas soit 46%

e Moyens résultats dans 04 cas soit 16,5%
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Figure 17 : OTV curviplane fixée par 3 agrafes chez un patient présentant une AFTI stade Il sur
genu varum.

e

Figure18 : OTV curviplane fixée par 3 agrafes chez un patient présentant une AFTI stade Il.
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Figure 19: OTV curviplane fixée par 3 agrafes chez un patient présentant une AFTI stade Il sur
Genu varum.

Figure 20 : OTV curviplane fixée par 3 agrafes chez un patient présentant une AFTI stade Il sur
Genu varum.
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Figure 21 : Evolution chez un patient présentant une AFTI stade Il sur genu varum traité par OTV curviplane
aprés 1 an, 4ans et 9ans.
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|. Rappel :

1. Anatomie du genou :

L’articulation du genou est l'articulation intermédiaire du membre inférieur. Elle est
robuste car elle est portante, mais ses surfaces articulaires sont planes donc peu congruentes.
La coaptation articulaire au genou est essentiellement due aux fibrocartilages, les ménisques, et

a un ensemble ligamentaire postérieur, antérieur et collatéral. [1]

1.1. Surfaces articulaires :

L’articulation du genou est une trochléenne. Les surfaces osseuses sont les condyles
fémoraux articulés avec les cavités glénoides tibiales (articulation fémoro-tibiale) et la trochlée

fémorale avec la patella ou rotule (articulation fémoro-patellaire).

1.1.1. Extrémité distale du fémur (Figure 22):

Elle est volumineuse. Elle est composée de deux condyles reliés en avant par la trochlée
et séparés I'un de I'autre en arriere par une échancrure la fosse intercondylaire

- La trochlée est la face antérieure de I’extrémité distale du fémur. Elle est formée
comme une poulie de deux joues séparées par une gorge verticale. La joue
latérale est plus étendue et plus saillante en avant que la joue médiale.

- Les condyles fémoraux sont recouverts d’une surface articulaire qui occupe leurs
surfaces antérieures, inférieures et un peu postérieures. Les condyles dessinent de
profil une courbe spirale dont le rayon diminue d’avant en arriere.

A la face postérieure, chaque condyle est surmonté d’un relief non articulaire,
I’épicondyle. L’épicondyle médial est surmonté d’un tubercule qui donne insertion au faisceau

inférieur du grand adducteur (tubercule du grand adducteur).
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Figure 22 : Vue inférieure de I’extrémité inférieure du fémur

1.1.2. Extrémité proximale du tibia (Figures 23-24)

Le tibia est le principal os long de la jambe. Son extrémité proximale est élargie en
forme de chapiteau (le plateau tibial). Elle comporte deux surfaces articulaires, les cavités
glénoides séparées par une surface en sablier non articulaire, I’aire intercondylaire.

Les cavités glénoides tibiales s’articulent avec les condyles fémoraux. Grossierement
ovalaires, la cavité médiale est plus longue, moins large et son grand axe est plus oblique en
avant et en dehors que la cavité glénoide latérale dont le grand axe est presque sagittal.

Sur le bord axial, elles sont surélevées par deux tubercules intercondylaires « les épines
tibiales », également recouverts de cartilage sur leur face périphérique.

Ces deux tubercules rétrécissent I'aire intercondylaire en sablier, permettant de décrire
deux parties :

. Une aire antérieure (surface préspinale) ou s’inserent les cornes antérieures des

ménisques et descend doucement vers la tubérosité tibiale antérieure.
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. Une aire postérieure (surface rétrospinale) ou s’inserent les cornes postérieures des
ménisques. C’est également dans l'aire intercondylaire que s’insérent les ligaments
croisés.

La face antérieure de I'extrémité supérieure du tibia comprend une importante saillie

palpable, la tubérosité tibiale ou s’insére le ligament patellaire. La face postérieure comprend la

surface articulaire avec la fibula sur sa limite latérale.

Extrémité inf du femur

Face Ant de la rotule

Plateau tibial

L'apophyse styloide
Du pérong

Tubérosite tibiale
antérieur

Extremité Sup du tibia

Figure 23: Face antérieure de I’articulation du genou
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Extrémité inf du fémur

Echancrure
Inter condylienne

Condyle médial Condyle |latéral

Plateau tibial Cavité glénoide latéral

Téte du péroné

Extrémité
sup du tibia

Figure 24: Face postérieure de I’articulation du genou

1.1.3. Patella:

Située a la face antérieure du genou, la patella est un os sésamoide plat et triangulaire. Sa
face antérieure est recouverte par le tendon terminal du muscle quadriceps. Sa face postérieure
est articulaire avec la trochlée fémorale : elle comprend une créte mousse verticale répondant a
la gorge de la trochlée. La partie inférieure de cette face n’est pas articulaire, elle répond au

corps adipeux.

1.1.4. Ménisques : (Figure 25)

Les ménisques sont deux fibrocartilages semi-lunaires qui s’interposent entre fémur et
tibia pour améliorer la congruence. lls sont triangulaires a la coupe avec une face supérieure
concave répondant au condyle, une face inférieure a la périphérie des cavités glénoides tibiales
et une face périphérique ou s’insére la capsule articulaire. lls sont fixés sur les aires

intercondylaires par leurs deux extrémités, les cornes méniscales.
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IIs sont de deux, un médial et 'autre latéral.

> Ménisque latéral :

En forme de « O », sa corne antérieure est fixée par un ligament sur I'aire intercondylaire
antérieure, entre le ligament croisé antérolatéral en avant et le tubercule intercondylaire latéral
en arriere.

> Ménisque médial :

En forme de « C » sa corne antérieure est fixée par un ligament sur I’aire intercondylaire

antérieure, en avant du ligament croisé antérolatéral, elle est reliée a la corne antérieure du

ménisque latéral par le ligament transverse du genou.

LCA
Ll
| LLI s
B i s e
interne
LCP Menitque exterma

Figure 25 : le ménisque, vue axiale du plateau tibial

1.2. Moyens d’union :

Les surfaces articulaires sont maintenues au contact par la capsule et les ligaments.

1.2.1. Capsule articulaire : (Figure 26)

La capsule de [larticulation du genou forme un manchon fibreux fémoro-tibial
interrompu en avant par la patella et renforcé sur chaque face par des ligaments ainsi que par le
pivot central que constituent les ligaments croisés. Elle est mince et lache, sauf en arriére ou elle

se renforce en coques condyliennes.
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Figure 26: capsule articulaire :
a)vue antérieure
b) vue médiale
C)vue postérieure

1.2.2. Les ligaments passifs :

a. Les ligaments croisés :
Au nombre de deux, un ligament antéro-latéral et un autre postéro-médial, ils s’étendent
du fémur au tibia, se croisent en X dans 2 plans : sagittal et horizontal.

- Le ligament croisé antérieur ou antéro- latéral (figure 27): il est oblique en haut, en
arriere et latéralement, presque horizontal, il s’insére sur le tibia dans l'aire intercondylaire
antérieure, entre les extrémités antérieures des ménisques; et sur le condyle latéral du fémur, a
la partie postérieure de I’échancrure intercondylaire.

- Le ligament croisé postérieur ou postéro-médial (figure 28) : il est oblique en haut, en
avant et vers la ligne médiane presque vertical ; il s’insére sur le tibia, dans I'aire intercondylaire
postérieure, en arriere de I'extrémité postérieure du ménisque médial ; et sur le condyle médial

du fémur, a la partie antérieure de |'aire intercondylaire.
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Condyles femer|

:’;

Ligament croise
antérieur

<

Corps ant
Des ménisques

Figure 27 : Vue antérieure aprés ouverture de I’articulation du genou montrant le ligament
croisé antérieur et corps antérieur des ménisques

Condyles femeraux
Ext_, Int

Corps post des

Ligament croisé
Menisques

postérieur

Cavités glénocides
Med , Lat.

Figure 28 : Vue postérieure aprés ouverture de I’articulation du genou

b. Les ligaments collatéraux (ligaments latéraux) : (figure 29)

La stabilité latérale du genou est assurée par deux ligaments collatéraux :
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— Le ligament collatéral tibial est en dedans. Il comprend trois parties :La partie principale est
tendue du fémur au tibia. Les parties accessoires sont plus profondes. Elles sont faites de
fibres destinées au ménisque médial venant soit du fémur soit du tibia. L’ensemble forme
un triangle médial peu solide.

— Le ligament collatéral fibulaire est en dehors. Il est plus court et n’adhére ni a la capsule ni

au ménisque latéral. Il s’insére a la face latérale du condyle latéral.

\‘ | " ~\I
| o, )
= \-—{
| I
I s S
— T R—

Figure 29 :
a) les ligaments latéraux, interne(1) et externe(2).

b) les ligaments croisées antérieur et postérieur.
¢) 'insertion de la capsule articulaire.

c. Le ligament antérieur :

Le plan ligamentaire antérieur est centré sur la patella. Il participe a la constitution de
I'appareil extenseur du genou. L'ensemble est recouvert par le fascia fémoral superficiel et
forme une croix constituée en haut par le tendon du quadriceps, en bas par le ligament
patellaire et latéralement par un ensemble fibreux de différentes origines.

Cet ensemble est renforcé de chaque coté par des terminaisons fibreuses : En dedans, la

patte d’oie. Et en dehors, c’est la terminaison du tractus ilio-tibial qui s’insére sur le tubercule

de Gerdy.
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d. Le plan fibreux postérieur :
Il est constitué par 2 ligaments :

- Le ligament poplité oblique, médial : oblique en haut et latéralement a la face postérieure
de I’articulation, se termine sur la coque condylaire externe et sur son os sésamoide.

- Le ligament poplité arqué latéral: constitué par 2 faisceaux qui se réunissent en regard de
la coque condylaire latérale :

e Faisceau médial, inséré sur le tibia ;

e Faisceau latéral, inséré sur I'apex de la téte fibulaire.

1.2.3. Les ligaments actifs :

Ce sont les muscles qui contribuent a la stabilité articulaire par leurs terminaisons
tendineuses (figure 30) :

e En avant: le tendon du quadriceps qui se continue par le ligament rotulien. Ainsi se
trouve formé le systéme extenseur du genou composé : du muscle quadriceps, la patella
et les tendons rotulien et du quadriceps.

e En arriére : le demi membraneux, le biceps crural et le poplité.

e Médialement : les muscles de la « patte d’oie » (couturier ou sartorius, le droit interne ou
gracile et le demi tendineux)

e Latéralement : I'expansion du muscle tenseur du fascia lata.
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A B
Figure 30 :
A) vue médiale :1)Sartorius 2)gracile 3)semi tendineux
4)semimembraneux 5)gastrocnémien médial.
B) vue latérale: 6)vaste latéral 7)tenseur du facia lata

8)biceps fémoral 9)gastrocnémien latéral.

1.3. Synoviale :

La synoviale de I'articulation du genou est la plus étendue de toutes les synoviales
articulaires. Elle tapisse la face profonde de la capsule articulaire. Elle se réfléchit donc sur les os
depuis la ligne d’insertion de la capsule jusqu’au revétement cartilagineux.

Sur la patella, elle se termine au méme niveau que la capsule qui borde le cartilage.

1.4. Vascularisation et_innervation :

1.4.1. Les artéres:

La vascularisation du genou ainsi que des muscles adjacents est assurée par l’artére
poplitée ; qui fait suite a I'artere fémorale au-dessus de I'épicondyle médial du fémur. Elle
descend suivant une ligne médiane dans le creux poplitée. Elle se termine en un point de
division situé sur I’arcade du muscle solaire. Les deux branches de division sont destinées a la

jambe.il s’agit des artéres tibiales, antérieures et postérieures.
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La veine poplitée et le nerf tibial longent le bord externe de I'artére poplitée.

Les branches collatérales de I'artere poplitée sont destinées a vasculariser le genou, on

distingue :

L’artere supéro-externe du genou.

L’artere supéro-interne du genou.

L’artére moyenne du genou.

L’artére inféro-externe du genou.

L’artére supéro-interne du genou.

—  Les arteres jumelles ou arteres surales destinées aux deux muscles jumeaux

—  Des rameaux artériels destinés aux téguments de la région du genou.

—  Les artéres musculaires destinées aux muscles demi-tendineux, demi membraneux et

poplitée.

1.4.2. Lesnerfs:

— L’innervation de la face antérieure est assurée par le nerf crural (L2-L3-L4)=nerf rotulien
(branche rotulienne terminale du nerf saphéne interne).

— Celle de la face interne par le nerf saphéene interne (Sl) : rameau articulaire collatéral du
SI; ’anastomose de ces rameaux constitue le plexus latéral externe du genou.

— La face externe est innervée par le nerf sciatique poplité externe (nerf fibulaire commun):
(figure 31) rameau articulaire du genou et nerf saphéne péronier collatéraux du SPE.

— La face postérieure est innervée par nerf sciatique poplité interne (nerf tibial): rameau

articulaire postérieur du genou et rameau du nerf saphéne externe collatéraux du SPI.
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Merf fibulaire commun O
(cod de fa fibula) i
Branche supericiells ———

———— Branche profonde

Figure 31: Rapports osseux du nerf fibulaire commun

1.5. Physiologie articulaire

Les mouvements du genou sont essentiellement la flexion et I’extension selon un axe

horizontal, accessoirement la rotation axiale et I'inclinaison latérale.

1.5.1. Flexion extension :

A partir de I’extension (position de référence), la flexion active est de 130°, la flexion
passive de 150°.
Du fait de la différence de courbure des condyles, la flexion s’accompagne d’une rotation
médiale du tibia, I'extension d’une rotation latérale.
e Dans la flexion :
— Les condyles fémoraux roulent d’avant en arriére et glissent d’arriére en avant.

— Les ménisques se déplacent d’avant en arriere.
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- Le ligament latéral interne se relache moins que le latéral externe.

— Les ligaments croisés se relachent dans la demi-flexion et se tendent dans la flexion
complete : ils ont un réle majeur dans la stabilité antéro-postérieure.

e Dans I'extension, les mouvements des diverses structures ostéo-ligamentaires sont

inverses.

15.2. Rotation axiale :
Elle n’est possible que sur genou fléchi.
La rotation active s’accompagne de flexion ou d’extension, elle est toujours inférieure a
15°
La rotation passive peut atteindre 40° et est maximale dans la demi-flexion du genou
(relachement maximal des ligaments croisés)

Elle est de faible amplitude et uniquement passive.

1.5.3. Inclinaison latérale :

Elle n’existe que dans la demi-flexion du genou.

Elle est de faible amplitude et uniguement passive.

2. Biomécanigue du genou :

Maquet [2] avait étudié la répartition des contraintes sur le genou en charge. Thomine [3]
introduit en 1979, la notion d’écart varisant intrinseque et extrinseque en séparant les

contraintes liées a la déformation de celles liées au poids du corps.

2.1. Stabilité et station du genou :

Il est intéressant d’étudier la stabilité statique du genou dans les trois plans d’espace :

frontal, sagittal et horizontal.

-50 -



Intérét de I'ostéotomie tibiale curviplane dans le traitement de la gonarthrose

2.1.1. Plan frontal :
—Articulation fémoro-tibiale :

Différents auteurs ont tenté d’établir les normes des axes mécaniques et anatomiques du
membre inférieur séparant ainsi de grandes familles : normo axés, genu varum, genu valgum et
définissant des facteurs explicatifs de I'arthrose. Cette notion d’axe est fondamentale car elle
permet le calcul des forces qui s’exercent sur I'articulation, une prévision lors de la réalisation
d’une ostéotomie et un positionnement des prothéses unicompartimentales.

-Articulation fémoro-patellaire :( figure 32)

La résultante du poids du corps passe en dedans du centre articulaire du genou du
membre inférieur en appui. Au niveau du quadriceps du fait de I'existence de I'angle (Q) entre le
tendon quadricipital et le tendon rotulien, la décomposition des forces se fait de la maniere
suivante : la résultante (FQ) du quadriceps se décompose en une force d’extension verticale et
une force de subluxation rotulienne externe (FR). Au niveau du ligament rotulien, la résultante
(FT) se décompose en une force coaptatrice du compartiment fémoro-tibiale externe (FCE) et une
composante horizontale de direction interne (RIT).

Cette force augmente lorsqu’il existe un valgus, et augmente lorsque la tubérosité

antérieure du tibia est déplacée en dehors.
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Figure 32 : L’articulation fémoro-patellaire dans le plan frontal.

2.1.2. Plan sagittal :

Il parait intéressant dans ce plan d’insister sur trois éléments :

— La pente tibiale : c’est une notion moins connue que les axes anatomiques, c’est une
inclinaison postérieure des plateaux tibiaux.

—  Le contrdle de la subluxation du tibia aprés lésions ligamentaires.

— Les obstacles a la translation tibiale antérieure et postérieure qui assure la stabilité
antéropostérieure.

— Les contraintes fémoro-patellaires; c’est a Maquet [2] que revient le mérite de les avoir
analysés. La résultante R5 qui plaque la rotule contre le fémur est la résultante de la force
de traction du quadriceps sur la rotule (FQ) et de la force exercée par le ligament rotulien
sur le tibia(FR).cette résultante tend a plaquer la rotule sur la trochlée avec une pression

d’autant plus importante que la flexion augmente. Elle doit étre orientée
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perpendiculairement aux surfaces articulaires portantes et passer par le centre de

courbure de ces surfaces articulaires.

2.1.3. Plan horizontal : (figure 33)

-Au niveau de la fémoro-tibiale :
D’apreés la littérature, la rotation interne est freinée par le pivot central alors que ce sont

les formations périphériques qui freinent la rotation externe.

-Au niveau de la fémoro-patellaire :

Au niveau de [l'articulation fémoro-patellaire, il existe une résultante des forces a
tendance a plaquer la rotule contre la trochlée. Du fait de I’angle Q. la force quadricipitale peut
se décomposer en deux :

— La force RIT provoque une rotation interne tibiale.
— La force FR qui plaque le versant externe de la rotule contre la berge externe de la

trochlée, force subluxante externe de la rotule. FR et RIT sont de sens opposé.

RIT

Fémoro-patellaire dans ic plan horizontal

Figure 33 : Les contraintes de I'articulation fémoro-patellaire dans le plan horizontal
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2.2. Les axes et angles du membre inférieur et méthode de mesure:

2.2.1. Définition des axes et angles :(figure 34)

La ligne gravitaire : ligne joignant le centre de S2 (2e vertébre sacrée) au milieu de la
mortaise tibio-fibulaire.

L’axe mécanique du membre inférieur : ligne joignant le centre de la téte fémorale et le
centre de la mortaise tibio-fibulaire.

L’axe anatomique du fémur : ligne joignant le milieu du grand trochanter et le point
projeté du centre de I’échancrure intercondylienne sur la ligne tangente aux condyles fémoraux.

L’axe mécanique fémoral : ligne joignant le centre de la téte fémorale et le point projeté
du centre de I’échancrure intercondylienne sur la ligne tangente aux condyles fémoraux.

L’axe anatomique du tibia : ligne joignant le milieu des épines tibiales sur la ligne
tangente abaissée aux condyles fémoraux au centre de la mortaise tibio-fibulaire.

L’axe mécanique du tibia : il se confond avec I’axe anatomique.

L’angle fémoro-tibial mécanique : angle formé entre 'axe mécanique du fémur et I'axe
mécanique du tibia.

Dans les conditions anatomiques d’un sujet normo-axé, I’axe mécanique du membre
inférieur passe par le centre du genou (milieu des épines tibiales sur une ligne abaissée,
tangente aux condyles fémoraux). L’axe mécanique du membre inférieur se confond alors avec
I’angle fémoro-tibial mécanique qui est de 180°. ° En dessous, le genou est en varus ; au-dessus,
il est en valgus

Duparc et Massare [4] avaient montré qu’il existait une déviation angulaire physiologique
(DAP) en valgus de 2° chez I’homme et 3° chez la femme.

Pour apprécier correctement le morphotype d’un patient, il faut se baser sur sa déviation
axiale corrigée (DAC) Cette méthode reste encore trés utilisée en France.

Celle-ci correspond a la déviation angulaire globale (DAG) mesurée par I'angle fémoro-
tibial mécanique moins la déviation angulaire physiologique (DAP) dans le valgus ou plus la DAP

dans le varus.

- 54 -



Intérét de I'ostéotomie tibiale curviplane dans le traitement de la gonarthrose

= DAC = DAG-DAP si valgus
= DAC= DAG+DAP si varus

L’angle fémoro-tibial anatomique : angle entre les axes anatomiques du fémur et du
tibia. Il mesure entre 170 et 175°.

L’angle fémoral mécanique : angle formé entre I'axe mécanique du fémur et la ligne
tangente aux condyles fémoraux. Il se mesure en dehors et s’établit a 88° en moyenne.

L’angle tibial mécanique : angle formé entre I’axe mécanique du tibia et la ligne tangente
aux plateaux tibiaux. Il se mesure en dehors et fait 92° en moyenne.

L’axe épiphysaire tibial proximal : c’est une ligne joignant le milieu des épines tibiales au
milieu de I'épiphyse tibiale. Le milieu de I’épiphyse tibiale est mesuré au milieu de la cicatrice du
cartilage de croissance.

L’angle épiphysaire tibial proximal : cet angle décrit par Levigne et Dejour [5], mesure le
varus épiphysaire constitutionnel. Il est formé entre I’axe mécanique du tibia et I’axe épiphysaire
tibial proximal. Dans un morphotype en varus, le varus peut étre constitutionnel ou secondaire a
'usure du plateau tibial interne que I'on rencontre dans I’arthrose, voire les deux. La mesure de
I’angle épiphysaire permet de préciser la composante intra ou extra-articulaire de la déformation

S’il est supérieur a 5°, on parlera de varus constitutionnel. S’il est inférieur a 2°, on parlera
de varus secondaire dégénératif, et entre les deux, I’étiologie restera indéterminée.

Quelle que soit la méthode utilisée, la valeur des angles mesures sur la goniométrie est
tres dépendante de la qualité technique de la goniométrie. Des erreurs significatives sont
induites par la qualité du positionnement du genou par rapport a la plaque, I'existence d’un
flexum, d’une laxité ligamentaire ou d’une rotation interne ou externe du tibia. L’existence
d’anomalies rotationnelles étagées des membres inférieurs influence la déviation axiale

radiologique apparente.
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2.2.2. Méthode de mesure radiologique :

La mesure des axes du membre inférieur est effectuée sur un cliché radiologique grand
axe en appui bipodal de face stricte ou pangonogramme, comme défini par Duparc et Massare
[4].

Cette méthode apparemment simple est source de nombreux pieges et erreurs pouvant
compromettre I'appréciation a sa juste valeur des déformations du genou. Toute flexion ou
rotation du genou qui ne se trouverait pas strictement perpendiculaire a la plaque
radiographique va induire une erreur de mesure (hyper ou hypo correction). Cest pourquoi
I'appui bipodal est préféré a I'appui monopodal car ce dernier induit un flessum et une torsion
relative du membre et aussi un déplacement du centre de gravité du corps au-dessus du genou.
Les clichés en position couchée éliminent la déformation liée aux laxités alors qu’il est
recommandé de la prendre en compte dans la perspective d’une chirurgie correctrice.

Une des techniques classiques consiste a repérer sous scopie de profil I'alignement des
faces postérieures des condyles fémoraux pour chaque genou puis de faire tourner la source de
rayon de 90°. Cette technique qui permet d’obtenir deux genoux de face stricte en extension,
n’exclut pas un certain degré d’erreur parce qu’il existe une rotation externe physiologique des
plateaux tibiaux sous les condyles qui va en s’accentuant avec I'usure du compartiment interne.

Quelle que soit la méthode utilisée, la valeur des angles mesures sur la goniométrie est
tres dépendante de la qualité technique de la goniométrie. Des erreurs significatives sont
induites par la qualité du positionnement du genou par rapport a la plaque, I’existence d’un
flexum, d’une laxité ligamentaire ou d’une rotation interne ou externe du tibia. L’existence
d’anomalies rotationnelles étagées des membres inférieurs influence la déviation axiale

radiologique apparente.
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A - angle fémoro tibial mécanique

B : angle fémoral mécanique

C : angle tibial mécanique et
anatomique

D : angle fémoral anatomique

-
—
—

'| Axe anatomique du fémur
\ Axe mécanique du fémur
\ 1 - Axe fémoro tibial mécanique
A

D ‘I. I-"' 4 \ B

<« Ligne gravitaire

Axe mécanique du tibia
. ‘ll
AR

E : centre des épines tibiales

C : cenme de la ligne épiphysaire

P : ligne tangente au plateaun tibial le moins usé

Angle épiphysare

Axe épiplysaire

Axe tibial anatomique

Figure 34: Représentation des axes et des angles du membre inférieur
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2.3. L’écart varisant :

L’observation d’un sujet en appui monopodal montre alors qu’il existeconstamment une
distance entre le centre du genou et la ligne gravitaire.
Cette distance a été appelée « écart varisant » par Thomine et AL [3] en 1979 (Figure 35).
Thomine et al ont décrit trois maniéres de quantifier I’écart varisant :
a) I’écart varisant intrinséque est la distance qui sépare l'axe mécanique du membre
inferieur et le milieu des épines tibiales
b) I’écart varisant extrinseque est la distance qui, a hauteur de l'interligne fémoro-tibial,
sépare I'axe mécanique du membre et la ligne de gravite. La ligne de gravite étant la
ligne joignant le milieu de S2 au milieu de la cheville ;
c) I'écart varisant global (EVG) est la somme des deux écarts précédents.
L’écart varisant global permet de calculer le moment varisant (MV) selon la formule:

MV = EVG x {P-(18 x P)/100} ou P est le poids du corps

{2 EVE

Figure 35 : Ecarts varisants
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2.3.1. Lavaleur de cet écart varisant chez le sujet normal :

Sur un groupe témoin ne présentant aucune pathologie au niveau des membres

inférieurs, I’écart varisant moyen était de 1,2 ; 90% des valeurs sont comprises entre 1 et 1,5.

2.3.2. Conséquences biomécaniques de I’existence de cet écart varisant :

= Si un genou est normo-axé, en appui monopodal, le poids du corps passerait par le
centre du genou, chaque plateau tibial subirait une charge égale a la moitié du corps.
= Si un genou est varisé, en appui monopodal, le plateau tibial interne serait en charge, le

plateau externe serait en décharge et inversement pour un genou valgisé.

2.La gonarthrose :

1. Introduction :

La gonarthrose, localisation arthrosique la plus fréquente est une maladie due a l'usure
du cartilage articulaire du genou [6].

Cette usure va provoquer douleur et impotence fonctionnelle.

Trois localisations souvent associées : arthrose fémoro-tibiale interne (70%) ; arthrose
fémoro-tibiale externe (20%) ; arthrose fémoro-patellaire (10%).

Sa physiopathologie est complexe. La prise en charge est multidisciplinaire.

2. Epidémiologie :

La prévalence de la gonarthrose varie évidemment selon la définition que I’on s’intéresse
(gonarthrose symptomatique ou gonarthrose radiologique), selon la population étudiée et selon
I’age de cette population.

Quel que soit la définition retenue, la prévalence de la gonarthrose est parfaitement
corrélée a I’dge. Rare chez les patients de moins de 30 ans, elle est tres fréquente aprés 60 ans.
Au-dela de 40 ans la prévalence chez la femme est supérieure a celle observé chez ’homme [7]

L’incidence augmente avec I’dge avec un maximum entre 70 et 79 ans.
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3. Facteurs étiologiques :

Le développement de la gonarthrose peut étre favorisé a la fois par des facteurs

systémiques et par des facteurs biomécaniques locaux.

< Facteurs systémiques [7] :
v Age et sexe :
La prévalence et I'incidence de I'arthrose augmentent avec | ‘age puis déclinent aprés 80
ans. La prévalence et I'incidence sont plus élevées chez la femme a partir de 50 ans.
v Caractére ethnique :
La gonarthrose est plus fréquente chez les femmes noires. Cette différence persiste aprés
ajustement pour le poids et I'age. Une telle différence n’est pas observée chez ’homme.
v Susceptibilité génétique :
Plusieurs travaux ont permis de démontrer | ‘influence de facteurs génétiques autours de
la gonarthrose.
v Estrogénes :
Plusieurs études épidémiologiques suggérent que la prise d’une oestrogénothérapie
substitutive a la ménopause est associée a une réduction du risque de gonarthrose.
En prenant en compte a la fois les cas incidents de gonarthrose et la progression de cas
préexistants, I'utilisation d’estrogénes réduit de 60 % le risque par rapport aux non utilisatrices
v Facteurs métaboliques :
L’hypercholestérolémie et I'hyperglycémie apparaissent comme un facteur de risque

d’arthrose généralisée indépendant de I'obésité [8].
% Facteurs biomécaniques [9]:
v' Obésité:
Plusieurs études ont démontré qu’une surcharge pondérale augmente significativement le

risque de développer ultérieurement une gonarthrose.
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Il a été ainsi calculé que le risque de gonarthrose est majoré de 15% pour chaque
augmentation d’une unité de l'indice de la masse corporelle. Dans la cohorte d’arthrose
symptomatique de la hanche et du genou dans la population générale en France ou cohorte
KHOALA, I'IMC moyen est de 30,3+6,3 pour les patients atteints de gonarthrose [10].

v' Traumatismes articulaires :

Les traumatismes articulaires séveres en particulier lorsqu’ils entrainent des lésions
ligamentaires, méniscales et chondrales entrainent fréquemment une gonarthrose. Le
développement de la gonarthrose est fréquent aprés une fracture articulaire ou péri articulaire
au genou est fréquent pour Lustig [11], qui trouve que le délai moyen entre le traumatisme et le
développement de la gonarthrose est de 17,3 ans. Ce délai est de 4 ans si le traumatisme est
intra-articulaire. Il constate que la présence d’un antécédent traumatique du genou ainsi qu’une
chirurgie antérieur du genou, avec présence du matériel d’ostéosynthese compliquent le
planning pour I’ostéotomie.

v" Pathologie méniscale :

Une dégénérescence ou une déchirure méniscale sont des facteurs de risque isolés de la

gonarthrose
v" Activité professionnelle :

La plupart des activités professionnelle impliquant des contraintes articulaires répétées
et excessives peuvent générer des lésions arthrosiques. Ainsi, le port de charges lourdes,
I’lagenouillement ou I'accroupissement sont des facteurs de risques de la gonarthrose.

v Activité sportive :

La pratique d’une activité sportive modérée n’est pas associée a un risque significatif de
lésions arthrosiques a la différence des sports pratiqués de facon intense ou professionnelle
[12].

v Inégalité de longueur des membres inférieurs

v'  Laxité articulaire :
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Elle pourrait constituer un facteur de risque de la gonarthrose. Des études récentes ([13],
[14]) ont comparé la fréquence et la progression de I'arthrose chez les patients traités pour
rupture fraiche isolée du LCA, et chez ceux traités au stade de laxité chronique avec lésions
cartilagineuses et méniscales. Toutes ces études ont mis en évidence une diminution du taux
d’arthrose si la chirurgie était réalisée précocement, et si les ménisques et les cartilages étaient
sains au moment de la chirurgie. Kullmer [15] a montré qu’en cas de lésion associée LCA + LCP,
des lésions dégénératives étaient systématiques aprés 5 ans. L’existence d’une lésion du point
d’angle postéro-externe associée a la rupture du LCA entraine une bascule en varus a la marche
augmentant les contraintes sur le compartiment interne. Il s’agit donc d’un facteur de risque

potentiel de la survenue d’arthrose [16].

4. Clinigue :

4.1. Signes fonctionnels : [17]

Dans la grande majorité des cas, la douleur est le motif de consultation. Installée depuis
plusieurs mois, souvent intermittente, elle est responsable d’un gene a la marche, survenant
pour des distances variables selon les périodes et le profil du terrain.

Elle est le plus souvent localisée au niveau du compartiment lésé (F-T médial ou latéral)
mais parfois prédomine a la partie postérieure. Elle s’agit d’'une douleur mécanique, aggravée
par la marche, le piétinement, le port de charges, calmé par le repos qui est habituellement suivi
d’une période de dérouillage plus au moins longue.

En cas d’atteinte fémoro-patellaire isolée ou prédominante, la douleur est généralement
globale et imprécise, aggravée par la montée et surtout la descente des escaliers, en se relevant

apres une station assise prolongée, ou en position accroupie.

4.2. Examen physique :

L’examen s’attache a rechercher un trouble de la statique (varus ou valgus), un

épanchement articulaire méme minime par la présence d’un choc rotulien. La douleur spontanée
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est fréquemment retrouvée a la pression de l'interligne médial ou latéral ou au niveau des
facettes rotuliennes. Il faut aussi apprécier les amplitudes articulaires du genou (flessum,
limitation de la flexion), la stabilité de I'articulation (tiroir, laxité latéral) et une éventuelle
amyotrophie quadricipitale. La recherche de signes de lésion méniscale (signe de Mac Murray,
grinding test), d’un trouble statique des pieds et d’une pathologie de la hanche complete
I’examen clinique.

Parfois, I’affection est révélée par une hydarthrose de volume variable. En cas
d’épanchement volumineux, I’examen est le plus souvent peu informatif et doit étre réalisé de
nouveau aprés I’évacuation la plus compléte possible de I’hydarthrose.

Enfin, la maladie peut étre révélée par la découverte d’un kyste poplité, suspecté devant

une tuméfaction douloureuse du creux poplité et affirmé par I'imagerie.

5. Examen para clinigue :

L’imagerie a un réle important a jouer dans le diagnostic positif, le diagnostic de gravite

et dans la démarche thérapeutique [6].

5.1. La radiographie simple :

La radiographie simple est encore aujourd’hui la technique de référence dans la

gonarthrose.

5.1.1. Technique radiographique, incidences

La radiographie simple doit étre réalisée selon des criteres stricts de qualité et de
reproductibilité.
Trois types d’incidences permettent d’évaluer la gonarthrose :
- Les incidences de face en charge et en schuss.
- Les incidences de profil

- Les vues axiales de I'articulation fémoro-patellaire.
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> Les incidences de face :(figure36)
L’incidence de face doit étre réalisée debout en appui mono ou bipodal afin de
potentialiser le pincement articulaire. Le plus souvent le genou verrouillé en extension.
Elle est réalisée également en demi-flexion (en schuss) pour mieux explorer la partie

postérieure du Condyle fémoral qui est la topographie préférentielle de 'usure.

Figure 36 : Intérét du cliché de face en flexion du genou :

L'usure préférentielle du cartilage condylien est postérieure. En réalisant le cliche de face

en flexion (b), le pincement est potentialise par rapport a I’extension simple (a).

> Le cliché de profil :
Il permet une analyse relativement fiable de I’épaisseur de l'interligne articulaire, une
bonne identification des contours des condyles et des surfaces tibiales
Il permet de mesurer la hauteur patellaire, d’analyser l'interligne fémoro-patellaire
objectivant non seulement ostéophytes et pincements articulaires mais aussi les lésions

associées telles que les troubles d’engagement rotulien (figure37)
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Figure 37 : Mesure de la hauteur patellaire sur cliché de profil :

L’index rotulien mesure selon I'index de Caton-Deschamps est le rapport entre AT/ AP
sur le cliché (1) .Mesure de sur le cliché(2) de I'indice Insall-Salvati établit un rapport entre la
longueur de la rotule dans sa plus grande diagonale et la longueur du tendon rotulien (LP/LT)
Elle nécessite un profil strict du genou a 30° de flexion, une bonne visualisation de la tubérosité

tibiale antérieure.

> Le cliché tangentiel de I’articulation fémoro-patellaire :
Il est réalisé le plus souvent en position couchée, moins souvent en appui afin de
potentialiser le pincement et I’excentration rotulienne.
Avec 60° de flexion de genou (figure38), I'articulation fémoro-patellaire est bien vue,
I’analyse du pincement et de 'ostéophytose est optimale.

Avec 30° de flexion de genou, il est possible d’étudier les troubles d’engagement de la rotule.
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Figure 38 : Incidence Vue axiale a 60° de flexion

> La goniométrie :

C’est l'incidence debout face qui prend I'ensemble du membre inférieur. Le
pangonogramme permet une observation et des mesures statiques en deux dimensions du
membre inférieur en charge. Il ne traduit pas le caractére tridimensionnel de celui-ci et n’analyse
pas les facteurs de torsion constitutionnelle du fémur et du tibia.

Son but est triple [18] :

= préciser la déviation angulaire globale
= mesurer un éventuel baillement articulaire
= déterminer les écarts varisants (intrinséque, extrinseque globale), qui permettront de

calculer les moments varisants.

5.1.2. Evaluation radiologique de I’arthrose fémoro-tibiale :

Les principaux signes radiologiques d’arthrose en radiographie standard sont :

*= Le pincement articulaire qui traduit indirectement la perte de substance cartilagineuse

= L’ostéophyte qui est une réaction osseuse de topographie le plus souvent marginale et
proportionnelle a la perte cartilagineuse articulaire. Son étiologie est discutée mais il peut

étre secondaire a la synovite arthrosique ;
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*= Les réactions osseuses sous-chondrales de type géode ou condensation qui sont les

conséquences des remaniements cartilagineux sus-jacents.

La plupart des classifications des gonarthroses s’intéressent soit au pincement, soit aux
ostéophytes, soit aux deux.

La classification de Menkes [19] : basée principalement sur le pincement:

> Stade 1 : moins de 50 % de pincement

> Stade 2 : pincement de 50 % a 90 %

> Stade 3 : pincement complet

> Stade 4 : usure osseuse modérée (2-3 mm)

> Stade 5 : usure osseuse marquée (4-6 mm)

> Stade 6 : usure osseuse sévere

+1 si ostéophytose marquée.

La classification d’Ahlback [20] : tenant compte du pincement puis des remaniements
osseux sous-chondraux considérés comme d’apparition plus tardive :
> Stade 1 : pincement articulaire (hauteur < 3 mm)

> Stade 2 : pincement complet

Y

Stade 3 : usure osseuse modérée (0-5 mm)
> Stade 4 : usure osseuse moyenne (5-10 mm)

> Stade 5 : usure osseuse majeure (> 10 mm)

La classification de Kellgreen et Lawrence [21] : se basant sur I'ostéophytose:
> Stade 1 : ostéophytes mineurs

> Stade 2 : ostéophytes sans pincement articulaire

> Stade 3 : pincement articulaire modéré

> Stade 4 : pincement articulaire avec ostéocondensation sous-chondrale.

-67 -



Intérét de I'ostéotomie tibiale curviplane dans le traitement de la gonarthrose

5.2. Autres types d’imagerie :

» L’échographie :

L’échographie est de plus en plus utilisée dans la pathologie arthrosique. Différentes
études ont montré que I’épaisseur du cartilage du genou peut étre mesurée par I’échographie
avec une bonne reproductibilité intra et inter-observateur [22, 23] .L’échographie permet
également de bien visualiser les structures péri-articulaires : tendons, ligaments, ménisques...

L’échographie permet aussi de détecter les exclusions et les kystes méniscaux, les kystes
poplités et les bursites. De plus, elle permet d’évaluer la réponse aux traitements instaurés et de
suivre la progression de la maladie. Elle est également utilisée pour les infiltrations et les

biopsies écho-guidées.

» Arthroscanner [6]:

L’arthroscanner vient se substituer ou compléter une arthrographie.

Le scanner réalisé en technique hélicoidale ou spiralée, permet d’obtenir des coupes tres
fines (< 1 mm) et chevauchantes de tout le genou dans un temps trés court (< 30 s).

Il permet :

D’étudier les torsions tibiales et fémorales dont I'anomalie pourrait expliquer certaines
arthroses latéralisées sans grande déviations frontales.

D’étudier l'articulation fémoro-patellaire par la précision de sa congruence dans les
premiers degrés de flexion du genou et par la mesure de la distance entre la tubérosité tibiale

antérieure et gorge de la trochlée fémorale (TAGT).
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> IRM: [24]
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) constitue un outil de choix permettant une
approche multiplanaire des surfaces articulaires, indispensable a une étude précise du cartilage.
Elle permet :

— De diagnostiquer précocement les patients atteints de gonarthrose et en suivre
I’évolution dans le temps.

— I’évaluation morphologique du cartilage avec un excellent rendu tissulaire et spatial des
différentes structures articulaires. Cette évaluation permet d’une part d’apprécier la
sévérité de l'arthrose : atteinte du cartilage, phénomenes inflammatoires synoviaux
(épaississement synovial et épanchement), ligamentaires et osseux (cedéme) et, d’autre
part, d’éliminer une pathologie articulaire associée : ostéonécrose, algodystrophie,
ostéochondromatose, pathologie tumorale.

Le diagnostic précoce de la maladie arthrosique requiert donc le développement et la
validation d’outils diagnostiques spécifiques permettant une évaluation qualitative et

quantitative du cartilage.

6. Traitement de la gonarthrose :

Les moyens thérapeutiques sont nombreuses (pharmacologique et non pharmacologique
[25] Elles doivent étre prescrites en fonction de I’dge du patient, de son gene fonctionnel et

douloureux, du stade évolutif et de la rapidité d’évolution des lésions dégénératives [26].

6.1. But:

Le traitement de la gonarthrose a pour but :
— Soulager le patient (effet symptomatique).
— Tenter de préserver le capital cartilagineux (effet structural).
— Enrayer I'évolution, voire la faire régresser

— Eviter les complications.
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6.2. Moyens :

6.2.1. Traitement physique :

a. Les conseils d’économie articulaire [27] :

Essentiellement la correction de la surcharge pondérale [28], on déconseille autres
conduites dangereuses comme la marche en cote ou en terrain accidenté, les escaliers, les
longues stations debout et le piétinement sur place, les positions a genoux ou accroupie, la

pratique de la bicyclette ou de sports comme le tennis ou le ski.

b. Les programmes de rééducation [29]:

Ils combinent une musculation quadricipitale, massage, rééducation de la démarche et de
I’équilibre, et permettent si pratiqués régulierement une augmentation de la force, de la vitesse
et de I’endurance en méme temps que s’amélioraient la douleur, la fonction articulaire, et la

dépendance.

c. Le traitement thermal [27] :

Il consiste en I'application de techniques a visée antalgique a base d’eau thermale
chaude ou de produits dérivés (vapeurs, boues) et en une rééducation en piscine, contre-

résistance ou assistée.

d. Autres mesures :

Le port d’une genouillére en cas de genou instable, ou celui de semelles orthopédiques

pour correction d’angulation ou pour amortir les chocs, peut étre conseillé.

6.2.2. Traitement médical :

Le traitement médical permet de soulager les symptomes et d’améliorer la fonction [30],

et essaye de ralentir le phénomeéne de destruction du cartilage. Il est dominé par :
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a. Médicaments antalgigues :

e Antalgiques non anti-inflammatoires :

Seul le paracétamol est d’usage courant dans cette classe. Il est démontré [30], qu’a la

posologie de 4 g/j, le paracétamol soutient la comparaison avec les AINS dans la gonarthrose.

e Anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS) :

Ils assurent un soulagement de la douleur a partir de posologies moyennes [31], avec une
variation individuelle de réponse et de tolérance d’une molécule a I'autre.

Toutefois leur toxicité digestive variant d’un simple trouble fonctionnel a des
manifestations plus sérieuses tel des hémorragies ou des perforations gastro-intestinales
pourrait limiter leur usage chez certaines catégories de malades (sujet agé, ulcéreux...), faisant
préférer la forme topique ainsi que l'usage d’inhibiteurs sélectifs de COX-2 (célécoxib,
rofécoxib...).

e Opioides faibles :
IIs sont représentés essentiellement par la codéine et commercialisées en association a

d’autres principes actifs (paracétamol, aspirine)

b. Anti-arthrosiques d’action lente :

— La diacerheine et le chondroitine sulfate sodique sont les principales molécules
répertoriées [32], ont pour caractéristiques communes d’entrainer une diminution
modeste de la douleur, et de la consommation d’AINS aprés une latence de six semaines
a deux mois. lls ont un effet qui persiste plusieurs semaines apres leur interruption.

Les insaponifiables d’avocat et de soja intégrent cette famille de médicaments puisqu’ils

partagent le profil pharmacologique.

— La glucosamine sulfate qui fait partie du groupe des traitements symptomatiques
d’action lente. Sa tolérance est excellente. Elle posséde, comme les autres produits de la
méme classe thérapeutique, un effet antalgique supérieur a celui du placebo dans

I’arthrose des membres inférieurs et /n vitro, un effet chondromodulateur [31].
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c. Injections intra articulaires de corticoides :

Elles sont utilisées empiriquement depuis plusieurs dizaines d’années, mais n’ont été
réellement évaluées que depuis quelque temps.

Sur le plan physiopathologique, ils ont pour objectifs de bloquer la production d’enzymes
protéolytiques par la synoviale et les cellules cartilagineuses [31].

La dose de corticoides injectés est relativement faible, il n’y a pas d’analyse selon le type
de corticoide (action rapide ou retard), il s’agit le plus souvent d’une injection unique ce qui ne
correspond pas a la pratique habituelle (2 a 3 injections espacées de 3 a 4 semaines parait la

solution la plus performante, mais ceci reste a évaluer dans le domaine de la gonarthrose).

d. Infiltration d’acide hyaluronique :

Il s’agit d’un acide hyaluronique de plus faible poids moléculaire. L'injection d’acide
hyaluronique exogene a pour but d’améliorer I’agrégation des protéoglycanes et les propriétés
rhéologiques du liquide synovial, il pourrait également stimuler la synthese d’un acide

hyaluronique endogéne de bonne qualité [31].

6.2.3. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical des gonarthroses peut é&tre conservateur (chirurgie
arthroscopique, ostéotomies), ou prothétique (arthroplastie unicompartimentaire ou
tricompartimentaire). Farr [33] a trouvé que seul le traitement chirurgical arrive a modifier
favorablement la qualité de vie des patients arthrosique.

< L’arthroscopie :

L'arthroscopie permet dans les arthroses peu évoluées de pratiquer un lavage articulaire,
une ablation de corps étrangers libres ou pédiculés, de régulariser un ménisque, voire de faire
des perforations de type Pridie. Plusieurs séries font état de résultats satisfaisants, mais en
général transitoires. Ainsi, pour Patel et coll. [34], il y a 80 % de bons et tres bons résultats avec
un recul moyen de 40 mois et pour Bert et Maschka [35], 66 % a 5 ans. Cette technique semble

donc adaptée a des arthroses modérées, surtout s'il existe une discordance entre l'importance
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des douleurs et un aspect radiologique peu altéré, si la déviation angulaire est inférieure a 15°,
en l'absence de laxité du genou.
% Les ostéotomies :

Elles ont pour but de corriger le défaut d'axe dans le plan frontal et de diminuer ainsi les
contraintes excessives sur un compartiment fémoro-tibial. Elles doivent corriger le défaut
anatomique, situé en général sur le tibia dans le genu varum et sur le fémur dans le genu
valgum.

Les ostéotomies tibiales de valgisation ont des modalités techniques diverses, ouverture
interne, fermeture externe avec résection d'un coin osseux, curviligne ou cylindrique. Outre,
Mukherjee [36] trouve que I'OTV améliore les activités quotidiennes des patients. Aprés un suivi
de 533 patients par Lobenhoffer [37] révélant de bons résultats fonctionnels avec un faible taux
de complications, celui trouve que I’OTV a de bons résultats a moyen et a long terme.

Les résultats fonctionnels précoces sont excellents avec régression des douleurs et
récupération d'un périmetre de marche peu limité. Les résultats se dégradent avec le recul.

Les indications d'une ostéotomie devant une gonarthrose fémoro-tibiale interne sont
représentées idéalement pour Segal [38] par un malade jeune, une arthrose de stade 1 ou 2
d'Ahlback, un varus constitutionnel sans laxité frontale, un compartiment externe normal et une
fémoro-patellaire centrée peu ou pas symptomatique.

Dans les gonarthroses fémoro-tibiales externes les indications d'ostéotomie, en général
fémorale, seront plus restrictives, d'autant plus s'il existe un recurvatum associé, et au-dela de
60 ans on préférera souvent une arthroplastie.

< Prothéses unicompartimentales

L'arthroplastie par prothese unicompartimentale est une arthroplastie non contrainte ou
la stabilité du genou est assurée par les formations capsuloligamentaires. Leur but est de
remplacer les surfaces articulaires fémorales et tibiales, internes ou externes, certains les

utilisant méme pour les atteintes bicompartimentales.
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Les complications propres a cette arthroplastie sont représentées surtout par la
détérioration du compartiment fémorotibial controlatéral, souvent liée a une hypercorrection. Les
complications septiques paraissent moins fréquentes que pour les autres arthroplasties.

Les arthroplasties unicompartimentales viennent en compétition avec les ostéotomies
dans le traitement des gonarthroses latéralisées. Pour Rand [39], elles sont indiquées chez les
sujets de plus de 70 ans, pesant moins de 90 kg, sédentaires, méme lorsque la mobilité du
genou en flexion est inférieure a 90° ou lorsque le flessum est supérieur a 15°, avec une
déformation angulaire inférieure a 20°, sans subluxation, avec éventuellement un éculement
osseux tibial et sans antécédents septiques.

Les contre-indications absolues a une prothése totale unicompartimentale sont I'arthrose
fémorotibiale globale ou les rhumatismes inflammatoires, l'atteinte clinique fémoropatellaire
franche, une désaxation frontale supérieure a 20°, l'absence des 2 ligaments croisés, la
distension des formations capsuloligamentaires de la convexité.

% Prothése totale [24] :

Les prothéses tricompartimentales ont pour but de remplacer les surfaces articulaires
fémoro-tibiales et fémoro-patellaires.

Ce remplacement prothétique doit aboutir a un genou mobile, stable et bien axé

Les indications des protheses totales tricompartimentales du genou restent
controversées, selon la confiance que l'on accorde aux autres interventions possibles dans les
atteintes dégénératives du genou. Elles sont indiscutables devant un rhumatisme inflammatoire
du genou, une gonarthrose atteignant les compartiments fémoro-tibiaux et fémoro-patellaire, et
en général dans tous les cas ou l'ostéotomie de réaxation est slirement dépassée. Elles entrent
en compétition avec une ostéotomie chez les sujets de plus de 70 ans, devant une arthrose
unicompartimentale surtout lorsqu'il existe un éculement osseux (stades 3 et 4 d'Ahlback), en

cas de chondrocalcinose articulaire ou d'atteinte fémoro-patellaire importante.
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3. Ostéotomies tibiales de valgisation(OTV) :

1. Ostéotomie curviplane :

1.1. Historique:[40] (figures 39, 40,41)

itesiidlic o ) R r ;
B W 4
Nicholas Aundrey ij J (“&,
: ) - NP
Drthopedia 1741

“@he same method must be used
in this rase for recouering the
shape of the leg, as is used for
making stratght the crooked trunk
of a poung tree.”

Figure 39:0Orthopedia 1741: L’idée de correction de la déformation axiale

Les ostéotomies tibiales étaient utilisées pour corriger les déformations osseuses dues au
rachitisme, a la poliomyélite, ou aux traumatismes.

En1851, Joseph Anton Von Mayer a écrit le premier rapport d’ostéotomie tibiale sous
nom de “resection tibiae cuneiformis”

En 1880, Mikulicz-Radecki décrivait les déformations angulaires et constatait que I'axe
de I'extrémité inférieur (figure40) passait par les trois articulations de ce membre (la hanche, le
genou, la cheville) chez le sujets normal et que toute déviation de cette ligne correspondait a

une déformation angulaire du genou [41].
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Figure 40 : Représentation des deux axes de Mikulicz

En 1928, Wardle a combiné une ostéotomie du tibia a une ostéotomie de la fibula a
Liverpool.

En 1938, Jackson avait parlé de I'intérét de I'ostéotomie tibiale dans le traitement de la
gonarthrose dégénérative lors d’une réunion des orthopédiques.

En 1961, Jackson et Waugh ont été les premiers a publier leurs résultats sur I'ostéotomie
tibiale de valgisation, inspirés par le succés de I'ostéotomie inter-trochantérienne dans le
traitement de la coxarthrose a Liverpool. lls décrivaient I'ostéotomie en “Ball-and-socket” qui
est une ostéotomie en dome de la métaphyse supérieure du tibia a concavité supérieure sous la
tubérosité tibiale (figure 41A).

En 1969, Blaimont a introduit L’ostéotomie curviplane, popularisée par Maquet en 1976 ;
Maquet a décrit I'ostéotomie “Barell Vault” proche de I'ostéotomie en “Ball and socket” de

Jackson (figure 41).
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Figure 41: Ostéotomies tibiales en dome de “Ball and socket” (A) et de “Barrel vault”(B)

En 1994, Paley et Tetsworth ont proposé I'ostéotomie tibiale focale en dome comme
nouvelle approche dans le traitement de la gonarthrose médio-tibiale.

Depuis plusieurs auteurs ont décrit des différentes techniques pour I’ostéotomie
curviplane tel que Hankemeier [42], Erdem [43], Korn [44], Takahashi [45], Sangakeaw [46].Des
études réalisées a plus grand recul confirment toujours I'intérét de I'OTV et surtout valident les

grands principes énoncés par les précurseurs.
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Fig. 2 Fig. 3 /7

Fig. 1 Fig. 4

Figure 42 : Ostéotomie curviplane a convexité supérieure montrant de gauche a droite le site
d’ostéotomie I’emplacement des broches, I’alignement créé et la forme de la coupe tibiale

exagérée ici

1.2. Principe et but :

L’ostéotomie curviplane est la seule technique qui permet des corrections importantes
Blaimont [47], Thomine [48].

Elle consiste a décharger le compartiment F-T interne arthrosique sur le compartiment
externe en hyper corrigeant en valgus dont I'importance varie selon les auteurs Maquet [2],
Thomine [48]. La majorité des auteurs (Kerimuglu [49], Aydogdu [50], Langlais [18], kodkani
[51]) optent pour une correction entre 3° et 6° comme garant de bons résultats sans retentir sur
le compartiment externe. C'était aussi la conclusion du symposium de la SOFCOT en 1991
(Segal) [38]. Par ailleurs, Madry [52] trouve qu’avec les dégrées de correction standards, ’'OTV
ne constitue pas un danger pour le compartiment tibio-fémoral latéral et que "'augmentation
des charge sur le compartiment latéral sera suivie par des phénomenes adaptatifs qui vont le
protéger. L’ostéotomie curviligne a pour but de supprimer la douleur durablement et d’obtenir
une correction optimale de I'axe mécanique jambier qui assure une meilleure évolution du
phénomeéne arthrosique, afin d’éviter sinon de retarder au maximum le recours a un traitement

prothétique.
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Sur une étude in vitro, BAILLON [53] trouve que I'ostéotomie « curviplane » engendre une
déformation tridimensionnelle du tibia et des modifications significatives des bras de levier du
quadriceps et du semi-tendineux. Les modifications induites par la valgisation seraient donc
favorables a la physiologie articulaire du genou. L'ostéotomie « curviplane », une technique
simple et précise qui n’entraine pas de raccourcissement du membre, ne limite pas I'amplitude
de la correction, permet des corrections complémentaires postopératoires sous sédation et ne
favoriserait pas I’arthrose fémoro-patellaire [Aydogdu (50)], avec de bon résultat a long terme

et ne modifie pas la hauteur rotulienne [54].

1.3. Technique de I’ostéotomie curviligne de valgisation :

Il s’agit d’une ostéotomie métaphysaire a concavité inferieure ou supérieure. Elle peut
étre pratiquée au-dessus de la tubérosité tibiale antérieure ou en dessous avec une translation
antérieure du tibia.

Elle est stabilisée par un fixateur externe (historiquement un cadre de Charnley utilisé par
Blaimont [47] et Maquet [48], on peut employer des agrafes ou des plaques vissée ( Paley [55]).

Elle nécessite une ostéotomie la fibula.

1.3.1. Ostéotomie de la fibula :

a. Les méthodes d’ostéotomie fibulaire(figure 42)

Elle peut étre réalisée par 3 méthodes selon Kirgis [56] :

A - L’ostéotomie au tiers moyen de la diaphyse (pratiquée dans notre série) : le risque de
lésion nerveuse est faible. Mais la consolidation est souvent longue avec parfois une cal vicieux.

B - L'ostéotomie au col de la fibula : le risque de lésion du nerf fibulaire commun est tres
élevé, ce qui nécessite son abord et sa protection durant toute la procédure. Par contre, la
consolidation est acquise plus rapidement.

C - L’arthrolyse de [Iarticulation tibio- fibulaire proximale : elle comporte certains

risques ; une lésion du nerf fibulaire commun qui est a proximité, un possible géne par
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ascension de la téte fibulaire, une détente du ligament latéral externe et du biceps fémoral qui
sont des stabilisateurs essentiels du genou.

Kirgis [56] a bien montré que si le col de la fibula est une zone exposée au risque de
Iésion directe du nerf fibulaire commun, la diaphyse est également une zone dangereuse par la
possibilité de développement d’un syndrome compartimental a minima, touchant en particulier

le nerf de ’extenseur propre.

0 mm
Risque Elevé
40 mm
O Risque Faible
68 mm
Risque Elevé
153 mm

Risque Faible

Figure 43: Importance du risque de lésion du nerf fibulaire commun en fonction du niveau
d’ostéotomie de la fibula.

b. Technique :

Le genou étant fléchi a angle droit, une incision longitudinale de 5 cm est réalisée selon
la ligne joignant la téte du péroné et la partie postérieure de la malléole externe. Cette
ostéotomie sieége en regard du tiers moyen et du tiers supérieur de la diaphyse péroniere.
L'aponévrose est incisée longitudinalement. Le solaire est séparé du long péronier latéral et le

périoste péronier est incisé.
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Le périoste est soulevé a l'aide d'une rugine courbe. Il faut veiller a rester au contact de
I'os de facon a ne pas déchirer la veine péroniére qui se trouve tout contre le périoste interne. Le
péroné est sectionné obliquement de bas en haut et de dehors en dedans a l'aide d'une scie
oscillante. Les fragments du péroné doivent pouvoir glisser l'une sur I'autre. Seul le tissu sous-

cutané et la peau sont suturés sur drain aspiratif.

1.3.2. Ostéotomie du tibia : (figure 43)

- L'incision est longitudinale et antérieure longue de 5cm, elle est centrée sur la tubérosité
tibiale, elle se recourbe légérement en arriéere au niveau de sa partie supérieure et
I'aponévrose est incisée de part et d'autre du tendon rotulien.

- Le tibia est ruginé derriére le tendon rotulien de méme qu'en dedans et en dehors, au
niveau de la tubérosité antérieure.

- Le guide pour ostéotomie est introduit derriere le tendon rotulien et sa position est
vérifiée sur amplificateur de brillance.

- Une série de trous est alors forcée dans le tibia a I'aide d'une broche de kirschner suivant
les fentes du guide. Ces trous délimitent un demi-cercle entourant la tubérosité tibiale.

- L'ostéotomie est complétée a l'aide d'un ciseau frappé mince et étroit, suivant la courbe
formée par les trous forés a la broche de Kirschner.

- Le ciseau effondre les ponts corticaux situés en avant et en arriére du tibia entre les
orifices de perforation.

- Le fragment distal est tourné et déplacé dans la concavité du fragment pour corriger le
genu varum.

- La tubérosité tibiale peut étre en méme temps déplacée antérieurement si une avancée de
la tubérosité tibiale est indiquée en méme temps.

- On vérifie notre correction a I'aide d’un fil tiré du centre de la téte fémorale au deuxieme
orteil réalisant I'axe du membre inférieur

- La fixation est assurée par des agrafes de Blount.

- Les voies d'abord sont suturées sur drainage aspiratif.

-81-



Intérét de I'ostéotomie tibiale curviplane dans le traitement de la gonarthrose

- L'immobilisation est confiée a un orthése de genou.

1.4. Avantages:[46,51, 54, 57]

= Cette technique permet un réajustement permanent de la correction si fixation par
fixateur externe.

= Par ailleurs, elle autorise des corrections importantes supérieures a 20°.

= On peut également corriger la pente tibiale ou avancer le tibia ou médialiser la tubérosité
tibiale en cas de syndrome fémoro- patellaire.

= Respecte I'interligne articulaire et altére moins la pente tibiale et la hauteur rotulienne

= Résection moindre de fibula par rapport a la fermeture externe.

= |l n’existe pas de modification de longueur du membre.

= Lareprise de 'appui est précoce ainsi que la mobilisation.

= Respect du stock osseux.

1.5. .Limites :

= nécessite une ostéotomie de la fibula avec un risque de Iésion nerveuse.
= Le fixateur externe est encombrant et présente souvent un risque infectieux.

= technique complexe.

2. Les autres ostéotomies tibiales de valgisation:

2.1. Ostéotomie tibiale de soustraction : (fiqure 44)

3.4.1. Principe :

Le principe est de réaliser la correction en enlevant un coin tibial a base externe et en
fermant le vide formé.
Plusieurs variantes techniques ont été décrites pour cette intervention mais le principe de

base reste toujours le méme.
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La voie d’abord est longitudinale antéro-externe avec désinsertion de I'aponévrose et des

muscles de la loge externe de la jambe.

La fixation est obtenue a I'aide d’une lame plaque ou plaque en T ou des agrafes.

3.4.2. Avantages:

Excellent taux de consolidation en raison des larges surfaces d’os spongieux en présence.
Les pseudarthroses sont rares.
On peut déplacer la tubérosité tibiale en cas d’arthrose fémoro-patellaire associée par une

ostéotomie frontale.

3.4.3. Inconvénients :

Nécessite une ostéotomie du péroné, avec des risques concernant le nerf péronier.

la fragilité du montage en cas d’agrafe obligeant souvent a différer ’appui.

le tendon rotulien qui se détend et la rotule qui s’abaisse peut créer de vraies «patella
baja».

Si la fermeture est réalisée en force avant la résection complete des fragments osseux, il
existe un risque de fracture avec trait de refend intra articulaire.

L’ostéotomie de fermeture peut avoir pour effet d’extérioriser la diaphyse ce qui peut
compliquer I'implantation d’une prothése ultérieure, surtout pour les implants a quille,

c’est pour cela qu’au-dela de 15° il faut préférer I’ostéotomie curviplane.

3.4.4. Résultats :

Les résultats de ’OTV par soustraction externe sont représentés sur le tableau suivant :

Tableau IV: Résultats de I'OTV de soustraction externe selon les auteurs

Auteurs Recul Bons et trés bons résultats
Efe [58] 9,6 64%
Dridi [59] 5,5 ans 74%
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Figure44 : Ostéotomie de fermeture externe

2.2. Ostéotomie d’ouverture interne : (figure 45)

C’est une ostéotomie cunéiforme d’ouverture interne métaphysaire. Elle nécessite la
désinsertion de I'insertion tibiale du ligament latéral interne. Aucune ostéotomie fibulaire n’est
nécessaire.

Le comblement de I'ouverture est de plus en plus privilégier car il y a moins de perte de
correction et la consolidation est plus rapide. Le comblement peut se faire par des greffes
osseuses autologues aux dépens de la créte iliaque ou par un greffon osseux hétérologue Cryo
conservé ou un coin de substitut osseux.

C’est une technique qui nécessite une fixation solide en vue de préserver la correction et
de permettre une bonne consolidation. Par ailleurs, Le choix de I'ostéosynthése employée joue

un role crucial dans le taux de complications.

3.4.5. Avantage :

- Tabrizi, et al [60] ont trouvé que cette technique est associée a un temps opératoire
moindre, récupération rapide, une grande satisfaction des patients et un risque moindre
d’atteinte neurologique mais aucune différence avec I'ostéotomie de fermeture latérale

par rapport au taux de complications et au résultat final.
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Une Correction plus anatomique avec addition d’os du coté usé.
Possibilité de réaliser une correction plus précise et plus fiable aussi bien dans le plan
frontal que dans le plan sagittal, possibilité de modifier la correction pendant

I'intervention, et la réalisation d’une seule coupe osseuse .

3.4.6. Inconvénients :

Possibilité de perte de correction augmente si I’angle de correction dépasse 8°.

La création d’un vide osseux qui nécessite un comblement par greffe avec les
complications que cela peut entrainer. Kuremsky et al [61] ont trouvé que le taux d’échec
avec des allogreffes est 6 fois plus qu’avec les autogreffes.

Un risque théorique plus élevé de pseudarthrose, et un délai de reprise de I'appui plus
tardif. L’allongement du membre dont se plaignent quelquefois les patients.

Comme pour les soustractions externes, les ostéotomies de plus de 15° entrainent
souvent une fracture de celle-ci. EIl Amrani etLévy [62] ont trouvé que la hauteur
rotulienne diminue de 10 a 15%(p < 0.0001) selon l'indice utilisé. Elle entraine une

augmentation de la pente tibiale [63].

3.4.7. Résultats :

Les résultats de I’OTV par addition interne sont proches de ceux de I'OTV par

soustraction externe :

Tableau V : Résultats de I’OTV d’addition interne

Auteurs Nombre de cas Recul Bons et trés bons résultats
Kenesi [64] 34 32 mois 85%
Goutallier [65] 93 10-13 ans 45%
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Post-op

Figure 45 : Ostéotomie d’ouverture avec un substitut osseux (Biosorb ®)

2.3. Ostéotomie d’ouverture progressive: hémicallotasis[66]

C’est une ostéotomie interne du tibia, suivie 10 jours aprés d’une ouverture progressive
par un fixateur externe articulé. L'ostéotomie du tibia est réalisée par une voie d’abord interne
au-dessus de la tubérosité. On doit ménager une charniére externe. Deux fiches de fixateur
externe sont placées dans I’épiphyse tibiale, paralléles a I'interligne articulaire, puis deux autres
fiches sont placées dans la diaphyse. Il faut ensuite encore réaliser une ostéotomie de la fibula
au 1/3 moyen de la diaphyse. La distraction est débutée secondairement grace au fixateur
externe d’allongement a raison de 1Tmm par jour jusqu’a 'obtention de la correction désirée.

Puis, on attend la consolidation définitive avant I’ablation du fixateur soit en général 2 a 3 mois.

2.3.3. Les avantages
- La technique est simple, I'ouverture interne ne nécessite pas de comblement. L’utilisation

d’une correction progressive par fixateur externe présente de nombreux avantages
théoriques par rapport a la correction.

- Elle permet enfin une remise en charge précoce et une durée d’hospitalisation courte.

- Une correction des déformations importantes associées a des lésions des parties molles

- Une correction plus précise sans modifier la hauteur patellaire ni la pente tibiale

- 86 -



Intérét de I'ostéotomie tibiale curviplane dans le traitement de la gonarthrose

2.3.4. Les inconvénients
- les avantages doivent toutefois étre mis en balance avec les inconvénients lies aux

possibles infections sur broches qui peuvent conduire a des infections profondes
compromettant toute chirurgie ultérieure, particulierement pour I'implantation d’une

arthroplastie ultérieur. L’adhésion du patient a ce type de traitement peut étre médiocre.

2.4. Ostéotomie de soustraction externe a bascule

Elle a pour principe d’associer une fermeture externe et une ouverture interne [67,68].Elle
nécessite une ostéotomie de la fibula. La voie d’abord difféere selon les auteurs (médiane
verticale, horizontale ou seulement externe verticale). Le point d’intersection des traits
d’ostéotomie se situe au milieu de la métaphyse tibiale au-dessus de la tubérosité tibiale
antérieure. Le premier trait d’ostéotomie est identique a celui d’une fermeture externe venant au
contact de la cortical interne, mais le second trait est plus oblique en bas et en dedans vers le
milieu de la métaphyse. Ainsi, lors du mouvement de valgisation de la jambe, on observe une
fermeture externe en méme temps qu’une ouverture interne. Le coin osseux alors retiré peut
servir de greffon de comblement interne. Une ostéosynthése solide est nécessaire du fait d’une
plus grande instabilité de cette ostéotomie (perte de la charniéere interne) par une lame-plaque

vissée externe.

2.2.3. Avantages :

Outre les avantages des ostéotomies de fermeture, il existe 2 intéréts supplémentaires.

- D’abord, le point de rotation de I’ostéotomie ne se situe plus sur la corticale interne mais
au milieu du tibia, ce qui entraine moins de translation externe de I’épiphyse tibiale et
donc moins de cal vicieux.

- Ensuite la hauteur du coin osseux a retirer est 2 fois moindre qu’une ostéotomie
classique, ce qui autorise une correction plus importante (jusqu’a 20 °).

- Respect du stock osseux, permet des corrections importantes sans raccourcissement du

tendon patellaire.
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2.2.4. Inconvénients :

C’est une technique difficile pour le réglage de la correction.

- Perte de correction par tassement de I’0os spongieux, notamment au point de bascule.

- La perte de la charniére interne rend le fragment épiphysaire instable, on a donc besoin
d’une ostéosynthese solide.

- Il existe toujours un risque de Iésion neurologique lors de I’abord de la fibula.

3. Rééducation et délai d’appui :

3.1. Rééducation :

Le genou est mobilisé immédiatement. Le patient aidé a se lever et a marcher avec des
cannes dés le second jour postopératoire.

Il s’agit d’une rééducation assistée ou activo-passive puis active comme il a été précisé
par Niedercorn [69] et Duffey [70].

Les premiers jours postopératoires, la rééducation comprend trois parties : celle des
troubles trophiques, la rééducation articulaire et la rééducation a visée musculaire [70].

e La rééducation des troubles trophiques a pour but de lutter contre I'eedéme en utilisant
différents moyens, dont en particulier la surélévation du membre inférieur, la contraction
musculaire de la jambe et du pied homolatéraux par flexion dorsale et plantaire et
inversion-éversion, et enfin la contraction statique du quadriceps.

e La rééducation articulaire sera si possible effectuée en actif aidé. La mobilisation est
aidée par une assistance manuelle fournie par le kinésithérapeute chargé de commencer,
d'accompagner ou de terminer le mouvement.

e La rééducation a visée musculaire comprend essentiellement la contraction isométrique
du quadriceps.

Le but de cette rééducation est d’aboutir a une flexion normale ou subnormale au bout
de 30 jours, le patient poursuivra sa rééducation chez lui jusqu'au 2eme mois (Durey [71],

Niedercorn [69]).
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3.2. Délai d’appui :

L'appui partiel est repris aprés 2 a 5 jours parfois 2 a 3 semaines. Si utilisation du
fixateur externe, I’ablation est faite aprés 4 a 6 semaines. Les cannes abandonnées aussitot que

le patient se sent capable de marche sans leur aide.

4, Les indications :

Il n'y a pas de consensus pour toutes les composantes qui entrent dans la décision, mais
la plupart des auteurs sont d’accord pour proposer les ostéotomies curviplane aux déformations
majeures au-dela de 15° (Maquet [48], Ayedogdu [50]) sur des arthroses purement uni
compartimentales et de stade radiologique peu avancé.

Le profil du bon candidat serait, pour Segal [38] :

- un sujet jeune avec un bon age physiologique.

- une arthrose de stade | ou Il d’Ahlback

- unvarus constitutionnel sans laxité frontale.

- un compartiment externe normal et une F-P centré peu ou pas symptomatique.

- une mobilité conservée du genou.
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4.Analyse des résultats :

1. Epidémiologie :

1.1. Age :

Dans sa série de133 cas Sangkaew [46], a rapporté un dge moyen de 63,3ans, avec des
extrémes de 43 a 80 ans. Bilgen [72], a relevé un dge moyen de 53 avec des extrémes allant de
28 a 66 ans.

Dans notre série, I’dge moyen était de 51 ans, avec des extrémes allant de 27 ans a 60

ans, ceci rejoint approximativement les données de la littérature (tableau VI).

Tableau VI: Comparaison de la moyenne d’age des différentes séries

Auteurs Nombre de cas Age moyen (ans)
Takahashi [45] 48 66
Sangkaew [46] 133 63,8
Aydocegdu [50] 38 60
KERIMOGLU [49] 22 60
Chiang [54] 22 58
Kodkani [51] 19 54.5
Bilgen [72] 14 53
Erdem [43] 16 51,6
Notre série 24 51
1.2. Sexe :

Dans notre série, on note une prédominance de sexe masculin, alors que dans la
littérature, les deux sexes sont variablement représentés (tableau VII). Tantot le sexe féminin
prédomine (Sangkaew [46], Kodkani [51], Tienboon [73], Erdem [43]), tant6t le sexe masculin

prédomine (Jenny [75]).
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TableauVll : Répartition du sexe dans la littérature

Auteurs Nombre de cas Sexe masculin Sexe féminin
Chiang [54] 22 7 15
Kodkani [51] 19 3 16
Kettelkamp [74] 45 22 23
Kerimuglu [49] 22 7 15
Jenny [75] 111 57 54
Notre série 24 18 6

1.3. Antécédents pathologiques et tares :

% Obésité :

L’IMC est un facteur important car les résultats des ostéotomies sont meilleurs chez les
sujets de poids normal.Dans notre série 8% des patients ont présenté un léger surpoids.

En étudiant ce parameétre, Moyer [76], Floerkemeier [77] ont conclu qu’il y’a un risque
considérable d’échec d’ostéotomie chez les sujets obéses ; pour Sutton [78], Martin [79] et
Martinez [80],un IMC supérieur a 25 est un facteur de mauvais pronostic avant OTV.

En revanche, Niu [81] et Mathieu [82] trouvent que le poids n’a pas d’incidence sur les
résultats.

Malgré les controverses, I'ostéotomie tibiale de valgisation reste le traitement le plus
approprié aux patients obeéses jeunes et actifs selon la plupart des auteurs (Lee [57], Sutton [78],

Floerkemeier [77], Martin [79]).

< Antécédent traumatique du genou :
Ce parameétre est un facteur étiologique important de la gonarthrose dite post
traumatique. Celle-ci est une meilleure indication a l'ostéotomie a coté de la gonarthrose
débutante sur déviation axiale chez Lustig et al [11].

Dans notre série, le caractére post traumatique fut noté chez 5 patients : soit 21% des cas.
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1.4. Etiologies :

La gonarthrose revét différentes formes étiologiques mais qui ne font pas toutes recours
a l'ostéotomie. Dans la littérature de nombreux auteurs (Langlais [18]) réservent cette
ostéotomie a la gonarthrose sur genu varum primitif ou secondaire et la déconseillent pour

I’origine inflammatoire ou métabolique vu I'atteinte tri compartimentale dans ce cas.

1.4.1. Gonarthrose sur genu varum primitif :

Sa fréquence dépasse celle du genu varum arthrosique secondaire. En effet :

- Kettelkamp [74] dans sa série de 48ostéotomies, a noté environ 85% de genu varum
arthrosique primitif

- JENNY [75] dans sa série de 111 cas, présentant tous un genu varum arthrosique
primitif.

- Dans notre série, nous avons constaté 19 cas de genu varum arthrosique primitif, soit
environ 79%.

Tableau VIl : Le genu varum arthrosique primitif selon les différentes séries

Auteurs Nombre de cas Pourcentage de genu varum primitif %
Sangkaew [46] 133 100%
Chiang [54] 22 100%
Jenny [75] 111 100%
Notre série 24 79%

v Gonarthrose sur genu varum post traumatique :

1.4.2. Gonarthrose sur genu varum secondaire :

— Dans la série de Kettelkamp [74], on a dénombré 6% de traumatismes de genou.

— Dans notre série, la notion du traumatisme du genou a été signalée dans 5 cas, soit 21%.

Tableau IX: Le genu varum arthrosique post traumatique selon les différentes séries

Auteurs Nombre de cas Pourcentage de genu varum secondaire %
Kettelkamp [74] 48 genoux 6%
Notre série 24 21%
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v' Séquelle d’arthropathie inflammatoire :
- Retrouvé dans la série de Kettelkamp [74], environ 8% des cas.

- Cependant, aucun cas n’a été relevé dans notre série.

2. Etude préopératoire :

2.1. Etude clinigue :

Dans la chirurgie du genou, divers systemes peuvent étre adoptés pour évaluer les
résultats thérapeutiques.

Le protocole du groupe GUEPAR, utilise une classification des principaux critéres
cliniques (la douleur, la mobilité, la stabilité) pour une appréciation globale (Bouharras [83]). Ces
trois parameétres étaient la base de I'évaluation fonctionnelle pour Kettelkamp [74]. Alors que
pour Jenny [75], la douleur était le principal critere d’évaluation subjective.

Dans notre étude ou I'analyse clinique des dossiers rendait un peu difficile I'application

du systeme de la Knee Society, nous avons adopté le protocole du groupe GUEPAR.

2.2. Etude radiologique :

Avant toute ostéotomie tibiale de valgisation, certains examens radiologiques sont
indispensables a réaliser comme I’a mentionné Savarese [84].

Il s’agit :

= Des clichés des 2 genoux en charge de face et en schuss.

= Une incidence de profil.

= Des incidences axiales en flexion (30°,60°).

Ll Une goniométrie ou pangonogramme.

= Et parfois des clichés dynamiques en varus et valgus forcés et des incidences en schuss.
L'intérét de ce bilan est de :

=  Confirmer le diagnostic de la gonarthrose et évaluer son importance.

. Différencier le varus tibial constitutionnel de l'usure osseuse.
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=  Mesurer la déviation angulaire globale et I'angle de correction.
=  Rechercher les laxités associées.

Ce bilan a été unanimement systématique dans toutes les études comme dans la notre.

4.4.1. Arthrose fémoro-tibiale interne :

D’aprés la Société Francaise de Rhumatologie, I'arthrose F-T est mieux appréciée sur le
cliché des deux genoux en charge. Elle est classée selon la classification d’Ahlback [20] qui reste
la plus utilisée.

Les stades | et Il d’Ahlback constituent la majorité (87%) des cas d’arthrose fémoro-tibiale
opérée dans notre série, ce qui concorde parfaitement avec la littérature avec 90% chez Tienboon
[73], 86,5% chez Aydogdu [50], 85,6% chez Bilgen [72] ce qui laisse constater que les stades | et
Il d’Ahlback constituent I'indication principale des ostéotomies. Cette indication étant justifiée
par le fait que moins 'usure est importante au départ, meilleurs sont les résultats, comme I’ont
prouvé de nombreuses études (Mathieu [82], Flecher [85]).

Les stades plus avancés font discuter plus une chirurgie prothétique.

4.4.2. Le varus initial ou DAG :

Il existe dans la littérature des controverses sur la relation entre le degré préopératoire
du genu varum (tableau X) et les résultats thérapeutiques, ainsi que sur la  déformation
maximale qu’une ostéotomie doit corriger.

Pour Maquet [2], I'importance du varus n’influence pas le résultat (32 excellents résultats
sur 41 ostéotomies dépassant 15°), Hernigou [86] est du méme avis.

D’aprés Dubrana [87], le choix de la technique opératoire est essentiel et on peut avoir de
bons résultats dans des cas extrémes si la technique est parfaite, mais reste que les résultats
des ostéotomies tibiales de valgisation dépendent surtout de la précision de la correction et du

calcul préopératoire de la déformation. Pour Tienboon [73], 'ostéotomie tibiale curviplane a
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montré des résultats étonnamment bons, a court terme ou a moyen terme, dans les genoux

nécessitant de trés importantes corrections.

Tableau X: Variations du varus initial selon les auteurs

Auteurs DAG moyenne Extrémes de DAG
Chiang [54] 3,4° _
Kerimoglu [49] 4.4+/-2,9 0-10°
Belgin [72] 10,7 ° 6-20°
Kodkani [51] 11,1° 4-24°
Sangkaew [46] 16.1 = 4.9°

Aydogdu [50] 22,8 16-36°
Notre série 15° 8-23°

4.4.3. L’arthrose fémoro-patellaire :

Pour Aydogdu [50], l’absence d'atteinte du compartiment fémoro-patellaire est
nécessaire, mais son atteinte ne constitue pas pour autant une contre-indication. En revanche
Tienboon [73] et Sangakew [46] ont préféré exclure les patients qui ont une arthrose femuro-
patellaire.

Par ailleurs, Kodkani [51] trouve que l'ostéotomie curviplane est efficace dans le
traitement d’une gonarthrose interne associée a une arthrose fémuropatellaire car elle permet
une décompression simultanée de I'articulation fémuropatellaire

Selon Hernigou [86] I'arthrose F-P n’est pas apparue ou ne s’est pas aggravée dans les

suites lointaines des ostéotomies, méme aprés 20ans.

3. Résultats thérapeutiques :

3.1. Résultats cliniques :

3.1.1. Ladouleur :

L’ostéotomie curviplane a un effet antalgique sur la gonarthrose dans la série Tienboon
[73] et celle de Sangkaew [46]. Pour Chiang [54], I'ostéotomie curviplane a permis la sédation de

la douleur de ses malades.
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Dans la série de Jenny [75], les grades DO et D1 de Guepar ont passé de 25% des cas en
pré-op a 74% des cas en post-op. Pour Ayedogu [50], la douleur postopératoire
est inexistante 49%, rare dans 33 %, survenant aprés de longues marches et dans les
escaliers dans 2%, moyenne et intermittente dans 5% et continue dans 11%.

Dans notre série de 24 cas, nous avons noté chez les patients revus en consultation aprés

un recul de 3 ans et 6 mois, une nette amélioration du syndrome douloureux. Les grades DO et

D1 de GUEPAR sont passé de 25% des cas en préopératoire a 75% des cas en postopératoire

(tableau XI).
Tableau XI: variation de I'intensité de la douleur en pré et postopératoire
Douleur Pré-op Post-op
DO 0% 42%
D1 25% 33%
D2 42% 25%
D3 33% 0%

3.1.2. La mobilité :

L’ostéotomie tibialecurviplane n’est pas une intervention mobilisatrice. Effectivement, la
mobilité demeure approximativement inchangée ou légérement modifiée pour plusieurs auteurs
Chiang [54], Tienboon [73], Sangkaew [46] et de méme dans notre étude olu une flexion
satisfaisante est obtenue chez tous nos patients.

Une flexion de moins de 90° ou un déficit d’extension >20° ou un flexum de plus de 15°
sont des facteurs d’exclusion pour plusieurs auteurs Sangkaew [46], Tienboon [73] et Bilgen

[72].
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3.1.3. lamarche :

La diminution de la douleur va de pair avec I'amélioration de la marche et I'absence
d’utilisation de canne, cela a été affirmé par de nombreux auteurs, Le périmétre de marche
postopératoire est amélioré pour Kodkani [51], Sangakaew [46], Tienboon [73], Chiang [54] et
Ayedogyu [50].

Pour notre part, nos résultats concordent parfaitement avec ceux de la littérature, avec
une évolution satisfaisante de la marche, qui n’est plus perturbée que dans 29% des cas en

postopératoire, alors qu’elle I’était dans 75% des cas en préopératoire.

3.1.4. Lastabilité :

Erdem [43] constate une régression de la laxité médiale et de la laxité latéral déja
présente chez tous les patients en préopératoire. Li [88] trouve qu’une ostéotomie tibiale de
valgisation simultanée a la reconstruction du ligament croisé antérieur permet une restauration

satisfaisante de la stabilité antérieure.

3.2. Résultats radiologiques :

3.2.1. Laconsolidation :

Le délai de consolidation est rarement précisé dans les séries, ce délai est habituellement
de 42 a 45 jours, date a laquelle ’'appui est souvent repris (Aydogdu [50], Jenny [75]).

Alors la pseudarthrose est rare dans presque toutes les séries, un sel cas de non
consolidation pour 177 genoux chez Sangkaew [46].

La consolidation est obtenue dans presque toutes les séries (Chiang [54] et Tienboon

[73]) et il en est de méme dans la notre, ol la consolidation est obtenue dans tous les cas.

3.2.2. Evolution de I’arthrose F-T:

Teichtahl et al [89] ont montré que la correction du varus en valgus est associée a une

réduction de la perte annuelle du cartilage chez les patients atteints de gonarthrose, suivies
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pendant 2,5 ans. Chiang [54] trouve une préservation de I'espace interne sans évolution de la
gonarthrose durant les 15 ans du suivie. L’ostéotomie tibiale curviplane a pour but de ralentir
I’évolution du processus arthrosique afin de retarder voir éviter le recours a une prothése du
genou. Cet objectif est possible grace a une hypercorrection en valgus de 3°a 6°.

Chiang [54] trouve que la perte de correction a long terme n’est pas liée au degré de
valgus obtenu.

Pour notre série, dont le recul est seulement de 3ans et 6 mois, nous avons obtenu une

stabilisation de la gonarthrose interne chez les patients.

3.2.3. Evolution de I’arthrose F-P :

Rares sont les études qui ont apprécié I’évolution de I’articulation F-P aprés ostéotomie.
Ayedogdu [50] a observé une diminution effective des douleurs fémoro-patellaires. Dans les
genoux présentant une déformation importante, les symptomes d'origine fémoro-patellaire, qui
étaient présents chez 70% des patients en préopératoire n'est retrouvés que chez 23% des
patients au dernier controle postopératoire. Cet effet bénéfique fémoro-patellaire est peut-étre
un des plus grands avantages de |'ostéotomie semi-cylindrique.

Trés souvent une arthrose F-P associée a l'arthrose F-T bénéficie d’un geste
thérapeutique adjuvant a I'ostéotomie .Abdel Megied [90] a associé une ostéotomie tibiale a une
Maquet-lik antériorisation de 1- 1.5-cm de la tubérosité tibiale et a constaté une amélioration
des scores, 70% des patients sont sans douleur, 13% avec douleur occasionnelle, 10% avec

douleur dans I’escalier, et 7% des cas présentant une douleur a la marche + escalier.

3.3. Résultats globaux :

Les résultats thérapeutiques de l'ostéotomie tibiale curviplane sont en général trés
satisfaisants a court et moyen terme (tableau Xll).Le pourcentage de bons et trés bons résultats
(83,5%) observé dans notre série, nous parait tres satisfaisant comparé aux autres séries de la

littérature (tableaux Xl et XIII).
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Tableau XII : Comparaison des résultats des ostéotomies curviplanes

Auteurs Recul Bons et trés bons résultats
Jenny [75] 8 ans 86

Ayedogdu [50] 50,3mois 83%

Chiang [54] 15ans 84%

Sangkaew [46] 5 ans 84.2 %
Tienboon [73] 2 42 ans -86% pour les moins 60ans

-88.3%pour les plus de 60 ans

Notre série

3ans et bmois

83,5%

Tableau XIll : Comparaison de nos résultats avec les autres techniques de L’'OTV

Auteurs Recul Bons et trés bons résultats
Langlais[18] 5 ans 81%
Coventry[91] 10 ans 60%
Yasuda[92] 10-15 ans 63%
Aglietti[93] 4 ans 88%

Notre série 3ans et 6mois 83,5%

3.4 .Les complications postopératoires :

La complication redoutable est la lésion du nerf fibulaire commun qui dépend du choix

du niveau de I'ostéotomie fibulaire [94].Le nerf fibulaire peut étre lésé principalement a deux

niveaux lors 'ostéotomie de la fibula [94] :

- Au niveau du col de la fibula, la Iésion du nerf fibulaire commun.

- Au niveau du 1/3 moyen de la fibula, c’est la branche fibulaire superficielle

sensitive qui est touchée.

Ramanoudjame [94] a trouvé3 cas ont eu des

lésions nerveuses, spontanément

résolutives pour deux d’entre eux. Sangkaew [46] trouve une seule atteinte du nerf fibulaire et 6

atteintes de I’extenseur hallucis longus spontanément résolutives aprés 3 mois de la chirurgie.
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Par ailleurs, Ramanoudjame [94] trouve que la pseudarthrose fibulaire est la complication
la plus fréquente lors d’une ostéotomie fibulaire avec 13,9 % de pseudarthroses et 10,1% d’entre
elles ont nécessité une reprise chirurgicale.

Cependant, Kodkani [51] a la suite de l'utilisation de la fixation externe, l'infection
superficielle s'est développée chez 15%, en plus, d’'une migration de la broche proximale.
Sangkaew [46], trouve un seul cas d’infection résolutif apres antibiothérapie et extraction de
I’ostéosynthese.

Pour Chiang [54], La hauteur rotulienne pré ou postopératoire n’a pas changé durant
toute la période du suivie. L’ostéotomie curviplane est une procédure efficace avec des résultats
durables pour les patients qui ont une gonarthrose médio-compartimentale [44,54], elle permet

d’éviter la patella baja qui peut compliquer une arthroplastie ultérieure [54].
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CONCLUSION
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Au terme de notre étude, il ressort que l'ostéotomie tibiale curviplane
garde sa place parmi I’arsenal thérapeutique de la gonarthrose fémoro-tibiale.
C’est une intervention extra-articulaire, logique, basée sur des concepts
biomécaniques, son but est de corriger I'axe mécanique jambier pour
redistribuer les charges sur les 2 compartiments fémoro-tibiaux interne et
externe, permettant la sédation des douleurs et la stabilisation du processus

arthrosique. Elle est indiquée dans les déformations majeures au dela de 15°de

varus.
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ANNEXE

-103 -



Intérét de I'ostéotomie tibiale curviplane dans le traitement de la gonarthrose

Fiche d’exploitation

-Numéro d’entrée:
-Date d’entrée:
-Date de sortie:
Fiche d’exploitation
-Nom:
-prénom:
-Age:
-Sexe: MO FO
-Antécédents médicaux :
- Antécédents chirurgicaux :
-Poids:
-Taille:

-Coté atteint:

Droit gauche O
-Durée d’évolution de la maladie:
-Suivi médical de la maladie:

-Traitement médical pris:

Clinique:

-Attitude vicieuse du membre inférieur:  flessum O recurvatum O
genu varum [

-Douleur : cotation selon indice algo-fonctionnel de Lequesne :
-Mobilité: flexion : ..... ° extension: ...... °
-laxité externe :

-Etat cutané des membres inférieurs:

Varices O troubles trophiquesD
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|

-Examen vasculo-nerveux :

Bilan radiologique fait:

*Radiographie standard du genou face en charge et profil a 30°:

*Incidence en schuss:

*Incidence fémoro-patellaire 30° et 60°de flexion:

* goniométrie en appui bipodal avec mesure des angles

*Autres :

*Résultats:
-Gonarthrose:
F.T.1: O F.T.E: O fémoro-patellaire : O Tricompartimental : O
-Stade de la gonarthrose interne: classification d’Ahlback:

-déviation angulaire : genu varum :

Traitement:

-Type d’anesthésie:
-Antibioprophylaxie:
-Installation:

-Garrot pneumatique:

-Voie d’abord:

-Saignement per-opératoire:

-Nécessité d’une transfusion sanguine:
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-Drainage:

-OTV d’addition de cale en ciment :  épaisseur de la cale de ciment......

-Suites post-opératoires:
- Antalgiques:
- Anticoagulants: HBPM

- Immobilisation post opératoire: par orthése du genou

Oui: O non: O

Durée : ..o
-Rééducation:

Oui: O non: O

« Modalités:.....ocovvieeiiii
- Appui autorisé :

Oui: O non: O
DEébUL: ...,
Résultats:

OComplications peroperatoire :

-fracture iatrogene :

-trait de refond intraarticulaire :

-autres :
0 Complications postopératoires:

-Immédiates :

- Sepsis:
- Précoce O tardif O

- Superficiel O profond O
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- Prélevement fait:
-Diagnostic bactériologique:
-Conduite a tenir :
Antibiotique
Reprise chirurgicale
-Evolution: ....................
-Syndrome de loge :
- Accidents thromboemboliques:

- Atteinte neurologique:

-Secondaires :
-déplacement secondaire :
-infection :
-démontage du matériel d’osteosynthese :

-séquelles nerveuse :

-Tardives:
-Raideur: - pseudarthrose:
- laxité : - déviation angulaire persistante :

-Séquelles nerveuse

0 Résultats cliniques: Groupe GUEPAR ..............

0 Résultats radiologiques:

O Satisfaction du patient:

-Tres satisfait:
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-moyennement satisfait

-pas satisfait:
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RESUMES
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Résumé

Nous présentons une étude reétrospective de 24 cas de
gonarthrose traitée par ostéotomie tibiale de valgisation de type
curviplane au service de chirurgie orthopédique et traumatologique
de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, durant une période 9
ans s’étalant entre le 1er janvier 2002 jusqu’au 31 décembre
2010.L’age moyen de nos malades était de 51 ans ,75% d’entre eux
étaient de sexe masculin. L’arthrose du genou était dans 79% liée
au genu varum primitif et dans 21% des cas au genu varum
secondaire. Cliniquement nos patients se plaignaient de douleur de
type mécanique dans 92% des cas, mixte dans 8% .Les stades | et Il
d’Ahlback constituaient la plus grande partie des cas de l'arthrose
fémoro-tibiale (87%). La déviation angulaire moyenne était de 15°
avec des extrémes de 8°et 23°. Tous nos patients ont été traités par
ostéotomie tibiale de valgisation curviplane. La fixation était assurée
par des agrafes de Blount. Les résultats évalués selon les criteres du
groupe GUEPAR étaient bons et tres bons dans 83,5% et moyens

dans16, 5%.
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Abstract

We present a retrospective study of 24 cases of knee
osteoarthritis treated by curviplane tibial osteotomy at the
Department of Orthopaedic and Trauma Surgery on Avicenne’s
military hospital of Marrakech, in a period of nine years from the 1st
January 2002 to 31 December 2010. The mean age of patients was
51 years, 75% of them were male. In 79% knee osteoarthritis was
associated with primitive knee varus. Clinically our patients
complained mechanical pain in 92%, mixed pain in 13% and
inflammatory pain in 8%. All of our patients had a medial
gonarthrosis which 87% of them were at. Stage 1 and 2 according to
the classification of Ahlbdack and knee varus deviation averaged 15°
ranging from 8 to 23°. All patients were treated with curviplane tibial
osteotomy. The osteosynthesis was insured by Blount staples. At the
end of our study, the anatomical and functional results were very
encouraging: very good and good results in 83.5%, and average

results in 16.5% of cases.
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