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- CFTI : compartiment fémoro-tibiale Interne.
- EVE : écart varisant extrinseque.
- EVI : écart varisant intrinseque.

- EVG : écart varisant global.

- PTG : prothese totale du genou.

- GVR : genu varum.

- AFTI : arthrose fémoro-tibiale interne.

- F-T : fémoro-tibiale.

- F-P: fémoro-patellaire.

- OTV : ostéotomie tibiale de valgisation.

- LCA : ligament croisé antérieur.

- AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens.

- HBPM : héparine de bas poids moléculaire.

- SOFCOT : société francaise de chirurgie orthopédique

traumatologique.



http://www.rapport-gratuit.com/
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& Z
INTRODUCTION

La gonarthrose du compartiment fémoro-tibial interne (CFTI) sur genu varum est une
affection douloureuse qui évolue inéluctablement vers la gonarthrose tricompartimentale.
Différents procédés visent a limiter cette évolution et a améliorer le confort des malades le plus

longtemps possible.
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L’ostéotomie tibiale de valgisation a une place de choix dans I’arsenal thérapeutique de
cette affection.

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 gonalgies et la stabilisation du processus arthrosique.

Par I’étude rétrospective de 30 dossiers, et en se basant sur les données de la littérature,
notre but est :

De montrer I'intérét de ce procédé chirurgical, dans le traitement de la

gonarthrose fémoro-tibiale interne sur genu varum.

De faire une mise au point sur les différentes techniques utilisées dans

I’OTV.

- En fin d’évaluer les résultats cliniques de cette série.
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Rappel anatomique
de 'articulation du genou

Le genou est constitué de 2 articulations :
- L’articulation fémoro- tibiale, peu congruente car constituée de deux condyles
convexes et des plateaux tibiaux I’'interne concave et I’externe convexe.
- L’articulation fémoro-patellaire, plus congruente telle le systeme de la corde dans
une poulie (la rotule et le systéme extenseur dans la trochlée fémorale).
La stabilité de ce complexe articulaire est assurée par les formations capsulo-
ligamentaires et musculaires.
La congruence est améliorée par les ménisques qui sont de véritables amortisseurs

et qui seront lésés dés la phase de début de I’arthrose.

|. ARTICULATION FEMORO- TIBIALE :

1. Extrémité inférieure du fémur : (figure 1)

Elle est volumineuse, composée de deux condyles reliés en avant par la trochlée et
séparés I'un de 'autre en arriére par une échancrure, la fosse inter-condylaire.

Les condyles fémoraux sont recouverts d’un cartilage qui occupe leur face antérieure,
inférieure et un peu postérieure. Les deux condyles sont Convexes dans tous les sens et ne sont

pas identiques, divergents vers l'arriere (I'interne est plus divergent que l'externe).
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Figure 1 : Extrémité inférieure du fémur [1].
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Formée de deux parties: I'antérieure dite patellaire et la postérieure dite tibiale. La
jonction condylo-trochléenne est asymétrique, présentant une rainure constituée par lI'empreinte
des ménisques en extension. C’est une limite a respecter pour I'implantation du bouclier fémoral
dans les prothéses femoro-patellaires pour éviter un conflit avec le tibia.

Les faces latérales ne sont pas articulaires et présentent deux saillies qui donnent
insertion aux structures tendino - ligamentaires :

- En externe : ligament latéral externe, I'aileron externe, le muscle poplité, le
fascia-lata, et la capsule.

- En arriere : le jumeau externe.

- En interne : ligament latéral interne, I'aileron interne, le semi-membraneux, le

grand adducteur, le jumeau interne et la capsule.

2. Extrémité supérieure du tibia : (Figure 2 et 3)

Le plateau tibial comporte deux surfaces articulaires, les cavités glénoides séparées par
une surface en sablier non articulaire, I'air intercondylaire.

Les cavités glénoides interne et externe s’articulent avec les condyles fémoraux. Elles
sont presque planes : de profil la cavité glénoide médiale est un peu concave alors que la cavité
latérale est un peu convexe. Les surfaces tibiales ne s’adaptent donc pas aux condyles, et la
concordance est obtenue par interposition des ménisques.

La face antérieure de I'extrémité supérieure du tibia comprend la tubérosité tibiale ou
s’insére le ligament patellaire. La face postérieure comprend la surface articulaire avec la fibula

sur sa limite latérale.
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Figure 2 : Extrémité proximale du tibia, vue antérieure [1].
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Figure 3 : Extrémité proximale du tibia : face craniale.[1]
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Il. ARTICULATION FEMORO - PATELLAIRE :

C’est une articulation trochléenne entre la face postérieure de la rotule et la trochlée

fémorale, partie antérieure de I’épiphyse fémorale.

1. La rotule :

C’est un os sésamoide triangulaire a base supérieure, aplati d'avant en arriere. Il présente

a décrire 2 faces, 1 base supérieure, 2 bords latéraux et 1 sommet inférieur.

1-1. La face antérieure :

Elle est convexe, son 1/3 supérieur est rugueux donnant insertion au droit antérieur
alors que son 1/3 moyen est percé de trous vasculaires et ayant un aspect hérissé, le 1/3
inférieure en forme de V donnant insertion au tendon rotulien.

Cette facette est superficielle sous cutanée, exposée aux traumatismes directs.
Facilement explorable cliniquement, orientée en avant, c’est le plan de référence de l'orientation

du genou.

1-2. La face postérieure :

Divisée en 2 parties :

- Sa partie supérieure est articulaire, elle représente les 3/4 de la hauteur. Cette partie
est séparée par une créte mousse verticale en deux facettes de surface inégale, I'externe large
concave, l'interne étroite concave de haut en bas.

- Sa partie inférieure est extra articulaire, criblée, rugueuse, en rapport avec le paquet

adipeux du genou, son bord supérieur donne insertion a la synoviale.

1-3. Le bord supérieur = la base :

Triangulaire a sommet en arriere, il est incliné de haut en bas et d'arriére en avant, il sert

d'insertion dans sa partie antérieure au tendon quadricipital (avec ses 3 plans: Droit antérieur,
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vastes interne et externe, crural) alors qu’a sa partie postérieure il est en contact avec le paquet

adipeux sus rotulien.

1-4. Les bords latéraux :

Verticaux en regard de la face articulaire, ils sont obliques en regard de la pointe :

- Le bord interne est épais et mousse, donne insertion d'avant en arriére a : I’expansion
du vaste, I'aileron rotulien, le ligament ménisco-rotulien et la capsule.

- Le bord externe est mince et tranchant, donne insertion a: I’expansion du vaste,

I’aileron externe, le ligament ménisco-rotulien et I’expansion aponévrotique du fascia-lata.

2. La trochlée :

Présente deux facettes interne et externe, convexes dans tous les sens. La facette
externe est plus haute, plus large, plus saillante et I’angle entre les deux facettes est del140°
(possibilité de variations). Ces deux facettes sont séparées par une gorge mousse oblique de
haut en bas, de dehors en dedans et d’arriére en avant.

La trochlée correspond au segment le plus fonctionnel de I'art fémoro-patellaire.

l1l. LES MENISQUES : (Figure 4)

Ce sont deux fibrocartilages semi-lunaires qui viennent s'interposer au niveau du genou

dans l'articulation bicondylienne fémoro- tibiale. Au nombre de 2 : externe et interne.
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Figure 4 : Les ménisques du genou, vue supérieure du plateau tibial. [1]

Les deux ménisques ont leurs insertions tibiales au niveau d’une corne antérieure et
d’une autre postérieure. lls contribuent par leur situation intra articulaire et par leur connexion
avec les structures ligamentaires a la constitution d’un véritable appareil ménisco_ligamentaire.
Ils jouent par ce fait un réle essentiel dans la cinématique, I'amortissement, la lubrification et la
stabilité du genou.

Le ligament méniscal transverse unit les deux cornes antérieures des deux ménisques.

Les cornes antérieures des deux ménisques sont reliées aux bords latéraux de la rotule

par les ligaments ménisco-rotuliens de Pauzat.
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IV. MOYENS D’UNION : FORMATIONS CAPSULO-LIGAMENTAIRES ET
MUSCULAIRES.

1. Capsule articulaire :

C’est un manchon fibreux cylindrique fémoro-tibial interrompu en avant par la rotule,
latéralement par les ménisques et en arriére par les ligaments croisés. Elle Borde le cartilage
articulaire de la rotule et du fémur et contourne la fossette sus-trochléenne. Elle forme sur la
face postérieure des condyles les coques condyliennes unies aux muscles jumeaux qui s’y
inserent. Elle est renforcée par des éléments fibreux: ligament ménisco- rotulien et ailerons

rotuliens.

2. La synoviale :

La plus étendue de toute les synoviales articulaires. Elle tapisse la face profonde de la
capsule et se réfléchit le long de son insertion pour s’étendre jusqu’au pourtour du cartilage. Sa
partie réfléchie forme un cul de sac autour des surfaces articulaires sauf sur la rotule ou la
synoviale se termine avec la capsule au bord du cartilage.

On /a subdivise en 3 étages :

- Le supérieur sus rotulien ou cul de sac quadricipital, communique avec la bourse
séreuse sous quadricipitale.

- Le moyen latéro-rotulien interne et externe: sur la face latérale des condyles.

- L'inférieur, recouvre le paquet adipeux situé en arriere de la facette inférieure non

articulaire de la rotule, en arriere du tendon rotulien.
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3. Ligaments croisés du genou :

Logés dans I’échancrure intercondylienne, au centre de I'articulation du genou. IlIs sont
au nombre de deux et constituent le pivot central de I'articulation. Ces ligaments croisés jouent
un role essentiel dans la stabilité et la cinématique du genou, et cela se fait en synergie avec les
structures périphériques et les muscles.

- Le ligament croisé antérieur : s’insére, sur le tibia au niveau de la surface pré-spinale et
sur le fémur au niveau de la partie postérieure de la face intercondylienne du condyle fémoral. Il
présente un trajet oblique en haut, en arriere et en dehors.

- Le ligament croisé postérieur : s’attache sur la partie postérieure de la surface rétro-
spinale du tibia en bas, et en haut sur la face intercondylienne du condyle fémoral médial. Son

trajet est oblique en avant, en haut et en dedans.

4. Ligaments collatéraux :

Représentés par le ligament collatéral tibial (ligament latéral interne) en dedans et le
ligament collatéral fibulaire (ligament latéral externe) en dehors, tous deux sont puissants et
résistants, unissant le fémur aux os de la jambe. lls jouent un réle important dans la stabilité
latérale du genou.

- Le ligament latéral externe est extra capsulaire. Il surcroise le tendon du poplité qui
est intra articulaire (hiatus), s’insére sur le tubercule condylien et se dirige en bas et arriere vers
la téte de la fibula.

- Le ligament latéral interne avec ses deux segments : le profond fémoro-ménisco-tibial
doublé par un faisceau superficiel blanc nacré étalé en éventail, formé de deux portions : la

postérieure aux fibres verticales et I’antérieure aux fibres obliques en bas en avant.
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V. PARTIE ANTERIEURE DU GENOU :

La région antérieure est occupée par I’appareil extenseur, constituée par :

1- Le tendon guadricipital :

IL prend naissance des 4 chefs mais surtout du muscle droit. Ces 4 chefs sont disposés
en trois plans :
- un plan profond : muscle crural d'origine fémorale.
- un plan moyen : vaste interne et vaste externe d'origine fémorale.
- un plan superficiel: le droit antérieur d'origine iliaque.
Sa direction est verticale le plus souvent oblique en bas en dehors, ainsi :
- Dans le plan frontal il attire la rotule en dehors;
- Dans le plan sagittal il plaque la rotule contre I'extrémité inférieure du fémur d'autant

plus que la flexion du genou est marquée.

2 - Le tendon rotulien :

Tendu entre la rotule et la tubérosité antérieure du tibia. Il est large de 3 cm au niveau
de la rotule et de 2,5 cm au niveau de la tubérosité tibiale antérieure (TTA), long de 5a 6 cm. Il
est trés résistant, s'insere sur la TTA, formant une forte saillie a la face antérieure de I'extrémité

supérieure du tibia. Il joue un réle considérable car il forme une attache fixe de la rotule.

3- Les expansions des muscles vastes : médial et latéral.
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VI. PARTIE POSTERIEURE DE L’ARTICULATION DU GENOU :

Comporte I'appareil fibreux postérieur du genou, formé par deux plans :

- Un plan superficiel : fait de formations extrinseques venues de tendons
voisins : les tendons des muscles demi-membraneux et poplité, les faisceaux capsulaires
et le ligament poplité constituant I’arcade du muscle poplité.

- Un plan profond : constitué par la capsule renforcée en interne et en
externe par les coques condyliennes, zone d’insertion des jumeaux qui vont devenir
superficiels au bas du creux poplité en délimitant le triangle inférieur du losange poplité.

Les limites supérieures du losange sont constituées en dehors par le muscle biceps
fémoral, en dedans par les tendons des muscles semi-tendineux en surface et demi-
membraneux en avant.

Dans ce losange, passe le paquet vasculo-nerveux poplité, contenant en marche
d'escalier de dedans en dehors et d'avant en arriére :

- L’artére poplitée.

- La veine poplitée.

- Le nerf sciatique poplité interne (le sciatique poplité externe satellite du
biceps est plus externe)

Le creux poplité est tapissé par un plan sous-cutané du creux poplité renfermant des
éléments vasculo-nerveux superficiels qui sont :

- Des éléments veineux : La veine saphéne interne (longeant la face médiale
de la jambe et du genou) et la veine saphéne externe.

- Des éléments nerveux : Les rameaux terminaux du nerf fessier inférieur, le
rameau jambier du nerf saphene interne, le nerf saphéne tibial branche du nerf tibial, le

nerf saphéne péronier et le nerf cutané péronier.
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Maquet [2] a le plus étudié la répartition des contraintes sur le genou en charge. Repris
par d’autres, ces travaux ont permis de mieux comprendre I’étiopathogénie mécanique de la
gonarthrose avec déviation frontale et confirment la logique du traitement par ostéotomie de
réaxation.

Thomine [3], introduit en 1979, la notion d’écart varisant intrinséque et extrinseque en
séparant les contraintes liées a la déformation de celles liées au poids du corps.

Des études dynamiques par Jonhson [4], puis Harrington [5], mettent en évidence les
contraintes aux quelles est soumise |'articulation du genou au cours des différentes phases du

pas.

I. LE GENOU NORMAL :

En extension, le genou est verrouillé, c’est sa position de stabilité. Il a 3 degrés de liberté
en dehors de cette position. Il est souvent étudié en charge, en appui monopodal, conditions qui
se rapprochent le plus de la marche. La flexion extension se fait surtout par un mouvement de
roulement puis de glissement des condyles fémoraux par rapport aux plateaux tibiaux.
Seulement une partie des surfaces articulaires est utilisée : il s’agit de la partie du condyle en
appui lors de la marche surtout vers 30° de flexion (d’ou I'intérét des radiographies en schuss) et
le milieu du plateau tibial (sauf en cas de lésions ligamentaires). Ce genou sera étudié sur le plan

frontal et sagittal :

1. Dans le plan frontal :

Durant la phase d’appui, I'articulation du genou est soumise, a deux forces (figure 5) :

- D’une part le poids corporel P, appliqué suivant la ligne gravitaire abaissée
de la deuxieme piéce sacrée, agissant avec un bras de levier « a » sur le centre mécanique
du genou. Il s’agit d’une force varisante.

- D’autre part la force musculaire M, due a la contraction du hauban musculaire

externe ; représenté par le grand fessier, le tenseur du fascia-lata et le biceps fémoral ;
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s’exercant avec un bras de levier « b» sur le centre du genou. Il s’agit d’'une force
valgisante.

A I’équilibre, les moments de ces deux forces sont égaux : PA=MB.

La résultante R est la force qui s’applique selon une ligne joignant le centre mécanique
du genou (le centre des épines pour Maquet) et le milieu de la mortaise péronio-tibiale, c'est-a-
dire selon I’axe mécanique du segment jambier.

Cette force R est dans ces conditions, de deux fois le poids du corps, pouvant varier de 1
a 6 fois le poids corporel lors de la marche, mais les contraintes en compression ainsi créées se
répartissent uniformément sur les surfaces portantes, ces surfaces varient de 17 a 20 cma.

Ainsi, le genou normo-axé est soumis a des contraintes varisantes qui sont fonction du
poids corporel et du bras de levier « a » conditionné par le morphotype, la largeur du bassin,
I’orientation du col fémoral et de la position de la hanche.

Ces contraintes varisantes sont équilibrées par le hauban fibro-musculaire externe. Toute
défaillance de cet hauban peut induire une surcharge sur le CFTI sur un genou primitivement

centré.

by
[
I

Figure 5 : Moment gravitaire « PA » et moment musculaire « MB »
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2. Dans le plan sagittal :

Selon Maquet [2], le genou est soumis a deux forces lors de la marche :

- Une force fléchissante R3 résultante des forces exercées par les ischio-
jambiers et le triceps sural qui visent a équilibrer le bassin et la cheville.

- Une force d’extension PA représentant l’action du systéme extenseur
(quadriceps, rotule, tendon rotulien).

Cette force PA associée a la force du muscle quadricipital entraine une résultante R5 qui
plaque la rotule contre la trochlée fémorale avec une intensité, estimée jusqu’a 400Kg a 45° de
flexion.

Par ailleurs, la résultante R4 des forces PA et R3 applique les condyles fémoraux sur les
plateaux tibiaux, avec une intensité qui augmente également avec la flexion du genou. Lors du
passage de 35° a 45° de flexion, R4 passe de 6 a plus de 7 fois le poids corporel.

Ces constatations montrent le role néfaste du flessum du genou sur les articulations

fémoro-tibiale et fémoro-patellaire.

Il. LA THEORIE DES ECARTS VARISANTS :

L'observation d’un sujet en appui monopodal (figure 6) a montré qu’il existait
constamment une distance entre le centre du genou et la ligne gravitaire. Cette distance fut

appelée écart varisant par Thomine et al [6].
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Le genou est déporté

ar rapport
APPUI e

MONO-PODAL

a la ligne gravitaire

Distance
Centre du Genou/
ligne gravitaire

ECART
VARISANT

Figure 6 : L'ecart varisant selon Thomine

1. Définition des écarts varisants :

Il convient de définir :

L’axe mécanique du membre : représenté par la droite abaissée du centre de la téte
fémorale jusqu’au milieu de la mortaise tibio-péroniére. Il est constitué, sur un genou normo-
axé, de l'axe mécanique du fémur (centre de la téte fémorale - milieu de I’échancrure

intercondylienne) et de I’axe mécanique du tibia (centre des épines - centre de la mortaise).
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1-1. L’écart varisant extrinséque (EVE) :

Distance entre I’axe mécanique du membre inférieur et la ligne gravitaire. Il dépend de la
morphologie et il varie avec la longueur des membres, la largeur du bassin, la coxa vara ou valga

et I’angle du pas.

1-2. L’écart varisant intrinséque (EVI) :

Distance entre le centre du genou et I’axe mécanique du membre, qui est nul sur un

genou normo-axé, positif en cas de varus et négatif en cas de genu valgum.

1-3. L’écart varisant global (EVG) :

C’est la somme de I'EVE et de I’EVI. Il augmente en cas de GVR et diminue en cas de GVL.
L’EVG permet de calculer le moment varisant en multipliant le poids du corps diminué du
poids du membre inférieur par I'EVG :

Moment varisant = EVG x (P - 0,18.P)

2. Intérét de I’écart varisant :

Cet écart varisant :

- permet de comprendre I'existence de gonarthrose interne sans désaxation préalable

(en cas de surpoids et d’insuffisance du hauban externe).

- permet de prévoir que la simple restitution d'un membre simplement axé risque de
ne pas suffire, d’ou la nécessité d’une hypercorrection entre 3 et 6° de valgus pour une
ostéotomie (et la normo-correction pour les PTG)

Le but de I'ostéotomie est de ramener le moment varisant au dessous de 200Kg/cm, car
les études menées par Blaimont [7], ont montré une décoaptation du compartiment latéral du
genou lorsque le moment varisant dépassait 200Kg/cm, celui-ci doit étre inférieur a cette valeur
pour étre controlé par le hauban externe.

Ainsi, grace a un calque préopératoire, on peut prévoir I'importance de la correction a

apporter. On obtient par le calcul I’écart varisant correspondant EVG < 200/( P - 0,18.P ). Le




Place de I'ostéotomie tibiale de valgisation dans le traitement de la gonarthrose « A propos de 30 cas »

nouvel emplacement du centre du genou détermine la ligne gravitaire. L’angle entre I'axe tibial

initial et I’axe tibial obtenu graphiquement indique la correction nécessaire pour une réaxation.

Ill. LE GENU VARUM :

Sur un genou présentant une désaxation en varus, I’axe mécanique du membre passe en
dedans du centre du genou, voir en dedans de l'articulation. Le moment d’action de la force
gravitaire se trouve alors augmenté. Tant que les forces valgisantes exercées par le hauban
musculaire externe sont capables d’équilibrer les forces varisantes, les contraintes fémoro-
tibiales restent uniformes dans les deux compartiments. Mais dés qu’il a faillite du hauban
externe, les contraintes sont alors, prédominantes dans le compartiment fémoro-tibial interne,

ce qui va donner lieu aux conséquences suivantes :

1. Conséguences sur le compartiment fémoro-tibial interne :

Lorsque les forces valgisantes deviennent insuffisantes, il se produit une augmentation
des contraintes sur le compartiment interne. Cette surcharge entraine une usure cartilagineuse,
elle-méme responsable de I’'aggravation du varus. Le ménisque interne va étre laminé
progressivement sous I'effet de ces nouvelles sollicitations. Ainsi, se trouve réalisé un véritable
cercle vicieux qui fait de I'arthrose fémoro-tibiale sur GVR une maladie évolutive par auto-
aggravation spontanée, aboutissant a I'arthrose tricompatimentale globale du genou, véritable

handicap professionnel et social.

2. Conséquences sur le complexe capsulo-ligamentaire :

Lorsque la force résultante R passe en dedans du centre de la courbe du condyle interne,

I’équilibre mécanique de I'articulation fémoro-tibiale interne est rompu. Le fémur bascule en
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dedans sur le tibia et entraine une instabilité externe avec étirement progressif des formations
capsulo-ligamentaires.

L’usure osseuse, produit une avancée du fémur sur le tibia et la présence d’ostéophytes
dans I’échancrure inter-condylienne peut rompre le ligament croisé antérieur.

On peut ainsi aboutir, dans une arthrose interne évoluée, a une laxité globale dont la

présence sera un facteur défavorable du pronostic.

3. Conséquences sur l'articulation fémoro-patellaire :

Pour compenser les forces varisantes, le hauban externe fait appel a la contraction du
quadriceps, ce qui aggrave la compression de la rotule.

Le flessum du genou, qui accompagne la gonarthrose, accroit la résultante R5 et
augmente les contraintes fémoro-patellaires (Maquet [2]).

C’est pourquoi le devenir de l'articulation fémoro-patellaire est important dans le

pronostic de la gonarthrose (Hernigou [8]).
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|. MATERIEL D’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 30 dossiers de gonarthrose interne sur genu varum
traitée par ostéotomie tibiale de valgisation, menée au service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech, durant une période de six ans

s’étalant entre le 1er janvier 2000 jusqu’au 31decembre 2006.

Il. Méthodologie :

Le recueil des données a été fait par I'intermédiaire d’une fiche d’exploitation ainsi que le
contréle des patients opérés pour évaluer les résultats de cette technique chirurgicale, avec un
recul moyen de 3 ans et 6mois.

La fiche d’exploitation comprend :

- L’age.
- Le sexe.
- Le poids.
- La profession.
- L’activité sportive.
- Les antécédents pathologiques.
- Les étiologies.
- La clinique préopératoire :
. Délai de consultation
. Douleur
. Mobilité articulaire (flexion du genou)
. Stabilité
. Marche
. Déformation (genu varum)

. L’épanchement articulaire, le blocage articulaire, les signes inflammatoires.
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. L’examen locorégional.
. L’examen général.
- Une étude radiologique préopératoire comportant :
. Un cliché du genou en charge face et profil (arthrose fémoro-tibiale)
. Un cliché en schuss
. Un pangonogramme (déviation angulaire)
. Incidences axiales genou fléchi a 30°, 60°,90° ( arthrose fémoro-patellaire)
- Le traitement chirurgical :
. Installation du patient
. L’anesthésie
. Voie d’abord et incision
. Technique réalisée et geste associé
. Moyen d’ostéosynthése
- L’'immobilisation
- La rééducation
- Les complications immédiates et secondaires
- Le recul
- Les résultats fonctionnels portant sur :
. La douleur
. La mobilité
. La marche
- Les résultats anatomiques portant sur :
. La consolidation
. L’évolution de I'arthrose
. Le degré de correction

- Les résultats fonctionnels globaux selon la cotation du groupe GUEPAR.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Age :

L’age de nos patients au moment de l'intervention variait entre 27 et 60ans, avec une
moyenne d’age de 52ans.
La répartition des classes d’dge des patients opérés est représentée sur la figure 7,

montrant un pic entre 5Tans et 60 ans avec la totalité des patients ne dépassant pas 60ans.

B Nombre de
patients

21-30 31-40 41-50 51-60

Figure 7 : Répartition des patients selon I'dge:

2. Sexe :

On a observé une nette prédominance masculine avec 22 hommes soit 73%, pour 8

femmes soit un taux de 27%. (Figure 8)
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B féminin; 8; 27%

O masculin

B féminin

asculin; 22; 73%

Figure 8 : Répartition des cas selon le sexe

3. Profession et activité physique :

Dans notre série, 21 patients étaient actifs et travaillaient en position debout, dont 17
militaires. Tandis que 9 patients étaient sans profession.
Par ailleurs, I’activité sportive a été notée chez 17 patients, sans précision sur la nature

de I'activité exercée.

II. ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES ET TARES:

1. Antécédents médicaux :

Nous avons relevé dans notre série :
- 3 cas d’ HTA sous traitement.
- 2 cas de diabete sous insulinothérapie et antidiabétiques oraux.
- 2 cas de colopathie fonctionnelle.
- 1 cas d’hypercholestérolémie.
- 1 cas de prostatisme
Dans le cadre de la prise médicamenteuse, avant que I’OTV ne soit indiquée, la totalité

des patients avaient bénéficié d’un traitement médical antalgique qui s’est avéré sans efficacité.
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2. Antécédents chirurgicaux :

Nous avons noté :
- 1 cas d’hernie inguinale opérée.
- 1 cas de fissure anale opérée.
- 1 cas d’accouchement par césarienne.
- 1 cas d’hystérectomie pour fibrome utérin.

- 1 cas de lithiase rénale opérée.

3. Antécédents traumato-orthopédiques :

Nous avons relevé :
- 2 cas de traumatisme du genou dont :
. 1 suite a un accident de sport (absence de document).
. 1 suite a un accident de la voie public traité traditionnellement (jbira).
- 1 cas de méniscectomie totale interne
4. Obésité :
Parmi nos 30 patients opérés, 3 d’entre eux présentaient un léger surpoids soit un taux

de 10%.

Ill. ETIOLOGIES :

Dans cette série, la gonarthrose €était sur genu varum primitif dans 27 cas, soit la
plus grande partie de nos patients avec un taux de 90%. Alors qu’elle était sur genu varum
secondaire dans 3 cas (10%) : 2 cas de traumatisme du genou et un cas de méniscectomie totale

interne.
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IV. ETUDE CLINIQUE :

1. Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation de nos malades, entre les premiéres gonalgies ressenties
par le patient et I’hospitalisation, était de 4ans et 6mois avec des extrémes de 6 mois et 12 ans.

Ce retard de consultation serait dd, d’une part a la tolérance relative dans la phase de
début de I'affection, d’autre part a une utilisation large d’un traitement médical prolongé a base
d’antalgique et d’AINS par voie générale, et qui devenait de moins en moins efficace avec

I’évolution de I’affection et I'accentuation des signes cliniques.

2. Signes fonctionnels :

2-1. Douleur fémoro-tibiale :

a. Localisation :
Elle constitue le principal motif de consultation, siégeant le plus souvent en regard de la
partie antéro-interne du genou et s’accentuant lors de I'effort physique. Cette douleur était :
- unilatérale dans : 17 cas (57%)
- bilatérale dans : 13 cas (43%), avec une répartition harmonieuse entre c6té droit (9

cas) et gauche (8 cas).

b. Caractére :

Dans notre série, la douleur était :
- De type mécanique pure dans : 27 cas (90%).
- De type mécanique avec des poussées inflammatoires épisodiques dans : 3

cas (10%).
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c. Intensité de la douleur :

L’analyse clinique de nos dossiers rendait difficile I'application du systéme de la Knee
Society, suite a quoi nous avons adopté des criteres d’appréciation du groupe GUEPAR (tableau

.

Tableau | : Classification des gonalgies selon le groupe GUEPAR

DO Douleur nulle aprés un interrogatoire serré.

D1 Douleur occasionnelle a I'effort ou barométrique n’interférant pas avec
I’activité physique et n’obligeant pas a prendre des médicaments.

D2 Douleur importante discontinue réduisant l'activité physique et/ou
obligeant a prendre des médicaments.

D3 Douleur permanente a la marche et/ou nocturne sévere limitant
considérablement I’activité physique et le confort.

Ainsi nous avons retrouvé le grade :
. DO dans : 0 cas (0%)

. D1 dans : 9 cas (30%)

. D2 dans : 15 cas (50%)

. D3 dans : 6 cas (20%)

2-2. La douleur F-P :

La présence d’un syndrome douloureux fémoro-patellaire, a été signalée chez 2 patients,
soit environ 7% des cas, sous forme d’une géne douloureuse siégeant en avant du genou,

s’aggravant lors de la montée et la descente des escaliers et lors de I’accroupissement.
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2-3. La marche :

La marche constitue un élément essentiel de I’examen clinique. Dans notre série, les
troubles de la marche ont été rapportés chez 18 patients (60%) avec :
- 14 cas de boiterie, dont 8 cas nécessitant |'utilisation de canne.
- Et 4 cas ou le périmetre de marche fut diminué sans boiterie ni utilisation
de canne, ce PM était < 1Km chez les 4 patients.
Par ailleurs chez les 12 patients restants, les troubles de la marche n’ont pas été

mentionnés.

3. L’examen local :

3-1. Inspection :déformation (Figure 9)

Etant évalué cliniquement par la mesure de I’écart intercondylien, le genu varum était :
- Bilatéral dans : 13 cas (43%)
- Unilatéral dans : 17 cas (57%)
L’écart intercondylien moyen était de 4 travers de doigts, avec des extrémes de 2 et 8

travers de doigts.

Figure 9 : Genu varum bilatéral avec un écart intercondylien de 7 travers de doigts.
[ el

L1 .'q. x. .,
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3-2. Palpation :

a. La mobilité :
Pour apprécier ce parameétre, nous avons étudié le degré de flexion (F) suivant la cotation

adoptée par le groupe GUEPAR :

F1 : flexion supérieure a 110°.

F2 : flexion comprise entre 90° et 110°.

F3 : flexion inférieure a 90°.

Ainsi on a obtenu : (figure 10)

28 cas de la catégorie F1 soit 93%.

2 cas de la catégorie F2 soit 7%.

Aucun cas de la catégorie F3 soit 0%.

304

25

20+

O nombre de cas

60°- 89° 90°- 110° >110°

Figure 10: Répartition de la flexion selon la classification GUEPAR.

- D’autre part, le flessum de 5° a été observé chez 3 patients.

b. La stabilité :

Notre série comporte un seul cas de laxité ligamentaire de localisation antérieure.
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C. Le reste de I’examen local :

Dans notre série on note une absence :
- d’épanchement articulaire.
- De blocage articulaire.

- De signes inflammatoires locaux au niveau du genou concerné.

4. Examen locorégional :

4-1. Membre inférieur homolatéral :

Dans le but d’apprécier les articulations sous et sus—jacentes, |’état cutané, |'état
vasculaire (pouls périphériques, varices), I’état neurologique, la qualité musculaire avec la
mesure d’une éventuelle hypotrophie.

Dans notre série on note une absence d’anomalies a I’examen de la hanche ou de la

cheville.

4-2. Membre inférieur controlatéral :

Examen du genou opposé de maniére comparative, le membre opposé (hanche) et le
rachis, ce qui permet d’éliminer les pathologies radiculaires, les coxopathies et les
artériopathies.

Pour notre part on a noté une douleur a la palpation avec genu varum controlatéral chez

13 patients soit 43% des cas.

V. ETUDE RADIOLOGIQUE :

1. Bilan radiologique :

Tout nos patients ont bénéficié en préopératoire de :

- Un cliché des deux genoux en charge face et profil.
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- Un cliché des genoux en schuss.

- Les incidences F-P surtout a 30° et parfois a 60° et 90° qui permettent
d’étudier I’articulation F-P.

- Un pangonogramme, dans le but de mesurer les axes mécaniques du
membre inférieur, afin d’en déduire I’angle global de la déviation frontale et I’angle de

correction.
Aucun cliché dynamique en valgus/varus forcé ne fut demandé dans notre série. Ce
genre de cliché étant demandé pour rechercher une éventuelle participation capsulo-

ligamentaire a la déviation.

2. L’arthrose fémoro-tibiale : (Figure 11)

Elle se traduit radiologiquement par la présence d’un pincement de I'interligne articulaire,
remaniement de I’os sous—-chondral et parfois d’ostéophytes.
Elle siégeait au niveau du compartiment interne chez tous nos patients.

Pour évaluer I'importance de I’arthrose nous avons adopté la classification d’AHLBACK :

Tableau Il : classification radiologique d’AHLBACK

Stade | Pincement de 'interligne < 50%.

Stade I Pincement de I’interligne > 50%

Stade Il Existence d’une cupule du plateau tibial dont la profondeur est
< 5mm.

Stade IV Existence d’une cupule du plateau tibial de profondeur entre 5 et
10 mm.

Stade V L’usure du plateau tibial est > 10 mm associée a une
subluxation latérale du tibia.
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Ainsi, nous avons obtenu dans notre série :

Dans le stade | : 16 cas soit 53%.

Dans le stade Il : 11 cas soit 37%.

Dans le stade Ill : 3 cas soit 10%.

Dans le stade IV et V: 0 cas
Les stades | et Il faisaient donc I'objet de la grande majorité de nos interventions (90%

des cas).

AFTI stade | d’Ahlback AFTI stade Il d’Ahlback

AFTI stade Ill d’Ahlback AFTI stade IV d’Ahlbac

Figure 11 : clichés montrant les différents stades de la classification radiologique
d’Ahlback.
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3. La déviation angulaire : (figure 12, figure 13)

Calculée sur le pangonogramme en appui bipodal. C’est I’angle que forme d’une part
I’laxe mécanique du fémur reliant le centre de la téte fémorale et le centre du genou, et d’autre
part I'axe mécanique du tibia reliant le centre du genou et le centre de la cheville.

Pour les 30 ostéotomies réalisées dans notre série, la désaxation moyenne préopératoire

était de 9,7° avec des extrémes de 6° et 22°.

4. L’arthrose fémoro—-patellaire :

Etudiée sur les incidences axiales du genou fléchi a 30°, 60°, 90° ,I'arthrose F-P n’a été

retrouvée que chez 2 de nos patients.

| 8°/172°) | |
DAG G

C
D)

SE
PR GALY) 353 % 07052010

Figure 12: Genu varum bilatéral de 7° a droite et de 8° a gauche
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Photo 13 : Genu varum bilatéral de 7° a droite et de 3° a gauche.
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VI. TRAITEMENT :

- Dans notre série 30 patients ont bénéficié d’'une OTV.

- L’objectif de ce traitement chirurgical était de soulager la douleur du patient et de
corriger le défaut d’axe dans le plan frontal permettant ainsi, la diminution des contraintes
mécaniques excessives appliquées sur le compartiment fémoro-tibial interne.

- On a opté pour une hypercorrection de 3° en valgus pour tous nos patients.

Ainsi : I’angle de correction = angle de déviation + 3°

1. Installation du patient :

Nos opérés ont été installés en décubitus dorsal, avec coussin sous la fesse de sorte que
le membre inférieur reste horizontal. Un garrot est placé a la racine du membre inférieur a

opérer.

2. Type d’anesthésie :

Dans notre série, 24 patients ont été opérés sous rachianesthésie soit 80% et 6 patients

ont été opérés sous anesthésie générale, soit 20%.

3. Voie d’abord :

Dans notre série, 3 voies d’abord ont été utilisées, elles se répartissent comme suit :
- La voie antérieure lors de I’ostéotomie curviplane dans : 15 cas soit 50%.
- La voie antéro-externe lors de I’OTV par soustraction externe dans : 10 cas
soit 33%.

- La voie interne lors de I’OTV par addition interne dans : 5 cas soit 17%.
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4. Techniques chirurgicales :

Trois techniques d’OTV furent utilisées dans notre série : (figure 14)

- L’ostéotomie curviplane ou semi-cylindrique dans : 15 cas (50%).( figure
15)

- L’ostéotomie tibiale par soustraction externe, réalisée chez 10 patients
(33%). (figure 16 et 17)
- L’ostéotomie tibiale par addition interne réalisée chez 5 patients (17%).
(figure 18)
Le comblement de I’ouverture lors de I’OTV par addition interne a été fait par :

- Une cale en ciment dans 4 cas.

- Une cale cortico-spongieuse greffée au niveau de la créte iliaque dans 1

cas.

17%

O curviplane

o .
50% soustraction

externe
O addition interne
33"/?

Figure 14 : Répartition selon la technique d'OTV utilisée.

L e siege de toutes nos ostéotomies tibiales était métaphysaire supra-tubérositaire.
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Figure 15 : OTV curviplane fixée par 3 agrafes chez un patient présentant une AFTI stade Il sur
GV de 18° a droite.
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Figure 11 : OTV par soustraction externe fixée par 3 agrafes chez un patient présentant une AFTI
stade Il sur GV de 10° a gauche.
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Figure 17 : OTV par soustraction externe fixée par plaque vissée en T chez un patient présentant
une AFTI stade | sur GV de 10°a G.
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Figure 18 : OTV par addition interne, maintenue par cale en ciment et fixée par plaque en T,
chez un patient présentant une AFTI stade|l sur GV de 9° a droite.
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5. Gestes associés :

- L’ostéotomie du péroné étant nécessaire lors de la réalisation de I’OTV curviplane et
celle par soustraction externe, fut réalisée chez 25 de nos patients (83%).

Toutes les ostéotomies du péroné réalisées dans notre série siégeaient au niveau de la
jonction du 1/3 moyen et du 1/3 inférieur du péroné.

- Une ligamentoplastie du LCA s’est avérée nécessaire chez un patient présentant une
laxité ligamentaire antérieure. (Figure 19)

- Aucun patient n’a nécessité de geste au niveau de la rotule.

6. Moyens de fixation :

La fixation du foyer de 'ostéotomie tibiale était assurée par différents matériaux :
- Les agrafes de Blount droites et décalées dans 22 cas (73%) :
. Par 2 agrafes dans : 8 cas
. Par 3 agrafes dans : 12 cas
. Par 4 agrafes dans : 2 cas
- P laque vissée en T dans : 8 cas (27%).
A la fin de 'acte opératoire, la fermeture s’effectuait sur drain de Redon.
L'immobilisation par genouillere platrée (de Zimmer) était de principe pour tous nos

patients, d’une durée moyenne de 21jours.
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Figure 19 : Ligamentoplastie chez un patient présentant une laxité ligamentaire
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VII. LES SUITES OPERATOIRES :

1. Les soins post-opératoires :

Le pansement a été enlevé le 3eme jour post-op. Le drain de Redon surveillé
quotidiennement a été enlevé a J3-J4 du post-op en moyenne.

L’antibiothérapie préventive était systématique a base de pénicilline du groupe M.

De méme tous les patients ont recu des anticoagulants a dose préventive (0,3/j) a base

de HBPM, ainsi que des AINS.

2. Rééducation et délai d’appui :

L’ostéotomie est une intervention extra-articulaire, dont la rééducation est simple avec
récupération rapide de la mobilité préopératoire.

La rééducation fonctionnelle post-opératoire a débuté dés le 3eme jour pour tous les
patients. L’appui total était autorisé en fonction de la technique utilisée et du moyen de fixation

employé, le délai de cet appui variait entre 5 a 12 semaines.

VIIl. Complications post-opératoires :

1. Ostéo-articulaire :

Nous avons déploré une seule complication post-opératoire : un débricolage du matériel
d’ostéosynthése au 6me jour chez un patient traité par ostéotomie curviplane qui a nécessité une
reprise chirurgicale. Ce débricolage était du a un appui précoce non autorisé par le médecin

traitant.
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2. Infectieuses :

Aucun sepsis n’a été noté, qu’il soit de localisation superficielle ou profonde.

3. Vasculaires :

Sont représentées essentiellement par les phlébites ou thrombophlébites.

Dans notre série, aucune n’a été détectée cliniquement.

4. Neurologiques :

Aucun trouble neurologique n’a été signalé dans notre série.

IX. RESULTATS THERAPEUTIQUES :

Sur les 30 patients opérés, 18 patients ont été revus, avec un recul moyen de 3ans
et 6 mois (2ans - 5ans). Certains patients n’habitant pas a Marrakech, ils n’ont plus consulté

depuis le 4éme contrble vers 3 mois en postopératoire.

1. Résultats fonctionnels globaux :

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

Tableau lll : Classification du groupe GUEPAR

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

. Importante ou .
Mauvais < 60 Permanente
permanente
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Nous avons ainsi obtenu :
- Treés bons résultats dans : 37,5% des cas.
- Bons résultats dans : 44% des cas.

- Moyens et mauvais résultats dans : 18,5% des cas.

2. Analyse des résultats cliniques :

2-1. la douleur :

La douleur fémoro-tibiale a été évaluée selon la cotation du groupe GUEPAR déja citée.
Ainsi, sur les 18 patients revus nous avons obtenu : (figure 20)

DO : 8 cas (44%)

D1 :7 cas (39%)

D2 : 3 cas (17%)

D3 : 0 cas (0%)

16-
141
12
10 O état

81 préopératoire

6 O état
postopératoire

DO D1 D2 D3

Figure 20: Evolution de la douleur

Nous avons noté une nette amélioration du syndrome douloureux. En préopératoire,
aucun patient n’a été classé DO, alors qu’apres I'intervention 8 patients sur les 18 (44%) revus

ont été classés DO. Ainsi les grades DO et D1 sont passés de 30% en pré-op a 83% en post-op.
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Par ailleurs, le syndrome fémoro-patellaire était absent dans tous les cas.

2-2. La mobilité :
- L’extension était normale dans tous les cas.
- Le degré de flexion varie selon la répartition suivante : (figure 21)
.>110° : 13 cas (72%)
.90°-110°: 3 cas (17%)

.60°-89° :2cas (11%)

30

25-

20

154 OEn pré-opératoire
B En post-opératoire
104 B PR

60° -89° 90°-110° >110°

Figure 21 : Evolution de la flexion du genou

Une flexion satisfaisante (F>90°) fut obtenue chez 16 patients sur les 18 revus soit un
taux de 89%. Or elle était de plus de 90° dans 100% des cas en pré-opératoire, cette perte légére

en amplitude de flexion est liée surtout a une rééducation insuffisante chez certains patients.

2-3. La marche :

Sur 18 patients réexaminés, nous avons obtenu :
- Une marche normale dans : 12 cas (67%)
- Une marche avec douleur légere : 3 cas (16%)
- Une marche avec boiterie : 2 cas (11%)

- Une marche avec utilisation de canne : 1 cas (6%)
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Ainsi, la marche a évolué d’une facon satisfaisante. Elle n’est plus perturbée que dans

33% des cas, alors qu’elle I’était dans 60% en pré-opératoire.

2-4. La stabilité :

En pré-opératoire, on avait répertorié un seul cas de laxité ligamentaire de localisation

antérieure, cette laxité a été traitée par ligamentoplastie en méme temps que I’OTV, donnant une

stabilité du genou lors du controle du patient.

3. Résultats anatomiques :

3-1. La consolidation :

Elle a été obtenue dans tous les cas.

3-2. La correction de la déviation axiale (DA) :

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

- Normocorrigé : 3° de valgus<DA<6° de valgus : 11 cas (61%)

- Hypocorrigé : DA < 3°devalgus : 4 cas (22%)

- Hypercorrigé : DA>= 6°de valgus : 3 cas (17%)

Les résultats en hypocorrection ont été observés essentiellement dans les gonarthroses a
genu varum pré-opératoire élevé. Ainsi, c’est dans la tranche de 16°<DA<22° que l'ont

rencontrait le plus d’hypocorrection.

D’autre part, les hypercorrections ont été obtenues pour de varus initiaux généralement
inférieurs a 9°.

Enfin, les normocorrections ont été acquises pour des varus initiaux modérés 9°<DA<15".

3-3. L’arthrose F-T : (figure 22 et 23)
Elle a été étudiée sur les clichés du genou de face en charge.
Sur les 18 patients revus, nous avons obtenu les résultats suivants :

Arthrose stade | : 11 cas (61%)
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- Arthrose stade Il : 4 cas (22%)
- Arthrose stade lll : 3 cas (17%)
- Arthrose stade IV et V : aucun cas (0%)
Ainsi a 3 ans et 6mois de recul, nous avons obtenu une stabilisation de la gonarthrose
interne chez 15 patients des patients revus et une aggravation vers le stade Ill d’Ahlback pour 3

patients.
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Figure 22 : OTV curviplane droite fixée par 3 agrafes de blount chez un patient présentant une
AFTI stade | et un ADG de 8°.Recul de 4 ans : montre une stabilisation du processus arthrosique.
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Photo 23 : OTV curviplane gauche fixée par 3 agrafes chez un patient présentant une AFTI stade
I
Contr6le a 21 mois : stabilisation de la gonarthrose.
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|. Epidémiologie :

1. Age:

La totalité de nos patients ne dépassaient pas 60ans au moment de I'intervention, avec
une moyenne d’age de 52ans.
L’age de 65ans constitue une limite pour beaucoup d’auteurs, dont la moyenne d’age des

sujets ayant bénéficié de ce traitement conservateur ne dépassait pas 60ans (tableau IV).

Tableau I'V: Comparaison de la moyenne d’age des différentes séries

Auteurs Nombre de cas Moyenne d’age
(ans)
Lootvoet [9] 193 57
Aydogdu [10] 46 60
Dubrana [6] 214 57
Bouharras [11] 118 58
Notre série 30 52

Cependant, il n’existe pas d’age limite au-dela duquel I'ostéotomie est vouée a I’échec.
Langlais [12] a montré que passé 60 ans, et méme aprés 70 ans, le risque d’échec était le méme
a stade d’arthrose comparable.

Pour Lerat [13], ’dge n’est pas a prendre en compte isolément, c’est plutot I'espérance
de vie de chaque patient quand elle est prévisible ; ainsi, pour les sujets dont I’espérance de vie
est plus de 20 ans, I’OTV est préférable aux protheses, car celles-ci n’ont pas encore fait preuve

d’une longévité comparable, surtout avec I'usure inéluctable du polyéthyléne.
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2. Le sexe :

Dans notre série, on note une majorité de sexe masculin, alors que dans la littérature, les
2 sexes sont variablement représentés. Tantot le sexe féminin prédomine (Rinonapoli [14],
Lootvoet[9]), tantot le sexe masculin prédomine [15,16].

Tableau V : Répartition du sexe dans la littérature

Auteurs Nombre de cas Sexe masculin (%) Sexe féminin (%)
Rinonapoli [14] 102 17 83
Lootvoet [9] 193 25 75
Coventry [15] 78 65 35
Darrell [16] 279 85 15
Notre série 30 73 27

Dans la plus part des études, le sexe n’influence pas la sélection des malades ni les
indications des OTV, bien que Hutchinson [17] ait nuancé entre les deux sexes pour définir I'age
idéal des patients a ostétotomiser. Il sélectionne des hommes de moins de 60 ans et des femmes

préménopausées.

II. ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES OU TARES :

1. L’obésité :

Le poids est un facteur important car les résultats des ostéotomies sont meilleurs chez

les sujets de poids normal.
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En étudiant ce parameétre, Coventry [15] a conclu qu’il y avait un risque considérable
d’échec d’ostéotomie chez les sujets tres obeéses.

Dans notre série 10% des patients présentaient un léger surpoids.

2. Antécédents traumatiques du genou :

Ce parametre est un facteur étiologique important de la gonarthrose dite post-
traumatique. Celle-ci est une meilleure indication a l'ostéotomie a co6té de la gonarthrose
débutante sur déviation axiale chez Langlais [12]. Dans notre série, le caractere post-

traumatique fut noté chez 2 patients ; soit 7% des cas.

lll. Etiologies :

La gonarthrose revét différentes formes étiologiques d’aprés Lecarpentier [18] et Peyron
[19] mais qui ne font pas toutes recours a I’ostéotomie.

Dans la littérature de nombreux auteurs (Descamps [20], Mathew [21], Langlais [12])
réservent cette ostéotomie a la gonarthrose sur genu varum primitif ou secondaire et la
déconseillent pour I'origine inflammatoire ou métabolique vue I'atteinte tricompartimentale dans
ce cas, ce qui a été aussi le cas dans notre étude, vue que tous nos patients opérés ne
présentaient qu’une gonarthrose sur genu varum primitif (90% des cas) ou secondaire (10% des

cas).

1. Gonarthrose sur genu varum primitif :

Sa fréquence dépasse de loin celle de la gonarthrose sur genu varum secondaire. En
effet :

- Lootvoet [9] dans sa série de 193 cas, a hoté 70% de genu varum primitif.
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- Blanchard [22] dans sa série de 250 cas, a rapporté 92% de genu varum
primitif.
- Dans notre série, nous avons noté 27 cas de genu varum primitif, soit 90%

des cas.

2. Gonarthrose sur genu varum secondaire :

2-1. Gonarthrose sur genu varum post-traumatique :

- Dans la série de Lootvoet [9], on dénombrait 10% de traumatismes du genou.

- Dans la série de Blanchard [22], 6% de ses patients présentaient un genu varum post-
traumatique.

- Dans notre série, la notion de traumatisme du genou a été signalée dans 2 cas, soit

environ 7% des patients ; le bilan lésionnel n’a pas été précisé pour ces traumatismes.

2-2. Séquelles d’arthropathies inflammatoires :

- Retrouvées dans la série de Blanchard [22], dans 6 cas soit environ 2,4% des cas.

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

IV. ETUDE CLINIQUE :

1. La douleur :

L’'ostéotomie est indiquée devant I'intensité des gonalgies surtout dans le but de les
soulager. Cet effet antalgique constitue a court et moyen terme le principal indicateur de bons
résultats (LOOTVOET [9]).

Il faut savoir diagnostiquer une douleur F-T et la différencier d’une douleur F-P qui lui

est souvent intriquée tel que I’a mentionné Cazalis [23] et Benyamou [24].
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Pour plusieurs auteurs (Lootvoet [9], Goutallier [25] et Hernigou[8]), la présence d’un
syndrome F-P ne constitue pas une contre-indication pour I’OTV, car dans leurs séries, I’atteinte
fémoro-patellaire n’a pas affecté le résultat des ostéotomies.
témoignant d’un stade avancé de la gonarthrose, ainsi notre série ne comportait que 2 patients

présentant ce syndrome soit 7% des cas.

2. La mobilité :

La mobilité préopératoire n’influence pas beaucoup le pronostic (Lerat [13]). La flexion du
genou n’est généralement pas altérée par une ostéotomie, sauf dans la série de Weil [26], mais
elle n’est pas améliorée non plus, sauf légeérement parfois grace a la disparition de la douleur.

Le seuil minimal de flexion du genou est diversement tolérable dans la littérature. Une
flexion de 60° serait le minimum pour retenir une indication d’ostéotomie pour Lerat [13],
Descamps [20] et Vainionpada [27]. Un minimum de 90° pour Insall [28] et Hutchison [17]. Tandis
que Jackson [29] et kettelkamp [26] exigent une flexion minimale de 110°.

Dans notre série 93% des patients avaient une flexion au-dela de 110° et 7% d’entre eux

avaient un degré de flexion situé entre 90° et 110°, sans aucun cas de flexion inférieure a 90°.

3. La marche :

D’aprés Glimet [30], la marche comme la douleur est un parametre essentiel de la
gonarthrose qui permet de juger le résultat fonctionnel de I'intervention adoptée.
Dans plusieurs séries de littérature (Lootvoet [9], Goutalier [25], Aydogdu [10]) de méme

gque dans notre série le périmétre de marche était surtout limité a moins d’un Km.
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4. La stabilité :

Bien que la laxité ligamentaire ne soit pas une contre-indication formelle a I’ostéotomie
tibiale, plusieurs auteurs (Insall et joseph [31], Hutchison [17], Descamps [20], Segal [12], Darrell
[16]) optent pour une parfaite stabilité pré-opératoire des genoux, pour la raison que cette laxité
rend plus difficile la planification opératoire. Pour Insall [28] et Coventry [15], elle est corrélée a
de mauvais résultats thérapeutiques

Cette instabilité lorsqu’elle est importante pourrait influencer la conduite thérapeutique
tel gu’il a été précisé dans le symposium de la SOFCOT de 1992 [12] :

- Une laxité interne importante nécessiterait une hypercorrection (>6°) pour que les
contraintes varisantes disparaissent completement, sans toutefois retentir sur le compartiment
externe.

- Une laxité externe importante participe au degré de varus mesuré sur le
pangonogramme, il faut donc accepter une hypocorrection tout en restant proche du plancher de
la fourchette optimale (3°).

- Une laxité antéro-postérieure importante notamment la rupture du ligament croisé
antérieur nécessite une plastie stabilisatrice pratiquée en méme temps ou apreés I’OTV.

Dans notre étude, on a eu un seul cas de laxité ligamentaire antérieure traitée par

ligamentoplastie.

V. ETUDE RADIOLOGIQUE :

1. Bilan radiologigue :

Avant toute ostéotomie tibiale de valgisation, certains examens radiologiques sont
indispensables a réaliser comme I'avait mentionné Augereau [32]. Il s’agit :
- Des clichés des 2 genoux en charge de face et de profil.

- Des incidences axiales en flexion (30°,60°,90°).
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- 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 'usure osseuse.
- 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.

2. Résultats :

2-1. Arthrose F-T interne :

D’apres la Société Francaise de Rhumatologie [20], I’arthrose F-T est mieux appréciée sur
le cliché des deux genoux en charge. Elle est classée selon la classification d’Ahlback [33] qui
reste la plus utilisée.

Les stades | et Il d’Ahlback constituent la majorité (90%) des cas d’arthrose fémoro-tibiale
opérée dans notre série, ce qui concorde parfaitement avec la littérature avec 86% chez
Rinonapoli [14], 90,5% chez Aydogdu [10], 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 |'ont prouvé de
nombreuses études (Rinonapoli [14], Aglietti [34], Invarsson[35]).

Les stades plus avancés font discuter plus une chirurgie prothétique.

2-2. Le varus initial ou DAG :

Il existe dans la littérature des controverses sur la relation entre le degré préopératoire
du genu varum et les résultats thérapeutiques, ainsi que sur la déformation maximale qu’une

ostéotomie peut corriger.
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Pour Maquet [36], I'importance du varus n’influence pas le résultat (32 excellents
résultats sur 41 ostéotomies dépassant 15°), Hernigou [37] (46 I) et Dubrana [6] sont du méme
avis.

Pour Aglietti et Rinonapoli [38], Insall [26] ( 1L) et Kettelkamp [26] (1L) il est préférable
d’opérer les déformations en varus ne dépassant pas 10°. Darrell [16] s’est limité au genu varum
de moins de 15° comme meilleure indication de I'ostéotomie. Descamps [20], lui contre indique

I’ostéotomie pour les déformations supérieures a 20°.

Tableau VI : Variations du varus initial selon les auteurs

Auteurs DAG moyenne Extrémes de DAG
Lootvoet [9] 7,7° 3,9°-11,5°
Aydogdu [10] 22° 16° - 36°
Goutallier [25] 8° 1°-22°
Notre série 9,7° 6°-22°

On constate donc d’apres la littérature que les déformations de moins de 20° sont les
plus sélectionnées comme indication idéale a I’ostéotomie.
Il en est de méme pour notre série, ou on retrouve seulement 2 cas de varus de plus de

20° traités par OTV pour des raisons socio-économiques.

2-3. L’arthrose fémoro-patellaire :

Comme on I’'a déja mentionné, I’existence d’une atteinte F-P n’a pas affecté les résultats
des ostéotomies pour plusieurs auteurs qui ont mené des études dans ce sens, notamment

Lootvoet [9], Goutallier [25] et Hernigou [37]. Rapportant aussi, que |'arthrose F-P n’est pas
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apparue ou ne s’est pas aggravée dans les suites lointaines des ostéotomies, méme aprés 20ans

pour Hernigou [37].

VI. TRAITEMENT :

1. BUTS :
Le traitement dans la gonarthrose a pour but de :
- soulager la douleur.
- garder ou rendre le genou mobile et stable.
- stabiliser I’évolution arthrosique.

- Eviter les complications.

2. Moyens :

2-1. Traitement médical :

Le traitement médical comporte :
- les mesures hygiéno-diététiques : amaigrissement, diminuer I’activité
sportive.
- AINS, antalgiques, et infiltrations intra articulaires.
- Rééducation et physiothérapie.
Dans les cas plus avancés d’AFTI ce traitement médical ne peut suffire a supprimer la

douleur que de facon temporaire.

2-2. Lavage articulaire <

Le lavage de la cavité articulaire, permet I'évacuation des débris cartilagineux et du
liquide synovial ce qui a un effet anti-inflammatoire. On peut également pratiquer I’ablation de

corps étrangers comme on en voit parfois dans I'arthrose.
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Le lavage est indiqué aprés tentative de traitement médical qui a échoué, avec I'existence
d’une composante inflammatoire importante, des épanchements a répétition et des douleurs
nocturnes.

C’est une Intervention simple et a faible morbidité, elle a des résultats inconstants mais
parfois surprenants. Elle a aussi I'intérét d’évaluer le compartiment sain.

Par contre, son effet reste éphémeére.

2-3. L’ostéotomie tibiale de valgisation :

L’arthrose F-T médiale sur genu varum, est une pathologie pour laquelle 'OTV est
I’intervention conservatrice de référence, surtout pour les auteurs Francais (Dubrana [6]). Sa
place a été parfaitement définie par Daniel Goutallier : «le traitement de I'arthrose fémoro-tibiale
interne par une ostéotomie tibiale de valgisation repose sur un concept mécanique. Mais ce
concept ne se justifie que si I'ostéotomie n’entraine pas a long terme une dégradation du
compartiment fémoro-tibial externe, améliore ou du moins stabilise I'arthrose interne et enfin

s’oppose a la récidive de la déformation. »

a. Principe et but :

Comme [’avait signalé Jashaw [39], I'ostéotomie tibiale de valgisation consiste a
décharger le compartiment F-T interne arthrosique sur le compartiment externe en
hypercorrigeant en valgus dont I'importance varie selon les auteurs. Si certains (Insall [26],
Catani [40], Bettin [41]) insistent sur une grande hypercorrection pouvant aller jusqu’a 8 a 10°, la
majorité des auteurs (Lootvoet [9], Aydogdu [10], Segal [12], Langlais [42], Aglietti et Rinonapoli
[38]) optent pour une correction entre 3° et 6° comme garant de bons résultats sans retentir sur
le compartiment externe.

Elle a pour but de supprimer la douleur durablement et d’obtenir une correction optimale
de 'axe mécanique jambier qui assure une meilleure évolution du phénomene arthrosique, afin

d’éviter sinon de retarder au maximum le recours a un traitement prothétique.
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b. Les avantages :

Sont les 85% de bons et tres bons résultats a 5 ans selon Insall [31], 'effet antalgique
précoce par levée de la stase veineuse intra os. Les meilleurs résultats sont obtenus chez le sujet
jeune, avec une arthrose peu évoluée, une déviation angulaire modérée mais constitutionnelle et
une correction satisfaisante. Une arthrose fémoro-patellaire débutante est le plus souvent

compatible avec un bon résultat.

c. les inconvénients et les limites :

- La nécessité d’'un compartiment opposé sain, la laxité de la convexité qui favorise la
discorrection (majore le varus initial).

- Le terrain qui doit autoriser une mise en décharge de 45j stricte, la consolidation
n’étant acquise qu’a 3 mois.

- La dégradation du résultat a long terme qui est quasi constante (70% a 6 ans, 45% a 13
ans Goutallier [25]).

- La chondro-calcinose qui est une contre-indication pour certains.

- Les risques de la technique: thrombophlébite (17% selon Levigne [43]), le syndrome des
loges, hypo ou hyper correction (dégradation controlatérale), parésie sciatique, fracture

articulaire et modification de la pente tibiale.

d. Voies d’abord :

La voie d’abord doit étre située de telle maniere qu’elle puisse étre reprise facilement
pour une chirurgie itérative ultérieure selon Neyret [44] et Cloutier [45], afin d’éviter des
complications cutanées par une cicatrice croisant la premiére.

D’apres le symposium de la SOFCOT [26], I’abord antéro-externe est plus préconisé que
I’abord externe dans I’ostéotomie tibiale de soustraction. Il en est de méme pour I'ostéotomie
tibiale d’addition ou I’abord antéro-interne est préféré a I’abord interne.

Langlais [26] recommande une voie antérieure aussi bien pour I'ostéotomie de

soustraction que d’addition pour faciliter la pose ultérieure d’une éventuelle prothése du genou.
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Dans notre série, on a utilisé chez 15 patients (50%) une voie antérieure, chez 10

patients (33%) une voie antéro-externe et chez les 5 cas restants (17%) un abord interne.

e. Niveau d’ostéotomie :

La correction des genu varum au niveau du tibia est logique puisque la déformation siege
dans le tibia, pour la totalité des cas. Le niveau de I'ostéotomie peut étre situé au-dessus, au-
dessous ou derriere la tubérosité tibiale.

Dans notre série comme dans la littérature (Lerat [13]), la localisation métaphysaire
supra-tubérositaire de I'ostéotomie est la plus utilisée, cela pour des raisons essentiellement de
consolidation osseuse et parce qu’il est logique de corriger la déformation le plus prés possible
du centre du genou. Pourtant Catagni [46] sur 55 ostéotomies sous-tubérositaires, il n’aurait

pas eu de pseudarthrose.

f. Techniques :

L’analyse de la littérature a montré, qu’il n'y avait pas de consensus sur la technique
chirurgicale a adopter [6]. Curviplane, ouverture et fermeture ont toutes des partisans qui ont

chacun des arguments. Cela dit, quelque soit la technique choisie, I'OTV a un taux de survie

d’environ 85% a 10ans (Dubrana [6]), si on considere la réintervention comme critére d’échec.

f-1. Ostéotomie curviplane ou semi-cylindrique :

Cette technique a été décrite en premier par Jackson et waugh [29] puis par Blaimont
[26] et popularisée par Maquet [36], utilisée dans les déformations majeures au-dela de 15° de
varus et les stades avancés de la gonarthrose fémoro-tibiale. C’est la technique opératoire la
plus utilisée dans notre série, pratiquée dans 50% des cas , I'ostéotomie curviplane fut utilisée
pour traiter aussi bien les déformations minimes que majeures, avec comme moyen de fixation

des agrafes de Blount utilisées aussi par Lerat [13].
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f-1-1. Technique opératoire :

- Le patient est installé en décubitus dorsal sur table ordinaire.

- Anesthésie

- Préparation du membre inférieur en position étendue, un billot sous la fesse
homolatéral, genou pouvant se fléchir a 90°, un cale-pied permet facilement le passage d’une
position a I'autre

- Un garrot pneumatique est mis a la racine du membre.

- L’ostéotomie du péroné, est réalisée en premier temps. Le trait est oblique ce qui
permet un chevauchement.

- La deuxiéme incision cutanée est antérieure.

- Sous contrble de 'amplificateur de brillance, mise en place d’une premiére broche de
Steinmann a 15 mm de l'interligne articulaire perpendiculairement au futur axe mécanique du
membre.

- La deuxieme broche est placée par rapport a la premiere 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 méche 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, on fait tourner doucement le tibia au point que les
deux broches soient paralléles, la correction est vérifiée sous scopie.

- On fixe alors avec des agrafes comme le préconisait lerat [13]. Le mode de fixation
connait en fait plusieurs variations. Blaimont [26] fixait par un fixateur en cadre de Charnley mis

en compression ou avec une plaque en « col de cygne ». Ce fixateur en cadre de Charnley est
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utilisé aussi par Maquet [36] ayant comme avantage la possibilité de modifier le réglage de la
correction en cas de défaut, ou en cas de déplacement, sans avoir a réintervenir.
- L’appui partiel est repris aprés 3 a 5 jours parfois 2 a 3 semaines.

- Les cannes sont utilisées pendant 10 semaines.

f-1-2. Avantages :

. La consolidation est rapide.
. La résection du péroné est minime.
. L’incision médiane ne complique pas une arthroplastie ultérieure.

Les conditions sont favorables a I'arthrose fémoro-patellaire puisqu’on médialise
automatiquement la tubérosité tibiale et qu’un avancement est possible (Maquet [26]), ainsi les
douleurs fémoro-patellaires diminuent de 70 % a 23 % pour Aydogdu [10].

- C’est la seule technique qui permette des corrections importantes (Blaimont[26],
Thomine [26]). Maquet [36] a bien montré que I'ostéotomie curviplane peut corriger des
déformations importantes puisque 88 sur 296 ostéotomies pratiquées entre 1985 et 1995

avaient des genu varum de plus de 20° (20 a 32°).

f-1-3. Inconvénients :
- L’OTV curviplane est une technique un peu complexe.
- Elle nécessite une ostéotomie du péroné par une incision différente.
- Lors de corrections angulaires importantes, on est limité par la tension du ligament
interne que I’on doit alors désinsérer, ce qui fait perdre de la stabilité.
- Certaines complications lui sont décrites:
. La perte angulaire aprés ablation du cadre a été rapportée dans 12 sur 38 cas (27,9 %)
pour Aydogdu et Sur [10].
. Les infections sur broches, toujours résolutives aprés ablation et traitement antibiotique.
Possibilité de paresthésies du nerf sciatique poplité externe lors de I'ostéotomie du

péroné.
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f-1-4. Résultats :
Cette technique fut adoptée par plusieurs auteurs comme Aydogdu [10] et Jenny [47]

dont les résultats évalués selon le score de la Knee Society sont résumés dans le tableau

suivant :

Tableau VII : Résultats de I'ostéotomie curviplane dans la littérature
Auteurs Nombres de cas Recul Résultats satisfaisants
Aydogdu [10] 46 50 mois 81 points
Jenny [47] 111 8 ans 86 points

Pour notre série les résultats fonctionnels globaux, pour les patients traités par OTV

curviplane étaient bons et trés bons dans 82% des cas selon la classification du groupe Guepar.

f-2. Ostéotomie tibiale de soustraction externe :

A la suite de Gariepy [48] et de Coventry [15] qui furent les premiers a utiliser cette
technique, de nombreux auteurs I'ont adoptée (Aglietti et Rinonapoli [38], Bauer et Insall [50],
Jackson [29], Lootvoet [9], Vanionpaa [27]). Elle a été utilisée chez 10 patients (33%) dans notre
série, avec comme moyen d’ostéosynthése des agrafes de Blount dans 7 cas et plaque vissée en

T dans 3 cas, conformément a la littérature (Lerat [13]).

f-2-1. Calcule du coin osseux :

Pour faire le calcul du coin osseux a enlever (ou a ajouter en cas d’une OTV par addition),
Slocum, Larson et James [50] conseillaient de reporter la largeur de I'os sur un triangle dont un
cOté gradué en mm permet de déduire la hauteur du coin en fonction de I'angle.

Coventry [15] s’est basé sur la regle suivante : 10mm de la base du coin a réséquer
équivaut 10° de correction. Regle appliquée aussi dans notre étude. Insall [31] a adopté la méme
technique pour les femmes, alors que chez les hommes 10mm correspond approximativement a

8° de correction.
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f-2-2. Technique :

Apreés installation du patient et anesthésie :

- Incision cutanée longitudinale antérolatérale.

- On commence par une ostéotomie du péroné.

- Désinsertion de I’aponévrose et les muscles.

- Mise en place de 2 broches dans les deux fragments avec un angle correspondant a la
correction a réaliser. Le but est qu’elles soient paralléles entre elles a la fin du montage.

- Le premier trait passe juste au-dessus de la tubérosité tibiale.

- les deux traits sont obliques en haut et en dedans et doivent converger exactement sur
la corticale médiale. La convergence doit se situer entre 15 et 20 mm de I'interligne articulaire.

- L’ostéotomie se situe au-dessus de I'insertion du tendon rotulien et doit ménager un
fragment épiphysaire le plus volumineux possible, afin de préserver la vascularisation et de
permettre une ostéosynthése solide.

- L’ostéotomie du tibia est réalisée ensuite, le coin osseux est extrait et les surfaces du
tibia viennent alors en contact.

- L'ostéosynthése du tibia est faite avec des agrafes ou avec une plaque vissée en T.

L’os enlevé pourra servir de greffon que I’on disposera autour du foyer, de part et
d’autre du matériel d’ostéosynthese.

- Un contrdle radioscopique au cours de ce geste assure la bonne orientation et Ia

bonne situation du trait.

f-2-3. Les avantages :

-la simplicité de la technique.

- la correction est possible dans plusieurs plans.

- I’excellent taux de consolidation en raison des larges surfaces d’os spongieux en
présence.

- Les pseudarthroses sont rares, 1,5 % pour Bauer et Insall [49] et 3,5 % pour

Tjornstrand [51].
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- On peut déplacer la tubérosité tibiale en cas d’arthrose fémoro-patellaire associée

par une ostéotomie frontale.

f-2-4. Les inconvénients :

- I'obligation de couper le péroné, avec des risques concernant le nerf péronier.

- Le syndrome des loges est une complication grave mais heureusement rare, 3 cas
pour 327 OTV pour Blaimont [26].

- la fragilité du montage en cas d’agrafes obligeant souvent a différer I'appui.

- le tendon rotulien qui se détend et la rotule qui s’abaisse peut créer de vraies «
patella baja » parfois génantes, surtout en cas de prothése ultérieure.

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

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

f-2-5. Résultats :

Les résultats de cette technique sont réputés tres satisfaisants (tableau VIII).

Tableau llll : Résultats de I'OTV de soustraction externe selon les auteurs
Auteurs Nombre de cas Recul Bons et tres bons
résultats
Coventry [15] 87 5ans 87%
Descamps [20] 444 1- 8ans 86%
Insall [31] 95 5ans 85%

Concernant notre étude nous avons noté 75% de bons et trés bons résultats pour nos

patients traités par OTV de soustraction externe.
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f-3. Ostéotomie tibiale d’addition interne :

Utilisée par plusieurs auteurs [Blanchard [22], Cauchoix et Duparc [52], Debeyre et
Artigou [53], Goutallier [25], Hernigou [37]], cette technique fut employée dans 5 cas soit 17% de
nos patients, fixée par une plaque vissée en T dans les 5 cas et maintenue par une cale en

ciment dans 4 cas et par un greffon iliaque dans I'autre cas.

f-3-1. Technique :

- La voie d’abord est antérieure verticale légérement médiale afin de permettre I’abord
de la métaphyse tibiale au dessus et en dessous de la tubérosité tibiale.

- décollement des tendons de la patte d’oie et le ligament médial, jusqu’a I'extrémité
inférieure de son insertion.

- L'ostéotomie est oblique en haut et en dehors et dans le plan sagittal, le trait est
perpendiculaire a 'axe du tibia. La lame de scie doit aller jusqu’a la corticale externe, a 10 ou 12
mm de l’interligne, en préservant les fibres ligamentaires qui serviront de charniere pour
I’ouverture. Cette charniére de stabilité est capitale pour la précision de la correction et pour la
stabilité secondaire de I’ostéotomie.

- L’ostéotome reste en place au moment de I'ouverture et de l'utilisation pour soulever
I’épiphyse, pendant que I'on écarte le tibia en créant une contrainte en valgus.

- Avant d’ouvrir I'ostéotomie, il faut absolument sectionner horizontalement les attaches
fibreuses et périostées du ligament médial profond préalablement décollé a I’aide d’une rugine,
sinon I'ouverture s’avérera impossible ou insuffisante.

- On contrdle 'axe du membre radioscopiquement.

On peut alors introduire une cale et aprés mise en place d’'une premiére agrafe, faire un
deuxiéme controle radioscopique.

-Dans I’OTV par addition, les agrafes sont le moyen d’ostéosynthése le plus souvent
utilisé selon Lerat [13]. Contrairement a notre série ou on a employé que des plaques en T.

La cale utilisée peut étre :
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- Une autogreffe prélevée sur la créte iliaqgue avec l'avantage d’une
consolidation rapide, mais I'inconvénient de toutes les prises iliaques (douleurs et
nécessité d’un autre abord).

- Une allogreffe de téte fémorale congelée, qui est rarement utilisée.

- Les substituts osseux, qui sont largement utilisés, et dont la nature varie
selon I'auteur, coins de phosphate tricalcique pour Lerat [13], corail pour Kenesi [54] et

cale en ciment pour Goutallier et Hernigou [25].

f-3-2. Avantages :

- Absence d’ostéotomie du péroné donc pas de risque de lésion du sciatique poplité
externe.

- Pas de syndrome de loges.

- Lors d’une reprise ultérieure pour prothese, ses avantages sont : une incision interne

qgu’il suffit de prolonger vers le haut et un capital osseux suffisant.

f-3-3. Inconvénients :

- Nécessité d’interposer une cale qui allonge le temps de consolidation.
- Perte angulaire par tassement.
- Appui retardé.

- Allongement du membre.

f-3-4. Résultats :
Les résultats de I’OTV par addition interne sont proches des ceux le I'OTV par

soustraction externe (tableau IX).
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Tableau IIX : Résultats de 'OTV d'addition dans la littérature

Auteurs Nombre de cas Recul Bons et trés bons résultats
Kenesi [54] 34 32 mois 85%
Goutallier [25] 93 10-13ans  |45%

g. Rééducation et délai d’appui :

g-1. La rééducation :

En I'absence d’immobilisation platrée, la rééducation peut étre démarrée le lendemain de
I’intervention. Alors qu’elle est reportée a la troisieme ou la quatriéme semaine en présence d’un
renfort platré selon Durey [55].

Pour notre série, ou tous les patients avaient une immobilisation platrée, la rééducation
fut initiée le 3¢me jour du post-op.

Il s’agit d’une rééducation assistée ou activo-passive puis active comme il a été précisé
par Niedercorn [56] et Duffey [57]. Le secteur de mobilisation active ne doit pas dépasser 90°
(Langlais [42]) durant les trois premieres semaines pour ne pas entrainer des micromouvements
du montage et par conséquent retarder la consolidation.

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 2¢me mois (Durey [55],

Niedercorn [56]).
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g-2. Délai d’appui :

Lorsque le montage est solide (plaque), I'appui partiel est immédiat, sous couvert de
deux cannes, il se poursuit jusqu’a la 4éme semaine date a laquelle peut étre envisagé I'appui
total ( Durey [55], Duffey [57]).

Alors qu’un montage fragile (agrafe) nécessite souvent un renfort platré, dans ce cas
I’appui est prudent et progressif reportant I’appui total entre 60 et 70 jours pour Durey [55] et

Duffey [57].

2-4. Traitement chirurgical radical :

a. Les prothéses unicompartimentales (PUC) : (figure 24)

Se sont des protheses de resurfacage. Elles ne remplacent que la partie usée du genou.
Les criteres de pose des PUC sont tres stricts (Cartier [58]) :

- Intégrité des ligaments périphériques et du pivot central.

- Déformation axiale constitutionnelle < 4°.

- pas de surcharge pondérale.

- pas de lésion cartilagineuse des autres compartiments.

- Amplitudes articulaires normales.

Figure 24 : Prothése unicompartimentale interne. [59]
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b. Les prothéses totales du genou (PTG) :

Elles remplacent deux ou trois surfaces articulaires et sont classées par leur degré de

contrainte entre le composant fémoral et le composant tibial :

b-1. Les prothéses contraintes : (figure 25)

Il s'agit de protheses totales qui comportent une tige fémorale et tibiale cimentées et qui
sont articulées soit par une charniere soit par un pivot axial. Elles ont un taux élevé de
complications rotuliennes, infectieuses, descellement mécanique et générales (embolie

graisseuse). Ces protheéses, restent une solution de sauvetage, dont les indications sont rares.

Figure 25 : Prothése totale contrainte. [59]

b-2. Les prothéses semicontraintes : (figure 26)

Ce sont les prothéses les plus utilisées ; elles n’ont aucun lien mécanique fixe entre les
deux pieces mais c’est le dessin et les ligaments qui permettent la stabilité du genou.

Trois grands types sont disponibles :

- Celles conservant les deux ligaments croisées : elles s’adressent a des arthroses peu

évoluées et sont peu utilisées.
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- les prothéses conservant le ligament croisé postérieur.

- les prothéses postéro-stabilisées ou I’'on réseque les deux ligaments croisés.

Figure 26 : Prothéses postéros-tabilisée. [59]

Méme si les protheses du genou ont une courbe de survie de 95% apres 10 a 15 ans
(Lerat [13]), leurs performances a l'effort ne sont pas suffisantes pour que I'on propose
régulierement cette solution a des sujets jeunes et actifs, chez lesquels les résultats se sont

d’ailleurs dégradés plus rapidement que pour les sujets dgés dans toutes les séries publiées.

VIIl. LE CANDIDAT IDEAL POUR UNE OTV :

Les indications opératoires se sont affinées depuis que des analyses de longues séries
d’ostéotomies avec des reculs de 10 ans et plus ont été publiées. Il n'y a pas de consensus pour
toutes les composantes qui entrent dans la décision, mais tous les auteurs sont d’accord pour
proposer des ostéotomies a des arthroses purement unicompartimentales et de stade peu
avancé ( Aglietti et Rinonapoli [38], Insall [31], Kettelkamp [26]).

Le profil du bon candidat serait, pour Segal [12] un sujet jeune avec un varus tibial, un
bon interligne externe (radiographie en valgus forcé éventuellement), un ligament croisé

antérieur et un ligament interne normaux, un pincement de l'interligne interne de stade | ou Il.
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IX. RESULTATS THERAPEUTIQUES :

1. Systemes d’évaluation fonctionnelle :

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

Le systéme de la Knee Society se basant sur I’étude de la douleur, la marche, la montée
d’escalier, la mobilité, la force musculaire, le flessum et la stabilité, adopte un score de 100
points. Un score de 85 a 100 points est considéré comme un excellent résultat, de 70 a 84
points comme bon résultat, de 60 a 69 points comme résultat moyen et moins de 60 points
comme mauvais résultat. Ce score a pour avantage une évaluation parfaite et compléte de la
fonction du genou.

Le protocole du groupe GUEPAR, utilise une classification des principaux critéres
cliniques ( la douleur, la mobilité, la stabilité) pour une appréciation globale (Bouharras [11]). Ces
trois parametres étaient la base de I’évaluation fonctionnelle pour Tjérnstrand [51]. Alors que
pour Lootvoet [9], la douleur était le principal critére d’évaluation subjective.

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

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

2. Résultats cliniques :

2-1. Résultat des OTYV sur la douleur :

La majorité des études affirment I'effet antalgique de I'ostéotomie tibiale valgisante par
I’lamélioration remarquable de la douleur en post-opératoire.

Dans la série de Jenny [47], les grades DO et D1 de Guepar passaient de 25% des cas en
pré-op a 74% des cas en post-op. De méme dans la série de Lootvoet [9], aprés un recul moyen
de 8ans, la douleur a été améliorée dans 75% des cas en post-op. Pour Blanchard [22], dans sa

série de 250 cas, il a constaté apres 3 ans et demi de recul, que 58% des patients ne présentaient
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plus de gonalgies, 30% d’entre eux ressentaient une géne douloureuse et dans 12% des cas, il a
noté une persistance de la douleur.

Dans notre série de 30 cas, nous avons noté sur les 18 patients revus en consultation
apres un recul moyen de 3ans et 6 mois, une nette amélioration du syndrome douloureux. Les

grades DO et D1 de GUEPAR sont passés de 30% des cas en pré-op a 83% des cas en post-op.

2-2. Résultats des OTV sur la mobilité :

D’apres Descamps [20], I'ostéotomie tibiale n’est pas une intervention mobilisatrice.
Effectivement, la mobilité demeure approximativement inchangée ou légerement modifiée pour
plusieurs auteurs (Insall [31], Rinonapoli [14], Coventry [15], Aglietti [38], Kenesi [54]).

Goutallier [25] affirme qu’apres une ostéotomie, la flexion ne se modifie pas a condition
gu’elle soit de 100° ou plus en pré-op.

Dans notre travail, une flexion satisfaisante (F>90°) fut obtenue chez 16 patients sur les
18 revus soit un taux de 89% alors qu’elle était de plus de 90° dans 100% des cas en pré-

opératoire.

2-3. Résultats des OTV sur la marche :

La diminution de la douleur va de pair avec I'amélioration de la marche et la non
utilisation de canne comme ca a été affirmé par de nombreux auteurs, dont les résultats sont

représentés dans le tableau X :

Tableau X : Résultats du périmeétre de la marche dans la littérature

Auteurs Recul PM> 1Km ou illimité
Pré-op Post-op
Goutallier [25] 10a 13 ans 31% 82%
Lootvoet [9] 8 ans 28% 62%
Rinonapoli [14] 15 ans 27% 53,5%
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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 33% des cas en post-

opératoire, alors qu’elle I’était dans 60% des cas en pré-opératoire.

2-4. Résultats de ’OTYV sur la stabilité :

Goutallier [25] a affirmé que les laxités frontales pouvaient régresser aprés ostéotomie
tibiale d’addition interne. Alors que les laxités antéro—postérieures, ne pouvaient régresser qu’au
prix d’une reconstruction ligamentaire associée a I’ostéotomie tibiale d’aprés Lerat [60] et Nereyt

[44].

3. Résultats anatomiques :

3-1. Consolidation :

Blanchard [22] affirme que la consolidation est obtenue de facon plus précoce dans
I'ostéotomie tibiale de fermeture que par celle d’ouverture en raison du baillement osseux
nécessaire dans cette dernieére.

Vainionpaa [27], a noté qu’il y avait 3,6% de retard de consolidation pour les OTV supra-
tubérositaires, alors qu’il y en a 14% pour les sous-tubérositaires.

Le délai de consolidation est rarement précisé dans les séries, ce délai est habituellement
de 42 a 45 jours, date a la quelle I'appui est souvent repris (Aydogdu [10], Segal [12], Jenny
[47)).

La non consolidation est rare dans presque toutes les séries (Insall [31], lootvoet [9],

Hutchison [17], segal [12], Rinonapoli [14], coventry [15], Darrell [16]), il en est de méme

dans la notre, ou la consolidation fut obtenue dans tous les cas.

3-2. Evolution de ’arthrose F-T :

L’arthrose F-T est un processus qui s’aggrave progressivement avec le temps (Glimet

[30]). Outre le fait de soulager la douleur du patient, I'ostéotomie tibiale de valgisation a pour
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but de ralentir I’évolution du processus arthrosique afin de retarder voir éviter le recours a une
prothese du genou. Cet objectif est possible grace a une hypercorrection en valgus de 3°a 6°.

La dégradation F-T interne est d’autant plus rapide que I'axe du membre est hypocorrigé
(Segal [12]). Alors que la détérioration F-T externe est liée a une hypercorrection ( Segal [12],
Goutallier et Hernigou [25])

Dubrana [6], dans son étude multicentrique de 152 cas, rapporte une aggravation du
stade arthrosique apres 133 mois (11ans) d’évolution.

Globalement selon plusieurs séries (insall [31], lootvoet [9], Rinonapoli [14], coventry
[15], aglietti [38]), I’arthrose F-T interne a tendance a s’aggraver mais a long terme.

Pour notre série, dont le recul est seulement de 3ans et 6 mois, nous avons obtenu une
stabilisation de la gonarthrose interne chez 15 patients des patients revus et une aggravation

vers le stade Il d’Ahlback pour 3 patients.

3-3. Evolution de I’arthrose F-P :

Rares sont les études qui ont apprécié I’évolution de I'articulation F-P apres ostéotomie.
Goutallier [25] a montré que I'aspect radiologique de I'articulation F-P n’était guére influencé par
I’ostéotomie tibiale bien que la plupart des signes de souffrance rotulienne avaient disparus ou
se sont améliorés.

Tres souvent une arthrose F-P associée a [|'arthrose F-T bénéficie d’'un geste
thérapeutique adjuvant a l'ostéotomie (Lerat [60], Lootvoet [9]). Il s’agit d’une résection de
I’aileron rotulien externe, d’un avancement ou d’une transposition de la tubérosité tibiale tel que

I’avait décrit Olivier [61].

4, Résultats fonctionnels globaux :

Les résultats thérapeutiques de 1’ostéotomie tibiale de valgisation sont en général tres

satisfaisants a court et moyen terme. (Tableau XI)
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Tableau III : Comparaison des résultats de I'OTV avec d'autres séries

Auteurs Recul Tres bons et bons résultats
Langlais [12] Sans 81%

Coventry [15] 10 ans 60%

Yasuda [62] 10a 15 ans 63%

Lootvoet [9] 8ans 71%

Aglietti [38] 4 ans 88%

Notre série 3 ans et 6 mois 81,5%

Le pourcentage de bons et trés bons résultats (81,5%) observé dans notre série, nous
parait tres satisfaisant comparé aux autres séries de la littérature ; cependant, il faut prendre en
considération la différence de recul qui était plus court dans notre étude (3,5 ans) par rapport
aux autres séries.

Par contre on remarque une dégradation des résultats avec le temps pour tous les
auteurs. Pour Insall [31] les bons résultats étaient de 97% aprés 2 ans, de 85% apres 5 ans et de
63% aprés 10 ans. Pour Matthews [63], il y avait 86% de bons résultats aprés lan, 64% aprées
3ans, 50% aprés 5 ans, 28% aprés 9 ans. Pour Yasuda [62], 88% de bons résultats aprés 6ans et
63% aprés 10 ans. Pour Naudie [, Bourne et Rorabeck [64] il y avait 95% de bons résultats apres
5ans, 80% aprés 10 ans et 60% aprés 15 ans. Pour Rinonapoli [14], les bons résultats dans 73%
des cas apres 8 ans diminuent jusqu’a 46% apres 18ans. Pour Hernigou [37], sur 93 genoux, il y

avait 45% de bons résultats a 10 ans et 13% le restaient aprés 20 ans.
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Tableau IVII : Variation des résultats des auteurs avec le temps

Auteurs Recul Bons résultats
Insall [31] 2 ans 97%
5 ans 85%
10 ans 63%
Matthews [63] lan 86%
3ans 64%
5 ans 50%
9 ans 28%
Yasuda [62] 6ans 88%
10 ans 63%
Naudie, Bourne et 5ans 95%
Rorabeck [64] 10 ans 80%
15 ans 60%
Rinonapoli [14] 8 ans 73%
18ans 46%
Hernigou [37] 10 ans 45%
20 ans 13%
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2 5
CONCLUSION
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L’ostéotomie tibiale de valgisation garde une place de faveur parmi ['arsenal
thérapeutique de la gonarthrose fémoro-tibiale. C’est une intervention extra-articulaire, a bases
biomécaniques, qui ne fait pas courir de grands risques aux opérés et qui a la réputation de
soulager la douleur, stabiliser I’arthrose fémoro-tibiale interne ou au moins retarder son
évolution vers la globalisation.

Toutefois la planification d’une ostéotomie reste un exercice délicat, outre la correction a
apporter, encore faut-il avoir les moyens de la controler en peropératoire. Il existe plusieurs
modalités pour la réaliser et chacune d’elles comporte des avantages et des inconvénients, la
meilleure technique est celle que I’ont maitrise le mieux.

Dans l'arthrose interne, apres ostéotomie de valgisation les résultats qui sont bons a
court terme, restent bons aussi a long terme a condition que les contraintes en valgus
demeurent. Et c’est au prix d’une hypercorrection de 3 a 6° de valgus.

L’expérience de I'opérateur compte encore pour beaucoup dans le succes de cette

intervention qui reste reproductible.
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Résumé :

Les ostéotomies pour gonarthrose sont pratiquées depuis plus d’un demi-siecle et ont
fait la preuve qu’elles pouvaient stabiliser le processus arthrosique.

Notre étude a porté sur 30 cas de gonarthrose fémoro-tibiale interne sur genu varum
traités par ostéotomie tibiale de valgisation au service de traumatologie orthopédique de
I’hopital militaire Avicenne de Marrakech entre 2000 et 2006. L’dge moyen de nos malades était
de 52 ans, 73% d’entre eux étaient de sexe masculin. Dans 90% (27 cas) des cas |'arthrose était
liée a un genu varum primitif et dans 10% (3 cas) des cas a un genu varum secondaire.
Cliniguement nos patients se plaignaient de douleur de type mécanique dans 90% des cas, et de
type mixte dans 10% des cas. Les stades | et Il d’Ahlback constituent la plus grande partie des
cas de I'arthrose fémoro-tibiale (90%). La déviation angulaire globale moyenne était de 9,7° avec
des extrémes de 2° et 22°. Trois techniques furent utilisées dans notre série : I'ostéotomie
curviplane dans 15 cas, 'ostéotomie tibiale de valgisation par soustraction externe dans 10 cas
et par addition interne dans 5 cas avec utilisation de cale en ciment dans 4 cas et d’un greffon
iliaque dans un cas. Les résultats évalués selon les criteres du groupe Guepar, étaient bons et

tres bons dans 81,5% des cas et moyens ou mauvais dans 18,5% des cas.
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SUMMARY

Osteotomies for gonarthrosis have been performed for over 50 years and are able to
stabilize the arthritic disease.

Our study is about 30 cases of internal femoro-tibial gonarthrosis on genu varum treated
by valgus tibial osteotomy at the department of orthopedic and traumatologic surgery in
Avicenne military hospital in Marrakech from 2000 to 2006.

The mean age of patients was 52 years old, 73% of them were males. In 90% of the cases
(27 cases), the arthrosis was related to a primary genu varum, and in 10% of the cases (3 cases)
to a secondary genu varum. Clinically our patients complained about pain of mechanical type in
90% of the cases and about mixed type in 10% of the cases. The stage | and Il of Ahlback are the
greatest part (90%) of the cases of femero-tibial arthrosis. The mean complete angular deviation
was 9,7° with extremes from 2° to 22°.Three techniques were used : curviplane osteotomy in 15
cases, the valgus high tibial osteotomy by external subtraction in 10 cases, and by internal
addition in 5 cases with using cemented dock (4 cases) and iliac graft in one case. The results
valued according to the protocol of Guepar group, were good and very good in 81,5% of the

cases, medium or bad in 18,5% of the cases.
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