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INTRODUCTION

L’arthrose est une affection dégénérative des articulations diarthrodiales
caractérisée par une dégradation progressive du cartilage associée a une
ostéophytose marginale, des remaniements de I’0os sous-chondral et une

inflammation minime de la membrane synoviale.

Elle constitue un véritable probleme de santé publique car elle est responsable
d’invalidité et de baisse de la productivité surtout au niveau de la population
agée. La gonarthrose est la localisation la plus fréquente apres celle au niveau

des doigts (28, 17).

Depuis les premieres descriptions cliniques de la maladie au XVIII° siecle
(« arthrite seche » de hanche de Hunter, nodosités d’Heberden), de grands
progres ont été réalisés aussi bien dans I’approche physiopathologique que dans
le traitement de cette affection.

Ainsi pour la localisation au niveau du genou, les ostéotomies, qu’elles soient de
valgisation ou de varisation, sont apparues depuis plus d’un demi-siécle et ont
constitué pendant longtemps une méthode de choix dans le traitement de la
gonarthrose avec déformation en varus ou en valgus.

Depuis I’apparition des arthroplasties de genou, il y a pres de deux décennies,
cette technique tend de plus en plus a étre supplantée. Cependant, elle garde

encore une place de choix surtout en Afrique ou, a I’exception de certaines



écoles des pays du Nord, la pose de prothése de genou n’est pas encore
pratiquee ; par ailleurs vu le codt élevé de ce type de matériau, beaucoup de

patients se verraient dans I’impossibilité d’y accéder.

Le but de ce travail était d’évaluer les resultats thérapeutiques (au triple plan
subjectif, algo-fonctionnel et anatomo-radiographique) de 48 genoux opérés par
une ostéotomie tibiale correctrice de valgisation fixée par un cadre de Charnley

pour traiter une gonarthrose varisante.
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PREMIERE PARTIE

1-LE GENOU
1-1-ANATOMIE

Le genou est larticulation intermédiaire du membre inférieur. Elle
comprend une articulation fémoro-patellaire et une articulation fémoro-tibiale

avec un compartiment médial et latéral.



C’est une articulation robuste car portante, mais ses surfaces articulaires sont
planes donc peu congruentes. C'est ce compromis entre une grande mobilite et la
nécessité d'une grande stabilité malgré une incongruence osseuse qui explique la
richesse des pathologies du genou, tant dans le domaine traumatologique que

rhumatologique (16).

1-1-1-SURFACES ARTICULAIRES

1-1-1-1-Extrémité distale du fémur

- En avant la trochlée: elle est formée comme une poulie de deux joues
séparées par une gorge verticale. La joue latérale est plus étendue que la
médiale.

- En arriére les condyles séparés par I'échancrure intercondylienne. L’interne
est fortement déjeté en dedans; il est plus long et plus étroite.

-La rainure condylo-trochléenne sépare condyles et trochlée.

1-1-1-2-Extrémité proximale du tibia
Elle est élargie en forme de chapiteau (le "plateau tibial™). Elle comprend:

- les deux cavités glénoides qui s'articulent avec les condyles fémoraux,
ovalaires a grand axe oblique en avant et en dehors, la glene interne étant plus
oblique que I'externe. Elles sont surélevees a leur bord axial formant les epines
tibiales. La gléne interne est convexe tandis que la gléne externe est concave.

- l'espace interglénoidien qui comprend deux surfaces pré-spinale et

rétrospinale.

La face antérieure du tibia comprend une importante saillie palpable, la
tubérosité tibiale ou s'insere le ligament patellaire. En dehors une créte latérale
(Gerdy) recoit le tractus ilio-tibial.

La face postérieure comprend la surface articulaire avec la fibula sur sa limite

latérale.



1-1-1-3-Les ménisques
Les ménisques sont deux fibrocartilages semi-lunaires qui s'interposent entre
fémur et tibia. Ils améliorent la congruence articulaire et assurent un réle de

freins mécaniques lors de I’extension.

1-1-1-4-La patella

Elle s’articule par sa face postérieure dans ses 2/3 supérieurs avec la trochlée
(15). Une créte mousse verticale répond a la gorge de la trochlée. Deux facettes ,
I'externe étant plus large, répondent aux joues de la trochlée.

La partie inférieure non articulaire répond au ligament adipeux du genou.

1-1-2-MOYENS D’UNION

1-1-2-1-La capsule articulaire

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

se renforce en coques condyliennes.

1-1-2-2-Les ligaments antérieurs

- Le tendon quadricipital: résulte de la réunion sur la ligne médiane des
muscles vastes intermédiaire, latéral et médial et du muscle droit fémoral.
Certaines fibres s'inserent sur le bord supérieur ou les bords latéraux de la
patella, d'autres passent en pont devant elle pour rejoindre le ligament patellaire.

- Le ligament patellaire: il unit la pointe de la patella et la tubérosité tibiale
antérieure.

- Les ailerons rotuliens et ligaments ménisco-rotuliens: ce sont des formations

aponévrotiques profondes.



Les ailerons rotuliens sont des lames fibreuses, minces, triangulaires, a base
rotulienne, a sommet condylien.
Les ligaments ménisco-rotuliens sont tendus des bords latéraux de la rotule

au bord externe du ménisque correspondant.

- Les expansions des vastes: ce sont des formations fibreuses se divisant en
fibres directes et fibres croisées qui vont rejoindre les fibres indirectes du vaste

opposé sur le tibia, de part et d'autre de la tubérosité antérieure.

Cet ensemble est renforcé de chaque coté par des terminaisons fibreuses:

- en dedans, la patte d'oie, formée par les tendons des muscles sartorius en
avant, gracilis en arriere et semi-tendineux en bas.

- en dehors, le tubercule de Gerdy, ou s'insere la terminaison du tractus ilio-
tibial.

1-1-2-3-Les ligaments latéraux
- Le ligament latéral interne (LL1): il comprend trois parties:

. La partie principale est tendue du fémur au tibia. Elle nait de la face médiale
du condyle medial et se termine sur la face médiale du tibia en arriere de la patte
d'oie.

. Les parties accessoires sont plus profondes, faites de fibres provenant soit du
fémur soit du tibia.

- Le ligament latéral externe (LLE): il est plus court (6 cm) et n'adhére ni a la
capsule ni au ménisque latéral. Il s'insere a la face latérale du condyle latéral,
sous le rétinaculum patellaire, se dirige obliquement en bas et en arriere pour se

terminer sur la téte de la fibula en avant du processus styloide.

1-1-2-4-Les ligaments postérieurs:



- La vascularisation artérielle provient :

. De la branche profonde de l'artére grande pnastomotiqug, collatérale de la

fémorale.
Des articulaires supérieures interne et externe, moyenne et inférieures interne
et externe, branches de I'artere poplitee (55).
- L'innervation du genou provient :

. De la branche antérieure du nerf obturateur (rameau cutane).
. Du nerf du sous-crural, branche du nerf du vaste externe.
. Du nerf saphéne interne terminal du crural.
. Du nerf grand sciatique.
. Du fibulaire commun.

. Du sciatique poplité interne.
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Fig. 2:: Coupe sagittale du genou
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Fig. 3: Vue antérieure du genou en flexion

figures 1-2-3 tirées de NETTER F, Atlas of human anatomy, 1998.



1-2-PHYSIOLOGIE

L'articulation du genou est une articulation tres mobile grace au faible
embofitement des surfaces articulaires. Sa grande stabilité n'est pas due aux 0s,
mais a lI'ensemble musculo-ligamentaire qui autorise un seul degré de liberte
avec verrouillage en extension et une rotation automatique progressivement

libérée par la flexion (17).

1-2-1-Mouvements du genou

1-2-1-1-Mouvement de flexion-extension

L'axe de flexion-extension est transversal a travers les condyles fémoraux.

- L’extension est de 0° lorsque la jambe est dans le prolongement de la cuisse.
Ce mouvement fait intervenir le muscle quadriceps fémoral (droit antérieur,
vastes interne, externe et intermédiaire).

- La flexion active est de 130° Ila flexion passive de 150°. Les muscles
fléchisseurs sont les ischio-jambiers, le sartorius et le gracilis.

Au cours de ce mouvement il y a d'abord un phénomene de roulement des
condyles fémoraux pour les 15° de début de flexion puis un phénomene de
glissement et de roulement ; a partir de 100° les condyles glissent sans rouler
(16, 22).

1-2-1-2-Mouvement de rotation

L'axe de rotation correspond a I'axe du membre inférieur. 1l passe en dedans
de I’épine tibiale interne.
Le profil différent des deux cavités glénoides explique la rotation automatique
axiale du genou. En flexion le tibia subit une rotation médiale de 20° environ car
la cavité glénoide médiale est un peu convexe et la distance parcourue par le

condyle médial vers l'arriére est plus longue que celle du condyle latéral. Cette



rotation n'est pas possible en extension ou elle est bloquée par les ligaments

latéraux et croisés qui sont tendus.

1-2-2-STABILITE DU GENOU
Les facteurs de stabilité du genou sont actifs et passifs. La stabilité est

ligamentaire dans les trois plans de I'espace.

1-2-2-1-Stabilité antéro-postérieure (sagittale)

- En extension elle est assurée par le LLE et le ligament croisé postérieur, tous
deux obliques en haut et en avant.

La patella est immobilisée par I'appareil quadricipital et les rétinacula
patellaires. L'hyperextension est bloquée par la tension des coques condyliennes,
des ligaments postérieurs mais aussi des muscles de la patte d'oie et du tractus
ilio-tibial.

- En flexion ce sont les ligaments croisés qui assurent la stabilité antéro-
postérieure en permettant des mouvements de charniere tout en maintenant les

surfaces articulaires en contact tout le long de la flexion.

1-2-2-2-Stabilité transversale (frontale)

La stabilité transversale du genou en extension fait intervenir plusieurs
caractéristiques:

- la joue laterale de la trochlée, plus saillante en avant, s‘'oppose a la luxation
latérale de la patella ainsi que le rétinaculum patellaire médial et le LLI qui
contrebalance le valgus physiologique.

Les coques condyliennes, tendues en extension, constituent également un facteur
de stabilité ainsi que les tendons des différents muscles qui renforcent les
ligaments collatéraux.

1-2-2-3-Stabilité rotatoire



Elle est expliquée par l'orientation inverse des ligaments latéraux et croises;
lorsque le genou est en extension la rotation est bloquée par trois facteurs:
- Facteur osseux: les tubercules condylaires qui dépassent des cavités glénoides
empéchant les condyles de tourner au-dessus du tibia.
- La direction opposée des collatéeraux qui interdit la rotation latérale en
extension.
- La direction opposée des ligaments croisés qui interdit la rotation médiale en
extension.
En flexion, ces ligaments se détendent autorisant ainsi la rotation. A partir de

100° de flexion, il existe une rotation automatique externe.

1-3-BIOMECANIQUE

1-3-1-AXES MECANIQUES

1-3-1-1-Plan frontal

. Articulation fémoro-tibiale

Les axes mécaniques et anatomiques permettent de distinguer différentes
familles: normoaxés, genu varum, genu valgum et donnent des facteurs
explicatifs de l'arthrose.

On distingue:

- La ligne gravitaire (63, 64) qui correspond a la ligne droite joignant le centre
de S2 au milieu de la mortaise tibio-péroniere.

- L'axe mécanique du membre inférieur deéfini par la droite joignant le centre de
la tete fémorale et le centre de la mortaise tibio-péroniere.

- L'axe mécanique féemoral défini par la droite joignant le centre de la tete
fémorale et le point projeté du centre de I'échancrure intercondylienne sur la
ligne tangente aux condyles fémoraux;

- L’axe mécanique tibial défini par la droite joignant le centre du sommet des

épines tibiales et le centre de la mortaise tibio-péroniere.



Angle tibio-fémoral mécanique
C'est I'angle entre I'axe mécanique femoral et I'axe mécanique tibial. Sa valeur
moyenne est de 180° (13) .

Angle fémoral mécanique

C'est I'angle entre I'axe mécanique du fémur et la ligne tangente aux condyles
fémoraux. Sa valeur est de 88° +/- 2° (13).
Elle peut varier de 8° entre une position de rotation externe de 20° et une
position de rotation interne de 20° (37). Il est donc indispensable d'effectuer des

goniométries dans une position de référence neutre.

Angle tibial mécanique
C'est I'angle entre I'axe mécanique tibial et la ligne tangente aux plateaux

tibiaux. Sa valeur moyenne est de 92,4° +/- 2° (13).

Ecarts varisants

En appui monopodal, le membre inférieur doit supporter le poids du corps
tout en maintenant un certain équilibre : le centre de gravité va se placer a la
verticale de I'appui au sol. Le poids du corps (membre en appui exclu) s‘applique
au niveau du centre de gravité, correspondant a la position choisie et la force
gravitaire (P) qui en découle, s'exerce selon la verticale abaissée du centre de
gravité au centre de I'appui au sol, c'est-a-dire selon une ligne gravitaire (G). Les
contraintes gravitaires s'appliquent donc en dedans et a distance du genou. Vont
donc se determiner des contraintes de compression du cOté interne et des
contraintes de traction du coté externe. Le moment d'action de la force gravitaire
est proportionnel a la distance qui sépare cette ligne gravitaire du centre du
genou (échancrure intercondylienne). L'écart entre ce centre et la ligne gravitaire

porte le nom d'écart varisant (63).



L'écart varisant intrinseque (EVI)

C'est la distance mesurée en millimetres entre I'axe mécanique du membre
inférieur et le centre du genou, definie par convention par le milieu de
I'échancrure intercondylienne projetée sur la ligne tangente aux condyles

fémoraux (13).

L'ecart varisant global (EVG)

C'est la distance mesurée en millimétres entre la ligne gravitaire et le centre
du genou. Il s'agit de la somme de I'écart varisant intrinséque et extrinseque.
Sa valeur moyenne est de 44,7 mm +/- 9 mm (13).
La notion d'écart varisant permet de bien appréhender les contraintes qui
s'exercent au niveau du genou lors de la marche. L'écart varisant intrinséque est
plutdt un reflet de la morphologie du membre inférieur, traduisant soit une
normoaxation, soit un genu varum, soit un genu valgum. L'écart varisant
extrinséque est plus un reflet dynamique ; sa valeur varie au cours du pas

puisque le centre de gravité évolue au cours de la marche.

1-3-1-2-Plan sagittal : Pente tibiale
Elle correspond a I’inclinaison vers I’arriére des plateaux tibiaux selon un angle

dont la valeur moyenne est de 100,3° (13).

1-3-1-Contraintes

1-3-1-1-Plan frontal

- Au niveau de I’articulation fémoro-patellaire, il existe une résultante d’action
latérale qui tendrait a subluxer la patella.

- Au niveau de I’articulation fémoro-tibiale, les ménisques assurent la
congruence et minorent ainsi la pression par cm2. lls divisent également les

contraintes d’appui en une composante verticale (d’appui pure) et une



composante tangentielle (de glissement), ce qui participe encore plus a réduire

les pressions (22).

1-3-1-2-Plan sagittal

- Au niveau de la fémoro-patellaire, les contraintes sont nulles en extension et
augmentent tres rapidement avec la flexion.

- Au niveau de la fémoro-tibial, il existe egalement une augmentation des
pressions lors de la flexion du fait d’une diminution de la surface de contact
tibia/femur (22, 13)

1-3-1-3-Plan horizontal
- Au niveau de la fémoro-tibiale, la rotation interne est freinée par le pivot
central alors que ce sont les formations periphériques (PAPI-PAPE) qui freinent
la rotation externe.
- Au niveau de l'articulation fémoro-patellaire, il existe donc une résultante des
forces qui a tendance a plaquer la rotule contre la trochlée. Du fait de I'angle Q,
la force quadricipitale peut se décomposer en deux :

. La force RIT qui provoque une rotation interne tibiale.

. La force FR qui plaque le versant externe de la rotule contre la berge
externe de la trochlée, force subluxante externe de la rotule. FR et RIT sont de

Sens oppose.



Fig. 4: Axe mécanique du membre inférieur Fig. 5: Axes mécaniques et écarts varisants

Fig. 6 : Figure : Représentation selon Jackson des vecteurs de force qui s’exercent sur le genou : A
en appui bipodal sur un genou normoaxé ; B en appui bipodal sur genu varum ; C a la marche.



2-L’ARTHROSE

L’arthrose correspond a une altération d'une articulation diarthrodiale
(mobile, tapissée de synoviale); elle est le plus souvent d’origine idiopathique
(28, 12).

L’ arthrose secondaire est sur le plan anatomopathologique identique a I'arthrose
idiopathique mais elle est la conséquence d'une anomalie sous-jacente.

L'opinion qui prévaut est que l'arthrose n'est pas une maladie univogue mais un
groupe d'affections dégénératives articulaires. En d'autres termes elle n'est pas
une maladie mais un syndrome ou encore elle est I'aboutissement ultime de

diverses maladies touchant l'articulation (28).

2-1-LE CARTILAGE ARTICULAIRE

C'est un tissu d'origine conjonctive, blanc ou jaunatre, dont le réle est d'assurer
un bon glissement entre les pieces osseuses articulaires avec un faible
coefficient de friction tout en amortissant et en répartissant les pressions, rendant
les stress de contact extrémement faibles.

Le cartilage est formé d'une matrice abondante au sein de laquelle sont noyées
des cellules cartilagineuses ou chondrocytes qui contrélent I'noméostasie du
tissu.

Cette matrice consiste en un gel de protéoglycanes (PG) trés hydrophiles enserré

dans les mailles d'un réseau de fibres collagénes.



- Les protéoglycanes sont des molécules formées par une protéine porteuse sur
laguelle viennent se brancher des molécules de glycosaminoglycanes.
Ces PG monomeéres viennent se brancher sur une d'acide hyaluronique pour

former les polymeres de PG.

- Les glycosaminoglycanes ont des charges négatives sur leur sulfate
carboxylé et peuvent ainsi capter les ions Ca™ et Na’ qui eux mémes attirent

I'eau. L'eau constitue 75% du poids du cartilage articulaire adulte.

- Les collagenes limitent la capacité qu’a le cartilage de s'imbiber d'eau. Le
collagéne spécifique du cartilage est de type Il (90%) (68).On décrit
actuellement des collagenes dits mineurs types IX et XI qui semblent jouer un
r6le capital dans le maintien de structure entre PG et collagene Il ainsi que dans

la limitation de la croissance du collagene 1.

- Les chondrocytes représentent moins de 10% du volume tissulaire du
cartilage. Ils assurent la synthese de la matrice et son renouvellement.
Longtemps considérées comme peu actifs, les chondrocytes sont en fait des
cellules aux capacités métaboliques tres riches qui se révelent surtout dans les

conditions pathologiques.



Eig 7: Histologie cartilage hyalin

Fig. 8: Schéma du cartilage articulaire humain

Figures tirés de «Traitement chirurgical des lésions ostéo-cartilagineuses articulaires»
G. Bentley. Conf. d’Enseign. SOFCOT, 1999.



2-2-PHYSIOPATHOLOGIE

2-2-1- CONCEPTION "MECANICISTE"

Sous l'effet d'une hyperpression sur fibre normale ou d'une mauvaise
répartition des pressions a cause d'un os chondral anormal ou d'une pression
normale sur fibre fragilisée, le filet collagénique se rompt par places, permettant
une expansion anormale des protéoglycanes et une hyperhydratation du
cartilage (28).

Sous l'effet des pressions persistantes, ce cartilage hyperhydraté va perdre ses
caractéristiques biomécaniques. La teneur en acide hyaluronique diminue, les
agrégats de PG se dépolymérisent, la taille des monomeres diminue. L'élasticité
du tissu cartilagineux diminue; il va moins bien amortir les pressions sur I'os
sous-chondral qui réagit en se condensant et en développant une ostéophytose

réactionnelle.

11-2-2-CONCEPTION CELLULAIRE

Le chondrocyte joue un r6le important dans la genése de l'arthrose. Son
activation fait intervenir des cytokines dont I'interleukines-1.
Le chondrocyte activé synthétise plus d° ADN, de collagéne et de
protéoglycanes.
Cependant la concentration du tissu en collagene et en PG diminue du fait de la
predominance du catabolisme sur I'anabolisme. Ce catabolisme des éléments de
la matrice est le fait d'enzymes dégradatives, les métalloprotéinases (collagénase
et stromélysine). Ces enzymes sont synthétiseées par le chondrocyte sous forme
inactive. Dans la matrice existe un double systeme d'activation et d'inhibition de

la proenzyme en enzyme active.

Le systeme inhibiteur est constitué par la TIMP (Tissue Inhibitor of Protéinase
of Metallo Proteinases) alors que les systéemes d'activation plus complexes font

intervenir le systeme plasminogene-plasmine.



La MMP3 (stromelysine) est également un activateur de la MMP1 (collagénase)
Parallelement des protéases acides dégradent les composants matriciels de la

cellule et I’atmosphere péricellulaire (67).

Le chondrocyte activé secréte egalement des prostaglandines qui vont altérer les
PG, et des radicaux libres qui vont continuer la fragmentation du collagéne
entamee par les collagénases.

Enfin le collagene produit des cytokines et des facteurs de croissance qui vont
réguler son métabolisme. Les cytokines vont passees dans le liquide synovial et

étre phagocytées par la synoviale qui va réagir par un processus inflammatoire.

Le NO (monoxyde d'azote) semble également joué un réle dans la physiologie
de Il’arthrose du fait de certains de ses effets biologiques: stimulation des
cytokines pro-inflammatoires (IL1 et TNFa), inhibition de la synthése des
protéoglycanes, stimulation de la production des métalloprotéases, formation de
péroxynitrite et de radicaux libres a action toxique, induction de I'apoptose.

Tous ces mécanismes s'intriquent et interagissent les uns sur les autres en une

véritable autocrinie.

2-3- EPIDEMIOLOGIE
L’arthrose est la plus fréguente des affections rhumatologiques,
universellement répandue dans les populations agees. Elle touche

préférentiellement les articulations digitales, le genou et la hanche (28, 17, 47).

2-3-1-PREVALENCE



La prévalence de I’arthrose atteint environ 52% des adultes pour une seule
localisation. Dans les tranches d'age les plus élevees elle peut atteindre 85%
(28).

L'homme est aussi fréquemment atteint que la femme jusqu' a la cinquantaine.
Au-dela (aprés I’age de la ménopause), la fréquence augmente beaucoup plus
chez la femme (17, 28, 15).

Cette frequence varie en fonction de la localisation: dans la tranche d’age de 65-
75 ans chez les femmes, I’arthrose du rachis lombaire est présente dans 64 %
des cas, celle des interphalangiennes distales 75%, du genou 35%, de la hanche
10 % (28).

D'un point de vue clinique, I’arthrose est la seconde cause d’invalidité apres les
maladies cardio-vasculaires et touche environ 60% de la population de plus de
60 ans (17).

La corrélation entre arthrose clinique et arthrose radiologique est faible pour les
mains et le rachis. Elle est plus forte pour les grosses articulations portantes.
Ceci est illustré par une engquéte américaine dans laquelle 40% des malades
ayant une arthrose radiologique modéree sont symptomatiques contre 60% pour

ceux ayant une arthrose avancee (28).

11-3-2-INCIDENCE

L’incidence de l'arthrose est tres mal connue.

Aux Etats-Unis, dans le comté de MINNESOTA, l'incidence de la gonarthrose
symptomatique est de 2/1000 adultes/an et celle de I’arthrose de 0,5/1000.

Cette incidence augmente avec I’age et atteindrait 1% chez la femme de plus de

50 ans et I’homme de plus de 70 ans (28).



2-3-3-FACTEURS DE RISQUE
On distingue trois groupes de facteurs de risque.
2-3-3-1-Facteurs généraux
- Age et sexe:
L'age est le principal facteur de risque de I'arthrose dont la prévalence augmente
progressivement avec les années. Cette prévalence est identique dans les deux
sexes avant 50 ans. Apres cet age, on note une prédominance féminine (15, 28,
17).

- Hérédité: On incrimine des mutations du gene du procollagéne Il dans les
arthroses familiales. Cette prédisposition génétique multiplie par 2 ou 3 le risque
de survenue de la maladie chez les apparentés du ler degré (28).

- Obésité: Le surpoids est un facteur de risque majeur dans la gonarthrose

surtout chez la femme et aprés la ménopause.

2-3-3-2-Facteurs locaux

- Traumatisme et microtraumatismes : Un traumatisme unique (fracture
articulaire, contusion ou entorse du genou) peut étre a I’origine de la survenue
d'une arthrose.

Les microtraumatismes sont surtout le fait d'une activité sportive ou
professionnelle par surutilisation de l'articulation. Cependant leur role semble

plus difficile a mettre en évidence (12, 17).

- D'autres facteurs sont incriminés dans la survenue de la gonarthrose: genu
varum ou Vvalgum constitutionnel, rhumatismes micro-cristallins,

meéniscectomie.



AXE ANATOMIQUE
(VALGUS PHYSIOL.)

! AXE MECANIQUE
! THEORIQUE
1 dL VARUM
VALGUM 0 1 2 3 4
Sl TR T S O N T S S T
AR L ——
CORRECTION
EPSEEEELDU" 0'UN GENU.
Kt VALGUM

Figure 9 : Schéma de I’incidence de la déviation angulaire sur I’arthrogenése

2-4- ETUDE CLINIQUE DE LA GONARTHROSE
2-4-1- DIAGNOSTIC POSITIF

2-4-1-2- L’interrogatoire
Il doit préciser :
- Le terrain:

Age > 45 ans en genéral.

.Facteurs de risque précédemment énumerés.
- Ladouleur: elle est de type mécanique:

.Siege diffus ou interne.

.Survenant lors de la mise en charge et a I’effort (aprés un certain temps de
marche).



.Calmée par le repos et cédant a I’arrét de I’effort.

Parfois la douleur peut étre mixte.
L'importance de la douleur peut étre appréciée par échelle visuelle ou verbale ou
alors par des indices d’évaluation (Lequesne, Guépar : voir annexes).
- Le gonflement articulaire temoin d’un épanchement articulaire.
- L’impotence fonctionnelle d’importance variable avec géne au cours des
activités de la vie courante: marche (réduction du périmetre de marche), station

debout, priére, montée et descente des escaliers...

2-4-1-3- Examen clinique
Les articulations portantes doivent étre examinees en 3 temps (debout, a la

marche et en position couchée) et de fagcon comparative.

- En position debout: Défauts d’axe mecanique du membre
.Dans le plan sagittal: recurvatum, antécurvatum ou flessum.
.Dans le plan frontal: genu varum (distance intercondylienne) ou valgum

(distance intermalléoaire).

- A la marche:
Utilisation d’aide : port de cannes ou de béquilles (1ou 2).

Anomalies dynamiques : boiterie, varus dynamique.

- En position couchée:

.Déformations articulaires et extra-articulaires souvent importantes dans les
gonarthroses évoluées.

.Douleur évoquée ou aggravée a la mobilisation.

.Diminution de I'amplitude des mouvements, la flexion étant longtemps

conserveée.



.Epanchement intra-articulaire qui se traduit par l'existence d'un choc rotulien;
le liquide synovial peut étre cloisonné dans le creux poplité réalisant un kyste
poplité.

La ponction réalisée confirme la nature mécanique de cet épanchement: moins
de 1500 cellules dont moins de 50 % de polynucléaires et des protéines < 50 %.

Appréciation des structures ligamentaires par la recherche d’une laxité et

recherche d'une amyotrophie du quadriceps.

2-4-1-4- Imagerie médicale
Elle vise a mettre en évidence la perte du «stock cartilagineux », les
modifications de |’os sous-chondral et le retentissement au niveau de

I’articulation.

e Radiographie standard
Elle comprend des clichés des deux genoux de face et de profil et des

incidences axiales fémoro-patellaires.

-Incidences:

. Clichés de face avec un appui bipodal, rotation nulle, genou en extension: le
rayon est perpendiculaire a la cassette et passe a 1cm au dessous de la patella.

. Clichés en appui monopodal.

. Incidence de schuss: face postéro-antérieure en charge a 30° de flexion.

. Clichés de profil en décubitus latéral a 30° de flexion;le rayon est centré a
1cm en arriére du tendon rotulien avec une légere inclinaison du tube en arriere.

. Incidences fémoro-patellaires.

- Résultats:



L analyse radiologique permet de mettre en évidence les signes cardinaux de
I'arthrose:

. Le pincement articulaire localisé, toujours apprécié de facon comparative et
dont I'importance varie selon la sévérité de I'atteinte du cartilage.

. L'ostéophytose qui peut étre isolée au début. De face elle est marginale
volontiers affrontée et/ou localisée sur les épines tibiales. Sur le profil elle est
postérieure.

. L'ostéosclérose condensante sous-chondrale située de part et dautre de
I'interligne pince.

Des géodes en nombre et taille variables situées dans les zones
d'hyperpression. Ces images geodiques, fréquentes dans la coxarthrose, sont

exceptionnelles au niveau du genou.

Différentes classifications ont été proposées pour coter I'importance de I'atteinte
radiologique: Ahlback (2) en 1968, Sasaki (60) en 1986, Kellgreen et Lawrence
en 1998.
e Pangonogramme:
Le cliché peut étre pris en appui unipodal, bipodal ou couché. Le meilleur
compromis semble étre le cliché en appui bipodal. La technique décrite par
Rameée et Duvauferrier nous semble étre une technique simple de réalisation et

qui a l'avantage d'éviter les erreurs de positionnement rotatoire (figure 10).
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Fig. 10: Technique de réalisation de la pangonomeétrie selon Ramée et Duvauferrier

Le pangonogramme permet de mesurer l'importance des déformations
angulaires en varus ou en valgus et éventuellement de mesurer le baillement
articulaire entre les tangentes fémorales et tibiales par exemple. Il se révéle
capital dans la planification d'un acte chirurgical en permettant de calculer la

correction angulaire a réaliser.

e Scintigraphie osseuse:
Elle utilise du biphosphonate marqué au technétium. Elle montre une
hyperfixation qui peut étre précoce avant méme l'apparition des premiers signes
radiologiques.
Cependant le manque de spécificité de cet examen et son colt élevé ne
permettent pas d'en faire un examen de pratique courante pour le diagnostic

précoce.



e Scanner et arthroscanner
Il n'ont réellement d'intérét que dans I'étude de l'articulation fémoro-patellaire.
Ils permettent de detecter des Iésions cartilagineuses minimes, des fissures, des

ulcérations et des abrasions.

¢ Imagerie par résonance magnétique (IRM)
Elle est un remarquable outil dans I'evaluation du cartilage. Elle montre les
pertes focales du tissu cartilagineux. L'IRM détecte en outre les anomalies du
signal intracartilagineux dans un tissu dont I'épaisseur est conservée. Ces

anomalies sont le reflet de I'nyperhydratation, premier signe de l'arthrose.

e Arthroscopie
Elle demeure un examen de référence car elle offre une vision directe, fine

et compléte de I'ensemble des structures intra-articulaires du genou. Elle est

plus sensible que la radiographie et I'lRM dans la détection des chondropathie.
L'arthroscopie permet la classification des lésions cartilagineuses dégénératives
en cing stades proposées par Béguin et Locker:
- Stade 0O : cartilage normal
- Stade 1 : oedéeme et ramollissement (chondromalacie)
- Stade 2 : chondropathie ouverte, fissuraire, superficielle.
- Stade 3 : chondropathie fissuraire profonde.

- Stade 4 : os sous-chondral a nu.

e Biologie
L’intérét d'un marqueur biologique permettant une mesure instantanée de

I'évolutivité de l'arthrose et de l'effet des traitements semble évident devant



certaines limites de I'imagerie qui a l'inconveénient de n'apporter qu'une
évaluation a priori. Cependant l'interprétation de ces marqueurs biologiques a
des limites. En effet il n'y a pas de marqueurs spécifiques du cartilage
articulaire. De plus ils seraient seulement marqueurs du terrain arthrosique, sans
étre spécifiques a une articulation donnée.
- Marqueurs du remodelage osseux

.Les hydroxypyridinium cross-links (pyridinoline et D-pyridinoline) urinaires
sont des marqueurs validés de la dégradation du collagene. Ils sont augmentés
dans l'arthrose et dans la polyarthrite rhumatoide et proposés comme des
marqueurs de la dégradation articulaire (68).

.La sialoprotéine osseuse est elevée dans le sérum des arthrosiques.
- Marqueurs de l'inflammation synoviale :

.L'acide hyaluronique et la phospholipase A2 sériques sont élevés chez les
patients arthrosiques. L’acide hyaluronique pourrait étre un marqueur

pronostique de la progression de la gonarthrose sur 5ans (7, 61).

- Marqueurs spécifiques du cartilage : Ils représentent le moyen le plus direct
pour évaluer la destruction du cartilage. Les marqueurs étudiés pour le moment
sont les protéoglycanes dans le liquide synovial, le kératane sulfate et le

Cartilage Oligomeric Matrix Protein (COMP) dans le sérum (61).

2-4-2- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
e Arthrite
Elle réalise une douleur d'horaire inflammatoire: réveil nocturne, raideur
matinale longue.
La biologie retrouve une vitesse de sédimentation et une CRP élevées.
La radiographie retrouve un pincement diffus sans ostéophytose et une

déminéralisation sous-chondrale.



L'analyse du liquide synovial retrouve une cellularité >1500 avec un taux de

polynucléaires neutrophiles >50%.

e Ostéonécrose débutante
Elle réalise une gonalgie mécanique d'installation brutale. La scintigraphie
osseuse est précieuse a ce stade montrant une hyperfixation qui affirme le

caractere organique des douleurs.

e Algodystrophie

Elle associe un syndrome douloureux du genou et des troubles trophiques.
La douleur est pénible, pouvant étre permanente. Sa topographie dépasse
largement l'articulation donnant une douleur plus régionale qu'articulaire. La
mobilisation articulaire est douloureuse de méme que la pression des interlignes.
Cette douleur est également réveillée par la pression des os de voisinage, de la
peau et des tissus cutanes. Les troubles trophiques sont a type d'oedeme, de
modification de la température et d'hypersudation. Les radiographies normales
au début réveleront quelques semaines plus tard les troubles trophigues touchant

le tissu osseux sous forme d'une déminéralisation.

2-5- TRAITEMENT

La prise en charge des patients souffrant de gonarthrose est médicale et/ou
chirurgicale. La thérapie génique constitue une perspective d'avenir.
L’objectif du traitement est double : soulager les symptoémes et améliorer la
fonction articulaire et, en théorie, ralentir I’évolution anatomique de la maladie.
Deux principes généraux doivent étre respectés :
- Le traitement médical doit étre toujours de mise car I'évolution de la maladie
n'est pas inéluctable et il existe une grande variabilité dans l'intensité et le

rythme des douleurs d'un patient & un autre (17).



- Il ne faut pas laisser passer I'heure de la chirurgie soit préventive visant a
corriger un défaut d'axe, soit curative de remplacement prothétique lorsque le

traitement medical ne fait plus la preuve de son efficacité (17).

2-5-1- TRAITEMENT NON PHARMACOLOGIQUE

Différentes mesures peuvent s'avérer d'un apport certain au cours de la
gonarthrose:

- Le maintien d'une activité de marche.

- L’économie articulaire par des mesures de ménagement de l'articulation:
éviter les marches et les stations debout prolongeées, le port de charges lourdes ;
port d'une canne du c6té controlatéral a la douleur ; repos quotidien.

- Les mesures hygiéno-diététiques: perte de poids impérative, port de
chaussures a semelles épaisses et élastiques.

- Port d'une orthese correctrice.

- Rééducation isométrique et isotonique pour maintenir la trophicité musculaire
notamment du quadriceps, lutter contre la limitation de la mobilité articulaire et
contre les attitudes vicieuses.

Des études récentes ont montré que la rééducation a un résultat positif a court

terme mais decevant a long terme (17).

2-5-2-TRAITEMENT MEDICAL
Il doit étre adapté au statut clinique du patient, notamment a la notion de
poussée douloureuse et /ou inflammatoire qui oriente vers un traitement

médicamenteux ou local.

2-5-2-1-Traitement médicamenteux

Il se concoit selon trois modalités.



e Le traitement symptomatique a action rapide:
Il diminue la douleur et améliore la géne fonctionnelle. Les produits les plus
utilisés sont les AINS et les antalgiques.
- Les antalgiques : De nombreux essais thérapeutiques ont montré I'efficacité
des antalgiques dans le traitement de I'arthrose.
Les antalgiques de niveau | (aspirine, paracétamol...) et de niveau Il (tramadol,
paracetamol-opioides faibles...) sont les plus couramment utilisés. Les

antalgiques de niveau I11 (Opiacés ...) sont déconseillés (17).

- Les AINS : Ils sont utilisés en cas de résistance au traitement antalgique ou
lors de périodes plus douloureuses, ou s'il existe un épanchement inflammatoire.

On recommande leur prescription sur des periodes courtes (8 a 15 jours) (17).

e Le traitement symptomatique a action retardé:

Il est a base de produits tels que la diacérhéine, les dérivés d'avocat et de
soja, les chondroitines sulfates. Ils ont en commun un effet antalgiqgue modeste
retardé (de 3 a 6 semaines) et rémanent a l'arrét. Leur effet chondroprotecteur est
incertain.

Un de leur intérét principal est la réduction de la consommation d'AINS et

d'antalgiques.

e Le traitement chondroprotecteur:
Il peut étre préventif ou curatif. Cependant la prévention se heurte a la difficulté
d'un diagnostic précoce avant la survenue du pincement de l'interligne et a
I'identification des sujets a risque.
Il existe quelques arguments dans les essais cliniques en faveur d'un effet

bénéfique sur le cartilage de la chondroitine sulfate et de la glucosamine.



Actuellement un certain nombre de nouveaux principes actifs dont les propriétés
pharmacologiques laissent entrevoir une possible action réparatrice sur le
cartilage: facteurs de croissance (IGF, FGF, TGF[3), heparane sulfate, inhibiteurs

enzymatiques notamment les inhibiteurs de la collagénase et de la stromeélysine.

2-5-2-2- Traitement local
- Les infiltrations de corticoides (corticoides fluorés ou cortivazol ou
bétamethasone) sont indiquées dans les gonarthroses avec épanchement
notamment au cours de poussees douloureuses. Leur effet antalgique n'excéde
pas 2 a 3 semaines. Il convient de ne pas dépasser 2 a 3 infiltrations (17).
- Les injections d'acide hyaluronique ont pour but d'augmenter la viscoélasticité
de la synoviale. On parle de "viscosupplémentation”. Elles ont un effet
antalgique qui est retardé de 2 a 3 semaines et rémanent pendant parfois 6 mois
alan (17, 49).
- Le lavage articulaire est plutét réservé aux formes résistantes au traitement
médical, hydarthrodiales notamment, et celles associees a une chondrocalcinose.
- La crénothérapie, bien que mal évaluée, a démontré un effet antalgique

probablement d'origine psychosomatique.

2-5-3- THERAPIE GENIQUE

Elle constitue une innovation dans le traitement de I'arthrose (18), mais elle est
encore au stade expérimental. Ainsi dans un modele de gonarthrose par section
ligamentaire chez le chien, on a noté une diminution de la sevérité des lésions
cartilagineuses aprés injection intra-articulaire de synoviocytes autologues
transfectés ex-vivo. De méme l'injection intra-articulaire répétée d'un plasmide
codant pour I'lL-IRa prévient la progression des lésions arthrosiques et procure

une expression prolongée du transgene dans la synoviale.



2-5-4- TRAITEMENT CHIRURGICAL

Les modalités et les indications du traitement chirurgical dependent du siége
de la gonarthrose. Nous nous intéresserons essentiellement au traitement de la
gonarthrose varisante qui fait appel aux interventions dites conservatrices
représentées par les ostéotomies de correction et au traitement curatif par les

protheses de genou.

2-5-4-1- Ostéotomies de correction

Les ostéotomies pour gonarthrose sont pratiquées depuis plus d'un demi-siécle
et ont fait la preuve qu'elles pouvaient stabiliser le processus arthrosique. Ces
opérations sont en compétition avec les arthroplasties partielles ou totales qui
sont de plus en plus fiables.
Elles ont pour but de diminuer les contraintes au niveau du compartiment
arthrosique et de les transférer dans le compartiment sain ou peu lésé. En outre il
existerait un effet trophique sur le cartilage.
Vu les données biomécaniques du genu varum, une hypercorrection est
nécessaire. La valeur de cette hypercorrection est fixee par les auteurs entre 3° et
6°.
Le siege de l'ostéotomie est le plus souvent tibial car c'est a ce niveau que siége

le plus fréquemment la déformation.

e Principes généraux
Sur la table d'opération, le membre est en position étendue et le genou doit
pouvoir fléchir a 90. L'utilisation d'un support sous la cuisse est contre-indiquee
car un controle radioscopique en extension complete est indispensable.
L'utilisation d'un cale-pied permet facilement le passage d'une position a l'autre.
Un petit coussin sous le genou évite le recurvatum pendant I'ostéosynthése. Le

garrot est utilisé par la plupart des auteurs et ceux qui ne l'utilisent pas n‘ont pas



fait la preuve d'un nombre moins élevé de complications. La durée moyenne
d'une ostéotomie étant de 30 minutes, il n'y a pas de complication pour des
durées de cet ordre.

La correction des genu varum au niveau du tibia est logique puisque la
deformation siege dans le tibia pour la presque totalité des cas. Le niveau des
osteotomies tibiales est métaphysaire, le plus souvent supratubérositaire.
L'incision est verticale pour la majorité des auteurs qui estiment devoir utiliser le
méme abord pour une arthroplastie ultérieure. Les incisions horizontales
latéralisées facilitent I'abord simultané du tibia et du col du péroné dans les
ostéotomies de fermeture externe, mais elles exposent a des complications

cutanees en cas de chirurgie itérative par une cicatrice croisant la premiére (45).

e Ostéotomie curviplane

Jackson et Waughn (35) furent les premiers a décrire une ostéotomie en déme de
la métaphyse supérieure du tibia passant sous la tubérosité du tibia en 1961
(figure 11-C).
Blaimont (11) a décrit I'ostéotomie curviplane pour la premiére fois en 1969,
popularisée par Maquet, qui y a ajoute, en outre, la translation antérieure du tibia
distal, afin de diminuer les contraintes patellaires (23).
-Ostéotomie de Blaimont (figure 11-A)

C’est une ostéotomie curviplane ostéosynthésee par un fixateur en cadre de
Charnley.
On peut faire avancer le fragment distal pour créer un avancement de la
tubérosité et soulager la féemoro-patellaire.
L'appui partiel est repris aprés 3 a 5 jours, parfois 2 a 3 semaines. L'ablation du
fixateur est effectuée aprés 4 a 5 semaines pour Blaimont et 6 semaines en
moyenne pour Maquet et les cannes sont utilisées pendant 10 semaines.
L'ostéotomie est parfois plus distale, mais avec I'inconvénient de consolider plus

lentement et de créer une déformation. D'autres fixateurs externes ont été utilisés



. le fixateur Orthofix®, le fixateur monoplan externe Goniometric CH-N® qui
est utilisé aussi bien pour les osteotomies curviplanes que pour les fermetures
(19).

La fixation peut étre réalisee par des agrafes ou par des plaques (45).

e Ostéotomie tibiale cunéiforme de fermeture externe (figure 11-B)

Elle consiste en la résection d'un coin osseux métaphysaire avec fermeture
permettant la correction d'un varus. La fixation est réalisée a l'aide d'agrafes ou
d'une plaque vissée.

C'est une technique simple de réalisation mais qui ne permet pas des corrections
importantes. En outre, la fragilité du montage oblige souvent a différer I'appui et
le tendon rotulien qui se détend avec la rotule qui s'abaisse peut étre a l'origine
d'une véritable patella baja parfois génante surtout en cas de prothese ultérieure
(45).

e Ostéotomies tibiales d'ouverture interne
- Ostéotomie cunéiforme d'addition avec comblement
Ce type d'ostéotomie est peu rapporté dans la littérature (14, 21, 24, 31, 26).

La voie d'abord est antérieure, verticale, légerement interne, pour permettre
I'abord de la métaphyse tibiale au-dessus et au-dessous de la tubérosité tibiale. Il
faut décoller ensemble les tendons de la patte d'oie et le ligament interne, 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 I'axe du tibia. Avant
d'ouvrir I'ostéotomie, il faut absolument sectionner horizontalement les attaches
fibreuses et périostées du ligament interne profond préalablement décollé a l'aide
d'une rugine, sinon l'ouverture s'avérera impossible ou insuffisante.

Le comblement se fera soit a I'aide d'un greffon iliaque ou d'une allogreffe de

téte fémorale congelée avec une possible perte de correction durant la phase de



consolidation, soit a l'aide d'une cale de ciment (ciment acrylique, phosphate
tricalcique, hydroxyapatite).

Cette technique a l'avantage d'étre simple de réalisation, d'éviter une ostéotomie
du péroné et permet une mobilisation précoce du genou.

Par contre elle peut étre responsable d'un allongement du membre et d'un
abaissement de la rotule. Par ailleurs l'utilisation d'un greffon est cause de retard
de consolidation et d'une perte de correction par tassement. L'appui précoce est

impossible.

- Ostéotomie d'ouverture progressive : « I'némicallotasis »

L'ostéotomie du tibia, suivie 10 jours plus tard d'une correction progressive par
ouverture grace a un fixateur externe, est une méthode décrite par Perusi (56).
Elle dérive de la méthode de callotasis utilisée en Italie pour I'allongement des
membres (Aldegheri et Debastiani).

Par une courte incision verticale interne, une ostéotomie du tibia est réalisée au-
dessus du tendon rotulien. Il s'agit d'une corticotomie ménageant une charniére
externe. Un fixateur externe est mis en place avec deux broches a spongieux
dans I'épiphyse, paralléles entre elles et a I'interligne articulaire, et deux broches
dans le tiers inférieur de la diaphyse, perpendiculairement au tibia. Le corps du
fixateur est parallele au tibia. Le péroné est sectionné obliqguement par une autre
incision au milieu de la diaphyse. La distraction est réalisée en ambulatoire par
le patient, au rythme de 1 mm par jour. La présence d'une articulation dans le
fixateur permet d'obtenir la correction en faisant pivoter autour de la corticale
opposée sans provoquer de rupture de la charniere. Aprés une durée moyenne de

14 jours, une goniométrie permet de vérifier que la correction est obtenue.

e Ostéotomie combinant ouverture et fermeture
La combinaison d'une fermeture externe et d'une ouverture interne ou l'on

introduit le coin préleveé a lI'avantage d'éviter une prise de greffe, de permettre de



retendre le ligament interne, et I'épaisseur de la résection osseuse est de moitié
inferieure a celle d'une fermeture classique, donc le membre est moins raccourci.
L'inconveénient principal est la difficulté de régler la correction car le coin est
aminci du fait qu'il y a deux traits de scie du coté externe, alors que du coté
interne, il n'y en a qu'un seul. Ce type d'osteotomie requiert une ostéosynthese

solide et il a été peu pratiqué (45).

A B C

Fig.11: Différentes techniques d’ostéotomie tibiale : A curviplane, B fermeture externe, C
ostéotomie en déme de Jackson (45).

e Complications des ostéotomies
- Paralysie du sciatique poplité externe: elle est surtout l'apanage des
curviplanes et des ostéotomies de fermeture avec osteotomie du péroné. Elle est

exceptionnelle dans les ostéotomies d'ouverture interne (45).



- Nécrose cutanée : C'est une complication heureusement rare et souvent
d'évolution beénigne sans recours a des gestes de chirurgie plastique. Les
nécroses seraient plus fréguentes pour les ouvertures quand la peau est mince
(45).

- Fractures peroperatoires : Elles existent au plateau tibial interne dans les
ostéotomies de fermeture externe (1). Dans les ostéotomies d'ouverture, c'est le
plateau externe qui peut se fracturer. Cette complication n'est pas decrite dans

les curviplanes.

- Problemes de consolidation : Ils existent avec toutes les techniques et tous les
procédés d'ostéosynthese. Ils peuvent étre a type de simple retard de
consolidation ou de véritables pseudarthroses pouvant interesser aussi bien le
tibia que le pérone.

Tjornstrand et associés trouvent une prédominance de ces pseudarthroses chez

les patients pour qui la fixation par cadre de Charnley a été utilisée.

- Défauts de correction : C'est une complication assez frequente qui doit faire
incriminée la planification du geste opératoire et éventuellement I'indication de

la technique d'ostéotomie.

- Perte de correction : La perte angulaire a été notée par tous les auteurs. Un
moment d'adduction préopératoire élevé pourrait entrainer une récidive du varus,
méme si la correction a été suffisante. Pour Aydogdu et Sur (5), la perte de
correction est due a une consolidation encore insuffisante lors de I'ablation du
fixateur.

Mais cette perte est souvent minime et n'influe pas sur les résultats fonctionnels

ultérieurs (45).



- Complications infectieuses : Elles peuvent étre a type de simples infections
des orifices des broches souvent d'évolution favorable ou a type d'arthrite du
genou. Mais leur évolution est plus favorable que celles rencontrées au cours des

prothéses du genou (24).

2-5-4-2- Protheses du genou
Elles peuvent étre uni-, bi- ou tricompartimentales. Elles ont I'avantage de
procurer une indolence immédiate et une mise en charge précoce. Cependant la

récupération de la mobilité est plus lente (45).

2-5-4-3- Indications du traitement chirurgical

Les ostéotomies trouvent leur indication privilégiée chez les sujets jeunes,
avec une arthrose unicompartimentale a un stade peu avancé (stade I ou Il), avec
un ligament croisé antérieur et un ligament latéral interne normaux (36, 62).
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 (1, 41).
Dans les cas evolués, on propose plutdt des protheses apres 70 ans, mais chez
des patients jeunes, une ostéotomie est encore susceptible de faire gagner de
précieuses annees avant l'arthroplastie.
L'4ge de 65 ans constitue une limite pour beaucoup d'auteurs, mais une
ostéotomie peut donner un tres bon résultat, méme lorsqu'elle est pratiquée a 80
ans (45).



1-CADRE D’ETUDE

Notre étude a porté sur des dossiers réunis dans les services d’Orthopédie-
Traumatologie de I’Hopital Aristide Le Dantec (HALD) et de I’Hopital Général
de Grand-Yoff (HOGGY).
e Service d’orthopédie de I’ HALD
L’hopital Aristide Le Dantec, situé dans la région de Dakar constitue la

premiere unité sanitaire du Sénegal. Rattaché a la faculté de médecine de Dakar,
cet hopital rassemble de nombreuses spécialités médico-chirurgicales.
Le personnel soignant du service d’Orthopédie-Traumatologie comprend :

- un chef de service, chirurgien orthopédiste.

- 03 chirurgiens séniors.

- Des étudiants en spécialisation dont 5 internes et 24 CES.

- Un personnel paramédical constitué d’infirmiers et de kinésithérapeutes.

Le Service comporte :
- Une unité d’hospitalisation d’une capacité de 40 lits.
- Une unité des Urgences (salle d’hospitalisation et bloc opératoire).
- une salle de rééducation fonctionnelle et de kinésithérapie.

- Une salle de platre et une salle de soin.

Les activitées de soin du Service comprennent les consultations et les
interventions chirurgicales des Urgences Traumatologiques et du programme a
froid.

e Service d’Orthopédie-Traumatologie de ’'THOGGY
Le Service d’Orthopédie Traumatologie Il de L’HOGGY est une

structure dont la création est encore récente. Elle constitue le service



d’Orthopédie Adultes et partage avec une unité sceur I’activité de la spécialité a
I’HOGGY. Le personnel soignant est constitué par :

- Un chef de service, chirurgien orthopédiste.

- 2 chirurgiens séniors.

- Des étudiants en spécialisation au nombre de quatre dont 1 interne.

- Un personnel paramédical.
Il comporte une unité d’hospitalisation de 25 lits et participe a I’activité des
services des Urgences Médicales et Chirurgicales et de la Kkinésithérapie et
rééducation fonctionnelle.
Les activités de soins sont réparties entre les visites, les consultations et le

programme operatoire (urgences et programme a froid).

Ces 2 services partagent avec L’Hopital Principal de Dakar, I’essentiel de
I’activité orthopédique de la region de Dakar. Ils recoivent, des neuf autres
régions du pays, des patients adressés pour la prise en charge spécialisée de la

pathologie ostéo-articulaire traumatique et orthopédique.

2-MATERIEL D’ETUDE

De janvier 1996 a décembre 2003, quatre-vingts trois ostéotomies tibiales de
valgisation ont été réalisées, pour traiter une gonarthrose avec une déformation
en varus, dans le service d’Orthopédie-Traumatologie de I’HALD. Elles étaient

ainsi réparties :

- 32 OTV curviplanes ostéosynthésées par des agrafes de Blount.

- 41 OTV curviplanes ostéosynthésées par un cadre de Charnley.

- 05 OTV d’addition interne avec interposition d’une cale de ciment ou
avec un greffon.

- 05 OTV de soustraction fixées par une plaque vissée.



Dans une période plus récente, d’avril a décembre 2003, la méme intervention a
été réalisée par un des opérateurs a ’THOGGY avec:
- 07 OTV curviplanes fixées par un cadre de Charnley.

- 01 OTV d’addition interne avec cale de ciment.

Notre étude a porté uniquement sur les ostéotomies curviplanes pour
gonarthrose varisante et exclusivement sur celles fixées par cadre de Charnley.

Ceux-ci représentaient un total de 48 genoux.

2-1-Critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusion étaient :
- Avoir été operé par le méme chirurgien.
- Avoir un dossier complet avec bilan clinique et radiographique pré et

post-opératoire.

2-2-Criteres d’exclusion
Etaient exclus les patients qui :
- Présentaient un genu varum d’origine non arthrosique (maladie de Blount,
malformation congénitale).
- Avaient bénéficié d’une autre technique opératoire.
- Avaient été operés par un autre chirurgien.
- Présentaient un dossier incomplet.

Vu ces critéres, 9 patients ont été exclus.

3- METHODE

Le travail que nous avons réalisé est une étude rétrospective portant sur les
osteotomies tibiales de valgisation réalisees au niveau des services
d’Orthopédie-Traumatologie de I’'HALD et de ’THOGGY entre 1996 et 2003 .



Cette étude a compris deux grands volets :
-Une éetude des résultats anatomoradiographiques des OTV.

-Une évaluation des résultats fonctionnels des OTV.

Elle s’est appuyée sur une série mono-opérateur de 35 patients pour 39 genoux.
Il'y avait une nette prédominance féminine avec 30 femmes pour 5 hommes.
L’age moyen était de 60 ans (44-73 ans). L’age moyen des femmes était de 62,1
ans (44-73 ans). L’age moyen des hommes était de 53,4 ans (43-65 ans).

Les genoux gauches étaient au nombre de 27 contre 12 genoux droits.

La duree d’évolution moyenne de la symptomatologie était de 9 ans (1-20 ans).

3-1-BILAN PRE-OPERATOIRE
3-1-1-Examen clinique
Les éléments suivants ont éte appréciés selon I’indice GUEPAR:
- La douleur :
Elle a été appréciée avec ses 4 stades.
-Périmétre de marche : Elle a été évaluée en métre.
-La géne a la priére a été recherchée. Son existence révele la géne due a un
déficit de la flexion ou a une douleur lors de celle-ci.
-Amplitude des mouvements articulaires
Flexion : Elle a été mesurée pour 34 genoux.
.Extension : Elle a été également été évaluee pour 34 genoux.

.Laxité frontale : Elle a été recherchée pour 30 genoux.

Au terme de cet examen clinique, les genoux ont été classés selon I’échelle
d’évaluation algo-fonctionnelle de GUEPAR (3).



Tableau | : Echelle d’évaluation algo-fonctionnelle GUEPAR du genou

RESULTAT DOULEUR AMPLITUDE DE | INSTABILITE

GLOBAL FLEXION

Trés bon Intense >110° Aucune

Bon Modérée 90-109° Moderée

Moyen Modérée 60-89° Importante

Mauvais Importante ou| <60° Permanente
permanente

Si déficit d’extension : 11 a 20° perte d’un niveau ; >20° perte de deux niveaux
3-1-2-Examen radiologique
Chaque patient a bénéficié :
- D’une radiographie du genou de face en appui monopodal (8), bipodal (12) ou
en décharge (14).
- Une radiographie du genou de profil (39).
- Une pangonométrie (39).
- Un cliché axial a 30° (15).
3-1-2-1- Etape morphologique

La séverite de I’arthrose a eté appréciée sur les clichés de face et chaque genou
a eté coté selon la classification radiologique de Sasaki appliquée a la féemoro-
tibiale (62):
- Stade | : Ostéophytose isolée
- Stade Il : Pincement de I’interligne articulaire inférieur a la moitié de sa
hauteur normale
- Stade Il : Pincement de I’interligne supérieur a la moitié de sa hauteur
normale
- Stade IV : Oblitération de I’interligne articulaire ou usure o0sseuse mineure
(<1cm)
- Stade V : Usure osseuse majeure (> 1cm) et/ou subluxation et/ou arthrose

secondaire du compartiment externe.




L’appréciation s’est faite 8 fois sur cliché en AMP (20,05%), 12 fois en ABP
(30,77%), 5 fois sur une pangonométrie (12,8%) et 14 fois sur cliché en
décharge (35,9%).

3-1-2-2- Etape biomensurative

La déviation angulaire a été calculée pour chaque patient a partir de la
pangonographie par determination de I’angle tibio-fémoral. Toutes les mesures
ont éte réalisées par un auteur différent de I’opérateur. A I’issue les genoux ont
été classés en quatre catégories selon I’importance de la déviation angulaire:
-Petits varus : varus <5°
-Varus moyens : varus compris entre 6 et 10°.
-Grands varus : varus compris entre 11 et 15°.

-Varus extrémes : varus > 15°.

3-2-Indications opératoires

Elles ont donc concerné des genoux présentant une arthrose du compartiment
interne, avec un mauvais indice algo-fonctionnel, presentant des lésions
arthrosiques a un stade avancé et de grandes déformations en varus.

Les cas de réosteotomie éetaient au nombre de deux. L’intervention initiale avait

été une ostéotomie de soustraction (1) et une ostéotomie d’addition interne (1).

3-3- La technique opératoire
Les 39 genoux ont bénéficié d’une ostéotomie tibiale de valgisation
curviplane avec fixation par un cadre de Charnley et effectuée par le méme

chirurgien selon la technique décrite par Maquet et de Blaimont (11).



3-3-1- Installation
Elle s’est faite en decubitus dorsal sur table orthopédique avec une cale placee
sous la fesse et la jambe du coté opéré et un garrot pneumatique a la racine de la

cuisse.

3-3-2-Abords et gestes

- Abord parapatellaire externe ou externe.

- Mise en place de 2 clous de Steinmann avec une angulation correspondant a la
correction souhaitée (figure 15).

- Osteotomie du péroné a I’union tiers moyen- tiers supeérieur (figure 12).
-Préparation du trajet de I’ostéotomie par la réalisation de pré-trous a la meche
(figures 13-14).

- Ostéotomie curviplane du tibia aux ciseaux a frapper fins et minces.

- « Parallélisation » des broches et fixation par cadre de Charnley en

compression (figure 17).

3-2-3-Suites opératoires

L’ablation du drain de Redon et le premier pansement sont faits a J2 .

La verticalisation sans appui sur cannes est permise a J3-J5; I’appui n’est
permis qu’a la 6° semaine.

L’ablation du cadre est réalisée a la 6°™ semaine aprés contrdle radiographique

pour apprécier la qualité du cal osseux.

3-3-Recueil des donnees

Il s’est fait a partir des dossiers des patients tenus dans les différents services.
Chaque dossier comprenait :

- I’examen pré-opératoire du patient.

- Le bilan radiographique pré-opératoire.

- Les comptes rendus de protocoles opératoires.



Fig. 12: Siége de I'incision pour I'ostéotomie de la fibula

Fig. 13: Mise en place du guide pour Fig. 14: Préparation de la mise en place de la
ostéotomie. broche de Steinmann.

Fig. 15: Mise en place du guide pour ostéotomie donnant I'angle de correction désiré



Fig.16: Points d’introduction des broches et sieges de I'ostéotomie au niveau du tibia et du péroné
de face (a) et de profil (b)

Fig. 17: « Parallélisation » des broches

Figures 12 a 17 tirées de Atlas de chirurgie orthopédique.Tome Il. Membres inférieurs, 1992, Roy-

Camille



3-4- L EVALUATION POST-OPERATOIRE

3-4-1-Résultats anatomo-radiographiques
3-4-1-1-L’évaluation
Elle a compris :
- La recherche de complications post-opératoires
- Une étape morphologique avec appréciation de la qualité de I’ostéosynthese et
classification des genoux selon Sasaki.
- Une étape biomensurative avec :
. Mesure de la correction
. Mesure de la déviation angulaire finale.

Elle a concerné les 39 genoux.

3-4-1-2-Recueil des données
Il s’est fait a partir des dossiers des malades tenus dans les différents services :
-Les clichés post-opératoires.

-La fiche de suivi du malade.

3-4-2-Résultats fonctionnels

Elle a intéressé les genoux dont le recul était supérieur ou egal a 1 an ce qui
représentait un total de 29 patients pour 31 genoux.

- 03 patients sont décédés avant la realisation de cette étude a la suite
d’affections indépendantes de I’ostéotomie.

- 03 autres patients ont été perdus de vue du fait d’adresse incomplete ou
erronée.

Ceci nous laisse un total de 23 patients dont 2 cas bilatéraux



Pour ces patients le bilan pré-opératoire a été complété par une classification
selon I’échelle japonaise d’évaluation algo-fonctionnelle du genou arthrosique
(EJEAF).

3-4-2-1-Appréciation des résultats
Les résultats ont été appreéciés selon deux indices :
- celui du groupe GUEPAR .

- Et celui du systéeme japonais.

3-4-2-3-Recueil des données
Il s’est fait a partir:
.Des dossiers des patients.
.D’un examen clinique réalisé par nous méme.

.D’un questionnaire rempli pour tous les malades.



1- RESULTATS FONCTIONNELS

1-1-Résultats fonctionnels subjectifs

Indice de satisfaction

Les patients trées satisfaits sont au nombre de 13 soit 52%.

Ceux qui étaient satisfaits étaient 7 soit 28%.

Cing patients considéraient que les douleurs étaient aussi intenses voire plus
intense qu’en pré-operatoire.

Ainsi le taux de réussite sur un plan purement subjectif est de 80%.

Pour la majorité des patients la satisfaction était due a la sédation de la douleur

et a I’augmentation du périmétre de marche

1-2- Resultats fonctionnels sur échelle d’évaluation

1-2-1- Résultats fonctionnels

Le recul moyen est de 3,2 ans avec des extrémes de 1 a 7 ans.

- Amplitude des mouvements articulaires

. Flexion : On notait une limitation de cette flexion en pré-opératoire pour 14
genoux avec une moyenne de 109,7°.

L’amplitude de flexion moyenne en post-opératoire est de 115,4° (85-135°) soit
un gain moyen de 5,7°. Seuls 5 genoux ont présente une réduction de
I’amplitude de flexion. Les autres ont eu soit une conservation (7), soit une

augmentation de la flexion (27).

Extension : Il existait 3 cas de flexum avec une moyenne de 7,5° (5-15°), soit
17,65% des genoux testés et 15,38% du total des genoux.
L’amplitude moyenne de I’extension est de 1,9° avec 5 cas de flessum soit 2

nouveaux cas.
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. Laxité : Parmi les 8 patients qui présentaient une laxité importante pre-
opératoire, trois ont vu cette laxité nettement diminuée et quatre autre ont vu la

laxité devenir légere. Seule une patiente a vu la laxité importante persister.

Pour les genoux qui ne présentaient pas de laxité pré-opératoire, 1 seul a vu

apparaitre une laxité post-opératoire qui était alors modérée.

1-2-2- Evaluation algo-fonctionnelle

— Douleur
En pré-opératoire la douleur était intense pour tous les genoux.

En post-opératoire 4 genoux sont devenus totalement indolores ; 11 genoux
présentaient des douleurs Iégéres a la marche et 4 genoux avaient des douleurs
modéreées.

Pour 6 genoux la douleur était restée intense.

— Périmeétre de marche

En pré-operatoire, le périmetre de marche a été précisé pour 23 genoux. Il a été
limité dans 20 cas et illimité chez 3 patients.

En post-opératoire, pour 12 patients, le périmétre de marche était superieur a 2

Km sans utilisation de cannes.

En pré-operatoire, tous les genoux étaient cotés mauvais selon I’indice
GUEPAR.
La classification des genoux selon I’indice GUEPAR en post-opératoire a donné

les résultats ci-dessous (Tableau I1).



Tableau II: Résultats algo-fonctionnels des genoux selon I'indice de GUEPAR

Résultat global N %
Tres bon 7 28
Bon 9 36
Moyen 4 16
Mauvais 5 20

Le taux de bons résultats est de 64 % tout recul confondu selon I’indice
GUEPAR.

Tous les genoux étaient cotés mauvais en pré-opératoire, selon I’EJEAF, avec
un score fonctionnel moyen de 49,5 points.

Le score moyen des genoux selon I’EJEAF en post-opératoire est de 73,5 points
soit un gain moyen de 24 points (5 a 58 points).

La classification des genoux selon le méme score a donné les résultats suivants :

Tableau llI: Résultats algo-fonctionnels des genoux selon I’ EJEAF

Résultat global Nombre de genoux Pourcentage
BON 6 30 %
MOYEN 3 15 %
MAUVAIS 11 55 %

On note une discordance entre les résultats algo-fonctionnels trouvés avec les
deux échelles avec 64% de bons résultats avec le GUEPAR contre seulement
30% de bons résultats avec I’EJEAF.



Tableau IV : Résultats algo-fonctionnels selon I’indice GUEPAR en fonction du recul

RECUL Nombre de | Tres bon Bon Moyen Mauvais
genoux

1-2ans 17 23,5% 35,4% 17,6% 23,5%

3-5ans 2 50% 50% -- --

> 5 ans 7 33,3% 16,7% 16,7% 33,3%

Pour un recul d’un a deux ans le taux de bons résultats est de 58,9%.

Pour un recul de 3 a5 ans la totalité des patients a un bon résultat (Tableau 1V).
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Les plus mauvais résultats ont été obtenus avec les patients de plus de 65 ans

figure 18: Résultats algo-fonctionnels selon I'age

avec 37,5% de mauvais résultats.

Les 7 patients qui présentaient une amplitude de flexion inférieure a 100° en

pré-opératoire ont tous eu de bons résultats algo-fonctionnels.

Parmi les 3 genoux qui présentaient un flessum en pré-opératoire, deux ont eu de

bons résultats ; leur flessum était inférieur & 10° et a persisté en post-opératoire.

Celui dont le flessum était supérieur a 10° a eu un mauvais réesultat.




L’ apparition d’un flessum en post-opératoire (2cas) n’a jamais ete associée a un

mauvais résultat algo-fonctionnel.

L’ existence d’une laxité importante en pré-opératoire n’est pas a I’origine de
mauvais resultats fonctionnels car 6 des patients qui présentaient une laxité pré-
opératoire importante ont eu de tres bons ou de bons resultats (75%).

Par contre la persistance d’une laxité post-opératoire importante (1 genou) est

associee a un mauvais résultat algo-fonctionnel.

Cas particulier des réostéotomies

Les deux patients qui avaient béneficié d’une réostéotomie ont eu des résultats
moyen (1) et mauvais (1). Pour le genou qui avait bénéficié initialement d’une
ostéotomie de soustraction, la réostéotomie s’est soldée par une pseudarthrose

du foyer d’ostéotomie.

2-RESULTATS ANATOMO-RADIOGRAPHIQUES

— Deviation angulaire
La déviation angulaire était de 12,9° de varus en pré-operatoire, avec des
valeurs variant entre 4° et 30°.
Ce genu varum était associé :
-chez 31 patients a un varus controlatéral (88,6%).
-Chez 3 patients a valgus controlatéral (8,6%).

-Chez 1 patient a un genou controlatéral normoaxé (2,8%).



Vingt-deux genoux présentaient une déformation en varus supérieure a 10° soit
56,4%.

En post-opératoire, la déviation angulaire moyenne était de 0,28° de varus,
soit une correction moyenne de 12,61°, avec des valeurs variant entre 10° de
valgus et 17° de varus.

La déviation angulaire moyenne retrouvée chez les patients qui avaient

béneficié d’une pangonométrie post-opératoire est 1,28° de valgus.

Dans la série, 23 genoux ont eu un valgus supérieur ou égal a 0° soient 60 %

des genoux.

Les genoux dont la déviation angulaire en valgus était comprise entre 3° et 6°
étaient considérés comme normocorrigés. Ceux qui avaient une déviation en
valgus inférieure a 3° de valgus étaient hypocorrigés et ceux dont le valgus était

supérieur a 6° étaient hypercorriges.

Tableau V: Répartition des genoux en fonction de la qualité de la correction

Nombre de genoux Pourcentage
Hypocorrigés 26 66,7%
Normocorrigeés 10 25,6%
Hypercorrigés 3 7,7%

Un valgus post-opeératoire a été obtenu chez la plupart des patients mais celle-ci

s’est avérée insuffisante pour 66,7% d’entre eux.




— Correction angulaire
Elle a éte appréciée 21 fois a partir des pangonographies (53,8%) et 18 fois a
partir des variations de I’ATI en pré et post-opératoire.

Sa valeur moyenne était de 12,8°.

— Distance cortico-corticale externe

Elle a eté mesurée pour tous les patients sur la radiographie de contréle post-
opératoire. Sa valeur moyenne est de 8,84mm (3-16mm).

Une corrélation entre DCCE et correction angulaire a été recherchée. Elle n’a

pas été retrouvée dans notre seérie.

— Interligne articulaire

Notre série comprenait en majorité des genoux avec des lésions d’arthrose
évoluée :

- 12 genoux étaient au stade 1lI.

- 13 austade IV

- 11 au stade V avec une subluxation tibio-fémorale.

Les cas d’arthrose avancée (stades IlI, IV et V) représentaient 92,3% de

I’ensemble des genoux.

Une évaluation de la sévérité de I’arthrose a été faite sur les clichés apres
consolidation. Nous avons noté globalement une amélioration des signes
radiologiques de I’arthrose notamment une augmentation de la hauteur de

I’interligne articulaire (figure 19).
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Figure 19: Schéma de I’évolution radiologique de I’arthrose

apres I’ostéotomie

Vingt-deux genoux ont progressé d’au moins un stade radiologique ; 17 genoux
sont restés au méme stade radiologique. Aucun genou n’a enregistré une
aggravation de I’arthrose initiale.



3- Relations entre résultats fonctionnels et radiologiques

Tableau VI: Résultats fonctionnels en fonction de la qualité de la correction

Tres bon| BON Moyen Mauvais

N % | N % |N % | N %
Hypocorrigés | 4 25 |6 375 |3 18,75 |3 18,75
Normocorriges | 2 33,3 |3 50 1 16,7 0 0
Hypercorrigés |1 33,3 0 1 33,3 1 33,4

Les patients normocorrigés ont les meilleurs résultats fonctionnels avec 73% de
tres bons et bons résultats.
Les patients hypocorriges présentent également des resultats satisfaisants avec

62,5% de trés bons ou bons résultats.

Tableau VII : Résultats algo-fonctionnels en fonction de I’'importance du varus initial

TRES BON BON MOYEN MAUVAIS

Petit varus -- 100%

Varus moyen | 2 22,2% 33,3% | 2 222% | 2 22,2%

1
3
Grand varus 3 375% | 2 25% 2 25% 1 125%
Varus 1 143% | 4 57,1% -- 2 28,6%

extréme

I n’y a pas de corrélation entre I’importance du varus initial et les résultats algo-
fonctionnels. Les genoux avec de grand varus notent jusqu’a 66,6% de trés bons

et bons résultats.
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Figure 20 : Résultats algo-fonctionnels en fonction du stade d’arthrose initial

On note une augmentation des mauvais résultats d’autant plus grande que le

stade d’arthrose pre-opératoire est important.
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Figure 21 : Résultats algo-fonctionnels en fonction du stade radiologique post-opératoire

Il existe un taux significativement plus elevé de mauvais résultats chez les
patients qui présentaient en post-opératoire un stade IV selon Sasaki par rapport

a ceux des stades Il et 111.

4- Complications

Des complications post-opératoires sont survenues chez 11 patients (31,4%).
Elles ont été a type de :

- Suppuration superficielle : 5 cas soit 12,8% (patients n° 6-13-22-26-37).

- Ostéoarthrite : 1 cas (2,6%). Elle a évolué favorablement aprés ponction
articulaire et antibiothérapie (patiente 37).

- Complications nerveuses : 3 cas (7,7%). Elles étaient a type de parésie du
SPE dans 2 cas (observations n°26 et 30) et d’hyposensibilité sur le territoire du

SPE dans 1 cas (observation n° 14).



- Pseudarthroses : Deux cas de pseudarthrose ont été notes (5,1%). L’un

intéressait le tibia (observation n° 25) et I’autre le péroné (observation n°15).

La pseudarthrose du péroné était associée a une hypercorrection de +10°.
Les genoux ayant présenté une infection post-opératoire qu’elle soit superficielle

ou profonde ont tous de bons résultats selon I’indice GUEPAR.

Les complications nerveuses ont été associées une fois a un mauvais résultat
algo-fonctionnel. Dans ce cas il existait également une déformation résiduelle en

varus de 6°.

Les pseudarthroses ont toujours été associees a de mauvais résultats algo-

fonctionnels.

5- Défauts techniques

Elles ont été recherchées sur tous les clichés de contrdle post-opératoires.
- Malpositionnement des broches : 6 cas (15,38%)

.Broche supérieure intra-focale : 4 cas.

.Broche supérieure intra-articulaire: 2 cas.

- Effraction de la corticale interne : 2 cas.

- Torsion des broches : 2 cas.



DISCUSSION

Les ostéotomies tibiales de valgisation ont été proposées depuis pres d’un demi-
siécle dans le traitement de la gonarthrose varisante. Elles donnent en régle
générale des résultats satisfaisants (36, 25, 30, 46, 6, 21) mais avec des bénéfices
qui se perdent avec le temps (36, 25, 30, 52, 51).

L’appréciation de ces resultats doit obéir a une méthodologie rigoureuse (36) car
de nombreux biais peuvent influencer les résultats et fausser ainsi leur

interprétation.

Pour notre étude, nous disposions d’une série mono-opérateur mono-technique
de 35 patients pour 39 genoux avec un évaluateur différent de I’opérateur. La
sélection de patients operés par le méme chirurgien s’inscrit dans le souci que
nous avons eu d’éliminer les biais qu’auraient apportés des multiples
opérateurs avec des compréhensions et des techniques de réalisation différentes.
Plusieurs auteurs ont adopté la méme démarche. C’est le cas de Aydogdu (5),
Coventry(20), Jenny (36), Sprenger (62), Holden (33) et Billings (9). Leurs
séries étaient mono-pérateurs et mono-techniques. En outre, I’évaluation pré et
post-opératoire était réalisée par un opérateur différent du chirurgien qui avait
réalise les ostéotomies, pour plus d’objectivité et pour permettre d’uniformiser

les résultats.



Indications des ostéotomies

Les ostéotomies tibiales ont vu leurs indications réduites et affinées par le
développement des arthroplasties du genou.

Pour Aglietti (1), Insall (37) et Kettelkamp (42), les conditions impératives sont
I’existence d’une arthrose unicompartimentale médiale et une déformation en
varus n’excédant pas 10°. Selon Insall, pour les genoux présentant une
déformation supérieure a 10°, I’ostéotomie ne permet pas d’obtenir une
égalisation des pressions au niveau des plateaux tibiaux du fait de I’importance
de la résection osseuse. En outre la laxité osseuse importante pour ces genoux
rend difficile la planification opératoire.

Pour Kettelkamp (42) et Jackson (35), la flexion pré-operatoire doit étre au
minimum de 100° et il ne doit pas y avoir de flexum. Rinonapoli (58) réserve
ces ostéotomies pour des arthroses peu avancées. Pour des lésions évoluées il

propose le recours aux protheéses.

Notre série a compris en majorité des genoux avec un stade d’arthrose avancée
(92,3%) et présentant une déformation en varus importante (56,4%).

Une laxité importante existait pour 9 genoux.

En outre 8 genoux présentaient une amplitude de flexion inférieure a 100° et 4
un flessum.

De telles caractéristiques s’expliquent par le retard de consultation des patients

qui n’arrivent devant les orthopédistes qu’apres plusieurs années d’évolution (8



ans en moyenne pour notre série) marquees bien souvent par un traitement
médical au long cours sans amélioration bien souvent des symptdmes. Ce retard
s’explique par I’ignorance des malades mais aussi par celle de beaucoup de
médecins internistes ou géneralistes qui bien souvent appréhendent mal les

bénefices que la chirurgie peut apporter aux patients pour ce type d’affection.

Actuellement au Sénégal les ostéotomies constituent le seul recours chirurgical
pour toutes les formes d’arthrose car la pose de prothese de genou n’est pas
encore pratiquée.

Ainsi des ostéotomies ont été réalisées pour des genoux pour lesquels
I’arthroplastie représentait I’indication privilégiée. On peut ainsi parler des
ostéotomies comme d’une chirurgie palliative dans ce contexte.

Technique opératoire

La réalisation d’une OTV curviplane et la fixation par cadre de Charnley a été la

régle chez tous nos patients.

Pour Thomine (64) et Aydogdu (5), seule cette technique permet la correction de
deviations angulaires importantes qui constituaient la majorité de nos cas.
En outre elle permet un appui rapide et une mobilisation immédiate, limitant

ainsi le risque de survenue de raideur.



Selon Blaimont (10), seule I’ostéotomie curviplane permet de corriger une laxité
en permettant une «retente » ligamentaire par rééquilibrage des tensions
ligamentaires. Cette affirmation a été observée chez 7 de nos patients qui
présentaient en pre-opératoire une laxité importante et qui ont vu la laxite

nettement régresser apres |I’ostéotomie.

Complications

Les complications des ostéotomies selon Blaimont sont nombreuses (45).

Dans notre série, les complications ont été plus fréquentes que celles des autres
séries publiées dans la littérature avec une prévalence de 31,4%. Elles sont
dominées par les suppurations sur broches (12,8%). Mais toutes ont été sans

conséquence a I’exception d’une ostéoarthrite.

Les complications nerveuses sont survenues chez 7,7% des patients; elles
étaient essentiellement motrices. Maquet rapporte 12,4% (52) d’atteintes
nerveuses dominées par des lésions sensitives. Pour Sprenger (62), ce taux

s’éleve a 4%.

Les cas de pseudarthrose au nombre de 2 ont intéressé une fois le tibia (2,5 %) et
une fois le péroné (2,5 %). Leur fréquence est proche de celle des séries
rapportées dans la littérature : Aydogdu (5) retrouve 4,4% de cas, Sprenger (62)

4% et Tjornstrand 3,6% (65).



Les complications thrombo-emboliques décrites dans la littérature (Holden :
2cas) n’ont pas été retrouvees dans notre série. Cependant elles ne sont pas a
exclure car nous ne disposions pas de Doppler pour faire le diagnostic des

formes infra-cliniques.

Les défauts techniques ont été assez fréquents dans notre série (25,6%), dominés
par le malpositionnement des broches. Ils peuvent s’expliquer par les conditions
opératoires souvent difficiles avec la réalisation des ostéotomies en I’absence

d’amplificateur de brillance et de radiographie peropératoire.

— RESULTATS ANATOMORADIOGRAPHIQUES
La correction angulaire moyenne était de 12,8° avec des extrémes de 2 a 30°.

Le varus post-opératoire moyen était de 0,28° (-10 a +10°).

Aydogdu (5) avec la méme technique a obtenu une déviation angulaire finale de
2,8° de valgus (valgus 12°-var 19°). Soixante douze pour cent des genoux

étaient en valgus apres correction.

Goutallier (24), en 1985 avec une série de 93 genoux opérés par addition
interne, a obtenu 0,9° de varus post-opératoire avec une correction moyenne de

8°. Seuls 46,2% de ces genoux étaient en valgus.



Nagel (52), avec un groupe de 14 genoux, obtient un valgus moyen de 10° (5-

20°) avec une correction angulaire moyenne de 11°.

Dans notre série 66,7% des genoux étaient hypocorrigés et 12,8% étaient
hypercorrigés, le nombre de genoux normocorrigés ne s’élevant qu’a 20,5%.

Ce faible taux s’explique par I’importance de la déformation initiale comparée a
celle des autres séries relatées dans la littérature et par la difficulté technique
d’obtenir une correction optimale. En outre, nos ostéotomies ont été réalisées
sans utilisation d’un goniomeétre en peropératoire, I’appréciation de la correction
se faisant de « visu », donc de facon trés approximative. Par ailleurs, la qualité
de la realisation des pangonomeétries peut étre mise en cause : sur les 21
pangonomeétries réalisées en post-opératoire, seules 3 ont été réalisées dans les
regles avec un bon centrage de la tibio-astragalienne et une rotation neutre.
Certains clichés ont été réalisés en rotation interne (4 soient 19%) ce qui

contribue a exagérer le varus apparent en éloignant le genou de I’axe du corps.

Cependant on peut noter que 60% de nos genoux ont été valgisés ce qui est
supérieur au taux obtenu par Goutallier (24) (46,2%) et analogue aux resultats
de Aydogdu (72%) dont les caractéristiques de la série sont similaires a celles

gue nous avions pour nos genoux (5).



Une relation a éteé recherchée entre la DCCE et la correction globale. Son intérét
était de réussir a concevoir un abaque permettant pour chaque correction
souhaitée de déterminer une distance cortico-corticale correspondante et
permettre ainsi de suppléer par exemple I’absence d’un goniometre.

Dans notre etude aucune relation n’a pu étre trouvée. Il en ressort que certains
parametres tels la largeur de la métaphyse tibiale, le siege de I’ostéotomie par
rapport au plateau et son degré de courbure devraient également étre pris en
compte.

La conception d’un modele mathématique (formule) en cours d’élaboration
devrait peut-étre nous aider a résoudre cette difficulté.

L effet trophique positif des ostéotomies sur I’arthrose a eté decrite par de
nombreux auteurs (25, 17, 45, 64). Cet effet ferait suite a une diminution des
contraintes au niveau du compartiment lésé.

Dans notre série on a noté I’amélioration radiologique de I’arthrose pour 22
genoux (56,4%). Ce chiffre est relativement plus élevé que celui trouvé par

Sasaki (60) qui notait une amélioration chez 31% de ses genoux.

— RESULTATS ALGO-FONCTIONNELS
Le recul moyen a été de 3,2 ans avec des extrémes de 1 a 7 ans.
Le taux de résultats satisfaisants était de 64% selon I’indice GUEPAR. Ce taux

est plus bas que celui des études présentées dans la littérature :



- Avec un recul moyen de 8 ans, Nagel (52) obtient un taux de reussite
de 75% pour son groupe | et de 86,36% pour son groupe |1 .

- Jenny (36) trouve a 5 ans un taux d’échec de 33% et a 15 ans un taux
d’échec de 54%.

- Magquet (50), avec 41 genoux obtient plus de 90% de bons résultats
avec un recul de 2 ans.

- Aydogdu (5), avec un recul de 4,2 ans obtient 79% de bons résultats.
Sa série comprenait 88 genoux avec d’importantes déviations axiales.

- Bhan (8) avec 65 genoux suivis a 3 ans trouve 80% de résultats

satisfaisants.

Par ailleurs le taux de bons résultats tombe a seulement 30% avec I’EJEAF.
Cependant une analyse de I’indice de satisfaction des patients montre que 80%
d’entre eux sont satisfaits. Ceci dénote que les échelles d’évaluation doivent étre
adaptées au contexte socio-culturel de chaque population, les sujets de méme
age ayant des aspirations d’activité physique différente d’un pays a un autre,
peut-&tre d’un continent a un autre. D’ou la nécessité de créer pour chaque

profil socio-culturel une échelle d’évaluation.



Facteurs influencant les résultats
L’&ge :

Les incidences de I’age sur les résultats sont discutées.

Insall (37) et Maquet (50) rapportent des résultats meilleurs chez les sujets
jeunes. Hansen (29) reserve d’ailleurs ses ostéotomies aux sujets jeunes et actifs.
D’autres auteurs notamment Aglietti (1), Coventry (20) et Vainionpaa (66),
affirment que I’age n’a aucune influence sur les résultats.

Notre étude a révélé une corrélation entre I’age et les resultats avec un taux plus

élevé d’échec chez les patients de plus de 65 ans.

Le recul :

La dégradation des résultats avec le temps est rapportée par plusieurs auteurs.
Insall trouve a deux ans 97% de trés bons et bons résultats, 85% a 5 ans et 63%
a 10 ans.

Jenny (36) retrouve un taux d’échec de 22% a 5 ans, 33% a 10 ans et 54% a 10
ans.

Coventry (20) obtient 87% de bons resultats a 5 ans contre seulement 66% a 10
ans.

Bhan (8) trouve des résultats similaires avec 80% de bons résultats a 3 ans et
72% a5 ans.

Cette dégradation des résultats serait due a la perte de correction progressive au

cours des années associée a une dégradation du cartilage.



Dans notre étude, a I’instar de celle d’Aydogdu (5), nous n’avons pas noté de
résultats significativement moins bons chez les patients qui présentaient un
recul plus important. Les résultats auraient pu étre différents si I’étude avait été

réalisee sur une méme population a des reculs différents.

Sévérité de I’arthrose

Selon de nombreux auteurs, les résultats des ostéotomies dépendent également
du degreé évolutif de I’arthrose (45). Jenny (36) et Aydogdu (5) retrouvaient de
meilleurs résultats chez les patients présentant des stades d’arthrose peu

avances.

Dans notre étude, cette assertion a été vérifiée ; on a noté une augmentation du
taux de mauvais résultats avec le degreé évolutif de I’arthrose en pré-opératoire.
Magquet (50) a trouvé des résultats différents dans une étude publiée en 1975.

Pour lui les résultats ne dépendaient que de la qualité de la correction.

Le stade d’arthrose post-opératoire est aussi directement corrélé aux résultats
car les genoux classés stade IV en post-opératoire ont eu frequemment de
mauvais résultats (50%). Kazunori (39) et Sasaki (60) était arrivées a la méme

conclusion sur des études faites respectivement en 1992 et en 1986.



Importance de la déeformation initiale

Notre série a compris en majorité des genoux présentant d’importantes
déformations en varus (56,4%). De nombreux auteurs récusent |I’ostéotomie
pour de telles déformations (37, 41). Pour eux, au-dela de 10° de varus, les
ostéotomies donnent constamment de mauvais resultats et il faut alors leur

préférer les arthroplasties.

Dans notre étude il n’y a pas eu de résultats significativement moins bons pour
les grands varus et les varus extrémes qui ont présenté respectivement 71,4% et

62,5% de bons et tres bons résultats.

Déja Maquet (50) et Aydogdu (5) avaient montré que I’importance du varus
n’était pas un facteur de mauvais résultats et que des résultats satisfaisants
pouvaient étre obtenus. Maquet pense cependant que ces déformations exigent

une correction optimale.

La valeur de cette correction dite optimale a longtemps été discutée.
De nombreux auteurs la fixe de fagcon consensuelle entre 3 et 6° qui correspond
pour eux aux valeurs entre lesquels on a le plus fréeqguemment de bons résultats

(30, 24, 64). Kettelkamp (42) propose 5° de valgus.



MaclIntosh et Welsh (48) fixent cette correction optimale entre 5 et 8°,
Vainionpaa (66) entre 7 et 10°. D’autres auteurs proposent de larges
hypercorrections. C’est le cas de Coventry (10 a 13°) et Insall (10 a 15°).

Pour Kazunori et al, les patients ayant eu une hypercorrection de 15° ont eu
d’excellents résultats jusqu’a 15 ans de recul.

Hernigou (30) par contre rapporte qu’une grande hypercorrection est cause
d’apparition d’une arthrose au niveau du compartiment externe ce qui conduit a
de mauvais résultats fonctionnels en dehors des désagréments d’ordre

esthétiques.

Dans notre série, les genoux hypocorrigés ont eu des résultats satisfaisants a
62,5% contre seulement 33,3% pour les hypercorrigés.

Les meilleurs résultats ont été obtenus avec les patients ayant une correction
comprise entre 3 et 6° de valgus avec 83,3% de bons résultats.

L’hypocorrection a surtout une influence sur la survie des ostéotomies (36, 24,
30, 45) car elle la réduit.

L’hypercorrection dans notre série a été souvent associée a de mauvais résultats
(66,6%) mais vu le nombre réduit de patients hypercorrigés (3), ce résultat n’est

pas significatif.



CONCLUSION

L’arthrose est une affection dégenérative qui touche essentiellement les
articulations diarthrodiales. Elle est responsable d’une dégradation progressive
du cartilage associée a une ostéophytose, des remaniements de 1’0s sous-

chondral et une inflammation minime de la membrane synoviale.

Les ostéotomies tibiales de valgisation constituent le traitement classique de la
gonarthrose avec déformation en varus méme si I’enthousiasme qu’elles avaient
suscité tend a baisser du fait de I’avénement de la chirurgie prothétique et de la

dégradation de ses résultats avec le temps.

Les objectifs de notre travail étaient d’étudier la qualité des OTV curviplanes
avec fixation par cadre de Charnley et d’en évaluer les résultats anatomo-
radiographiques et fonctionnels a court et moyen terme.

Il s’agissait d’une étude rétrospective qui s’est appuyée sur une série mono-
opérateur de 39 ostéotomies de valgisation curviplanes fixées par cadre de
Charnley chez 35 patients opérés entre Janvier 1996 et Décembre 2003 a

I’HALD et ’'HOGGY.

Cette intervention a intéressé majoritairement des genoux avec d’importantes

deformations en varus et avec un stade d’arthrose avance : 56,4% des genoux



présentaient une déformation en varus supérieure a 10° et 92,3% un stade
d’arthrose avanceé (stade 111, IV ou V de Sasaki).

Tous les genoux étaient cotés mauvais en pré-opératoire selon I’indice de
GUEPAR et I’echelle japonaise d’évaluation algo-fonctionnelle du genou
arthrosique utilisés pour cette étude.

La correction moyenne obtenue a été de 12,8°. La déviation angulaire finale a
été de 0,28° contre 12,9° en pré-opératoire.

Soixante pour cent des genoux ont eu un valgus post-opératoire supérieur a O°,
mais seulement 25,6% se sont retrouveés dans la fourchette de correction
optimale de 3 a 6°.

Pour 22 genoux on a noté une ameélioration des signes radiologiques de

I’arthrose.

L’evaluation fonctionnelle post-opératoire a intéressé 25 genoux. Le recul
moyen était de 3,2 ans avec des extrémes d’un a sept ans.

On a noté une action sédative sur la douleur et une amélioration du périmétre de
marche chez 20 patients. Ainsi 80 % des patients se sont montres satisfaits de
leur intervention.

Sur le plan fonctionnel, on a noté globalement un gain de flexion pour 17
genoux et une perte de la flexion chez seulement 5 patients.

Le taux de bons résultats évalués selon I’indice de GUEPAR est de 64%.



Les facteurs qui ont influencé les résultats ont été :

- I’age avec une augmentation du taux de mauvais résultats au-dela de
65 ans.

- Le degré évolutif de I’arthrose avec un taux d’échec d’autant plus
élevé que I’arthrose radiologique est avancée.

- Laqualité de la correction avec un taux plus élevé de bons résultats
chez les patients normocorrigés.

- Le stade radiologique post-opératoire avec un taux éleveé de mauvais

résultats pour le stade IV de Sasaki (50%).

En définitive, les osteotomies tibiales de valgisation s’adressent dans notre pays
essentiellement a des patients qui présentent des lésions d’arthrose relativement
graves du fait du retard de consultation souvent note, parfois apres de longues
annees d’évolution. Vu ces caractéristiques, les ostéotomies curviplanes
devraient représentées la technique opératoire de choix pour les chirurgiens
orthopédistes exercant dans nos régions car étant la seule a pouvoir corriger les
grandes déformations.

Elle nécessite, cependant, un apprentissage et une technique rigoureuse pour

amoindrir les mauvais résultats et les complications iatrogenes.
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Echelle japonaise d’évaluation algo-fonctionnelle du genou arthrosigue

Douleur : 30 points
- Aucune douleur en toute circonstance : 30

- Douleur de démarrage : 20
- Douleur modérée a la marche : 10
- Douleur sévere a la marche : 5
- Douleur sévere permanente : 0

Fonction : 20 points

- Marche illimitée : 20
- Périmetre de marche entre 0,5 et 1km : 15
- Périmetre de marche <0,5km : 10
- Marche limitée a I’intérieur de la maison: 5
- Marche impossible : 0

Activités quotidiennes : 10 points
- Se lever d’une chaise
- Monter les escaliers
- Descendre les escaliers
- Se tenir debout sur un pied
- Courir
(facile : 2 points ; difficile : 1 point ; impossible : 0)

Amplitude de flexion : 20 points

- Supérieure a 120°: 20
- 119°-90: 15
- 89°-60°: 10
- 59°-30°: 5
- inférieure a 30° : 0

Flessum : 10 points

- 0°-10°: 10

- 11°-30°: 5

- Supérieur a 30° : 0
Déformation en varus ou en valgus : 10 points

- inférieure a 5°: 10

- 6°-15°: 5

- Supérieure a 15°: 0

Bon : 90 — 100 points ; Moyen : 75 — 89 points ; mauvais : inférieur a 75 points



Criteres d’appréciation des résultats fonctionnels :

Exigences minimales groupe GUEPAR

RESULTAT DOULEUR AMPLITUDE DE | PERIMETRE DE

GLOBAL FLEXION MARCHE

Trés bon Intense >110° Aucune

Bon Modérée 90-109° Modéree

Moyen Modéree 60-89° Importante

Mauvais Importante ou <60° Permanente
permanente

Si déficit d’extension 11 a 20° : perte d’un niveau, > 20° perte de 2

niveaux

Définitions précises de la douleur :

- Aucune : douleur absente aprés un interrogatoire « serre ».

- Modérée : douleur occasionnelle a I’effort ou barométrique

n’interférant pas sur I’activité physique et n’obligeant pas a prendre

des médicaments.

- Importante : douleur importante discontinue, réduisant I’activité

physique et/ou obligeant a prendre des médicaments.

- Permanente : douleur permanente a la marche et/ou nocturne, sévere,

limitant considérablement I’activité physique et le confort.







Fig.30 : Broches a I'endroit (observation n° 7) Fig. 31: Broche intrafocale (observation n° 18)

Fig.32 : Broche intra-articulaire (observation n° 17) Fig. 33: Translation



Fig.26 : Pangonométrie de référence Fig.27 : Grand varus de 30° (observation n°11)
(observation n° 16)

Fig. 28: Ostéotomie bilatérale avec un varus Fig.29 : Hypercorrection de 10° avec
résiduel de 10° & droite (obs. 11 et 12). pseudarthrose du péroné (observation 14)



Fig.34 : Radiographie aprés consolidation Fig.35 : aprés consolidation
(observation n° 16). (observation n° 15).

Fig. 36: Ostéotomie bilatérale avec un valgus de 10° a droite et 0° a gauche
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Fig.39: Observation n° 21 (cliché pré-op.) Fig.40: Observation n° 21(cliché post-op.)
Stade IV de Sasaki. Stade Il de Sasaki.

Fig.41: Stade V de Sasaki avec subluxation Fig.42: Stade Il de Sasaki (obs. n° 25)
(observation n° 25)



Fig.22: Stade | de Sasaki (0bs.37) : 1 genou Fig.22 : Stade Il de Sasaki (0bs.18) :2 genoux

Fig. 23: Stade Il de Sasaki (observation n°3) : 12 genoux

Fig. 24: Stade IV de Sasaki (obs. 6) :13 cas Fig.25 : Stade V de Sasaki (obs. 25) : 11 genoux



Fig.37 : Patiente aprés ostéotomie bilatérale

Fig.38 : Patiente apres ostéotomie a droite






