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Le genu varum se définit comme une déviation axiale du genou dans le plan
frontal.

La position du genou est alors en varus, le compartiment fémorotibial interne
devient trop chargé alors que l'externe est déchargé. Il en résulte une dégradation
cartilagineuse puis osseuse du compartiment fémoro-tibial interne qui augmente a
son tour l'importance du varus. Cette déviation axiale peut étre idiopathique
constitutionnelle et familiale, comme elle peut étre secondaire a une lésion post
traumatique, fracture articulaire dystrophie résiduelle dans I'enfance, méniscectomie
interne totale. La gonarthrose fémoro-tibiale interne est donc une complication
fréquente du genu varum affectant essentiellement les femmes agées La prise en
charge thérapeutique vise a restituer un genou normo-axé, et se divise en :

- Traitement conservateur qui se base sur le traitement médical, les regles

Hygiéno-diététiques et I'ostéotomie tibiale de valgisation.

- Traitement prothétique par prothése totale du genou.

La prothese totale du genou est désormais une intervention fiable et reproductible
avec un taux de succes tres satisfaisant [1]. Depuis son introduction en 1974, elle n’a
cessé de progresser sur le plan technique permettant ainsi une amélioration constante
des résultats. Le but général est I'obtention d’un genou indolore, stable et mobile et
la pérennité de la fixation pour le long terme.

Ce travail consiste en une étude rétrospective sur 45 cas de protheses totales du
genou sur genu varum arthrosique faites entre Décembre 2009 et Décembre 2015 au
service de traumatologie orthopédie A au CHU Hassan Il de Fes, afin d’étudier le profil
épidémiologique de nos patients, évaluer nos résultats et faire une approche avec

celle de la littérature.
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RAPPEL
ANATOMIQUE
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L’articulation du genou est une articulation supportant le poids du corps, située
entre I'’extrémité inférieure du fémur et I'extrémité supérieure du tibia. Le genou est
constitué de 2 articulations :

- L’articulation fémoro-_tibiale, peu congruente car constituée de deux

condyles convexes et des plateaux tibiaux l'interne concave et I’externe

convexe.

L’articulation fémoro-patellaire, plus congruente telle le systeme de la corde
dans une poulie (la rotule et le systeme extenseur dans la trochlée fémorale).
La stabilité de ce complexe articulaire est assurée par les formations capsulo-
ligamentaires et musculaires.
La congruence est améliorée par les ménisques qui sont de véritables
amortisseurs et qui seront lésés des la phase de début de I'arthrose.
Le fonctionnement du genou est complexe. Cette articulation doit en effet étre
mobile tout en restant stable, les mouvements du genou sont essentiellement des
mouvements de flexion, et des mouvements d’extension, s’y associe un mouvement

de rotation [2].

|. ARTICULATION FEMORO- TIBIALE :

1. Extrémité inférieure du fémur :

Elle est volumineuse, composée de deux condyles reliés en avant par la trochlée
et séparés I'un de I'autre en arrieére par une échancrure, la fosse inter-condylaire. Les
condyles fémoraux sont recouverts d’un cartilage qui occupe leur face antérieure,
inférieure et un peu postérieure. Les deux condyles sont Convexes dans tous les sens
et ne sont pas identiques, divergents vers l'arriere (I'interne est plus divergent que
I'externe).

Formée de deux parties: I’antérieure dite patellaire et la postérieure dite tibiale.

Mlle. Maroua BOUHLAL 8
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1.1. La surface patellaire (trochlée) :

La trochlée fémorale, est située a la face antérieure de I'épiphyse distale du
fémur, elle est formée de deux joues séparées par une gorge ; la joue latérale étant
plus saillante que la joue médiale. La trochlée et la rotule ou patella forment

I’articulation fémoropatellaire.

Figure N°1 : Vue inférieure de la trochlée [3]
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1.2. Les condyles fémoraux:

IIs forment deux masses, latérales et postérieures par rapport a la surface
patellaire, ils sont constitués par :

» Le condyle médial, allongé et étroit.

» Le condyle latéral, court et large

» |ls sont réunis en arriere par la fosse inter condylienne.

Patella
Condyle latéral
Condyle medial
Plateaux tibiaux
Téte de la fibula
Tubérosité tibiale
antérieure

Figure N°2 : Vue antérieure de I'articulation du genou [4]
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Fosse intercondylienne

Condyle médial

Plateaux tibiaux

Condyle latéral

Téte de la fibula

Figure N°3 : vue postérieure de l'articulation du genou [4]
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La jonction condylo-trochléenne est asymétrique, présentant une rainure
constituée par I'empreinte des ménisques en extension. C’est une limite a respecter
pour I'implantation du bouclier fémoral dans les protheses fémoro-patellaires pour
éviter un conflit avec le tibia.

Les faces latérales ne sont pas articulaires et présentent deux saillies qui
donnent insertion aux structures tendino - ligamentaires :
- En externe : ligament latéral externe, I'aileron externe, le muscle poplité, le
fascia-lata, et la capsule.
- En arriére : le jumeau externe.
- Eninterne : ligament latéral interne, I'aileron interne, le semi-membraneux, le

grand adducteur, le jumeau interne et la capsule.

2. Extrémité supérieure du tibia :

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

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

La face antérieure de lI'extrémité supérieure du tibia comprend la tubérosité
tibiale ou s’insere le ligament patellaire. La face postérieure comprend la surface

articulaire avec la fibula sur sa limite latérale.
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Il. ARTICULATION FEMORO - PATELLAIRE :

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

trochlée fémorale, partie antérieure de I'épiphyse fémorale.

1. La rotule :

C’est un os sésamoide triangulaire a base supérieure, aplati d'avant en arriere.
Il présente a décrire 2 faces, 1 base supérieure, 2 bords latéraux et 1 sommet

inférieur.

1-1. La face antérieure :

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

Cette facette est superficielle sous cutanée, exposée aux traumatismes directs.

Facilement explorable cliniguement, orientée en avant, c’est le plan de
référence de l'orientation du genou.

1-2. La face postérieure :

Divisée en 2 parties :

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

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

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

Mlle. Maroua BOUHLAL 13
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1-3. Le bord supérieur = la base :

Triangulaire a sommet en arriere, il est incliné de haut en bas et d'arriere en avant,
il sert d'insertion dans sa partie antérieure au tendon quadricipital (avec ses 3 plans:

Droit antérieur, vastes interne et externe, crural) alors qu’a sa partie postérieure il
est en contact avec le paquet adipeux sus rotulien.

1-4. Les bords latéraux :

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

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

- Le bord externe est mince et tranchant, donne insertion a : I’expansion du
vaste, l'aileron externe, le ligament ménisco-rotulien et [I’expansion

aponévrotique du fascia lata.

2. La trochlée :

Présente deux facettes interne et externe, convexes dans tous les sens. La facette
externe est plus haute, plus large, plus saillante et I’angle entre les deux facettes est
de140° (possibilité de variations). Ces deux facettes sont séparées par une gorge
mousse oblique de haut en bas, de dehors en dedans et d’arriere en avant. La trochlée

correspond au segment le plus fonctionnel de I'art fémoro-patellaire.
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Facirs pasellars

Lig. cnicialum

7]
pasierniug
cruciata
Lig. oolbierake Lig. ciuciatan genii

(bualaie anterins

Lig: wv anirenlom arale
Jl'!criul
YWeontcus lslerals Lig transversum genus

Meniscus medialn

Tend hici
FERES:E u':,!":‘ll: Lig. collateral: vbiake

AN W@atn . i i i = [hwn s b Tapeat el banin poulhaida
Libvaal Tubans 1
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Wl v B o RSP P

Figure N°4 : Articulation du genou droit ouverte, la rotule est rabattue vers le bas

1-Gorge trochléenne-2-Joue latérale-3-joue médiale
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l1l. LES MENISQUES : (Figues 6,7)

Ce sont deux fibrocartilages semi-lunaires qui viennent s'interposer au niveau du
genou dans l'articulation bicondylienne fémoro- tibiale. Au nombre de 2 : externe et
interne.

Les deux ménisques ont leurs insertions tibiales au niveau d’une corne antérieure
et d’une autre postérieure. lls contribuent par leur situation intra articulaire et par leur
connexion avec les structures ligamentaires a la constitution d’un véritable appareil
ménisco-ligamentaire.

Ils jouent par ce fait un role essentiel dans la cinématique, I'amortissement, la
lubrification et la stabilité du genou. Le ligament méniscal transverse unit les deux
cornes antérieures des deux ménisques. Les cornes antérieures des deux ménisques
sont reliées aux bords latéraux de la rotule par les ligaments ménisco-rotuliens de

Pauzat.

V. MOYENS D’UNION : FORMATIONS CAPSULO-LIGAMENTAIRES

ET MUSCULAIRES.

1. La capsule articulaire :

C’est un manchon fibreux cylindrique fémoro-tibial interrompu en avant par la
rotule, latéralement par les ménisques et en arriere par les ligaments croisés. Elle

Borde le cartilage articulaire de la rotule et du fémur et contourne la fossette sus
trochléenne. Elle forme sur la face postérieure des condyles les coques condyliennes
unies aux muscles jumeaux qui s’y inserent. Elle est renforcée par des éléments

fibreux: ligament ménisco- rotulien et ailerons rotuliens.

Mlle. Maroua BOUHLAL 16
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La synoviale :

La plus étendue de toute les synoviales articulaires. Elle tapisse la face profonde

de la capsule et se réfléchit le long de son insertion pour s’étendre jusqu’au pourtour

du cartilage. Sa partie réfléchie forme un cul de sac autour des surfaces articulaires

sauf sur la rotule ou la synoviale se termine avec la capsule au bord du cartilage.

On la subdivise en 3 étages :

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

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

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

non articulaire de la rotule, en arriere du tendon rotulien.

Muscie quadriceps crural Tendon du m.
quadriceps

Bourse
supra-patelliairs

T Capsule articuiaire
Patella

-

Lig. poplité
arque
Lig. pateliare
Lig. coliatéral
fibulaire Menisque
latéral
Ligament
P\atellalre Eibula

.y y

., \.

Floula

Ligaments tendus /relacheés lors de !a marche
(Le pivolement et le gisemeant du femur sur le tibia
modirient 1a distance entre |2s deux 0s)

B Copyright 2009 waeoee dilinge o coem

Figure N°5 : Schéma montrant de la synoviale du genou.
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3. Les ligaments croisés du genou

Logés dans I’échancrure intercondylienne, au centre de I'articulation du genou.

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

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

- Le ligament croisé postérieur : s’attache sur la partie postérieure de la surface
rétrospinale du tibia en bas, et en haut sur la face intercondylienne du condyle

fémoral médial. Son trajet est oblique en avant, en haut et en dedans.

Les condyles
fémoraux

Ligament croisé
antérieur

Corps antérieurs des
ménisques

Figure N°6 : vue antérieure montrant le LCA [3]
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Candyles femeraux
Ext, Im

Ligament croisé
Pﬂﬂéﬁwr Corps post des
Meénisques

Cavités glénoides
Med , Lat.

Figure N° 7 : Vue post de I'articulation du genou montrant Le ligament croisé
postérieur [3]

4. Ligaments collatéraux :

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

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

- Le ligament latéral interne avec ses deux segments : le profond fémoro-
ménisco tibial doublé par un faisceau superficiel blanc nacré étalé en éventail,
formé de deux portions : la postérieure aux fibres verticales et I’antérieure aux

fibres obliques en bas en avant.
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V. PARTIE ANTERIEURE DU GENOU :

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

1- Le tendon quadricipital :

Il prend naissance des 4 chefs mais surtout du muscle droit. Ces 4 chefs sont
disposés en trois plans :

- un plan profond : muscle crural d'origine fémorale.

- un plan moyen : vaste interne et vaste externe d'origine fémorale.

- un plan superficiel: le droit antérieur d'origine iliaque. Sa direction est verticale

le plus souvent oblique en bas en dehors, ainsi :
- Dans le plan frontal il attire la rotule en dehors;
- Dans le plan sagittal il plague la rotule contre I'extrémité inférieure du fémur

d'autant plus que la flexion du genou est marquée.

2 — Le tendon rotulien :

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

forme une attache fixe de la rotule.

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

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

- Un plan superficiel : fait de formations extrinseques venues de tendons voisins

les tendons des muscles demi-membraneux et poplité, les faisceaux
capsulaires et le ligament poplité constituant I’'arcade du muscle poplité.

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

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

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

- L’artere poplitée.

- La veine poplitée.

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

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

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

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

tibial, le nerf saphéne péronier et le nerf cutané péronier.
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VIl. Vascularisation-Innervation

A. Les artéres : (Figure N°8)

Les arteres proviennent du cercle artériel du genou formé par trois portions :
-le cercle artériel supérieur réalisé par l'artéere grande anastomotique (de la
fémorale) et les deux arteres supérieures (de la poplitée),
-le cercle artériel inférieur réalisé par les deux articulations inférieures (de la
poplitée) la récurrente tibiale antérieure (du tronc tibio-péronier).
Concernant la vascularisation cutanée, il existe une pauvreté latérale comparée
a la richesse des vaisseaux médiaux provenant du muscle vaste interne. Pour limiter
le risque de souffrance cutanée, il faut préférer les incisions cutanées médianes qui
épargnent les arteres superficielles internes et les arteres profondes externes [5][6].
Toute dissection doit étre faite au ras du tractus fibreux pré-patellaire pour limiter le

risque de nécrose cutanée [8][9][10].

B. Les nerfs :

Les nerfs articulaires issus de plusieurs sources sont destinés aux différentes
faces du genou :
— Face antérieure : Branche rotulienne de la saphene interne (crurale). Le risque de
l[ésion de cette branche est diminué dans les voies d’abord médiane du genou,
d’ou la fréquence importante de |'utilisation de cette voie. [7]
— Face interne : Nerf du vaste interne (crural) et branche superficielle de I'obturateur
— Face externe : Nerf du court biceps (grand sciatique) nerf articulaire d’Arnold

(sciatique poplité externe),

Mlle. Maroua BOUHLAL 22



Prothése totale du genou dans la gonarthrose sur genu varum Thése N° : 105/16

— Face postérieure : 3 rameaux du sciatique poplité interne et branche profonde
de 'obturateur.

Deux branches du nerf saphéne innervent la face antérieure et antéro-médiale
du genou. Elles cheminent dans le tissu cellulaire sous-cutané, le plus souvent
accompagnées par une veinule.la branche supérieure croise I'articulation fémoro-
tibiale 2cm en dedans du tendon rotulien et donne des branches terminales cutanées
et articulaires. La branche inférieure croise I'articulation en arriere du ligament latéral
interne et passe 6 cm sous la patella. Lorsque le genou est en flexion, la distance
entre la patella et la branche inférieure augmente de 10mm. La branche inférieure du
nerf saphéne doit étre repérée dans la partie basse des incisions para-patellaires
internes, car sa section est source d’hypoesthésie, de névralgies, et d’algodystrophie.

Les incisions en flexion limitent le risque de lésions nerveuses.

Figure N°8 : Vue antérieure montrant la vascularisation péri-articulaire du genou

Mlle. Maroua BOUHLAL 23



Prothése totale du genou dans la gonarthrose sur genu varum Thése N° : 105/16

VIl .Les rapports :

Flanquée en dehors par I'articulation tibio-péroniere supérieure, I’articulation du
genou est superficielle en avant et sur les cotés, profonde en arriere, ou elle est

masquée par la région poplitée.

A. En avant :

La rotule se mobilise facilement sur le genou en extension ; normalement au
contact de la trochlée, elle s’en éloigne en cas d’épanchement intra articulaire, et son
refoulement brusque contre la trochlée réalise le « choc rotulien ».

De chaque c6té de la rotule se creusent deux gouttiéres latéro- rotuliennes, qui

se prolongent de part et d’autre du tendon rotulien (région rotulienne).

B. Latéralement :

L’articulation est encore plus superficielle et peut étre facilement abordée:

- En dehors : I'examen en demi-flexion montre I'interligne articulaire, avec,
en arriere le cordon tendu du ligament latéral externe, et, plus bas, la saillie
de la téte du péroné, sur laquelle se termine le tendon du biceps.

- En dedans : I'interligne articulaire est également facile a sentir, et le point
douloureux a ce niveau peut signer une atteinte du ménisque interne.

Seul le bord antérieur du ligament latéral interne peut étre percu, avec, en bas,
les tendons de la « la patte d’oie ».
A la partie postérieure, le tubercule du 3e adducteur est un repere important en

chirurgie vasculaire.
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C. En arriére :(Figure N°9)

L’articulation est difficile d’acces, car elle est recouverte par les parties molles

du creux poplité qui entourent, a I'intérieur d’un losange musculo-tendineux, les

vaisseaux poplités et les nerfs sciatiques poplités.

Muscle demi
membraneux

Muscle demi
tendineux

Patte d'ole

Nerf sciatique
Poplité interne

Atére poplite

Veine poplité

Nerf sciatique
Poplite externe

Atere articulaire
Supero inteme

Figure N°9 : montant les rapports postérieurs du genou [4]
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LA BIOMECANIQUE

DU GENOU
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Maquet [11] a le plus étudié la répartition des contraintes sur le genou en
charge.

Repris par d’autres, ces travaux ont permis de mieux comprendre
I’étiopathogénie mécanique de la gonarthrose avec déviation frontale et confirment
la logique du traitement par ostéotomie de réaxation.

Thomine [12], introduit en 1979, la notion d’écart varisant intrinseque et
extrinseque en séparant les contraintes liées a la déformation de celles liées au poids
du corps.

Des études dynamiques par Jonhson [13], puis Harrington [14], mettent en
évidence les contraintes aux quelles est soumise I'articulation du genou au cours

des différentes phases du pas.

|. STABILITE ET STATIQUE GENOU

Maquet a montré qu’en position debout, en appui monopodal, il y’avait une
distribution égale de la pression sur les surfaces portantes articulaires. En ce qui
concerne la stabilité statique du genou, il est intéressant de I’étudier dans les trois

plans d’espace : frontal, sagittal et horizontal. [15].

1. Plan frontal : (Figure N°10) [16]

a. Articulation Fémoro-tibiale

Différents auteurs ont tenté d’établir les normes des axes mécaniques et
anatomiques du membre inférieur séparant ainsi de grandes familles : normoaxés,
genou varum, genou valgum et définissant des facteurs explicatifs de I’arthrose. Cette
notion d’axe est fondamentale car elle permet le calcul des forces qui s’exercent sur

I’articulation, une prévision lors de la réalisation d’une ostéotomie et un
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positionnement des prothéses unicompartimentales. A partir de ces différents axes
ainsi tracés, on peut calculer 'angle fémoral mécanique, I’angle tibial mécanique,

I’écart varisant intrinseque, I’écart varisant extrinseque et I’écart varisant global.

\ -
grivitare
Ay b
rh. 1“ —
Catentre ou Angin fhmeral
- L
F
i Axg trangesrse
4 EVE . 0
- e~
iy
Angle - ' II hrgle tinal
! bmg=u- titap % ekramgue
i Angle tidal
br anaverie

Axes mécaniques .Ecarts varisants .

EVI : écart varisant intrinséque . EVE : écart varisant extrinséque
EVG : écart vanisant global

Figure N°10 : les axes mécaniques du membre inférieur.
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b. L’articulation fémoro-patellaire : (Figure N°11)

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

La force (FR) qui comprime la rotule contre la facette externe de la trochlée est
compensée par les éléments musculo-capsulo-ligamentaires internes.

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

tubérosité antérieure du tibia est déplacée en dehors.

Fémuo-patciiaire dans I plan Tronil

Figure N°11: I’articulation fémoro-patellaire dans le plan frontal.
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2. Plan Sagittal :

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

La pente tibiale : c’est une notion moins connue que les axes anatomiques,
c’est une inclinaison postérieure des plateaux tibiaux (Figure N°12)

- Le controle de la subluxation du tibia apres lésions ligamentaires.

- Les obstacles a la translation tibiale antérieure et postérieure qui assure la

stabilité antéropostérieure.

Les contraintes fémoro-patellaires.

C’est a Maquet que revient le mérite de les avoir analysés. La résultante R5 qui
plague la rotule contre le fémur est résultante de la force de traction du quadriceps
sur la rotule (FQ) et de la force exercée par le ligament rotulien sur le tibia (FR). Cette
résultante tend a plaquer la rotule sur la trochlée avec une pression d’autant plus
importante que flexion augmente. Elle doit étre orientée perpendiculairement aux
surfaces articulaires portantes et passer par le centre courbure de ces surfaces

articulaires.

La pente tibiale

Figure N°12 : la pente tibiale.
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3. PLAN HORIZONTAL :

a) Au niveau de la fémoro-tibial :

D’apres les études faites dans la littérature, la rotation interne est freinée par le
pivot central alors que ce sont les formations périphériques (PAPI-PAPE) qui freinent
la rotation externe.

b) Au niveau de la fémoro-patellaire: (Figure N°13)

Au niveau de I'articulation fémoro-patellaire, il existe une résultante des forces
a tendance a plaquer la rotule contre la trochlée. Du fait de I'angle Q, la force
qguadricipitale peut se décomposer en deux :
e La force RIT qui provoque une rotation interne tibiale ;
e La force FR qui plaque le versant externe de la rotule contre la berge
externe de la trochlée, force subluxante externe de la rotule. FR et RIT

sont de sens opposé.

T

Fémoro-palellaire dans i¢ plan horizonta

Figure N°13 : montre les contraintes de I'articulation fémoro-patellaire dans le plan

horizontale.
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Il. LA THEORIE DES ECARTS VARISANTS :

L’observation d’un sujet en appui monopodal (Figure N°14) a montré qu’il
existait constamment une distance entre le centre du genou et la ligne gravitaire.

Cette distance fut appelée écart varisant par Thomine et al [17].

Le genou est déporté

ar ra ort
APPUI o

MONO-PODAL

a la hgne gravitaire

Distance
Centre du Genou/
ligne gravitaire

ECART
VARISANT

Figure N°14: L'écart varisant selon Thomine

L’axe mécanique du membre : représenté par la droite abaissée du centre de la
téte fémorale jusqu’au milieu de la mortaise tibio-péroniere. Il est constitué, sur un
genou normoaxé, de I’axe mécanique du fémur (centre de la téte fémorale - milieu de
I’échancrure intercondylienne) et de I’axe mécanique du tibia (centre des épines -

centre de la mortaise).
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1. L’écart varisant extrinséque (EVE) :

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

bassin, la coxa vara ou valga et I’angle du pas.

2. L’écart varisant intrinséque (EVI) :

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

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

3. L’écart varisant global (EVG) :

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

P-0,18.P).

[1l. EQUILIBRE MUSCULAIRE :

Les éléments musculaires permettent la stabilisation active du genou.

1. Le quadriceps :

C’est un muscle antigravitaire et sa contraction est nécessaire a la stabilisation
du genou lors de I'appui monopodal, dés que le genou est fléchi. La force exercée par

le quadriceps est transmise par le ligament rotulien.

2. Les ischio—-jambiers :

Ce sont des muscles fléchisseurs du genou, la construction géométrique montre
la aussi que la force exercée par les ischio-jambiers peut étre décomposée en une
force de coaptation fémoro-tibial, perpendiculaire aux plateaux tibiaux ; et une force
de translation tibiale postérieure. La composante de translation tibiale postérieure est

d’autant plus importante que la flexion du genou est importante.
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3. Les co-contractions :

Elles sont nécessaires pour maintenir une répartition homogéne des pressions
sur les cartilages fémoro-tibiaux. Leur existence a été mise en évidence au cours de

la marche utilisant I’électromyogramme.

IV. L’'UTILISATION DU GENOU LORS DE LA MARCHE.

La marche normale est divisée en deux phases : la phase d’appui et la phase
oscillante.

e Dans le plan sagittal : au cours du cycle de la marche, le genou fléchit deux

fois : la flexion maximale a lieu pendant la phase oscillante : elle est environ
de 65°. C’est I'onde « de flexion du genou ». la deuxieme flexion se produit
pendant la phase d’appui : elle est de 20° a 25° environ. Au cours de la
marche, le genou ne passe jamais en extension, il est toujours en flexion.

e Dans le plan frontal : il existe une variation angulaire de quelques degrés de

I’angle fémoro-tibial avec, lors de la phase d’appui, une tendance au valgus.
L’étude de l'utilisation du genou lors de la marche, tient compte de I'ensemble
du systeme articulaire du membre inférieur (hanche et cheville) et du morphotype

dans les trois plans de I’espace.
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V. LE GENU VARUM :

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

conséquences suivantes :

1. Conséguences sur le compartiment fémoro-tibial interne :

Lorsque les forces valgisantes deviennent insuffisantes, il se produit une
augmentation des contraintes sur le compartiment interne. Cette surcharge entraine
une usure cartilagineuse, elle-méme responsable de I’aggravation du varus.

Le ménisque interne va étre laminé progressivement sous |'effet de ces
nouvelles sollicitations.

Ainsi, se trouve réalisé un véritable cercle vicieux qui fait de I’arthrose fémoro-
tibiale sur GVR une maladie évolutive par auto-aggravation spontanée, aboutissant a
I’arthrose tricompatimentale globale du genou, véritable handicap professionnel

etsocial.

2. Conséquences sur le complexe capsulo-ligamentaire :

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

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

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

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

dont la présence sera un facteur défavorable du pronostic.

3. Conséquences sur |’articulation fémoro-patellaire :

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

Le flexum du genou, qui accompagne la gonarthrose, augmente les contraintes
fémoro-patellaires.

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

le pronostic de la gonarthrose [18]
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Figure N°15 : morphotype en genu varum

Figure N°16 : radiographie de face d’un genou varum

Mlle. Maroua BOUHLAL

37



Prothése totale du genou dans la gonarthrose sur genu varum Thése N° : 105/16

LA GONARTHROSE

SUR GENU VARUM
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| - EPIDEMIOLOGIE :

A- Fréguence :

La gonarthrose est dans la majorité des cas secondaire a un défaut mécanique,
c’est une pathologie fréquente, elle atteint 40% des sujets a partir de 70 ans [19] .

La fréquence de I’arthrose fémoro-tibiale ( 50% de I’ensemble des gonarthroses)
est plus élevée que celle de I'arthrose fémoro-patellaire (35%) , I'intrication des deux

se trouve dans 20% des cas [20]

B- Sexe :
La gonarthrose touche surtout le sexe féminin. Le pourcentage de 70% environ

est retrouvé dans la plupart des séries publiées.

C-Age:
L’age de début de la douleur est variable en fonction du sexe et de la

topographie de la gonarthrose [21].

II- ANATOMOPATHOLOGIE :

Actuellement, on admet que les lésions de I'arthrose débutent dans le cartilage
qui se fissure puis s'ulcere, et que les altérations osseuses (condensation sous
chondrale, ostéophytes) sont secondaires. Mais le probleme qui représenté par le
mécanisme d’apparition de la fibrillation du cartilage qui parait étre la Iésion initiale.
Celle fibrillation consiste en une fissuration associée a une déplétion en ostéoglycane.
[22]

Au genou, le cartilage dégénere fréquemment parce que le genou est une

articulation qui porte le poids du corps et parce que certaines parties de |’articulation
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peuvent étre le siege d’une hyperpression soit du fait d’un trouble de la statique
fémoro-tibiale, soit du fait des conditions anatomiques et physiologiques qui créent
une hypertension dans la partie externe de la fémoro-patellaire.

Dans la déformation en genu varum [23], I’'anatomopathologie décrit aussi la

contracture du ligament latéral interne.

l1I- ETIOLOGIES :

Le genu varum est le plus souvent idiopathique, résultant d’une séquelle d’une
altération ostéogénique essentielle méconnue ou négligée, installée dans I’enfance
ou I’adolescence, Il est habituellement bilatéral et symétrique

Parfois le genu varum secondaire :

= A un enfoncement fracturaire d’un plateau tibial.

= Fracture diaphysaire consolidée en position vicieuse plus redoutée qu’elle

siege prés du genou.

= Décollement épiphysaire de I’enfance : ostéomyélite.

= Incurvation fémorale ou tibiale résultant d’un rachitisme ou maladie de

Paget.

= Conséquence d’une maladie de la hanche ou une déformation (Arthroplastie

totale mal ajustée) ou de la cheville (Arthrodése).

= Méniscectomie interne totale.

Certains facteurs favorisent la survenue de la gonarthrose sur genu varum tel
que :

= QObésité : Elle précede la gonarthrose et n’en est pas la conséquence [24],

elle agit de maniére mécanique en augmentant les contraintes articulaires
et constitue un facteur de risque important dans les deux sexes, quoiqu’un

peu plus marqué chez les femmes
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= Le surmenage articulaire d’ordre professionnel ou sportif.

IV- CLINIQUE :

L’examen clinique du genou a pour but de confirmer la gonarthrose, de

rechercher son origine statique et d’apprécier son retentissement.

A- Les troubles fonctionnels :

1- La douleur :

La douleur est le maitre symptome, celui qui ameéne a consulter. Elle siege sur
I'interligne articulaire plutét que dans la concavité de la déformation.

Elle est de type mécanique apparaissant a la marche ou a I'effort, disparaissant
au repos, d’aggravation progressive pouvant réduire ainsi I’étendue et la durée de la
marche.

Cette limitation du périmetre de la marche est une mesure du degré de
I'impotence, parfois les malades s’aident d’'une canne pour marcher. A un stade

avancé de I’évolution, le déplacement ne peut se faire qu’avec deux cannes.

2— Diminution de la mobilité :

Supportée par les malades en général. Elle ne devient génante que lorsque la

raideur est sévere.

3- L’instabilité :

Lorsqu’elle est importante, elle constitue une entrave sérieuse a la marche.
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B- Examen clinique :

Il porte sur le malade debout, marchant, et couché.

1- Le malade debout dévétu :

En position debout, malléoles internes jointes, la déviation en varum des
membres inférieurs saute aux yeux. Mais elle est quelque fois masquée par | obésité
ou la cellulite surtout en cas de genu varum peu important.

La mesure en centimetre de la distance intercondylienne permet de déduire
I'importance de la déviation. Cette distance est d’autant plus grande que le genu
varum est plus important.

De profil, il faut évaluer | rectitude du genou, car un flexum peut étre associé.

2- Le malade marchant :

Il faut pour apprécier la boiterie, le périmetre de la marche l'utilisation des

cannes, et la montée des escaliers.

3- Le malade couché :

Chiffrer la mobilité du genou en notant le degré de la flexion et de
I’extension qui peut étre génée par I’existence du flexum.
- Rechercher des mouvements anormaux, des mouvements de latéralité
surtout sur un genou en extension, qui sont dues a une laxité ligamentaire.
- Mouvement de tiroir sur un genou fléchi a 60° .
- Signe de Rabot : Douleur a I’extension contrariée du genou, témoignant une
arthrose fémoro-patellaire qui est tres fréquemment associée au genu

varum.
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V- ETUDE RADIOLOGIQUE :

A- Bilan radiologique :

Le bilan radiologique constitue une source de renseignements considérable
dans I'évaluation de I'importance de la déviation et la topographie de I'arthrose.
C’est un document objectif sur lequel on peut se baser pour une éventuelle
correction chirurgicale.
Il comprend :
- Cliché standard du genou face en charge : Incidence du "Schuss" (Flexion de
30°).
- Un pangonogramme bipodal.
- Les incidences fémoro-patellaires :
% Le cliché de profil du genou.

& Défilé axial fémoro-patellaire a 30° de flexion.

Les Epreuves dynamiques.

Nous allons exposer I'apport de ces différentes incidences :

1-Cliché du genou en charge de face :

Il permet de mettre en évidence l'usure cartilagineuse qui se traduit par un
pincement de [l'interligne fémoro-tibial interne, une densification sous chondrale,
mise en évidence par une condensation osseuse sous le plateau tibial interne, et une
ostéophytose condylienne et tibiale interne signant I’hyperpression interne. Il permet
aussi le dépistage d’une subluxation des épines tibiales qui est appréciée par la
distance séparant le milieu de I’échancrure intercondylienne du milieu des épines

tibiales, les épines sont dites subluxées lorsque cette valeur excede 5mm [25].
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2-Pangonogramme bipodal :

Il s’agit d’'un grand cliché debout de face en appui symétrique qui prend
I’ensemble du membre inférieur, allant des épines iliaques antero- supérieures au
calcanéum. Il permet la mesure exacte de la déviation du genou en varus et donc de
déterminer I’angle de correction si une ostéotomie de réaxation est indiquée. Il permet
aussi d’apprécier la hauteur de I'interligne articulaire et du varus tibial constitutionnel
(V.T.C).

a) Résultats goniométriques:

a-1) Détermination des repéres :

Il existe trois reperes essentiels :

> Le point H : Le centre de la téte fémorale.

> Le point K : Le centre du genou, défini par le milieu de la tangente a

I'extrémité distale des condyles.
> Le point A: Le centre de la cheville, défini par le milieu de la tangente au talus.
a-2) Tracé des axes :

Trois axes ont un intérét pratique :

e Axe mécanique global du membre inférieur (HA) : s’étend du centre de la
téte fémorale au milieu de la distance inter-malléolaire tangente au bord
supérieur de l'astragale, son tracé donne immédiatement le sens de la
déviation.

e Sur ungenou normal en charge, cet axe passe entre les deux épines tibiales,
dans le cas du genu varum il passe en dedans du point K.

e Axe mécanique radiologique du fémur (HK) : se trace du centre de la téte
fémorale a la médiane inter-condylienne

e Axe mécanique radiologique du tibia (KS) : s’étend de la médiane du massif

spinale jusqu’au centre de la tibio-tarsienne.
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a-3) Calcul des angles :

Trois angles sont a considérer :

L’angle HKA :

L'angle HKA est défini par I'angle formé de la droite passant par les points
H et K et de la droite passant par les points K et A.

L’angle HKS : C’est la divergence fémorale, il est formé par I'angle entre 'axe
mécanique et l'axe anatomique du fémur.

L’angle F: Angle alpha, mesuré entre l'axe anatomique du fémur et la
tangente aux condyles fémoraux.

L’angle T : Ou angle béta, est I'angle entre la tangente aux plateaux tibiaux

et I'axe anatomique du tibia.
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Figure N°17: Pangonogramme en charge, angles HKA, HKS, « et
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b- Hauteur de I'interligne fémoro-tibiale:

En comparaison avec le compartiment sain, la hauteur de I’interligne fémoro-
tibiale interne peut étre classée en trois stades :

- Supérieure ou égale a 50%.

- Inférieure a 50%.

- Nulle avec ou sans usure osseuse.

Figure N° 18: Radiographie de face, mesure de la Hauteur de l'Interligne
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c- Le Varus tibial constitutionnel (VTC):

Décrit par DEJOUR et LEVIGNE, le VTC représente la composante épiphysaire
osseuse du varus tibial, sa valeur est celle de I’angle formé par I’axe mécanique du
tibia et I’axe épiphysaire tibiale supérieur. Ce dernier va du milieu du sommet des
épines au milieu du vestige du cartilage de conjugaison épiphysaire supérieur, cet axe

épiphysaire est perpendiculaire a la ligne tangente aux plateaux tibiaux avant I'usure

[26].

T

1
i
i
i
i
i
i

Varugigonstitutionnel = 90-u

Figure N° 19: Mesure du varus constitutionnel

3-Epreuves dynamiques :

Ce sont les clichés en varus-valgus forcés effectuées en flexion de 15°, elles
permettent I’estimation de la laxité frontale radiologique, la mesure représente I’angle
formé par la tangente aux plateaux tibiaux et la tangente aux condyles fémoraux
selon que le baillement maximum s’ouvre dans la portion interne ou externe de
I'interligne fémoro-tibiale, la laxité et qualifiée d’interne ou d’externe. Ainsi il n’y a
pas de laxité si le baillement n’excede pas 5°, modérée s’il est compris entre 5° e 10°,

et majeure s’il dépasse 10°.
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4-Incidences fémoro-patellaires :

Les plus répondues sont :

- Le cliché de profil du genou : il peut révéler un pincement de I’articulation
fémoro-rotulienne et une ostéophytose sus et sous rotulienne.

- Défilé axiale fémoropatellaire a 30° de flexion : il permet d’apprécier I’épaisseur
du cartilage articulaire et de dépister les malpositions rotuliennes (Figure

N°20).

Figure N°20 : Incidence fémoro-patellaire (conflit fémoro-patellaire)

B-CLASSIFICATIONS DE L’ARTHROSE FEMOROTIBIALE :

L’'usure cartilagineuse fémoro-tibiale peut revétir plusieurs aspects selon

I'importance et le degré de cette usure. Deux classifications sont les plus utilisées.

1- Classification de DEBEYRE et ARTIGON :

- Stade A : pincement minime de I'interligne fémorotibial.
- Stade B : pincement supérieur a la moitié de sa hauteur normale.

- Stade C : disparition presque complete de I'interligne articulaire.
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2- Classification d AHLBACK: (Figure N°21)

- Stade | : pincement articulaire qui n’intéresse que la moitié de la hauteur
normale

- Stade Il : pincement articulaire total avec des zones d’os sous-chondral a nu
et des zones avec cartilage conservé,

- Stade lll : 'usure osseuse interne est de 5mm avec usure du condyle externe.

- Stade IV : 'usure osseuse interne est de 1cm avec accentuation de l'usure
du condyle externe.

- Stade V : usure osseuse bilatérale qui s’accompagne d’une instabilité sévere
avec subluxation du tibia.

Le stade | correspond aux stades A et B de la classification de DEBEYRE et

ARTIGNON alors que les stades I, lll, IV, V correspondent au stade C.
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Figure N°21: Clichés radiologiques montrant les 4 premiers stades de la

classification d’AHLBACK
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C-Classification de I’arthrose fémoro-patellaire :

Sur le défilé fémoro-patellaire a 30°, on mesurait l'arthrose fémoro-patellaire

qui était classée en quatre stades selon la classification d'lwano [27] :

Stade | : Arthrose débutante, pincement < 3mm

- Stade Il : Interligne conservé mais pincement > 3mm
- Stade Ill : Pincement complet intéressant au maximum % de la surface
articulaire

- Stade IV : Pincement articulaire complet avec contact osseux de I'ensemble

de la facette articulaire

Figure N° 22: Stades lwano sur radiographies de défilé fémoro-patellaire a 30°
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VI- TYPES DES GENU VARUM

Plusieurs classifications, conditionnant I’acte chirurgical, ont été décrites :

Tableau 1 : Différents types du genu varum

Le type du genu varum Particularités

Pas de rétraction concavité.

Type | . . L,
Pas de distension convexité.
Désaxation réductible

Type |l . . L
Distension dans la convexité
Désaxation irréductible

Type lll , . L,
Rétraction concavité
Rétraction concavité

Type IV . -,
Laxité concavite

Type V Anomalie constitutionnelle

Type VI Déformation a distance de I'articulation

Type VIl Déformation osseuse métaphysaire

Une nouvelle classification [28] a été récemment décrite. Cette classification s’est

basée sur les bilans clinique

en :

Tableau 2 :

et radiologique, et divise les déformations en genu varum

La nouvelle classification du genu varum

Type de déformation :

Particularités :

Déformation intra-

articulaire (Type IA)

1- Gonarthrose antéro-médiale réductible avec LCA
intacte.

2- Gonarthrose postéro-médiale avec LCA défient.

3- Déformation en varus fixée, sans laxité latérale.

4- Déformation en varus fixée, avec laxité latérale.

Déformation métaphysaire
(Type M) au niveau fémoral

(F) ou tibial (T)

'|_
0Sseux).

2- Participation métaphysaire due au changement de
I'obliquité de I'interligne articulaire

Participation métaphysaire due a l'usure (défauts

Déformation
(Type D)

diaphysaire

1- Déformation au niveau tibial (DT)
2- Déformation au niveau fémoral (DF)
3- Déformation au niveau tibial et fémoral (DTF)
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MATERIELS

ET METHODES
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l. Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude rétrospective de 45 protheses totales de genou posées
chez 39 patients opérés successivement au service de chirurgie traumatologique et
orthopédique A du CHU Hassan Il de Fes, étalée sur une période continue de six (06)

ans allant du mois de Décembre 2009 au mois de Décembre 2015.

1. Critéres d’inclusion :

Patients agés plus de 19 ans.

Patients souffrant d’une gonarthrose primitive sur genu varum

2. Criteres d’exclusion :

Patients présentant d’autres causes de gonarthrose primitive ou post-
traumatique, des arthropathies inflammatoires, causes d’arthropathie du genou

tumorale, infectieuse ...

3. Méthodes de I’étude :

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil de différentes
données épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives,
afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature. Nous avons procédé a une
recherche bibliographique au moyen de Med line, I’analyse de these et I’étude des
ouvrages de traumatologie orthopédique disponible a la faculté de médecine et de

pharmacie de Fes, Rabat, et Marrakech.

Mlle. Maroua BOUHLAL 55



Prothése totale du genou dans la gonarthrose sur genu varum Thése N° : 105/16

FICHE D’EXPLOITATION DES PTG
N° FICHE

1. NOM PRENOM
. NE:
. AGE :

HowWw N

. SEXE : HOMME O FEMME O
5. Profession :

6. Niveau socio économique : baso, moyen O, élevée O

7. Activité physique : grabataire, sédentarité, semi sédentaire, travail léger, travail
modéré, travail lourd.

8. Antécédents généraux :

Non O oui : spécifiez

9. Antécédents infectieux : (méme membre) non oui (spécifiez)

10. Atteintes associées :

— Douleur ou raideur dans I'autre genou : Non O oui

— Douleur ou raideur dans d’autres articulations : Non O oui : spécifiez

— Autres atteintes affectant la fonction ou la marche : Non O oui : spécifiez
11. Opérations antérieures :

— Nombre : aucune, une, deux, plus de deux.

— Types : nettoyage articulaire, méniscectomie, ostéotomie, synovectomie,
Patellectomie, autre (spécifiez)

— Date:/ /.

12. Autres prothéses articulaires : Non o oui : spécifiez
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13. Etiologies . arthrose statique, arthrose post-traumatisme osseux, arthrose post-
traumatisme ligamentaire, autres (spécifiez)

14. délai de consultation :

lersigne — consultation :

15. délai d’hospitalisation :

Date d’entre : date de sortie :

16. signes fonctionnels :

17. la douleur :

-*mécanique O, inflammatoire O

--sieége : interne O , externe O, F, P O

- -intensité :

— douleur intermittente et modére a la marche
— douleur intermittente mais sévére a la marche

— douleur permanente ou douleur nocturne

18. Clinique préopératoire

I. Score du genou (100 points)

- *Douleur (50 point):

— 50 Aucune

— 45 Douleur légére occasionnelle lors d'activité excessive, absente lors d'activité courante.

— 40 Douleur présente lors d'activités courantes (notamment escaliers) mais supportable et ne les
limitant pas.

— 30 Douleur limitant les activités courantes (escaliers et marche) mais améliorée par le repos.

— 20 Douleur importante.

— 10 douleurs importantes nécessitant un support permanent lors de 'appui.
— 0 Douleur sévére permanente, nocturne, empéchant tout appui.

Score douleur (50) = .............. pts
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- -Mobilité (25 points)

Flexion: ........ Coter la flexion de 0 a 25 points (5°= 1 point) FLEXION= ........... pts

Déductions: si flexum: 5a10°=-2;11a15=5:16a20°=10; > 20°=-15

Si flexum actif: < 10°=-5;11a20°=10; > 20°=-20

Déductions= -........... pts

Score mobilité (25) = ...cevvivinnnen. pts

-+Laxité (25 points)

Laxité antéropostérieure: 10 pts (+ = 10 pts: ++=5pts : +++ = 0)

LAXITE ANTERO -POST=....... pts

Laxité latérale: 15 pts (+ = 15 pts: ++ =10pts; + + + =5pts; > + + + = 0)

LAXITE LATERAL=......... pts

Score laxité (25) = .oeeieiiieieeeeeennes pts

Déduction : de 178°a 182° = 0, au dela de la déduction 3 pts par degré (177 et 183 = -3 ; 176 et184
= -6:

175et185=-9:174et186=12;173et 187 =-15:172et 188 =-18;171 et 189 =21:170 et

190 = —=24) e pts

SCOre genou = ..coviucrrcrnnieeceeneen pts

Il. Score fonction ( 100 points):

Marche (50 points)

lllimitée = 50 : > 1000m = 40 : 500 a 1500m = 30; < 500m = 20 ; limité intérieur = 10 ;

impossible = 0

Score marche (50) = ...coovvveenicnneen. pts

-Escaliers (50 points)

Normalement = 50 : mont normale et descente avec rampe = 40 ; montée et descente avec rampe=
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30

Descente marche par marche = 15 : montée et descente impossible = 0

Score escaliers (50) = ...cocvvvennns pts
Déduction : 1 canne = -5 pts : 2 cannes = -10 pts; déambulateur = - 20 pts
Score fonction = ...cccveiiiiiieenen, pts
Score total (200) = ...covevrevirnnnnn, pts

19. Etude radiologique préopératoire:

— Lésions cartilagineuses:
- Usure fémoro-tibiale (AHLBACK): non - stade | - stade |l - stade Il - stade IV - stadeV.
- Usure fémoro-patellaire(lwano): non - stade | - stade Il - stade Ill - stade IV.

— Angles; HKA ................ *HKS..ooiiiiieens *Angle F ............ *Angle T..oooniinnenien. *
Pente tibiale .................. g
— Rotule: hauteur: normal - haute - basse AT= ........ AP= ............
— Tiroir antérieur: Radio : ..........cceeeuveee. mm

— Tiroir postérieur: Radio : ................... mm

— Subluxation fémoro-tibiale de face : ............................. mm

— Baillement en appui unipodal: .................cccceeveveeneenn.... mm

— Baillement en appui bipodal: ...............c...cceueeevveeneennn... mm

20. bilan d’opérabilité :

NFS: 0O, CRP: O, VS: O, ECBU : 0O, IONOGRAME : 0 ECG : O, Radio poumon : O
, TP:0O,TCA: O

21. PTG :

--unilatéral : O, gauche : O, droite : O

--bilatérale : O
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— délai entre les deux :

22. type de prothése : contrainte O, semi contrainte O,

Non contrainteO

23. implant tibial :
- -taille :

--Moyen de fixation :

24. implant fémoral :
- -taille

--Moyen de fixation

25. implant rotulien : non o, oui : o
--Taille :

--Moyen de fixation :

26. type d’anesthésie : AG o, locorégional o

27. installation : DD o, autre :
28. garrot pneumatique : oui 0, non O

29. voie d’abord :

--Voie antérieur :
— antérieur médial : O

— antérieur latéral : O
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30. technique de pose : assister par ordinateur : O, non O

31. incident per opératoire :
--Rupture du tendon rotulien O
**FR fémur O

-+FR tibia O

~=Autre :
32. soin post opératoire

-=ATB : pré opératoire : hon O, oui O, type : délai :
- -Per opératoire : non O, oui O, type : délai :

- -Post opératoire : non O, oui O type : délai :
--Anticoagulant : non O, oui O, type : durée :
--Antalgique : non O oui O classe : durée :

- -Anti inflammatoire : non O, oui : O, classe : durée :

- -Cathéter fémoral (antalgique) : non O oui O

--Immobilisation post opératoire : non 0O, oui O, durée : moyen :

-=Transfusion : non O, oui O, nombre de culots transfusé :

--Rééducation :

--Immédiate (dés ablation du Redon) :

--Différé O, pourquoi : , délai :

--Non faite O

--Modalités :
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— contraction intrinseque quadriceps : oui O, hon O

Arthromoteur : oui O, hon O

Mobilité passive : oui O, non O

Mobilité active : oui O, non O

Rééducation a la marche :

Avec cadre de marche : oui O, non O
Avec béquilles : ouid, non O

= Appui :

Partiel : O délai :

Total : O délai :

33. Résultats postopératoire :

- *Radiologie postopératoire:

«Implant fémoral:

— Adéquation: adapté - trop petit - trop grand

— Position de face : bonne position - trop externe - trop interne

— Position de profil: bonne - trop en avant - trop en arriere - en flexum - en recurvatum

— Contact: bon partout - mauvais en zone 1 -2 -3 -4 -5

- -Implant tibial:
- Adéquation: adapté - trop petit - trop grand

- Position de face : bonne position - trop externe - trop interne - bascule latérale- en
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Dedans

- Position de profil: bonne - trop en avant - bascule en avant - en arriere
- Contact: bon partout - mauvais en zone 6-7 -8-12-13-14-15-16
- -Implant rotulien:

- Position de face: bonne - trop externe - trop interne - oblique

- Position de profil: bonne - haute - basse - oblique - autre ...............

- Contact: bon partout - mauvais en zone : 9 - 10 - 11

--Angles:
- HKA: .............. Angle F .......... Angle T ..cevennnenne. Baillement: ..................
- PDF: ... PDT : e TA: e, TP ceeeeennee

- -résultats fonctionnels :

**Douleur : échelle visuelle de la douleur (0 _ 10)

- =Mobilité articulaire :

— Flexion en 0° :

Extension en 0° :

— Flexum : non O oui O, en 0°;

— Recruvatum : non O oui O en 0° :

— Laxité : externe O interne O

==marche :

— sans aide O
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— avec unhe cahne O
— avec deux cannes O

— avec cadre de marche O

==Score IKS :

34. complications

**Immédiates et secondaires :
--Déces oui O non O

- *Infections aigue : oui O non O
-+Vasculaire : oui O non O
**Nerveuse : oui 0 non O
--Syndrome de loge : oui O non O

Hématome : oui O non O

--Complications thromboemboliques : oui O non O

--Complications générales : oui O non O
--Autre :
--Tardives :

Infection :

-Raideur : non O, oui O, en degré :

--fracture : non O oui O type de fracture :

=luxation : non O oui O
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»-descellements : oui O non O

«+=|’usure : oui O non O
35. résultats globaux
=Excellent O

**Moyen O

--Médiocre O
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4. Méthodes d’évaluation :

a— Evaluation clinique :

Nos patients ont été évalué en préopératoire par des scores :
> Score ASA : Appelé aussi « Physical status score » Il a été mis au point par la
société américaine d'anesthésie en 1941, pour exprimer |'état de sante

préopératoire d'un patient. Il présente 6 stades de gravité croissante.

Physical lassification m (Selon | iété francai
d'anesthésie et de réanimation)
1 : Patient normal
2 : Patient avec anomalie systémique modérée
3 : Patient avec anomalie systémique sévére
4 : Patient avec anomalie systémique sévére représentant une menace vitale
constante
5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention
6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes

pour greffe.

Selon Jolles et al. [29] un score ASA supérieur ou égal a 3 multiplie par 10 le
risque d'instabilité prothétique de genou. Nous avons donc considéré donc ce facteur

de risque.
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» Score de Charnley [30]:
Il s’agit d’un score communément employé destiné a évaluer I’handicap global
du patient en rapport de la fonction de la marche. Il fut publié par Charnley en 1972,

il distingue les patients en trois catégories :

A : Patient présentant un probléme isolé du genou opéré sans autre facteur
limitant I'activité.

B : Le patient présentant en plus du genou étudié un handicap significatif du
genou controlatéral.

C : Patient présentant un ou plusieurs handicaps en dehors des genoux.

Nous avons classé les genoux opérés selon le score IKS (International Knee
Society), version francaise de score OKS (Oxford Knee Score) [31].

L’avantage de ce score est son universalité, aujourd’hui ce score dit IKS est
adopté par tout le monde. Cependant, il reste dépendant de I'’examinateur lors de
I’examen de la laxité résiduelle, et subjectif pour les malades dans le cadre de
I’appréciation de la douleur.

b- Evaluation radiologique :

Le bilan radiologique a associé :

> Une radiographie des genoux de face en charge et de profil strict a 30° de
flexion,

> Une radiographie en schuss de face a 45° de flexion, des vues axiales des
rotules a 30° et 60° de flexion,

> Une goniométrie du membre inférieur en charge et des clichés

dynamiques.
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Nous avons opté la classification d’AHLBACK (cf. Gonarthrose sur genu varum)
pour classer I'arthrose fémoro-tibiale selon le stade radiologique, et la classification
d’IWANO pour étudier I'usure fémoro-patellaire.

Pour étudier la hauteur de la rotule, nous avons utilisé I'indice de Caton [32]
[33]:

Cette méthode a été décrite en 1977. La méthode originale de Caton [32]
établissait un rapport entre la longueur de la rotule dans sa plus grande diagonale et
la distance entre la pointe de la rotule et le bord antéro-supérieur du tibia (PT/LP).

Cette méthode est valable quel que soit le degré de flexion du genou entre 10
et 80°. Elle nécessite simplement d’avoir une bonne visualisation de la rotule et de
I'extrémité supérieure du tibia. Cette méthode a été modifiée en 1982 (technique de
Caton & Deschamps) de facon a éliminer les artefacts secondaires a la pointe de la
rotule.

Le rapport AT/AP (AP = longueur articulaire de la rotule ; AT = distance entre
le bord inférieur de la surface articulaire de la rotule et le bord antéro-supérieur du
tibia) est normalement égal a 1 ; il est identique chez I’lhomme et chez la femme.

AT/AP = 0,96 + 0,134 chez I’homme et 0,99 + 0,129 chez la femme. On parle
de rotule haute lorsque le rapport AT/AP (index de Caton & Deschamps) est > 1,2 et

de rotule basse (patella inféra ou patella baja) lorsque le rapport AT/AP est < 0,6.
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Figure N°23 : Calcul de I'indice de Caton.

Tableau 3: Différents méthodes d’évaluation utilisé dans notre étude

Méthodes d’évaluation clinique Méthodes d’évaluation radiologique
Score ASA Classification AHLBACK
Score de Charnley Classification IWANO
Score IKS Indice de CATON
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Tableau 4: score de la fonction du genou sur 200.

Fonction Points
Marche sans limitation de la durée 50
Marche > un kilometre 45
Marche possible de 500 m a 1Km 40
Marche possible jusqu’a 500m 40
Marche possible entre 100 et 500 m 20
Marche limitée a la maison 10
Incapable de marcher 0
Monte et descend avec les escaliers 50
Monte normalement, descend avec la rampe 40
Monte et descend avec la rampe 30
Monte avec la rampe, ne peut pas descendre les escaliers 15
Incapable de monter et descendre les escaliers 0

Sous total

Points de déduction

On déduit du total

Marche avec une canne -5
Marche avec deux cannes -10
Marche avec deux béquilles ou un cadre -20

Total des déductions

Total genou/fonction
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Tableau 5: score de I’examen du genou sur 100

Douleurs Points
Aucune 50
Peu importante ou occasionnelle 45
Dans les escaliers seulement 40
A la marche ou dans les escaliers 30
Modérées et occasionnelle 20
Modérées et permanente 10
Séveres 0
Mobilité (1 point pour 5° de mobilité)
Stabilité : laxité anormale quel que soit la position
Antéro-postérieure <5mm 10
Antéro-postérieure de 5 a 10mm
Antéro-postérieure >10mm 0
Médio-latéral <5° 15
Médio-latéral de 6 a 9° 10
Médio-latéral 9 a 14° 5
Médio-latéral > 15° 0

Sous total

Point de déduction

On déduit du total

Raideur de Flexum de 5 a 10° -2
Raideur de Flexum de 10 a 15° -5
Raideur de Flexum de 16 a 20° -10
Raideur de Flexum >20° -15
Déficit d’extension <10° -5
Déficit d’extension de 10 a 20° -10
Déficit d’extension > 10° -15
Alignement (angle HKA) entre O et 4° 0

Alignement (angle HKA) entre 5 et 10°

Moins 3 points par degré0

Alignement (angle HKA) entre 11 et 15°

Moins 3 points par degré

Alignement (angle HKA) > 20°

-20

Total des déductions

Total genou examen /100
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RESULTATS
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|. DONNES EPIDEMIOLOGIQUES:

1. Age :

La moyenne d’age de nos patients au moment de l'intervention était de 66,3

ans avec des extrémes de 43 et 85 ans. (Graphique 1)

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%
-~

0%

40-50 ans

M 40-50 ans

51-60 ans

W 51-60 ans

61-70 ans

M 61-70 ans

71-85 ans

M 71-85 ans

Graphique 1: La répartition des patients selon la tranche d'age
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2. Le sexe:

La majorité de nos patients était de sexe féminin (Graphique 2) .Nous avons
noté : 32 femmes soit (82%) et 07 hommes soit (18%) avec un sexe ratio égal a 4,5

(32/7).

B Femmes

B Hommes

Graphique 2: La répartition des patients selon le sexe.

3. Indice de masse corporelle (IMC) :

La surcharge pondérale est un facteur aggravant la gonarthrose par
augmentation des contraintes mécaniques exercées sur le genou.

Pour évaluer cette surcharge chez nos patients, nous avons utilisé I'indice de
masse corporelle (IMC).

IMC moyen de nos patients était de 29,7 Kg/m2.

La moyenne de I'IMC chez les femmes était de 30,1 Kg/mz2, et chez les hommes

était de 27,7 Kg/mz2.

Tableau 6 : L’indice de masse corporelle (IMC) chez nos patients

Valeur et signification de I'I|MC Nombre et sexe des patients
18,5-25 : Normal 2 (1TFemme /1Homme)
25-30 : Surpoids 20 (15 Femmes/5Hommes)
30-35 : Obésité modérée 17(16 Femmes/1Homme)
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4. Type d’activité quotidienne des patients :

L’activité physique quotidienne chez nos patients était comme suite :

26% grabataire
38% sédentaire

36 % travaillent au cours de la journée

B Grabataire
B Sédentaire

= Travail

Graphique 3: La répartition de l'activité physique dans notre série
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5. Les antécédents :

25 patients n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers, pour le
reste des patients, les antécédents étaient représentés par :
» Diabéte sous traitement : 4 cas
» HTA sous traitement : 12 cas

» |nsuffisance rénale: 1 cas

M Diabéte
B HTA
WIR

B RAS

Graphique 4 : La répartition des patients selon les antécédents
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6. Les facteurs de risque :

L’obésité : est signalée chez 17 patients avec un index de masse corporel moyen
de 30,4.
Le surmenage articulaire : nous n’avons retrouvé aucun facteur de surmenage

articulaire dans notre série.

7. Coté de la prothése :

Six patients dans notre série ont bénéficié de la pose bilatérale d’une prothese
totale du genou, et on a eu recours a une prothese unilatérale chez 33 patients (17

PTG droites et 16 PTG gauches) (Graphique 5)

M Bilatérale

M Unilatérale

Graphique 5: Le coté de la prothese
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lI- ETUDE PRE-OPERATOIRE :

1)Délai de consultation :

Le délai de consultation a varié entre 06 mois et 08 ans

40%
35%

30%
25%
20%
15%
10%
o -~
% o

0%

6 mois-1an lan-3ans 3ans-5ans 5ans-8ans

M6mois-lan Mlan-3ans MW3ans-5ans MW5ans-8ans

Graphique 6: La répartition des patients selon le délai de consultation

3/4 de nos malades consultent a un stade tardif, il s’agit soit de patients qui
consultent pour la premiere fois, soit adressés tardivement par d’autres confreres

principalement des médecins rhumatologues et des médecins généralistes.
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2)Etude Clinique :

a) Score IKS :

Le score IKS préopératoire de stabilité, douleur et mobilité était en moyenne de
63/100.

Le score IKS préopératoire de fonction était de 31/100.

74,4 % de patients dans notre série ayant un périmetre de marche moins de 500
metres 25,6% de patients avaient un périmetre supérieur a 500 metres.

Le score IKS était en moyenne de 94/200 avec des extrémes entre 30 et135.

B Périmeétre de la marche<500m

B Périmeétre de la marche>500m

Graphique 7: Le périmetre de marche
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b) Etude de la flexion :

Les différents degrés de flexion dans notre série en pré-opératoire.

Tableau 7 : Les différents degrés de flexion préopératoire du genou.

FLEXION

< 90°

90°_120°

>120°

Préopératoire

11 cas (24,5%)

21 cas (46,7%)

13 cas (28,9%)

m<90°
m90°-120°
m>120°

Graphique 8: Le degré de flexion du genou en préopératoire

La recherche d’un flexum a permis de noter 15 cas de flexum soit (33,3 %)

Tableau 8 : Etude du flexum

Degré du Flexum

5°a10°

11°a15°

16°a 20° >20°

Nombre de patients

10

5

0 0
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¢) Etude de la laxité :

La recherche d’une laxité antérieure, postérieur, externe, interne.

Tableau 9: La répartition des malades selon le type de laxité

Type de laxité

Nombre de patients

Laxité antérieure

11 cas (24.44%)

Laxité postérieure

7cas (15.55%)

Laxité externe

19 cas (42.22%)

Laxité interne

8 cas (17.77%)

M Laxité ant.

I Laxité ext.

M Laxité int.

M Laxité post.

Graphique 9: La répartition des malades selon le type de la laxité.
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3) Etude radiologique :

Le bilan radiologique a comporté :
> Une radiographie des genoux de face en charge et de profil strict a 30° de
flexion,
> Une radiographie en schuss de face a 45° de flexion, des vues axiales des
rotules a 30° et 60° de flexion,
> Une goniométrie du membre inférieur en charge et des clichés dynamiques.
a) I'usure fémoro-tibiale :
Nous avons utilisé la classification d’AHLBACK pour étudier les Iésions et I'usure
fémoro-tibiales. Cette classification se fait sur des clichés de genou de face en charge.
> Le stade Il était présent chez 3 cas soit 6,66 %
> Le stade Ill était présent chez 13 cas soit 28,9 %
> Le stade IV était présent chez 25 cas soit 55,55%

> Le stade V était présent chez 4 cas soit 8,9 %

M Stade ll
W Stade lll
m Stade IV
M Stade V

Graphique 10: La répartition des genoux selon la classification d’AHLBACK
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b) L'usure fémoro-patellaire :

Etudiée sur les incidences fémoro-patellaires grace a la classification d’IWANO
e Stade Il était présente dans 13 cas, soit 28,9%
e Stade IV était présente dans 24 cas, soit 53,33%

e L’absence d’usure chez 8 cas soit 17,8%

m Stade Il
M Stade IV

Absence d'usure

Graphique 11: La répartition des malades selon I'usure fémoro-patellaire.

c) La hauteur de la rotule :

Etudiée par I'indice de Caton sur des clichés de profil a 30° de flexion

Dans notre série, la moyenne de cet indice était de 0,85.
d) Calcul des angles :
Sur la goniométrie, I’étude des angles permet de préciser la sévérité de la

déviation.
- L’axe HKA (Hip-Knee-Ankle) était en moyenne de 167,7°, avec des extrémes

de 153,3°a 174"

- La mesure des autres angles : F, T, PDF, PDT, TA.

180<HKA <170 170<HKA <160 160<HKA <150
19 genoux 23 genoux 3 genoux
Min : 170° Min : 160° Min : 153,3°
Max : 174° Max : 169,8° Max : 159,7°
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’

llI-Etude d’opérabilité :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique pré opératoire comportant :

Numération formule sanguine.

Groupage sanguin.

lonogramme sanguin.

Bilan d’hémostase.

Bilan infectieux complet.

Radiographie pulmonaire de face.
e ECG.
D’autre consultation spécialisé et examens para cliniques spécifiques ont été

réalisés selon la nécessite.

IV-Traitement :

1) Technique :

a) Préparation du malade - salle d’opération :

Tous nos patients ont bénéficié du d’une préparation locale qui consiste en
rasage du membre inférieur et une désinfection cutané de la région opératoire par de
la Bétadine dermique avant I'intervention.

L’intervention s’est déroulée dans une salle réserve exclusivement a la chirurgie

aseptique.
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b) Type d’anesthésie :

L’intervention a lieu sous anesthésie générale dans 30 cas (76,92%) et sous
Rachianesthésie dans 9 cas, soit (23,07 %).
Vingt-six genoux (57,8%) ont bénéficié d’une mise en place d’un cathéter

fémoral, alors que les dix-neuf genoux (42,2%), on n’a pas posé de cathéter fémoral.

Figure N°24 : Cathéter fémoral en place

¢) Voie d’abord :

La voie d’abord classique est antéro-interne entre le muscle vaste médial et le
droit fémoral. Dans notre série tous les genoux ont été opérés par voie d’abord para
patellaire interne, sous forme d’une incision para patellaire interne prolongée dans le
vaste interne.

La durée opératoire moyenne est estimée a 1Th33 min avec des extrémes (1h-

2h30min).
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d) Type de prothese :

Trois éléments ont composé les protheses totales du genou postéro-stabilisées
utilisées dans notre série :

e Une embase tibiale métallique sur laquelle repose, un plateau en polyéthylene
mobile.

e Un implant fémoral métallique.

e Un implant rotulien également en polyéthyléne.

Toutes les prothéses réalisées dans notre série étaient cimentées.

e) Délai entre deux prothéses :

Concernant les patients ayant bénéficié d’'une pose bilatérale, le délai moyen
entre les deux protheses était en moyenne de 16 mois avec des extrémes entre 7 mois
et 3 ans et 9 mois.

f) Les différents temps opératoires :

Iconographie de service de chirurgie traumatologique et orthopédique (A) de
CHU Hassan Il de Fes.

e Installation du malade :

L’installation des malades est en décubitus dorsal genou fléchi avec deux cals
bloquant le genou en flexion a 90° et une deuxieme cal sur la face externe de la cuisse.

Garrot pneumatique a la racine du membre.
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Figure N°25: Installation du malade
e Voie d’abord :
C’est un choix de I'opérateur, mais la voie para patellaire médiale interne a été

utilisée chez tous les patients de notre série. (Figure N°25)

Figure N°26: Voie para patellaire interne
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e Premier temps :

Résection des ostéophytes, des reliquats des LCA, LCP, ménisques.

Figure N°27: Résection des ostéophytes, reliquats LCA, LCP et ménisques

Figure N°28: Aspect final apres la résection
En fonction du stade de I'arthrose, il existe un certain degré de rétraction du
plan ligamentaire interne qui empéche d’obtenir un axe de 180° en raison de
contraintes internes importantes. Il faut donc réaliser un release des formations

ligamentaires internes.
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Figure N°29 : release du LLI Figure N°30 : Libération postéro-interne

au bistouri

e Deuxiéme temps :

> Préparation de I’ancillaire de pose :

Figure N°31: Ancillaire de pose de PTG
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» Temps tibial :

Préparation de la coupe tibiale :

Figure N°32 : Préparation de la coupe tibiale
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> Temps fémoral :
Préparation de la coupe fémorale avec mise en place du guide de coupe

fémorale/coupe a la scie électrique.

Figure N°33: Préparation de la coupe fémorale

Figure N°34: Aspect final des coupes fémorale et tibiale avant la mise en place des

implants
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»>Mise en place des implants d’essai :

Figure N°35 : mise en place des implants d’essai fémoral et tibial avec testing de

flexion

> L’infiltration : Les infiltrations correspondent a Il'injection d’un agent
analgésique (le plus souvent un anesthésique local) dans un espace sous-cutané,
musculo- aponévrotique, dans une séreuse ou en intra-articulaire, a proximité
immédiate du site opératoire. Contrairement aux blocs périnerveux, ces infiltrations
nécessitent moins de reperes anatomiques, si ce n’est la mise en évidence des
aponévroses pour réaliser les infiltrations sus ou sous- aponévrotiques . Leur
efficacité est basée sur une diffusion la plus large possible du produit et sur le
blocage des terminaisons nerveuses distales. Cette technique analgésique suffit
parfois pour [I'anesthésie nécessaire a la réalisation d’actes chirurgicaux
superficiels. Cette technique permet une moindre consommation morphinique et
prévient les effets indésirables associés a cette derniere (sédation et nausées -

vomissements). L’infiltration a été utilisée dans 36 cas soit 80%
= PROTOCLE : 100ml de sérum salé+ 2ml Profenid + 1mg adrénaline +

100mg de marcaine
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> Mise en place des implants définitifs :

Figure N°36: Implants tibial et fémoral définitifs
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> Temps rotulien : Rotule encastrée (Inlay)

Figure N°37: Etapes de la rotule encastrée (Inlay)
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> Aspect final des implants définitifs :

Figure N°38: Aspect final des implants définitifs

> Fermeture plan par plan sur un drain de Redon :

Figure N°39: Fermeture sur drain de Redon
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La bonne mise en place d'une prothese totale de genou visant a :
e Une bonne correction des axes du membre inférieur opéré.
e L’absence de raideur et/ou laxité ligamentaire excessive.

e Une bonne cinématique articulaire, fémoro-tibiale et fémoro-patellaire.

2. Traitement post-opératoire :

a. Traitement médical :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement post-opératoire a base
Antibioprophylaxie pendant 48h a base de céphalosporines de 2éme génération.
Analgésie post opératoire locorégionale tronculaire a travers un cathéter fémoral avec
prescription des antalgiques conventionnels et morphiniques par voie intraveineux
pendant 48h avec relais par des antalgiques oraux paliers Il. 39 de nos patients ont
bénéficié d’une infiltration au cours du geste chirurgical.

Traitement anti-inflammatoire : les anti-inflammatoires non stéroidiens ont été
administrés pendant deux semaines.

Anti-coagulation a doses préventives : la majorité des patients (10) ont été mis sous
héparine de bas poids moléculaire a la dose de 0.4cc/24h.

Tous nos patients ont bénéficié d’une surveillance réguliere des éléments de la
pancarte : la température, tension artérielle, pouls, le Redon, le pansement, les
mollets....

b. La rééducation :

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation pré et post opératoire en
suivant le protocole ci dessous:
> Phase préopératoire :
e Apprendre au patient a se servir des cannes anglaises et renforcer son

quadriceps par un travail statique seulement.
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> Phase postopératoire immédiate : (J1-J14)
> J1-)3:

e Surélévation de la jambe tendue au lit,

e Mouvements activo-passifs de 0° a 45° ou plus selon la tolérance du patient.

e Travail statique du quadriceps et circumduction de la cheville.

> J4-)14 :

e Travail toujours statique du quadriceps.

e Jambe étendue ; auto rééducation du verrouillage en extension,

e Verticalisation avec des cannes anglaises des Redon enlevé : appui
progressif avec attelle postérieure; enlever I'attelle des le verrouillage
obtenu.

e Mouvements de flexion active douce de 0° de 90° si indolores.

e Phase de réadaptation a I’effort : a partir du 15eéme jour :

e Travail statique du quadriceps.

e Flexion active du genou, ne pas dépasser 90° pour une prothese a charniere
et 110° pour une prothese a glissement (limitation imposée par la prothese).

e Marche avec une ou deux cannes canadiennes selon le verrouillage.

> J30

e Consultation chirurgicale, abandon des cannes.
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Conseils pratiques :

En pratique on conseille une canne controlatérale pour les longs trajets avec
surveillance du poids, et du risque infectieux et éviction le port de charge lourde, les

piétinements, et les talons hauts.

Figure N°41 : Extension passive a j3 chez le méme patient
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Figure N°42 : Renforcement du quadriceps chez le méme patientaJ10
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3- Suites postopératoires :

a-Le séjour hospitalier :

Le séjour hospitalier était en moyenne de 18 jours avec des extrémes de 09
jours a 30 jours. Ce délai relativement prolongé est expliqué par le début de la
premiere phase de rééducation au sein du service.

Aucune complication préopératoire n’a été observée dans notre série.

b-Complications postopératoires immédiates :

b.1. L’hématome :

Aucun cas n’a présenté un hématome qui a nécessité une évacuation

chirurgicale.

b.2. La phlébite :

Elle peut étre observée malgré un traitement anticoagulant préventif. Nous n’avons
noté aucun cas.

b.3. L’infection superficielle :

Deux cas ont été observés dans notre série, jugulés par une antibiothérapie

adaptée avec des soins locaux.

c. Complications tardives :

c.1. L’infection profonde :

Aucun cas n’a été observé dans notre série.

c.2. La raideur :

Au dernier recul, aucun patient n’a présenté de raideur.

c.3. L’usure du polyéthyléne :

Complication est toujours possible a long terme engendrant une ostéolyse,

aucun cas n’a été signalé.
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c.4. Le descellement :

Notre série n’a objectivé aucun descellement.

c.5. Les fractures :

Aucun de nos patients n’a présenté une fracture, ou déplacement secondaire.

V. LES RESULTATS THERAPEUTIQUES:

1. Le recul postopératoire :

Tous nos patients ont été régulierement suivis en consultation, ils sont revus a
la 3eme semaine puis 1 mois apres, le 3eme mois puis chaque 6 mois. Le recul moyen

était de 25 mois, avec des extrémités de 6 mois a 6 ans.

2. Evaluation fonctionnelle :

a) Appréciation de la douleur :

La douleur, principal motif de consultation, est un symptome essentiel a évaluer
apres l'intervention, car elle représente le critere de satisfaction le plus important.
Nous avons évalué la douleur en se référents a | échelle visuelle de la douleur qui

comprend une cotation de 0 a 10 en fonction de I'intensité de la douleur.

Tableau 10: Comparaison de la sévérité de la douleur préopératoire et

postopératoire (EVA)

Douleur minime Douleur modérée | Douleur sévere
(0a4) (5a7) (8a10)
Préopératoire 2 cas (5.12%) 35 cas (89.74%) 2 cas (5.12%)
Postopératoire 4 cas (10.25%) 2 cas (5.13%) 0 cas (0%)
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Graphique 12 : Comparaison entre la douleur pré-opératoire et post-opératoire

82% de nos patients revus en consultation ont présenté une trés nette

amélioration sur Iplan douleur.

Mlle. Maroua BOUHLAL

102



Prothése totale du genou dans la gonarthrose sur genu varum Thése N° : 105/16

b) Appréciation de la mobilité articulaire :

Elle a été évaluée sur I’amélioration de la flexion du genou.

Tableau 11: Comparaison de la flexion préopératoire et postopératoire

FLEXION < 90° 90°_120° >120°

Préopératoire 11 cas (24,5%) 21 cas (46,7%) 13 cas (28,9%)

Postopératoire 01 cas (2,22%) 09 cas (20%) 35 cas (77,8%)

80,00% -

70,00% -

NN

60,00% -

50,00% -
M Pré-op
40,00% -

M Post-op
30,00% -

NN\

20,00% -

10,00% -

0,00% 7

Flexion<90° 90<Flexion<120° Flexion>120°

Graphique 13 : Comparaison entre la flexion pré et post-opératoires

La flexion moyenne est 107,5° (80° a 135°), on note une nette amélioration aussi
de la mobilité articulaire de nos patients.
c) Appréciation de la marche :
Elle a été évaluée sur I'amélioration du périmetre de marche et diminution de
la gravité de la boiterie. Dans 90 % des cas, on signale une nette amélioration de la

marche avec augmentation du périmetre de la marche
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d) Le Score fonction IKS :

Nous avons opté pour évaluer les résultats fonctionnels en s’aidant par le score
IKS, le score a I'International Knee Society qui est largement utilisé a travers le monde,
il mesure les parametres classiques entourant la pathologie dégénérative du genou :
la douleur, la fonction et la mobilité articulaire.

Le score IKS de genou avant I'intervention était en moyenne de 94/200 avec des
extrémes entre 30 et135.

La moyenne du score IKS est passée a 135/200 en post-opératoire.

3. Evaluation radiologigue:

Tous nos patients ont bénéficié des radiographies standard face et profil en
post opératoire et qui ont objectivé un bon positionnement des implants tibiaux et

fémoraux avec un bon contact au niveau de toutes les zones.

4. Les résultats globaux

Tenant compte des résultats fonctionnels et radiologiques, nous avons obtenus
le résultat global des 35 patients revus en consultations.
e Score clinique excellent : >85 points
e Score clinique bon : 61-84 points
e Score clinique mauvais :<60 points

a) Trés bon résultats :

Genou normocorrigé indolore, la flexion en post-opératoire supérieure a 120°,
périmetre de marche illimité sans boiterie ni utilisation de cannes.

26 genoux soit 74,28% avaient de tres bon résultats.
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b) Résultats moyens:

06 genoux soit 17,14% correspond a une normocorrection, voire une
hypocorrection, avec douleur modérée marche avec légere boiterie et utilisation de
cannes par les patients c’étaient des malades agés de plus de 65 ans, et obeses.

¢) Mauvais résultats :

Correspond a une hypocorrection, douleur inchangée, boiterie a la marche,

usage de canne obligatoire, 03 genoux répond a ces criteres, soit (8,57%).

M Excellent
B Bon

m Mauvais

Graphique 14 : Les résultats globaux de notre série
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CAS CLINIQUES
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Cas clinique 1

Patiente agée de 67ans, présente un genu varum bilatéral, porteuse d’une PTG

gauche Admise pour mise en place d’une PTG droite

Figure N°43 : Pangonogramme montrant un genu varum droit, avec une déviation

allrr
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Figure N°44 : Radiographie face/profil des deux genoux chez la méme patiente,

montrant une gonarthrose stade Ill d’AHLBACK du genou droit
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Figure N°45: Incidence fémoro-patellaire des deux genoux, montrant une arthrose

fémoro-patellaire stade Ill d’iwano a droite
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Figure N°46 : Radiographie de controle en post-opératoire apres mise en place d’une

PTG droite.
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Cas clinque 2 :

Patiente agée de 63 ans, qui présente une gonarthrose sur genu varum bilatéral,

plus marqué a droite, admise pour mise en place d’une PTG droit.

Figure N°47 : Radiographie de face du genou droit montrant une arthrose fémoro-

tibiale interne stade Ill d’AHLBACK
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Figure N°48 : Incidence fémoro-patellaire montrant une usure fémoro-patellaire

droite stade Ill d’lwano
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Figure N°46 : Pangonogramme chez la méme patiente
Montrant un angle HKA=170° a droite
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Figure N°47 : Radiographie de controle en post-opératoire immédiat.
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Cas clinique3 :

Patiente dgée de 55 ans suivie pour genu varum bilatéral plus accentuée a gauche.

Figure N°48 : Radiographie de face/profil du genou gauche

Stade IV d’AHLBACK

Mlle. Maroua BOUHLAL
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Figure N°49 : Radiographie du controle post-opératoire apres mise en place de PTG

gauche
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Cas clinique 4:

Patient de 75 ans, qui présente une gonarthrose sur genu varum gauche

Figure N°50: Radiographie de face des deux genoux

Montrant un stade IV d’AHLBACK
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Figure N°51 : Radiographie de face/profil de controle apres mise en place d’une PTG

gauche chez le méme patient
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l. LES MALADES :

La moyenne d’age de nos patients au moment de I'intervention était de 66,3
ans avec des extrémes de 43 et 85 ans.

La moyenne d’age dans la série de Po-Hsin Chou [34] était de 70 ans avec un
éventail de 38 a 90 ans. Cette série comportait 949 PTG.

Pour la série de Mullaji et Al [35][36][37] , qui incluait 192 PTG, la moyenne
d’age 66,6 ans, avec des extrémes de 45 et 84 ans.

Les patients opérés par Mehmet Isyar [38][39][40][41] étaient 4gés en moyenne
de 66,74 ans pour les femmes et 66,08 pour les hommes. Cette série incluait 163
PTG.

Les patients opérés par Min Woo Kim [42] étaient Agés en moyenne de 69 ans,
avec un éventail de 52 a 85 ans. Le nombre de PTG réalisées dans cette série est de
275.

L’étude réalisée par Koh et In [43][44][45]1[46] comprenait 104 PTG. L age moyen
de cette série était de 67 ans.

Tableau 12 : I'age moyen lors de l'intervention

Auteurs Nombre d’arthroplastie Age moyen

Po-Hsin Chou 949 70
Mullaji et Al 192 66,6
Mehmet Isyar 163 66,41
Min Woo Kim 275 69

CHU de Grenoble 31 74

Koh et In 104 67
Boutayeb 45 66,3
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Age Moyen

76

74

TN s \
S | —

64

62 T T T T T T 1
Po-Hsin Chou Mullajiet Al  Mehmet Min Woo Kim CHU de Koh et In Boutayeb
Isyar Grenoble

Graphique 15 : Comparaison de I’age moyen entre les séries

Les résultats de notre série rejoignent ceux de plusieurs séries de la littérature.

2. Le sexe :

Dans la série de Po-Hsin Chou [34], 69,12% des patients opérés étaient de sexe
féminin.

La majorité des patients opérés dans la série de Mehmet Isyar [38][39][40][41]
étaient des femmes (86,7%).

Dans la série de Min Woo Kim [42], |la majorité des patients opérés étaient des
femmes (93,3%).

Dans la série de Koh et In [43][44][45][46] , il y a une nette prédominance féminine
(88,9% femmes).

Concernant la série réalisée au CHU de Grenoble [47], on note toujours une

prédominance féminine avec un pourcentage de 55%
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Les résultats de notre série rejoignent ceux de la littérature. 82% de nos patients

étaient des femmes.

Tableau 13 : Comparaison du sexe selon les études

Po-Hsin Chou 949 93,3% 6,7% 0,07
Mehmet Isyar 163 86,7% 13,3% 0,15
Min Woo Kim 275 93,3% 6,7% 0,07
Koh et In 104 88,9% 11,1% 0,12
CHU de 31 54,8% 45,2% 0,82
Grenoble

Boutayeb 45 82% 18% 0,22

Sexe ratio
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Graphique 16 : Sexe ratio selon les séries
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3. Facteur de risque :

L’obésité constitue un facteur de risque mécanique dans I’étiologie et I’évolution
de I’arthrose.

Dans notre série, 15 patients avaient un IMC moyen de 32 Kg/m2 .

Dans la série de Min Woo Kim [42], I'IMC moyen était de 26,7 Kg/m2.

Concernant la série de Mullaji et al [35][36], la moyenne de I’ IMC était de 28,5
Kg/m?2

Dans la série de Goudarz Mehdikhan K [48], IMC moyen était de 31.3 Kg/m?2

La moyenne de I'IMC dans série des patients opérés par Mehmet Isyar [38][39] était
de 32,55 Kg/m2 .

Un score ASA superieur a 3 est un facteur de risque d’intabilité du genou
Dans la série de M.Antoni [49][50][51][52] 6 ,12% ( soit 3 patients ) des malades
avaient un score ASA>3

Dans notre série, 2,56 % des patients avaient un score ASA>3

IMC moyen
35
30 — —
/

25
20
15 = IMC moyen
10

5

0 T T T T )

Min Woo Kim  Mullaji et al Goudarz Mehmet Isyar Boutayeb
Mehdikhan K

Graphique 17: Comparaison entre les IMC moyen de différentes séries

Mlle. Maroua BOUHLAL 123



Prothése totale du genou dans la gonarthrose sur genu varum

Il - LES INDICATIONS :

Theése N° : 105/16

1- Angle HKA :

Dans la série de Thienpont E. [28], I’angle HKA était en moyenne de 173° avec

des extrémes de 149°a 177°

Pour la série de Sargaglia D. [47] L’angle HKA préopératoire moyen était de
167,48° (extrémes : 163°-170°

Dans notre série était en moyenne de 167,7°, avec des extrémes de 153,3° a
174°.

Tableau 14 : Comparaison de la moyenne des angles HKA selon les séries

Auteur Nombre d’arthroplastie Angle HKA(Moyen)
Thienpont E. 526 173°
Sargaglia D. 31 167,4°
Boutayeb 45 167,7°

Pour la série de Goudarz Mehdikhan K. [48], les patients ont été repartis en 4

groupes selon la sévérité de la déviation :

Sévérité de la | Minime (<5°) | Modérée (6°- Importante (11°- | Sévere (=16°)
déformation 10°
% des malades 25% 37,7% 12,3 %
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2-Classification de I’arthrose :

Thienpont E. [28] a utilisé la classification d’AHLBACK pour classer les genoux
arthrosique.

Tableau 15 : comparaison entre les séries selon le stade d AHLBACK

Auteur Stade | Stade Il Stade Il Stade IV Stade V
Thienpont E 0,5% 2,5% 27% 70% 0%
Boutayeb 0% 6,66 % 28,9 % 55,55% 8,9 %

3- Type de déformation :

L’implantation d’une protheése totale de genou dans le cas de gonarthrose

associée a une déformation en varus osseux important est un probleme chirurgical
difficile.
En effet, en cas de déviation préopératoire en varus supérieure a 15°, il devient difficile
de restituer un bon alignement mécanique. L'objectif est d’obtenir un axe fémoro-
tibial mécanique de 180°, avec un axe fémoral de 90°, et surtout un axe tibial de 90°
avec un systeme ligamentaire équilibré et stable [53][54] .

Le choix du traitement chirurgical dépend essentiellement de I’analyse de la
déformation et donc du type du genu varum. Il est nécessaire devant un genu varum
important d’évaluer la part respective de la déformation articulaire et de la
déformation extra-articulaire.

a) La déformation articulaire

Elle est liée d’une part a 'usure osseuse, surtout sur le plateau tibial interne,
avec dans les formes évoluées I'apparition d’une véritable cupule ; et d’autre part a la

laxité.
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b) La déformation extra—articulaire

Dans la grande majorité des cas, la déformation osseuse est constitutionnelle.
Dans ce cas, la part extra-articulaire du varus est le plus souvent tibiale et proximale.
Plus rares sont les déformations acquises, généralement liées a un cal vicieux dont la
localisation est tres variable.

Quand y associer une ostéotomie ? :

- Quand la déformation extra-articulaire évaluée avant l’'intervention laisse
supposer que la laxité de résection conduira a un probleme d’équilibrage
ligamentaire ou a une distraction excessive au sein de I|’enveloppe
ligamentaire (avec pour corollaire le retentissement sur I’appareil extenseur,
sur les ligaments collatéraux, sur le niveau de I'interligne). Nous évaluons
la valeur seuil de la déformation extra-articulaire au-dela de laquelle cette
intervention simultanée se discute a 8°.

- En cas de cal vicieux fémoral ou tibial il est parfois techniquement
impossible de réaliser une PTG sans ostéotomie préalable ou associée a une
PTG.

Les Stratégies chirurgicales possibles sont :

1) Ostéotomie de valgisation isolée, suivie a distance d’une prothéese totale de

genou:

L’ostéotomie doit avoir lieu sur le segment de membre (fémur ou tibia) ou la
déformation prédomine, au-dessus des condyles pour le fémur et au niveau de la
tubérosité tibiale antérieure pour le tibia. Dans la majorité des cas, la déformation est
d’origine tibiale. On obtiendra dans un premier temps une correction de la
déformation axiale, et ce n’est qu’apres consolidation osseuse (3 a 6 mois, voire 6 a
12 mois d’aprés Cameron [55] que I'on envisagera I'implantation de la prothese de

genou.
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Lorsque la déformation est trés importante et que I'arthrose associée est évoluée
(stade 3 ou 4), une « hyper-correction » est nécessaire pour soulager le patient.
Celle-ci risque de créer un cal vicieux tibial, en valgus cette fois—ci, qui rendra difficile
la mise en place de la prothese [56][57]. Si I’on se contente d’une « hormo-correction
», le plus souvent les symptomes persistent, et les 3 a 6 mois d’attente sont mal vécus
par le patient. Pour '’ensemble de ces raisons, cette stratégie thérapeutique nous

apparait discutable, méme si certains auteurs la défendent [58][55][59].

2)Ostéotomie de valgisation avec mise en place simultanée d’une prothese totale

de genou :

L’ostéotomie de valgisation dans le méme temps que la prothése permet de
limiter les gestes de libération des structures ligamentaires internes. L’ostéotomie de
valgisation est réalisée sur le segment de membre ou la déformation prédomine. Le
plus souvent, cette derniere est d’origine tibiale. Cette ostéotomie est réalisée a la
limite supérieure de la tubérosité tibiale antérieure, la ou s’insere le tendon rotulien.
Une ostéotomie d’ouverture par addition interne parait préférable a une fermeture par
soustraction externe, pour plusieurs raisons :

- La déformation importante en varus incite a aborder le genou du coté de la
concavité, pour éviter une libération capsulaire ou ligamentaire de la
convexité ;

- L’addition permet par ailleurs de maintenir a distance le trait d’ostéotomie
et la coupe tibiale pour la mise en place de la prothese;

- Godeneche [60] a montré que la stabilité dans le temps de la correction est
significativement meilleure dans le cas des ostéotomies d’ouverture. De
plus, le délai de consolidation serait meilleur également, mais cette

observation reste a prouver sur le plan statistique.
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Nous avons décidé de développer cette option combinant une ostéotomie tibiale

de valgisation par addition interne et une prothese totale de genou pour la prise en

charge des gonarthroses sur genu varum constitutionnel excessif [61].

4- Les particularités de la technique chirurgicale selon le type de déformation :

Tableau 16 : Particularités des gestes chirurgicaux selon le stade du genu varum

Le type du genu varum

Traitement

Type |

Pas de geste ligamentaire

Conservation du LCP possible

Type Il

Accepter une laxité résiduelle
Retente du LLE

Détente du LLI

Sacrifice du LCP

Type I

Libération plan interne
Sacrifice LCP

Libération coté concave

Type IV

Libération plan interne
Sacrifice LCP

Retente plan externe + Souvent plateau

épais : conflit rotulien

Type V

Libération interne et postéro-interne

Réséquer le LCP
Possibilité  reconstruction

osseuse, ciment

greffe

Type VI

Ostéotomie préalable

ostéotomie méme temps PTG

Type Vi

Coupe osseuse intra articulaire :

- Détente ligamentaire
- Désaxation hanche

- Désaxation cheville
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[ll. LINTERVENTION:

1. Le type d’anesthésie:

Lors de la consultation d’anesthésie, I’existence d’'une morphotype genu varum
ne présente pas un facteur de risque surajouté. Les facteurs de risque cardio-
vasculaires classiques ont été pris en considération (homme de plus de 45 ans et
femme de plus de 55 ans, antécédents familiaux, HTA, dyslipidémie, diabete, tabac).

Dans notre série 76,92% de nos patients ont bénéficié d’une intervention sous
anesthésie générale, alors que 23,07% ont bénéficié d’une intervention sous
rachianesthésie.

Tous les patients de la série de Goudarz Mehdikhan K. [48] étaient opérés sous

rachianesthésie.
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Graphique 18: comparaison entre les types d’anesthésie
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2. La voie d’abord :

La voie d’abord chirurgicale du genou doit permettre un acces facile au fémur
distal, au tibia proximal et a toutes les structures intra-articulaires et péri articulaires.

Dans la série de Min Woo Kim [42] toutes les arthroplasties ont été posées par
voie para-patellaire interne.

La méme voie d’abord était utilisée chez les patients opérés par Mehmet Isyar
[38], et donc on rejoint ces résultats pour notre série aussi ou la voie para patellaire

médiale interne était utilisée chez tous nos patients.

3. Le release interne :

Dans la déformation en genu varum on note la présence d’une contracture du
ligament latéral interne, avec élongation du ligament latéral externe dans un
deuxiéme temps. L’obtention d’un alignment parfait [62] nécessite la pratique d’un
release progressif des structures internes jusqu’a ce qu’on ait une longueur
équivalente a celle des structures latérales. [63]

Ces structures internes sont : la capsule antérieure (capsula anteria), le ligament
collatéral médial (LLI) avec ses faisceaux profond et superficiel, le demi-membraneux
(musculus semimembranosus) et la capsule postéro-interne (capsula posteria
medialis).

La libération de la concavité (plan interne) suit une chronologie mais la
libération est variable suivant I'importance de la déformation :

- la libération systématique de la capsule antéro-interne, du faisceau
profond du LLI en sous—périosté et des ostéophytes sur le tibia et le fémur
est une étape suffisante pour obtenir un équilibrage satisfaisant dans 70

a 80 % des prothéses dans les cas de varus simple ;
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- quand la rétraction ligamentaire est plus importante, diverses techniques
sont proposées dans la graduation de la libération.

Insall [64] libére en sous-périosté un manchon continu comportant les deux
faisceaux du LLI et la patte d’oie. Il progresse a la demande en arriere en ruginant le
demi-membraneux puis la capsule postéro-interne. La libération distale peut méme
aller jusqu’a la désinsertion basse du LLI. Le sacrifice du LCP est effectué de principe.

Laskin [65] adopte la méme stratégie, mais en fin d’intervention, fixe par agrafe
ce manchon avec une tension adéquate sur la corticale tibiale interne.

Krackow [66] libére le faisceau superficiel du LLI en conservant la patte d’oie.
La libération de la capsule et du demi-membraneux est effectuée seulement en cas
de flexum. Il ajoute un release du LCP, qu’il conserve.

Engh [67] libére I'insertion proximale du LLI en détachant une pastille osseuse
large comportant l’insertion fémorale du LLI. Cette pastille se repositionne
automatiquement en fin d’intervention. D’autres fixent la pastille osseuse.

Neyret [68] propose un maillage du LLI (permettant un allongement), plutot que

sa désinsertion (fig.)

Halialiall R 0000
_—— - = o2 oo 000
_-_-_-_ cc:acaca 0 000
- - - = == e D00
[ D [] .|}

. o 0000
000

0000

' 00 0

Figure N°52 : « Maillage » du LLI selon Neyret.
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- en ce qui concerne le LCP, pour les déformations peu importantes et en
I’absence de varus constitutionnel supérieur a 8° il peut étre conservé.
Pratiquement, le sacrifice du LCP est nécessaire au-dela de 15° de déformation
globale ou en cas de flexum [69].

En ce qui concerne la libération ligamentaire, elle peut intervenir a différentes
étapes de la réalisation de la prothese. Trois grandes options sont possibles :

- Effectuer d’emblée une libération ligamentaire en appréciant la rétraction et la
réduction de la déformation, puis faire les coupes osseuses sur genou aligné,
réalisable devant une déformation mineure ;

- Effectuer des coupes osseuses indépendantes : en dehors du release de la voie
d’abord, la regle est d’effectuer la coupe tibiale premiére ou I’ensemble des
coupes et de procéder a I’équilibrage ligamentaire. Les coupes osseuses
résequent une épaisseur d’os identique a celle des pieces prothétiques
(habituellement 10 mm pour le tibia et de 8 a 10 mm pour le fémur distal et
postérieur, en fonction des modeles de prothese). La libération des formations
internes est alors pratiquée sur implant d’essai en extension puis en flexion;

- Effectuer des coupes osseuses dépendantes : les coupes tibiales et fémorales
sont liées a I'aide d’un tenseur. La coupe tibiale est réalisée en premier lieu,
puis la coupe fémorale distale. L’alignement est vérifié et des libérations du
coté médial sont réalisées jusqu’a obtenir un bon équilibrage. L’espace
rectangulaire obtenu en extension est alors reporté en flexion a I'aide du
tenseur en appréciant la tension des parties molles. Une certaine rotation
externe peut étre réalisée au niveau fémoral si le compartiment interne reste
serré, entrainant une coupe postérieure plus conséquente du condyle fémoral

interne. Une certaine laxité externe peut étre tolérée.
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4. Type de la prothése :

Le choix du type de la prothése est basé sur I’analyse clinique et radiologique
préopératoire. C’est I’analyse de la qualité du tissu osseux, des parties molles, et les
éléments de stabilité du genou notamment le ligament croisé postérieur.

Les patients opérés par Yasuo Niki [70][71] ont tous bénéficié d’une mise de
PTG postéro-stabilisées.

Dans la série de Goudarz Mehdikhani K [48] toutes les protheses utilisées
étaient des PTG postéro stabilisées cimentées.

Po-Hsin Chou [34] a utilisé dans sa série des PTG postéro-stabilisées cimentées
chez tous ses patients.

Dans notre série de, la prothése utilisée pour 44 genoux était de type postéro-
stabilisée a plateau mobile cimentée (97,8%), alors qu’un seul patient a bénéficié de
la pose une PTG hybride (2,2%).

Tableaux 17-18 : Type de prothese selon les auteurs

Cimentée |Non cimentée | Hybride

Yasuo Niki 158 158 0 0
Goudarz

188 188 0 0
Mehdikhani K
Po-Hsin Chou 949 949 0 0
Boutayeb 45 44 0 1
Yasuo Niki 158 Postéro-stabilisée
Po-Hsin Chou 949 Postéro-stabilisée
Boutayeb 45 Postéro-stabilisée
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IV. RESULTATS DE LA PROTHESE TOTALE DU GENOU

a. Sur la douleur

La majorité des études affirment I'effet antalgique de la prothése totale du
genou par I’amélioration de la douleur en postopératoire.
> Po-hsin Chou [34], dans sa série de 949 cas, apres un recul moyen de 72 mois,
a relevé:
=> Disparition de la douleur chez 647 cas, soit (71%)
= Persistance de la douleur chez 275 cas, soit (29%)
> Koh et in [43][44], dans sa série de 104 cas, a relevé les résultats suivants apres
un recul moyen de:
=> Disparition de la douleur dans 57% des cas.
=> Persistance de douleurs séveres dans 12% des cas.
> Dans notre série, on a signalé les résultats suivants apreés un recul moyen de 25
Mmois:
=» Disparition des douleurs dans 31 cas soit 79,5 %.

=> Persistance de douleurs modérées dans 4 cas soit 10,25%.
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Graphique 19 : Comparaison des résultats de la douleur de différentes séries.

On constate donc que I'effet antalgique important par prothese totale du genou

dans toutes les séries y compris la notre.

b. Sur la mobilité articulaire

La flexion se maintient avec le temps, le facteur prédictif essentiel de la flexion
postopératoire est la flexion préopératoire, a laquelle elle est généralement corrélée.

Dans la série de Goudarz Mehdikhani K [48], |la flexion moyenne des patients
est passée de

112.55° a 119,6 ° aun an de 'intervention.

Dans la série de Mullaji et al [35][36], la moyenne de la flexion postopératoire
estde 111.18°

Dans notre série, la flexion postopératoire est diminuée chez 52%, améliorée

chez 39%, et inchangée chez 9 % de nos patients
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Graphique 20 : Résultats des protheses totales du genou sur la mobilité articulaire

dans notre série

En comparant les différentes séries, on constate I’effet important des protheses

totales du genou sur I’amélioration de la mobilité des malades y compris la notre.

C. Score IKS :

Le score fonction IKS, prenant en compte le périmetre de la marche, la
performance escaliers et I'utilisation des cannes, refletent a long terme I’état général
des patients.

Dans la série de Goudarz Mehdikhani K [48], le score IKS moyen est passé de
83 a 186 a un an de l'intervention.

Concernant la série de Yasuo Niki [70][71] , le score IKS moyen préopératoire
était de 97, alors que le score postopératoire est de 153.

Le score IKS moyen chez les patients de la série de Mullaji et al [35][36] est

passé de 46 a 162.

Mlle. Maroua BOUHLAL 136



Prothése totale du genou dans la gonarthrose sur genu varum Thése N° : 105/16

Dans la série de Po-Hsin Chou [34], le score IKS est passé d’une valeur de 125
a 158 en postopératoire.

Dans notre série, le score IKS moyen a évolué de 94 a 135.

300
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150 el |KS postop

@ |KS préop

100

50

O T T T T 1

Goudarz Yasuo Niki Mullaji etal Po-Hsin Chou  Boutayeb
Mehdikhani K

Graphique 21: Evolution du score IKS en postopératoire

On constate qu’a partir des données précédentes, nous n’avons pas trouvé de
différence concernant le pourcentage des patients ne présentant pas ou peu de
douleurs, ces données ont été régulierement satisfaisantes. Les différentes séries ne
rapportent pas dans les résultats cliniques des douleurs inexpliquées y compris la
notre.

Par ailleurs, la flexion a été comprise entre 100° et 120° dans les différentes
séries, aussi dans la notre.

Le score fonction IKS, prenant en compte le périmetre de la marche, la
performance escaliers et |'utilisation des cannes, refletent a long terme I’état général
des patients. Il est étroitement corrélé avec I’dge dans les séries étudiées ainsi que la

notre.
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V. LES COMPLICATIONS :

1. Les complications thromboemboligues :

La chirurgie de [I'appareil locomoteur, qu’il s’agisse de son secteur
traumatologique ou de son secteur orthopédique et notamment prothétique, expose
particulierement a la survenue de complications thromboemboliques [72][73].

Dans la série de Yasuo Niki [70], on a rapporté un seul cas de thrombose
veineuse profonde.
Dans notre série, on n’a signalé aucun cas de phlébite, il faut rappeler que tous nos

patients ont bénéficié d’une héparinothérapie préventive de 35 jours.

2. Les complications infectieuses :

Il y a deux grands tableaux d’infection :

>-L’infection évidente avec écoulement de pus par cicatrice opératoire,
I’examen radiographique est utile pour rechercher les signes d’ostéite.

>-L’infection a bas bruit, les signes radiographiques les plus précoces se
localisent a la zone de fixation prothétique.
Yasuo Niki [70] rapporte 1 seul cas d’infection profonde dans sa série, soit 0,5%.
Dans la série de Mullaji et al [35][36][37] , on a rapporté 4 cas d’infection profonde,
soit 3,4%.

Deux cas d’infection superficielle ont été observés dans notre série, jugulés par

une antibiothérapie adaptée avec des soins locaux.
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3. Descellements :

C’est en général une complication tardive quel que soit I'implant utilisé, une
malposition prothétique notamment dans le plan frontal aura cette répercussion
mécanique. L’apparition des douleurs secondaires apres un intervalle libre
d’indolence fait craindre le descellement. Le bilan radiologique périodique est
systématique afin de détecter des Iésions en avance sur la clinique. Dans notre série,
aucun cas de descellement n’a été signalé
Dans la série de Yasuo Niki [70], un cas de descellement a été rapporté, soit 0,46%.

Dans la série de Mullaji et al [35][36], on a rapporté 3 cas de descellement, soit
1.7%

Dans la série de Goudarz Mehdikhani K [48], un cas de descellement aseptique a été

rapporté, soit 0,5%.

4. L’usure du polyéthyléne :

C’est une complication inéluctable avec le temps, qui est toujours possible a
long terme engendrant une ostéolyse.
Un cas d’usure du polyéthylene a été rapporté dans la série de Mullaji et al [35]

Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série.

5. Autres complications :

“*Hématome :
Notre étude n’a révélé aucun cas d’hématome sous cutané.
Cette complication n’a pas été signalée dans les séries étudiées
“+Retard de cicatrisation :

Dans notre série, aucun cas de retard de cicatrisation de la plaie n’a été remarqué.
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Dans la série de Yasuo Niki [70], 5 cas de retard de cicatrisation ont été rapportés
(2,3%)

“Les fractures :

Elles peuvent revétir tous les aspects, de la facture de fatigue linéaire, a la
fracture franche post-traumatique avec ou sans déplacement. Elles peuvent
nécessiter, selon le contexte, un traitement conservateur, une chirurgie
d’ostéosynthése ou une révision prothétique si la fracture accompagne un
descellement caractéristique.

Dans notre série, aucun cas de fracture, ou déplacement secondaire n’a été signalé.
Dans la série de Mullaji et al [35], deux cas de fracture patellaire ont été notés (1,7%).

“La raideur

La raideur aprés mise en place d’une prothése totale du genou est une
complication relativement fréquente. Elle se définit soit par une limitation de
I'extension (flexum), supérieur a 10°, soit une limitation de la flexion qui reste
inférieure a 80°. C’est le risque de toute intervention intra-articulaire. Dans notre
série, aucun patient n’a présenté de raideur.

+Déces :

Dans la série de Goudarz Mehdikhani K [48], un cas de déces a été rapporté.

Tableau 19: Comparaison des résultats des complications entre les séries

Nombre Descellemen
Auteur _ Infection Usure Autre
d’arthroplastie t
Yasuo Niki 238 1 1 0 TVP
2 Fractures
Mullaji et al 117 4 3 1
patellaires
Goudarz R
188 - 0 0 1 déces
Mehdikhani K
Boutayeb 45 2 0 0 0
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CONCLUSION
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Au terme de notre étude, nous constatons que la gonarthrose sur genu
varum est une affection primitive le plus souvent. Elle vise principalement le
compartiment fémoro-tibial interne chez le sujet agé de sexe féminin la plupart
des cas.

Son apparition est catalysée par certains facteurs a savoir I'obésité et le
surmenage articulaire sportif ou professionnel. Elle peut parfois étre secondaire
a un traumatisme du membre inférieur ou a une arthropathie.

Elle se manifeste cliniquement par un syndrome douloureux, dont la gonalgie
mécanique reste le maitre symptome qui représente le premier motif de consultation.

Cette gonalgie est accompagnée le plus souvent par des troubles
de la marche, de la mobilité articulaire ou de la stabilité du genou.

Il est extrémement important d’intervenir précocement et de préciser
I'indication chirurgicale adéquate afin de prévenir la détérioration de I’'articulation.
Ainsi un bilan clinique et radiologique complet s’imposent.

Le bilan radiologique a un rbéle fondamental dans la prise en charge du genu
varum arthrosique, il permet la mesure des déviations angulaire des membres
inférieurs, la recherche des arthroses constitués, le controle de la correction
chirurgicale et le suivie de I’évolution.

Les données actuelles de la littérature confirment que la prothese totale du
genou est une intervention fiable a long terme, et I'intérét essentiel a long terme
réside dans I’analyse des complications des échecs et des courbes de vie.

Les techniques chirurgicales et les implants progressant l'arthroplastie du
genou est devenue plus sure avec I’ambition supplémentaire d’améliorer la fonction

globale du patient dans sa vie courante, professionnelle ou méme sportive.
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Ses suites opératoires sont généralement simples et ses résultats, optimisés
par une bonne rééducation postopératoire, sont généralement bons aussi bien du
point de vue anatomo-radiologique que du point de vue fonctionnel.
La prothése totale du genou apparait donc, comme une intervention de choix, logique
et simple, bénigne et efficace, pour traiter les gonarthroses fémoro-tibiales internes

sur genu varum.
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RESUMES
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RESUME

Ce travail consiste en une étude rétrospective sur 45 cas de protheses totales

du genou sur genu varum arthrosique, faite entre Décembre 2009 et Décembre 2015
au service de traumatologie orthopédie A au CHU Hassan Il de Fes.

Notre objectif a travers cette série, était de montrer I'intérét de I’arthroplastie
totale du genou sur ’'amélioration de la qualité de vie des patients.

L’Age moyen de nos patients était de 66,3 ans avec des extrémes allant de 43 a
85 ans.

La prédominance féminine est nette avec 32 femmes soit (82%) et 07 hommes
soit (18%) avec un sexe ratio égal a 4,5 (32/7).

Cliniquement, nos malades se plaignaient de douleurs de type mécanique, et
tous nos patients ont bénéficié d’'un examen clinique et radiologique. Le score IKS a
été utilisé pour évaluer I’état du genou avant et apres l'intervention.

L’acte opératoire a consisté en une arthroplastie totale du genou par prothéses
totales cimentées.

Les complications post-opératoires étaient marquées par 2 cas d’infection
cutanée superficielle traitée par une antibiothérapie adéquate et soins locaux. Aucun
cas d’hématome, de phlébite ou de sepsis n’a été signalé.

Les résultats cliniques aprés un recul de 25 mois ont été satisfaisants.

La prothese totale du genou occupe une place importante dans le traitement de
la gonarthrose secondaire, a une déformation en genu varum, évoluée ou étendue a
plusieurs compartiments. Toutefois I'alternative thérapeutique d’ordre conservateur
par ostéotomie parait dépassée.

Une démarche clinique et radiologique minutieuse permettant une bonne
indication thérapeutique, un geste technique irréprochable, une rééducation
postopératoire et une motivation réelle du patient, garantissent des résultats

prometteurs.
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ABSTRACT

This work is a retrospective study of 45 cases of gonarthrosis with varus
deformity treated with total knee replacement in orthopedic and trauma surgery (A)
,CHU Hassan Il of Fez, from December 2009 to December 2015.

The aim of this study was to demonstrate the benefits of total knee
arthroplasty in improving the quality of life of our patients.

The mean age at operation of our patients was 66,3 years ( range 43-85 years)

Most of patients were women, with a percentage of 82% . Men represented 18%
of our patients.

Clinically, patients complained of mechanical knee pain, and all of them
underwent clinical examination and radiological investigations.

The IKS score was used to assess the condition of the knee before and after
surgery.

The surgical procedure consisted of a total knee replacement by total
cemented prostheses.

Postoperative complications were marked by 2 cases of superficial skin
infection treated with adequate antibiotics and local treatment. No cases of
hematoma, phlebitis or sepsis were reported.

Clinical results after 25-months of postoperative follow-up was satisfying.

Total knee replacement is an important part of the treatment of gonarthrosis
secondary to varus deformity, advanced or extended to several compartments, When
conservative treatement by osteotomy seems outdated.

Careful clinical and radiological approach for a good therapeutic indication,
impeccable technical procedure, postoperative rehabilitation and patient real

motivation, guarantee promising results.
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