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Résultats clinico-radiologiques de I’ostéotomie tibiale de valgisation
par addition interne dans la gonarthrose

L’arthrose est une affection fréquente qui touche le sujet 4gé, affectant moins de 1 % des
individus entre 25 et 34 ans, sa prévalence passe a 30 % dans la tranche d’age supérieure a 75
ans [1], la gonarthrose est la localisation arthrosique la plus fréquente ; elle est environ trois fois
plus fréquente que la coxarthrose en Europe occidentale [2].

Les gonarthroses sont, dans la grande majorité des cas, secondaires a un trouble
mécanique, soit constitutionnel (genu varum congénital), soit acquis (cal vicieux diaphysaire
fémoral ou tibial, séquelle d'une fracture intra-articulaire). La gonarthrose primitive sur genou
axé est beaucoup plus rare (maladie du cartilage, chondrocalcinose) [2].

Le traitement chirurgical des gonarthroses peut é&tre conservateur (chirurgie
arthroscopique, ostéotomies), ou prothétique par remplacement articulaire (arthroplastie
unicompartimentale ou tricompartimentale).

Présentée par Jackson et Waugh [3] en 1961, I'ostéotomie tibiale de valgisation est de
plus en plus utilisée en tant que modalité de traitement chirurgical conservateur des
gonarthroses affectant le compartiment interne des genoux en varus . elle consiste a corriger la
déformation du membre inférieur en redressant le tibia de facon a déplacer les contraintes
mécaniques sur le compartiment le moins usé.

Les objectifs de I'ostéotomie tibiale de valgisation sont de deux ordres:

— réduire la douleur de la gonarthrose par transfert de charges de poids du
compartiment interne vers le compartiment latéral qui est relativement peu affecté
dans les genoux en varus.

— ralentir I’évolution de la gonarthrose et retarder la nécessité d'un remplacement du
genou par une prothese.
— Préparation d’un membre bien axé pour une éventuelle chirurgie prothétique.

Notre étude a comme objectif : I’évaluation des résultats clinico-radiologiques des ostéotomies
tibiales de valgisation par addition interne dans la gonarthrose, en étudiant rétrospectivement 20 cas
de gonarthrose sur genu varum, opérés par cette technique au sein du service de Traumatologie-

Orthopédie “B” du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech.




Résultats clinico-radiologiques de I’ostéotomie tibiale de valgisation
par addition interne dans la gonarthrose

PATIENTS ET

METHODES




Résultats clinico-radiologiques de I’ostéotomie tibiale de valgisation
par addition interne dans la gonarthrose

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au sein du service de Traumatologie-
Orthopédie “’B”’ du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech, concernant 20
malades opérés pour ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne sur gonarthrose, et ce

sur une durée de 4 ans (1er janvier 2010 jusqu’au 31decembre 2013).

Les dossiers des patients ont été analysés a partir des archives du service et des registres

du bloc opératoire. les dossiers incomplets ont été exclus (12 dossiers sur 32).

Les malades ont été contactés et convoqués par courrier et téléphone. L'exploitation des
données s’est basée sur une fiche d’exploitation (Annexe ) précisant toutes les données

épidémiologiques, cliniques, radiologique et thérapeutiques ainsi que le suivi post-opératoire.
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Résultats clinico-radiologiques de I’ostéotomie tibiale de valgisation
par addition interne dans la gonarthrose

|. Résultats épidémiologiques :

1. Age:
L’age moyen de nos patients au moment de l'intervention était de 49 ans, avec des
extrémes allant de 39 ans a 60 ans.

La répartition des tranches d’dge des patients opérés est représentée sur la figure 1,

montrant un pic entre 50 ans et 59 ans.

14
12

10

B Nombre de patients

3039 40.49

50-59

60-69

Figure 1 : Répartition des malades selon I'age.

2. Le sexe:

Les 20 patients de cette série se répartissent entre 4 hommes et 16 femmes, on note une

prédominance féminine soit 80 % des femmes et 20 % des hommes.

Le sexe ratio dans notre série est de 1H/4F.
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B homme

H femme

Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe.

3. Coté opéré :

Dans notre série il y a eu 4 genoux droits (20 %) et 16 genoux gauches (80 %).

4. Les facteurs étiologiques :

4-1 Antécédents généraux :

La majorité de nos patients avaient des antécédents médicaux.
On dénombrait :
- 6 diabétiques type Il.
- 3 hypertendus.

- 2 ayant des nodules thyroidiens.

4-2 Antécédents traumato-orthopédigues :

Nous avons relevé :
- 1 cas d’ostéotomie de valgisation curviplane avant 3 ans avec perte de correction,
qui a été repris par ostéotomie d’addition.

- 2 cas de méniscectomie interne.
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- 1 kyste poplité opéré.

- 7 cas de traumatisme du genou dont :
e 3 suite a des chutes a domicile (sans documents).
e 1 opérée al’age de 15 ans (sans documents).

e 3 suite a un accident de la voie public .

4-3 Index de masse corporelle :

L’'index de masse corporelle (IMC) moyen était de 28.6 avec des extrémes allant de 23 a

37, la majorité de nos patients étaient en surpoids.

o 12
15
e — S
10
s T T
2
0 B nombre de patients
0 il —
a .
B 'f?\vg\'\/
'3)1 ,fb '))0..‘
o 7

Figure 3 : Répartition des patient selon I'IMC.

4-4 Durée d’évolution :

La durée d’évolution de la gonarthrose dans notre série variait entre 6 mois et 13 ans,

avec une moyenne de 3 ans et demi (figure5).
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Durée d'évolution

T ——
—
3

S
B nombre de patients
S eg

0-2ans \._\_(_/ nombre de patients
2-4ans

4-6ans > 6ans

Figure 4 : Répartition selon la durée d’évolution.

4-5 Suivi médical de la maladie :

13 de nos patients étaient suivis médicalement soit 65%, alors que 7 patients soit 35%

étaient non suivis.

4-6 Traitement médical pris :

Les patients suivis ont bénéficié de différents traitements avant la chirurgie a type de :

Antalgiques.

Anti-inflammatoires non stéroidiens.

Injection intra articulaire de corticoides.

Injection intra articulaire d’acide hyaluronique.

Rééducation.

Ces traitements sont diversement associés chez les patients.
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Il.Résultats cliniques :

1. La douleur:

La douleur était le maitre symptome et le principale motif de consultation, il s’agissait de
gonalgie d’allure mécanique siégeant dans la plupart des cas au niveau de la partie antéro-
interne du genou, s’aggravant lors de I’effort physique, sans notion de dérouillage matinal, avec
parfois des épisodes de poussée congestive.

L’analyse de I'intensité de la douleur peut étre réaliser a | aide de plusieurs classifications
(IKS, Guepar...), mais vu la difficulté de leur application sur nos dossiers, nous avons adopté

I’échelle verbale simple permettant de classer nos patients en 5 groupes :

® nombre...

Figure 5 : Répartition des patients selon I'intensité de la douleur.

Ainsi la moitié de nos malades avaient une douleur intense (niveau 3 sur le EVS) .
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2. La marche:

On a constaté une limitation du périmétre de la marche (PM) chez la majorité de nos
patients (70% des patients) ; avec parfois une boiterie et/ou une nécessité de canne, en effet :
- PM < 500 metres : 4 cas.
- 500 < PM < 1000 metres : 10 cas.

- PM > 1000 metres : 6 cas.

Périmetre de la marche

10

e .
-

B nombre de patients

1______\#/nombre de patients

> 1000

500 - 1000

Figure 6 : Répartition des patients selon les anomalie de la marche.

Chez 14 patients, on a constaté une diminution du périmetre de la marche, qui est
devenu inférieure a 1000 métres.

On note que 2 patients utilisaient une canne, et 1 patient ayant une boiterie d’esquive.

3. L’examen clinique:

3-1 L’inspection :

A I'inspection des membres inférieures de nos malades montre :
— Déformation en genu varum traduit par une exagération de I’écart inter-condylien

chez tous les malades.
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— Un cas d’amyotrophie quadricipitale.
— Un seul cas de tuméfaction articulaire.
- Pas de signes inflammatoires en regard du genou en question.

- Pas de troubles trophiques.

3-2 La mobilité :
Les différents degrés de flexion dans notre série en pré opératoire sont présentés dans le

tableau ci-dessous.

Tableau | : Amplitudes de flexion pré-opératoires.

Degrés de flexion <90 90° _120° >120°

Nombre de patients 1 cas (5%) 6 cas (30%) 13 (65%)

Ainsi on a obtenu une limitation de la flexion chez 7 malades, dont 1 inférieure a 90°, et
conservation de cette derniére chez 13 malades.

L’extension était conservée chez tous nos patients.

3-3 Lastabilité :
Notre série comporte un seul cas de laxité ligamentaire antérieure (avec un tiroir
antérieur et signe de Lachman positifs a | examen), et chez qui une ligamentoplastie a été

programmé aprés |I’ostéotomie.$

lll. Résultats radiologiques :

1. Bilan réalisé :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique pré-opératoire comportant :
- Radiographie standard du genou face et profil.
- Radiographie standard du genou face et profil en charge.

- Télé goniométrie en appui bipodal avec mesure des angles.
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12 de nos patients ont bénéficié en plus du bilan précédent d’une radiographie en :

- Incidence de schuss.

- Incidence fémoro-patellaire a 30°de flexion.

2. Résultats :

Figure 7a : femme de 53 ans, IMC=30 : Radiographie standard de face en charge, des deux
genoux montre un pincement bilatéral de I'interligne femoro-tibial médial modéré associé a une
discrete ostéophytose marginale.
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* EN CHARGE

Figure 7 b : Femme de 53 ans, IMC=30, Radiographie standard de face des deux
genoux, montre un pincement bilatéral de I'interligne femoro-tibial médial.

Figure 7 ¢ : Femme de 53 ans, IMC=30 : Radiographie standard de profil du genou

gauche, montre un pincement de I'interligne femoro-tibial médial.
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Figure 8 : Femme de 50 ans IMC = 28 : Incidence fémoro-patellaire a 30° de flexion : pincement
de l'interligne femoro-patellaire prédominant du c6té latéral associé a une ostéo-condensation
sous-chondrale avec ostéophytose marginale.

Figure 9 : Femme de 53 ans IMC = 30 : Incidence de schuss , important pincement bilatéral de
I’interligne femoro-tibial prédominant du coté gauche associé a une ostéo-condensation sous-
chondrale avec ostéophytose marginale.
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A Diaménre: 4,68 cm
Surface: 17,20 cm?

Surface: 17,65 c

h

(
%

Figure 10 : pangonogramme en appui bipodal pré-opératoire montrant une DAC de 15°
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2-1 Arthrose fémoro-tibiale :

Pour stadifier la gonarthrose nous avons adopté la classification d’Ahlback [4] (annexe 2),

et les résultats sont ainsi :

Stade de la gonarthrose
15 I -

H nombre de patient

Figure 11 : Stadification radiologique de la gonarthrose selon Ahlback.

La gonarthrose stade Il d’Ahlback été objectivée chez 14 de nos malades (soit 70%), alors que le

stade | et lll chez 6 malades (soit 30%).

Figure 12 : Gonarthrose : stade Il d’Ahlback.
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2-2 La déviation angulaire :

Mesurée sur le pangonogramme en appui bipodal. c’est la déviation angulaire frontale ou
angle fémoro-tibial mécanique ; est I’angle aigu formé par I'axe mécanique du fémur (reliant le
centre de la téte fémorale et le centre du genou) et I'axe mécanique du tibia (reliant le centre du
genou et le centre de la cheville). Cet angle est toujours corrigé de 3° de valgus physiologique :

DAC = DAM + DAP
DAC : déviation angulaire corrigée.
DAM : déviation angulaire mesurée.
DAP : déviation angulaire physiologique (= valgus physiologique qui est de 3°).
Pour les 20 ostéotomies réalisées dans notre série, la désaxation moyenne pré-opératoire

était de 10,3° avec des extrémes de 6° et 16°.

Tableau Il : Résultats radiologigues.

Patients Stade de la gonarthrose Déviation angulaire corrigée
1 | 5°
2 11 15°
3 Il 7
4 1] 12°
5 Il 10°
6 1| 10°
7 1| 10°
8 Il 12°
9 1] 12°
10 I 16°
11 1] 8°
12 1| 6°
13 1| 5°
14 Il 13°
15 Il 13°
16 1| 12°
17 1| 5°
18 Il 13°
19 Il 9°
20 Il 10°
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y DEBOUT DEBOUT

4 —i—1

Figure 13 : Pangonogramme en appui bipodal montrant une DAC de 15° a gauche chez
Mr.MA et 9° & gauche chez Mme.BZ.
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IV. Traitement:

Il s’agit d’'une ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne chez tous nos

patients.

1. Bilan pré-opératoire :

Dans le cadre du bilan pré-opératoire, tous nos patients ont bénéficiés d’un bilan

complet fait de :

Electrocardiogramme.

Radiographie thoracique.

Numération formule sanguine.

Bilan d’hémostase : TP/TCK.

Bilan rénal : Urée, créatinémie.

Glycémie a jeun.

2. Type d’anesthésie :

Dans notre série 3 patients ont été opérés sous anesthésie générale soit 15% des

patients, et 17 patients sous rachianesthésie soit 85% des patients.

3. Installation :

L’installation des patients était en décubitus dorsal avec garrot pneumatique a la racine

du membre, et amplificateur de brillance est placé du coté opposé.
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Figure 14 : Installation du patient pour ostéotomie tibiale.

4. Voie d’abord :

Le trajet de I'incision cutanée pour ostéotomie de valgisation, est verticale sur la face

tibiale antéro-interne et en dedans de la tubérosité tibiale antérieure.

Figure 15 : Trajet de l'incision pour ostéotomie tibiale d’addition.
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5. L’ostéotomie :

Il s'agit d'une ostéotomie sous-tubérositaire, interligamentaire, débutant au sommet de
la tubérosité tibiale antérieure, elle a une direction oblique vers le haut.
Le premier temps opératoire consiste a exposer la partie interne du tibia aprés

écartement et protection de la I'insertion des tendons de la patte d’oie.

Figure 16 : Ecartement et protection de la I'insertion des tendons de la patte d’oie.

Le deuxieme temps consiste a introduire 1 ou 2 broches suivant le trajet de la future
ostéotomie, juste au-dessus de l'articulation péronéo-tibiale supérieure. Un contréle scopique
per-opératoire permet de vérifier le bon positionnement des broches-guides,

Le trait est ascendant dirigé vers I'extrémité supérieure du péroné. L'ostéotomie est effectuée a

la scie oscillante ou ostéotome en s'appuyant sous les deux broches-guide.
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Figure 17 : Contréle scopique des broches-guide.

Par la suite I'ouverture du foyer ostéotomisé est faite progressivement en introduisant
une lame de Pauwel (ou 2, voire méme 3 lames) en fonction de la correction désirée sous
controle scopique, la ré-axation du membre est controlée par le fil de bistouri électrique, qui est
tendu entre I'épine iliaque antéro-supérieure et le premier espace inter-orteil. Initialement le fil
tendu traverse le compartiment interne et passe vers le compartiment externe apres |I'ouverture

du foyer.

Il est impératif de conserver une charniere externe pendant tout le temps de 'ostéotomie.

——

Figure 18 a: controle de I’alignement par méthode du cable.
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Figure 18 b: controle de Quverture de I’ostéotomie sous scope.

6. Le comblement:

Dans notre série le comblement de I’ouverture apres I'ostéotomie par addition interne a
été fait par un greffon cortico-spongieuse prélevé au niveau la créte iliaque homolatérale , et

placé au niveau du bord postéro-interne du tibia.

7. Type de I'ostéosynthése :

Dans notre série la fixation du foyer de I’ostéotomie était assuré par :
- Plaque vissée en L dans 5 cas.
- Plaque vissée en T dans 14 cas.

- Plaque verrouillée Tomofix chez une malade.
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Figure 19 : Différents types d’ostéosynthése utilisés :

Du droite a gauche : plaque vissée en L, Plague verrouillée Tomofix, plaque vissée en T.

8. Gestes associés :

En plus de 'ostéotomie, quelques patients nécessitaient des gestes supplémentaires :
- ablation des agrafes d’une ostéotomie de valgisation antérieure curviplane.
- exérése des ostéochondromes chez un patient.
- exérése d’un kyste poplité.
A la fin de I'acte chirurgical la fermeture était faite plan par plan sur un drain de Redon

aspiratif, et 'immobilisation était assurée par orthése rigide du genou chez tous les patients.

9. Les suites post-opératoires :

A J1 post-opératoire, tous nos patients ont recu :
- Antibio-prophylaxie a base de Amoxicilline + Acide clavulanique durant 48 heures .
- Anticoagulants a dose préventive a base de HBPM pendant une durée moyenne de 4

semaines.
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— Les Antalgiques administré par voie intraveineuse ont été utilisé pendent 48h, avec
relai par voie orale (antalgique du palier II).

Le drain de Redon a été surveillé quotidiennement et enlevé entre J2 et J3 en moyenne.

L'immobilisation post-opératoire était assurée par orthese rigide du genou pendant une
durée moyenne 45 jours.

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation du genou visant initialement le lever
précoce avec apprentissage de l'utilisation des cannes, et puis le renforcement musculaire du
quadriceps et la récupération des amplitudes articulaire aprés fin de I'immobilisation.

Le nombre de séances prescris aux malades était de 20 (+/-5) séances .

L’'appui contact était permis a 45 jours, et I’appui total autorisé a 3 mois.

10. Ablation du matériel:

L’ablation du matériel était pratiqué chez deux de nos patients, pour le reste des malades

le matériel est non génant.

11. Les complications :

Figure 20 : Radiographie standard du genou de face :
Rupture de la charniére externe aprés ostéotomie.
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Dans notre série, on a révélé 2 cas de rupture de la charniére externe, et aucune autre
complication n’a été noté, a savoir : pas de sepsis ; pas de complications thrombo-embolique ;

pas de lésions vasculo-nerveuses.

V. Résultats globaux :

Aprés avoir contacté et convoqué les malades, on a revu 15 malades, alors que 5 sont

perdus de vue.

1. Recul:

Le recul moyen de notre série était de 2 ans et 2 mois (26 mois) avec des extrémes allant

de 4 mois a 4 ans.

2. Résultats clinigues :

On note une bonne amélioration des donnés de I’examen clinique en post-opératoire
notamment :
- La douleur qui est devenue occasionnelle et/ou dans les escaliers.
- Un degré de flexion supérieur a 100° avec une moyenne de 110°.
- amélioration du périmétre de la marche devenant supérieur a 500 métres.
Pour évaluer ces résultats cliniques, on a adopté le score IKS (International Knee Society)

[5], (@nnexe3), qui se base sur :
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Tableau Il : Score IKS

Un score genou qui permet d’évaluer : Et un score fonction qui permet d’étudier :
- La douleur. - Le périmétre de la marche.
- Mobilité en flexion. - Montée et descente d’escaliers.
- Flessum. - Déductions.

- Stabilité antéropostérieure.
- Stabilité médio-latérale.

- Déficit d’extension active.
- Alignement anatomique.

Les patients sont ensuite classés ainsi :

Excellent, Bon, Moyen, Mauvais.

Le score gnou moyen calculé au recul était de 73/100 (=Bon).

Le score fonction moyen calculé au recul était de 71/100 (=Bon).

M score genou

M score fonction

| _
0 j_ score fonction
T — 4
N ——— score genou

\\Q’(\ & o 1{
Q 0 ) )

4 N \\’b\

[ ((\ ,b\)

Figure 20 : Résultats cliniques évalués par I'lKS score.

On a remarqué une amélioration des éléments de I'lIKS avec un score (Bon) chez la plupart

des malades témoignant d’un genou: moins douloureux ; plus stable et avec une bonne

mobilité.
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Les deux patients ayants un mauvais score genou et fonction, étaient des malades agés,

obéses et avec une gonarthrose avancée (stade lll) et une DAC importante ( >12°).

3. Résultats radiologiques :

3-1 La consolidation :

La consolidation était évaluée sur des radiographie standard face et profil aux différents reculs,

elle était obtenue chez tous nos patients aprés un délai moyen de 3 mois.

Figure 21a Figure 21b Figure 21c¢

Figure 21 : Suivi radiologique chez une patiente ostéotomisée
a 1 mois (@) , 2mois (b) et aprés ablation du matériel a 2 ans (c).

3-2 Le la déviation angulaire post-opératoire:

Vu le manque de moyens de nos patients et la difficulté d’accés au pangonogramme de
controle, on a développé une méthode de calcule de la DA post-opératoire en se basant sur la

radiographie standard post-opératoire.
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A l'aide du logiciel de traitement d’image ’PhotoShop’’, on superpose I’'image prise sur
cliché standard du genou post-opératoire de I'extrémité inférieure du fémur, sur celle du
pangonogramme pré-opératoire, I'image résultante montre une déviation externe du tibia
ostéotomisé, qu’on a pu calculer en redessinant les axes du membre.

Les figures suivants illustrent les étapes de notre méthode appliqués sur 2 cas :
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Figure 22: calcul de la déviation angulaire post-opératoire : correction de 13° d’un genu varum initial de 10°.
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Figure 23: calcul de la déviation angulaire post-opératoire : correction de 2° d’un genu varum initial de 9°.
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Les résultats angulaire mesurés en post-opératoire de nos 15 malades au recul, sont les

suivants :
Tableau IV : Résultats angulaires post-opératoire

Degrés Patients moyenne
DA pré

; . 5 12 11011010 | 12 | 16 5 13113 |12 5 13 9 10 10,3°
operatoire

DA

 post 2| +4|-3|-2|-3|+2|41|-6|-4|+a|-3]-4|-3]|4+4]4+3]| -1
operatoire
Degré de .

. 7 8 13112113110 15|11 |17 9 15 9 10 5 7 10.7

correction

Une valeur angulaire positive est en rapport avec un genou en varus, et les valeurs

négatifs en rapport avec un genou en valgus.

La déviation angulaire post opératoire était en moyenne 1° de valgus, variant entre 4° de

varus et 6°de valgus. Le degré moyenne de correction du varus était de 9,6°.

Ainsi on a obtenu :

Tableau V : Correction post-opératoire.

Hypo-correction
DAC < 3° de valgus

Normo-correction
3° de valgus< DAC <6° de valgus

Hyper-correction
DAC > 6° de valgus

8 cas (47%)

6 cas (40%)

1 cas (13%)

La correction

hypo-correction T TT—— |
Normo-correction ———{

Hyper-correction

: nombre de patients

B hypo-correction
B Normo-correction

W Hyper-correction

Figure 24 : Correction du varus.
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Les hypo-correction sont obtenus chez des malades ayant un genu varum pré-opératoire

important avec DA inférieure en moyenne 11° de varus.

3-3 L’évolution de la gonarthrose :

L’évaluation de la gonarthrose est faite sur des radiographies standards face et profil du
dernier recul de chaque patient, et évaluée selon Ahlback.

Nous avons obtenu les résultats suivants :

Tableau VI : Devenirs des gonarthrose apreés la chirurgie selon Ahlback.

Stade de

Patients
gonarthrose

Stade pré-
opératoire

Stade post-
opératoire

Dans notre série on a remarqué une stabilisation du stade de la gonarthrose durant 2 ans

et 2 mois de recul chez tous nos patients.

%/‘Stawligonarth rose

15 70%

-_—_____“___'"_‘“‘—-—-—--.
B Stade pré-opératoire

B Stade post-opératoire

Figure 25 : Evolution de la gonarthrose.

- 34 -




Résultats clinico-radiologiques de I’ostéotomie tibiale de valgisation
par addition interne dans la gonarthrose

Tableau VIl : Tableau récapitulatif des résultats.

Patients Stade pré- Stade post- DAC pré- DAC post- IKS IKS
opératoire opératoire opératoire opératoire genou fonction

1 | | 5° -2 78 90
2 1] - 15° - - -

3 Il - 7° - - -

4 1] 1] 12° + 4 68 70
5 Il Il 10° -3 73 60
6 Il Il 10° -2 67 80
7 Il Il 10° -3 95 80
8 Il Il 12° + 2 46 30
9 11 - 12° - - -

10 | | 16° + 1 95 90
11 11 - 8° - - -

12 Il - 6° - - -

13 Il Il 5° -6 73 60
14 Il Il 13° -4 58 70
15 Il Il 13° + 4 63 70
16 Il Il 12° -3 90 90
17 Il Il 5° -4 64 70
18 Il Il 13° -3 70 50
19 Il Il 9° + 4 70 80
20 Il Il 10° + 3 95 80

4, Satisfaction du patient :

Tableau VIII : Satisfaction des patients.

Trés satisfait Moyennement satisfait Pas satisfait

6 patients 8 patients 1 patient

L’évaluation subjective de la satisfaction a montré une satisfaction moyenne chez la

majorité de nos patients (8 patients) et un seul cas non satisfait.

VI. La reprise :

Aucun malade de notre série n’a était repris jusqu’a présent.
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. Epidémiologie :

1. Age:

Dans notre série on a noté une moyenne d’age de 49 ans, avec des extrémes allant de 39
ans a 60 ans.

Ce qui correspond aux donnés de la littérature récente :

Tableau IX : La moyenne d’age des différentes séries :

Séries Nombre de cas Age moyen (fourchette d’age)
M. Asik [12] 2006 60 54 (39-76)
J.-C Bové [13] 2002 50 55 (35-69)
F. Gouin [14] 2010 40 51 (19-75)
Woon-Hwa Jung [15] 2013 (groupe 1) 94 60.2 (41- 78)
Woon-Hwa Jung [15] 2013 (groupe 2) 92 60.6 (43- 79)
Notre série 20 49 (39 -60)

Nos résultats concernant I’dge sont comparables aux données de la littérature, au faite
aucun de nos patients n’a dépassé 60 ans au moment de l'intervention. Pour Naudie [6] et
Flecher [7] un age supérieur a 50 ans est un facteur défavorable pour une OTV. Stukenborg [8]
arrive a la méme conclusion et déconseille I'ostéotomie apres 60 ans alors que Hui [9] trouve
gu’un age inférieur a 50 ans est un facteur de bon pronostic pour la survie d’'une OTV. Or selon
Werner Kolb [10] , la meilleure indication de I'OTV est celle des patients actifs entre 40 et 60
ans,

En revanche, Dubrana [11] dans sa série d’OTV en 2008 ne constate aucune corrélation
entre le résultat de I'ostéotomie et I’age des patients au moment de I'intervention.

L'OTV est formellement contre indiquée chez des patients plus jeunes présentant un

cartilage de croissance.
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2. Sexe:

La prédominance féminine est nettement marquée dans notre série avec un sexe ratio de

1/4, alors que dans la littérature, les 2 sexes sont variablement représentés.

Tableau X : La répartition du sexe dans les différentes séries :

Séries Nombre de cas | hommes | femmes | Sexe ratio
M. Asik [12] 2006 60 13 47 1H/3,5F
J.-C Bové [13] 2002 50 19 31 1H/1,6F
F. Gouin [14] 2010 18 11 7 1,5H/1F
Woon-Hwa Jung [15] 2013 (groupe 1) 94 79 15 5,2H/TF
Woon-Hwa Jung [15] 2013 (groupe 2) 92 78 14 5,5H/TF
Notre série 20 4 16 1H/4F

Dans la revu de littérature, le sexe n’influence pas les indications ni les résultats de
I’ostéotomie, par contre Cartier [16,17] prends en considération le sexe pour sélectionner ces
malades , il estime comme indication idéale pour I'OTV une limite d’age de 60 ans pour les

hommes et 50—55 ans pour les femmes.

Il. Antécédents pathologiques et tares :

1. Antécédents traumatiques du genou :

On a noté 35% des cas d’antécédents traumatiques du genou, ce qui est rapporté dans la
plus part des données de la littératures : T. Brosset [18] a rapporté 25% de cas de gonarthrose
post-traumatique dans sa série de 51 patients, et Lavallé [19] a rapporté 11% de cas

d’antécédents traumatique du genou opéré dans sa série de 26 malades.
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2. Obésité :

Selon Naudie [6] et Hui [9], un IMC supérieur a 25 est un facteur de mauvais pronostic
pour I'OTV, ce qui est le cas de la série de F. Gouin [14] qui a eu plus de complications chez les
malades obéses.

Dans notre série on a dénombré 12 cas de surpoids, sans influence sur les résultats

finals.

lll. Etiologies :

Dans notre série, la majorité de nos malades présentaient une gonarthrose sur genu
varum primitif, cependant 7 cas avaient un genu varum d’origine traumatique et 2 cas
secondaire a une méniscectomie interne.

La gonarthrose peut avoir plusieurs formes étiologiques, mais qui ne font pas toutes
recours a l'ostéotomie. Dans la littérature de nombreux auteurs (R. Baalbaki [20], J-L. LERAT
[21], Werner Kolb, [10]) réservent I'ostéotomie a la gonarthrose sur genu varum primitif ou
secondaire et la contre-indiquent pour l'origine inflammatoire ou métabolique, vue I’atteinte
tricompartimentale dans ce cas.

Dejour et Lévigne [22] ont obtenu des meilleurs résultats quand ils opéraient des
gonarthroses développées sur genu varum constitutionnel comparant aux résultats des
gonarthroses secondaires.

Ainsi il faut préférer I'OTV pour des gonarthroses développées sur déviation axiale, a
savoir la gonarthrose sur lésions post-traummatiques (séquelles de méniscectomies, fractures
extra-articulaires), en revanche il faut la déconseiller quand la destruction articulaire est
bicompartimentale ou tricompartimentale, notamment en cas d’arthrites inflammatoires ou

certaines arthropathies métaboliques (chondrocalcinose) [23].
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IV. Etude clinique :

1. La douleur:

Les gonalgies constituent le maitre symptome et le principale motif de consultation,
génant l'activité quotidienne et altérant la qualité de vie de nos malades, avec une intensité
niveau 3 sur I’échelle verbal simple pour la moitié des malades.

Cette douleur est de nature mécanique survenant surtout en fin de journée, et apres des
efforts articulaires, elle peut méme devenir permanente.

Chez tous nos patients la douleur est de localisation antéro-interne secondaire a une
atteinte fémoro-tibiale interne exclusive.

Dans la revue de littérature la douleur présente la principale indication de I'OTV, et le

principal indicateur de sa réussite [24].

2. La marche :

La marche est souvent altérée par la gonarthrose, en réduisant le périmétre de marche et
déclenchant la gonalgie, nécessitant parfois I'utilisation de canne.

Les scores utilisés pour évaluer la gonarthrose (IKS, GUEPAR...) dans les différentes série
d’OTV des séries comparatives : F. Gouin [14], T. Brosset [18], Woon-Hwa Jung [15], prennent
en considération la limitation du périmétre de la marche et les difficultés rencontrées a la
montée et descente des escaliers.

De méme onh a eu recours a ce parametre, et on a eu une limitation du périmetre de la

marche qui est devenu inférieure a 1000 metres.
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3. L’examen clinique :

3-1 L’inspection :

L’inspection en position debout recherche une déviation axiale des membres inférieurs,
un flessum irréductible ou un genu recurvatum de profil.

Normalement a I'inspection de face, genoux en extension, les malléoles internes et les
condyles fémoraux se touchent, on parle de genu varum lorsqu’il existe un écart entre les
condyles fémoraux, cet écart est mesuré en centimétres (ou en travers de doigt).

L’examen a la marche recherche une majoration d’un trouble statique ou une boiterie.

L’'inspection en position couché recherche une tuméfaction articulaire, signe

inflammatoires en regard de I'articulation, déformations ou troubles trophiques.

3-2 lamobilité :

Il semble que la mobilité n’influence pas beaucoup les résultats de I'OTV. La flexion du
genou est peu altérée par une ostéotomie, sauf dans la série de Weill [25] qui a eu une légére
amélioration, grace a la disparition de la douleur.

Une flexion de moins 110°est le minimum pour retenir une indication d’ostéotomie, pour
Jackson [26] et Kettelkamp [25].

L’existence d’un flexum de 30° constitue une contre-indication a I'ostéotomie pour
Philips et Krackow [27].

En effet, ’OTV est un geste extra-articulaire et a peu d’influence sur la mobilité des
genoux préalablement raides [28 ], [29].

Quant a notre étude, on a noté un seul cas de genou raide avec flexion inférieure a 90°,

avec résultats finals satisfaisants.

3-3 lastabilité :
la laxité ligamentaire ne représente pas une contre-indication formelle a I'ostéotomie

tibiale, malgré que plusieurs auteurs (Insall et joseph [30], Hutchison [31], Descamps [28], Segal
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[23], Darrell [32]) préferent un genou pré-opératoire stable, car cette laxité rend plus difficile
I’estimation de la correction opératoire, et peut étre a I'origine de récidive de la déformation.
Pour Bauer [33] et Coventry [34], elle est corrélée a de mauvais résultats thérapeutiques.
Descamps L et Hernigou [35,36] précisent que cette laxité entraine un risque de mauvais
résultats ou de défaut de correction quand elle dépasse les 10°, et contre-indiquent I’OTV dans
ce cas, ce qui n’était pas le cas dans notre série.
Dans notre étude, on a eu un seul cas de laxité ligamentaire antérieure, sans influence

sur les résultats finals.

V. Etude radiologique :

1. Bilan réalisé :

dans sa série d’OTV, Bouabdellah M [37] préconise une investigation radiologique basée

sur:

Un cliché de face et de pfib des genoux en charge, essentiellement pour faire le
bilan des surfaces articulaires.
- Des incidences fémoro-patellaires a 30° de flexion, rechercheront un pincement
fémoro-patellaire ou une subluxation externe de la rotule.
- Un pangonogramme mesurera la déviation angulaire globale et un éventuel
baillement articulaire, fait en appui unipodal ou en appui bipodal.
— Des clichés dynamiques en valgus forcé, permettront de détecter une éventuelle
usure du compartiment fémoro-tibial externe.
Ce bilan pré-opératoire a trois objectifs :
- Confirmer que la gonarthrose est accessible a I'ostéotomie, comme étant consécutive
d’une déviation axiale, et en préciser I'importance.

— Orienter vers une ostéotomie tibiale.
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— Indiquer la correction angulaire a réaliser.
D’aprés R. Baalbaki [20], des radiographies en incidence de Schuss pouvant étre
associées a ce bilan, permettant une meilleure analyse de la gonarthrose.

Quant a notre série le bilan pré-opératoire minimal obligatoire a comporté des
radiographies standards et en charge, et une télé goniométrie (pangonogramme) en appui
bipodal, qui ont permis de poser le diagnostique de la gonarthrose, établir la classification
d’Ahlback, et puis authentifier et quantifier la déviation angulaire estimée cliniquement, afin
d’établir le schéma de I'intervention.

12 patients ont bénéficié des radiographies complémentaires en incidence de Schuss et

incidences fémoro-patellaires a 30° de flexion.

1-1 Arthrose fémoro-tibiale :

La classification radiologique d’Ahlback [4] semble étre la plus utilisée, surtout dans les
décision thérapeutiques.

Les auteurs des série d’OTV les plus récente utilisent cette classification, de méme, dans
notre série on a adopté cette derniere et on a obtenu une prédominance du stade Il.

Le tableau suivant illustre les différente donnés de littérature a ce propos :

Tableau XI : Répartition des patients selon le stade d’Ahlback des déférentes séries :

série Nombrede | ¢ te1 | stadem | Stadem Stade IV
patients
F.Lavallé [19] 2004 24 4.5% 91% 4.5% 0
Y .Catonné [38] 2010 224 0 75.2% 0
M. Bouharras [39] 1994 118 44% 43% 13%
Notre série 20 10% 75% 15% 0
Le stade Il et Ill font la majorité des cas ostéotomisés dans les différentes série

comparatives, ce qui est le cas de notre série avec 90% des cas présentant I’'un de ces 2 stades.

La gonarthrose n’intéresse que le compartiment interne dans notre série.
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La plus parts des auteurs comme Dowd [40], considére qu’'un stade précoce de
gonarthrose est un élément de bon pronostic et indique la chirurgie prothétique dans les stades
avancés. Lootvoet [24] fait les mémes constatations avec 84 % de bons résultats lorsque
I'interligne médial est supérieur a 50 % , et 60 % de bons résultats lorsqu’il est inférieur a 50 %.
Pour Flecher [7], un stade d’Ahlback supérieur a lll est un facteur de mauvais pronostic pour les
OTV, Descamps[28] a méme contre-indiqué le traitement conservateur pour le stade Il et

propose une chirurgie prothétique.

1-2 La déviation angulaire :

La majorité des auteurs trouvent que le degré de la déformation en varus n’a pas
d’influence sur les résultats, c’est le cas de Maquet [41] qui a eu 32 excellents résultats sur 41
ostéotomies dépassant 15°, il parle méme de bon résultats quand il y a une destruction partielle
du compartiment interne et méme en cas de subluxation.

Quant a Aglietti et Rinonapoli [42], et Insall [30] ils préférent opérer les déformations en
varus inférieures ou égales a 10°. Alors que Vielpeau [43] déconseille I’'OTV pour des valgisation
supérieure a 20° car il y a un risque théorique de complications neuro- vasculaire et surtout de

créer un interligne articulaire oblique.

Tableau XIlI : Déviation anqulaire moyenne des déférentes séries :

Séries Nombre de cas DA intervalles
F.Lavallé [19] 2004 26 9 2-17
J.-C Bové [13] 2002 50 4 1-15
T. Brosset [18] 2011 50 8 2-15
Woon-Hwa Jung [15] 2013 (groupe 1) 94 9.7 0-24
Woon-Hwa Jung [15] 2013 (groupe 2) 92 10.8 0-37
Notre série 20 10,15 6-16
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On remarque une tendance a ostéotomiser les déformations en varus inférieures a 20°, ce
qui concorde avec notre sélection des patients, ou on a opéré que des déformations inférieures a
16°.

En fait les résultats dépendent de la précision de la correction et du calcul préopératoire
de la déformation, on peut avoir de bons résultats dans des cas extrémes si la technique est
parfaite.

¢ On a pu conclure que les facteurs pronostiques de I'ostéotomie tibiale de valgisation

qui ont fait I'objet d'un symposium de la SOFCOT en 1991 [23] sont :

une gonarthrose interne peu évoluée: le taux d'échec passe de 11% aux stades I, Il a
27% aux stades Il et IV.

- le genu varum primitifs : 11 % d’échecs contre 25% dans le genu varum secondaire.

- l'absence d'arthrose fémoro-patellaire, celle-ci entraine fréquemment des douleurs
modérées a la marche mais plus importantes dans les escaliers.

- un compartiment externe sain, de 4 mm d'épaisseur au moins sur les clichés en
valgus forcé si réalisés. L’atteinte méniscale externe est un facteur défavorable mais
ne contre-indique pas a elle seule I'ostéotomie.

e Généralement notre sélection des malades répond a ces critéres, avec :
- 70% du stade Il d’Ahlback,
- 55% de la gonarthrose sur genu varum d’origine primitive, avec désaxtion < 16°

- Arthrose exclusivement interne.

VI. Technique chirurgicale :

Le principe des ostéotomie de valgisation est de corriger le défaut d'axe et de décharger
les contraintes sur le compartiment fémoro-tibial en souffrance. L'axe mécanique du membre
inférieur est déplacé en interne vers la zone saine susceptible de tolérer une charge accrue,

pour que la zone arthrosique bénéficie d'une détente et peut se remanier.
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Les différentes techniques :

Dans le cadre de la chirurgie du genou arthrosique, de nombreuses et différentes
techniques ont été décrites dans le traitement de la gonarthrose interne sur genu varum, chacune
ayant ses indications, contre-indications, avantages et inconvénients [44] :

e Ostéotomies de fermeture (ou de soustraction) externe :

Les avantages de ce type d’ostéotomie sont la relative simplicité de la technique sans
nécessité de greffe osseuse, et le faible taux de pseudarthroses du fait de la mise en contact des

larges surfaces d’os spongieux ostétomisées [34].

Ostéctomie Ao —— __—'-';ﬂ
de soustraction \ (

Figure 26 : Principe de |’ostéotomie de soustraction externe [20].

Les inconvénients sont les paralysies du nerf sciatique poplité externe, la détente du tendon
rotulien, la difficulté de reprise prothétique, la fragilité du montage en cas d’agrafes obligeant
souvent a différer I’appui avec risque de syndrome de loge[44].

e Ostéotomies en dome ou curviplanes :

Il s’agit d’une technique un peu complexe qui nécessite une ostéotomie du péroné par
une incision différent, et dont les avantages sont le réajustement possible de la correction et
consolidation plus rapide griace a la mise en compression du foyer d’ostéotomie [41].
I’inconvénient principale, c’est la limitation de la correction par la tension du ligament interne,
qgu’il faut alors désinsérer lors des corrections angulaires importantes, ce qui fait perdre de la

stabilité.
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Les complications sont assez fréquentes, 33 % pour Hsu [67]: pertes angulaires aprés
ablation du cadre a été rapportée dans 12 sur 38 cas (27,9 %), pour Aydogdu et Sur [68],
infections sur broches en cas d’utilisation de fixateur et la paresthésies du nerf sciatique poplité

externe.

Figure 27 : Principe de I'ostéotomie de curviplane.

e Chirurgie prothétigue : Prothése Uni-compartimentale PUC :

La PUC est une technique de resurfacage du compartiment lésé, I'inconvénient de cette
technique c’est la limite des ces indications, et ses difficultés techniques.

Ces indications reposent sur un certain nombre de criteres extrémement stricts : [69]

des déformations modérées < 4°, si non une ostéotomie tibiale doit étre
associée.

- le systéme ligamentaire doit étre intact, en particulier le pivot central.

- amplitudes articulaires normales.

- compartiment externe sain.

- pas de surcharge pondérale IMC< 30.

Les complications les plus fréquentes sont [70]: l'infection qui est une complication

redoutable, tendinopathie de la patte d'oie, usure du compartiment fémoro-tibial opposé, l'usure

de I'implant, le descellement .
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Figure 28 : Prothése Uni-compartimentale [20].

e Ostéotomies d’ouverture (ou d’addition) interne.

1. Notre choix de I’ouverture médiale :

Ce type d’ostéotomie est rapporté dans la littérature par plusieurs auteurs (Blanchard
[45], Cauchoix et Duparc [46] Debeyre et Artigou [47], Herbert [45], Goutallier [45,48], Hernigou
[45,49]), notre choix de cette technique était basé sur plusieurs éléments :

< Facilité de réalisation en une seule coupe osseuse, avec respect du péroné et de
I’articulation péronéo-tibiale supérieure assurant une correction angulaire précise [50].

% L’absence de complications nerveuses, par rapport aux 1,5% a 10% d’atteintes nerf
sciatique poplitée externe (SPE) dans les autres techniques d’aprés Lerat [44], et aux 27%
d’atteintes a I’électromyogramme dans les fermetures dans I’étude de Aydogdu [52].

< La mise en tension du ligament latéral interne [53], et I'absence d’effet de détente sur le
ligament latéral externe et le tendon du biceps, observé surtout en cas de gestes associé

sur 'articulation péronéo-tibiale supérieure [44].
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Immobilisation post-opératoire facile, sans risque de syndrome de loge, et autorisation
d’appui rapide diminuant la fréquence des raideurs.

Reprises par une prothése totale de genou sont plus faciles aprés une ouverture qu’apres
une soustraction [52,53,54,55,56,57,58,59,60].

Ce fait est grace a :

La réutilisation de la méme cicatrice et éviter les possibles problemes cutanés et
cicatriciels du fait de la présence d’une cicatrice antérolatérale lors des chirurgies de
fermeture.

La conservation du capital osseux dans les additions contrairement a la soustraction
d’un coin osseux tibial lors des fermetures, pouvant étre a l'origine de défects
osseux du plateau tibial externe.

Pas de diminution de la distance entre la TTA et I'interligne articulaire pouvant étre
responsable de subluxation de la rotule lors de I’exposition.

Pas d’inversion de pente tibiale, contrairement a la soustraction ou la résection tibiale
est trés importante en arriére, ce qui aboutit a un espace en flexion trop important,
obligeant a modifier la coupe fémorale ou a employer des cales pour que I’espace en

flexion et en extension soient identiques.

2. Déroulement de l'intervention :

schéma :

La technique des I'ostéotomies est bien codifiée et répond presque toujours au méme

Sous anesthésie générale ou locorégionale, le patient est installé en décubitus dorsal. Un coussin

est placé sous la fesse afin que le membre opéré soit en rotation neutre, un second coussin est

placé sous la jambe a opérer afin de la surélever par rapport a l'autre jambe. Un garrot

pneumatique est mis a la racine du membre. Le chirurgien se place en regard de la face interne

du tibia, I'aide en face du c6té externe de la jambe.
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2-1 Lavoie d’abord :

La voie d’abord differe d’une technique a I'autre, généralement c’est la voie antéro-interne
qui est la plus utilisée, tenant compte de la future incision d’une chirurgie itérative [61]. afin
d’éviter des complications cutanées par une cicatrice croisant la premieére.

Staubli [62] utilisait deux voies d’abord réduites pour OTV d’addition interne fixée par
plague Tomofix : une voie horizontale, médiale a 5 cm sous l'interligne articulaire et une contre-
incision distale verticale de 1 cm a la partie distale de la plaque.

Hernigou [63] pratique une incision longitudinale située a la face interne du genou,
d’environ 8 cm, située plutdét a sa partie antérieure, démarrant un peu en dessous de la
tubérosité tibiale et allant jusqu’a I’interligne articulaire.

Dans notre série on a utilisé la voie d’abord antéro-interne chez tous les patients.

2-2 Ostéotomie :

Greffe osseuse

Figure 29 : Principe de I'ostéotomie par addition interne [20].

> Repérage :

L’ostéotomie effectuée au niveau de la concavité corticale interne de la métaphyse tibiale
, une broche repére est dirigée sous amplificateur de brillance vers I’extrémité supérieure du
péroné. La direction de la broche de I'ostéotomie dépend de I'importance de I’ouverture que I’on

désire réaliser. S’il s’agit d’une petite ouverture, la broche peut étre dirigée vers I'extrémité
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supérieure de la téte du péroné. S’il s’agit d’une ouverture importante, il est préférable de diriger
la broche vers I’articulation péronéo-tibiale supérieure [63].

D’autres techniques sont décrites par Bouabdellah [64] ,Azik [65] : qui introduisent une
premiére broche en intra-articulaire et une autre deuxiéme broche guide au siege de |
ostéotomie a 2 a 3 cm de la premiere, sous contrdle scopique.

» L’ostéotomie :

S’il s’agit d’'une ostéotomie de premiere intention, il est préférable de la réaliser a
I'ostéotome, la scie oscillante peut entrainer un échauffement de l'os. S’il s’agit d’une
ostéotomie de deuxiéme intention (ostéotomie itérative, ostéotomie effectuée pour cal vicieux
de I'extrémité supérieure du tibia ou pour séquelle de fracture du plateau tibial), il est préférable
de commencer I'ostéotomie a la scie oscillante car I’os est trés dense [63].

L'ostéotomie [5] doit commencer a la face interne du tibia et doit étre dirigée un peu
obliguement de sa partie postérieure vers la tubérosité tibiale, dérigée par les broches guides
en terminant au-dessus de la tubérosité tibiale. Le siége de |'ostéotomie est donc sus-
tubérositaire [66] .

Nous pratiquons l'introduction d’une ou de deux broches guides visant l'articulation
péronéo-tibiale supérieure sous controle scopique.

» La correction :

La valgisation est effectuée manuellement, en poussant le pieds en dehors tout en
maintenant un contre-appui sur la face externe du genou, cette manceuvre doit étre réaliser
progressivement en respectant la chamiére externe, I'ouverture est maintenu provisoirement par écarteur de Meary [37] .

Le calcul de la correction a effectuer peut étre fait :

- En pré-opératoire a l'aide d'un calque appliqué sur le pangonogramme, qui permet
de déduire la hauteur millimétrique de I'ouverture par une rotation autour de la

charniére théorique [37].
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- En pré-opératoire a l'aide du tableau proposé par Hernigou [50] permettant
d'obtenir, a partir de la largeur du tibia et de l'angle de correction, le degré
d'ouverture a réaliser au niveau de 'ostéotomie.

- En per-opératoire par utilisation du fil du bistouri électrique [95], ou d’une barre
radio-opaque [11] tendu entre I'épine iliaque antéro-supérieure et le premier espace
inter-orteil, suivant I’axe mécanique du membre, qui doit passer par le milieu du
plateaux tibial aprés I'ouverture.

- A l'aide des systemes de navigation dans le cadre de la chirurgie assistée par
ordinateur (CAQO), qui permet de définir au début de I'intervention I'axe mécanique
du membre inférieur en prenant comme reperes les centres de la hanche, du genou
et la cheville. lls donnent la mesure de I'angle de déviation lors de I’enregistrement
et ils aident le chirurgien a réaliser une ostéotomie précise en indiquant en continu
durant I'intervention I’axe mécanique obtenu [11].

Dans notre série le calcul de la correction était fait par méthode du cable, et les résultats

obtenus étaient satisfaisant.

2-3 Le comblement :

Depuis les travaux de Burchardt [71,72], les autogreffes sont la référence en matiére de
comblement osseux des les ostéotomies d’ouverture, les 93 cas de Hernigou [36] et les 45 cas
de Lerat [44] ont tous consolidé entre 45 et 90 jours.

Néanmoins, les prélevements de créte iliaque expose a des difficultés spécifiques (taille
du greffon) et a des complications non spécifiques liées au prélevement qui peut étre a I'origine
d’une morbidité trés variable selon les études de la littérature, mais non négligeable: [73],[74]

e Douleurs chroniques, allant de 2 a 50% selon les auteurs , géne au port de la ceinture et

de certains vétements [75].

o Cicatrice inesthétique, avec parfois recours a la chirurgie plastique .

e Troubles sensitifs : de 1,2 a 31% par lésion du nerf femoro-cutané.
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e Hématome postopératoire : 1 a 10% .

e Sepsis:1a2,5%.

e Complications rares mais graves : effraction de I'articulation sacro-iliaque, lésion de
I’artere glutéale supérieure, effraction de I'incisure ischiatique, fistule artério-veineuse,
plaie de l'uretére, perforation péritonéale, hernie abdominale et fracture de l'aile
iliaque apres prélévement.

Les allogreffes sont peu employées actuellement du fait des risques de contamination et

leurs difficultés d’emploi (nécessité d’'une banque, tracabilité...) [19].

Des matériaux inertes sont utilisés en substitution osseuse, avec de bons résultats :

e blocs de céramique de phosphate de calcium utilisé par F. Gouin [14] qui a eu presque
les méme résultat qu’'un comblement autologue, mais avec plus de perte de correction
surtout en cas de rupture de la charniére externe.

e cale de céramique biphasée associée a une synthese par une plaque a vis orientables et
verrouillées qui peu étre d’utilisation fiable [19].

e des coins en alumine poreuse inerte et non résorbable utilisées par Bove JC [13].

e cale de ciment faconnée sur mesure en per-opératoire utilisé par Goutallier [48].

Brosset T [18] a décrit I’OTV sans comblement osseux sur plaque verrouillée, et a évité

les contraintes techniques du prélévement, avec des résultats comparable aux substitut osseux.

2-4 |’ostéosynthése :

La fixation d’une ostéotomie de valgisation par addition a pour objectif, le maintien de la
correction obtenue, et est réalisée habituellement par des plaques vissées, bien que d’autre
moyen peuvent étre utilisés :

- Les plaques vissées apportent une bonne solidité, mais elles demandent un abord plus
large. Il existe actuellement des plaques verrouillées [76], dans lesquelles les vis sont orientables
et deviennent solidaires de la plaque par un systéme d’auto blocage, ce qui permet de protéger

le foyer tout en autorisant sa mise en contrainte par I’élasticité du titane. La solidité de ce genre
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d’ostéosynthése pourrait permettre une remise en charge précoce et diminuer les pertes
angulaires secondaires.

- Méme en cas d’ostéotomie d’ouverture Les agrafes peuvent étre utiliser, a condition
gue la charniere externe soit stable et que les piques soient suffisamment éloignées, pour avoir
une bonne tenue de part et d’autre de I'ostéotomie, pour cela on utilise des agrafes larges. Le
montage par agrafes demande la protection complémentaire d’'une gouttiére ou d’une attelle,
pour Hsu [67] les agrafes sont aussi stables que des plaques mais avec une longue
immobilisation et risque de raideur articulaire.

- Les lame-plaques( col-de-cygne) sont aussi un matériel solide mais plus difficile a
mettre en place, et plus exposées a la perte de correction secondaire. Malgré une fixation par
lame-plaque il y a 10 % de cas qui ont eu une perte angulaire pour Schuster [77]. L’appui doit
donc étre trés partiel ou différé.

- Plaque de Puddu : équipée d’un bloc métallique intégré permettant le maintien de
I’ouverture osseuse. Plusieurs calibres sont disponibles en fonction de la correction désirée

[12,76].

aio o 181

HA44 ——— i

Figure 30 : Plague Puddu [15].
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Parallélement a la tendance actuelle pour les techniques mini-invasives, des miniplaques
en forme de C a trous verrouillés sont utilisées [64], ayant le principe de fixateur interne et

assurant une synthese stable.

Figure 31 : miniplaques en forme de C a trous verrouillés [64].

I'idée de réaliser une ostéotomie mini-invasive, précise et stable a poussé les chirurgiens
du genou et les concepteurs d’inventer un implant modulaire a réglage variable. Le principe est
de pratiquer une ouverture réglable de facon précise et modifiable a tous les stades de

I'intervention.

Figure 32 : miniplaques réglable [64].
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VIl. Résultats de I’ostéotomie de valgisation par addition interne :

1. Sur la douleur :

Notre étude confirme I’efficacité de I’OTV par addition interne sur la douleur, les bons
résultats obtenus du score Genou contenu dans I'IKS, témoignent de I'indolence des genoux
opérés, malgré que la douleur était jugé intense dans la moitié des cas et extrémement intense
dans 30% des cas en pré-opératoire.

Nos résultats sont comparables aux ceux de la littérature, notamment :

- Le Bars [78] qui a eu une disparition de la douleur chez (43%) de ces patient opérés et
Bové [13] chez (43%) de ces 60 malades.

- Catonné [38] qui a compare I'ouverture interne et la fermeture, a démontré que Les
deux techniques améliorent significativement le score « échelle verbale analogique »
qui est passé de 5,8 (0—10) en préopératoire a 1,37 (3—6), et puis a 1,14 (0—9) en
six mois post- opératoire, selon lui le type d’ostéotomie, le fait de combler ou non et
le type de comblement n’ont pas eu d’influence sur la douleur.

- Chez F.Gouin [14], les patients qui avaient eu un comblement par blocs de céramique
de phosphate de calcium étaient significativement plus douloureux a trois mois, que
les patients avec greffe osseuse autologue.

I'ostéotomie tibiale de valgisation permet d’améliorer les douleurs en créant des
conditions biomécaniques favorables [79]. Le résultat sur la douleur et d’autant plus meilleurs
que le sujet est plus souffrant [80,81,82]. Cependant cette effet sur la douleur s’épuise avec le

temps [83,84].
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2. Sur la mobilité :

Dans la série de Bové [13] la récupération de la mobilité articulaire en flexion post-
opératoire était de 125°, et dans I’expérience de Y. Catonné [38] dans sa série de 224 genoux,
tous ses malades ont retrouvé leurs amplitudes articulaires pré-opératoires.

Les mobilités obtenu dans notre expérience en pré et post opératoires sont comparables
aux données de la littérature [13,38], a la révision on a eu un degré de flexion supérieur a 100°

chez tous les malade, avec une moyenne de 110°, méme pour le cas de genou raide avec flexion

inférieure a 90°, qui a eu résultats finals satisfaisants.

3. Résultats globaux :

Les résultats cliniques sont appréciés par le score de I'lKS ; en effet ce score nous a
permet d’évaluer a la fois : la douleur, la mobilité, le périmetre de la marche.

Ces parameétres clinique ont été nettement altérés en pré-opératoire, alors que la
majorité des malades bénéficiant de I’OTV présentent un score IKS Bon ou Excellent au moyen
recul.

Le tableau suivant élucide une comparaison de nos résultats avec la revue de la littérature

des séries utilisant la méme technique que nous :
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Tableau XIII : Résultats selon I'IKS des différente séries :

L. Nombre . Score IKS
Séries Technique -
de cas Genou Fonction
F. Gouin 2010 [14] 50 OTV + greffon osseux 81.6 85.2
T. Brosset 2011[18] 50 OTV sans comblement 90 (66 a 98) 95 (50 a 100)
Woon-Hwa Jung 2013 OTV addition interne
94 92.1 89.0
(groupe 1) [15] greffon osseux
OTV addition interne+
Woon-Hwa Jung 2013 . )
(groupe 2) [15] 92 beta-tricalcium 95.5 95.0
group de phosphate
P.A. Mathieu 2013 [85] 57 Fermeture latérale 91,16 84,44
Prothese
C. Catier 2011[86] 16 Uni- compartimentale 78 75
(PUC)
o OTV addition interne +
Notre série 15 73 71
greffon osseux

Les résultats d’Insall [30], sur 95 genoux, retrouvent plus de 85 % de bons résultats.
Hernigou [49], confirme ces bons résultats dans une étude portant sur 93 genoux, a 11 ans de
recul, avec 90 % de bons résultats. La SOFCOT [23], dans son symposium de 1991, retrouve 78 %
de bons résultats. Coventry [34] en 1993, dans une étude rétrospective de 87 cas, rapporte 89 %
de bons résultats a 5 ans, ses résultats a 10 ans sont comparables a ceux de Lootvet [24] et
Rinonapoli [93] avec une satisfaction moyenne de 73 % des patients.

Sprenger [51], dans une étude de 76 cas obtient de bons résultats dans plus de 80 % des
cas et recommande I’OTV comme alternative a la PTG en particulier chez les personnes agées de
moins de 60 ans.

Ainsi les résultats cliniques de I’OTV par addition interne sont réputés bons et
satisfaisants avec un survie qui dépasse 10 ans [63].

Nos résultats sont moins bon que les résultats des autres séries, mais qui sont
satisfaisants. Peut étre que nos résultats sont pénalisés par le recul ; et le nombre limité des
patients revus, avec des patients plus agés, dont I'autonomie est limitée indépendamment du

résultat de I’ostéotomie.
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4. Résultats radiologiques :

4-1 La consolidation :

Notre délai moyen de consolidation est équivalent au délai rapporté par les auteurs

utilisant la méme technique.

Tableau XIV : Délais de consolidation des différentes séries :

; Nombre
Séries Technique Delai de consolidation
de cas

. OTV addition interne + )
F. Gouin 2010 [14] 50 2,6 mois
greffon osseux

OTV sans comblement

T. Brosset 2011[18] 50 4,5 mois
osseux
OTV addition interne+
Koshino T 2003 [87] 57 . 4 mois
hydroxyapatite poreuse
Hernigou et Goutallier OTV addition interne+ .
16 . 3 mois
1992 [48] cale de ciment
. OTV addition interne + .
Notre série 15 3 mois

greffon osseux

En faite, dans les ostéotomies par addition interne, le délai de consolidation est influencé
par le type de comblement , ainsi le délai de consolidation pour Hernigou et Goutallier [48], est
supérieur ou égal a trois mois avec une cale de ciment. Il est pour F. Gouin [14], de 2,6 mois (45
jours a six mois) en moyenne lorsque I'ostéotomie était comblée par de I'autogreffe , et de 5,8
mois utilisant un substitut en céramiques phosphate calcique macro poreux placé a la partie
médiale de I'ostéotomie. Koshino [87] voit une trame osseuse continue dans le site d’ostéotomie
a 4 mois en utilisant un comblement par hydroxyapatite poreuse (substitut céramique non
résorbable).

Pour Brosset [18], en absence du comblement osseux, une consolidation primaire a été

observée chez 96 % des patients avec un délai moyen de 4,5 mois.
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4-2 Correction angulaire :

Hyper-correction est la tendance en matiére d’ostéotomie de valgisation, or les valeurs
cibles sont différent d’une école a | autre.

Certains, notamment les auteurs francais [7, 36, 45, 13], considérent depuis le
symposium de la SOFCOT de 1991 qu’il faut toujours cibler un valgus de 3 a 6°. Il a été montré
qgu’en dessous de 3° de valgus, les contraintes persistent sur le compartiment interne
préalablement atteint. En effet, un cercle vicieux varissant s’ensuit par usure osseuse interne,
donc perte de correction progressive et accentuation du varus, induisant alors une aggravation
de la gonarthrose interne, une réapparition de la douleur et une chute de la survie de I'OTV
nécessitant une reprise. Pour Odenbring [88] le taux de reprise est plus élevé, de 32 % quand le
genou reste en varus contre 5.5 % s’il est en valgus.

En revanche, au-dela de 6° de valgus I’hypercorrection est inutile, voire dangereuse au-
dela de 10° par dégradation du compartiment externe, et aspect inesthétique et mal toléré du
membre inférieur et des difficultés techniques en cas de reprise par PTG.

Cet avis n’est pas partagé par d’autres auteurs surtout anglo-saxons qui n’hésitent pas a
hyper-corriger entre 7 et 12°[83, 89,90,91].

Quant a notre série, une hyper-correction entre 3° et 6° était I'objectif, malgré que 8
patients étaient en hypo-correction au recul.

L’hypo-correction constatée a la révision peut étre attribuée a :

- un genu varum pré-opératoire important (plus que 11° au moyenne dans notre série)
- une perte de correction, mais nous n’avons pas été en mesure de la chiffrer. Cette
perte de correction est de 3°a 10 ans en moyenne ( 1.5° pour Yasuda [91], 1.5° pour
Stuart [92], 2.6’ pour Lootvoet [24], 3.5° pour Hernigou [49], 3.3° pour Rinonapoli [93]).
- une correction insuffisante, les défauts de correction sont fréquents : Hernigou [49]
utilisant la méme technique que nous, note 25 % de défaut de correction sur 93
patients , pour Descamps [22] malgré une technique rigoureuse et une

ostéosynthése par lame-plaque, il a eu 19% de cas hypo-corrigés, Lootvoet [54] sur
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193 patients rapporte un défaut de correction de 2.3° en moyenne pour une
correction globale de 2.7° en valgus.
La correction du varus est influencée par plusieurs facteurs, ce qui rende sa réalisation
encor plus délicate :

- en pré-opératoire, I’analyse radiologique du genu varum sur le pangonogramme
peut étre source d’erreur notamment en cas d’un flessum important [51].

- l'obligation de conserver la charniere corticale externe ameéne parfois a hypo-
corriger, vu que sa rupture diminue la stabilité et la correction souhaitée [94].

- Limprécision de I’estimation de l'alignement en per-opératoire utilisant la simple
méthode du cable décrite dans la littérature par Krettek [95] et utilisé dans notre
série.

Malgré toutes ces contraintes techniques, nos résultats angulaires obtenus pour un recul

de 26 mois sont comparables aux données de la littérature.

4-3 Evolution arthrosigue :

L'arthrose est un processus évolutif, outre le fait de soulager la douleur du patient,
I'ostéotomie tibiale de valgisation a pour objectif, le ralentissement d’évolution de ce processus.
Cet objectif est atteint lorsque une hypercorrection en valgus de 3° a 6° est obtenue.

Dans son étude, Hernigou [63] remarque une dégradation du compartiment interne chez
seulement 15 % des patients hyper-corrigés, contre 89 % chez les patients hypo-corrigés.

Ce dernier chiffre se rapproche de celui de Hernborg et Nilsson [96] qui évalue a 81 % le nombre
de dégradation du compartiment interne a 10 ans dans I’évolution naturelle de la gonarthrose.

En ce qui concerne le compartiment externe Hernigou [63] note 5 cas d’apparition
d’arthrose externe chez des patients corrigés au-dela de 6° et recommande de se limiter a 6° de
valgus. Cette constatation est également citée par Rinonapoli [93] qui fait une correction de 8.6°

de valgus en moyenne.
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Généralement les résultats d’OTV par addition interne sont dégradables avec le temps,

ainsi Hernigou [63] défini un taux de survis de 82% a 10 ans, ce qui correspond au délai de

nécessité d’'un remplacement prothétique.

Pour notre série, avec un recul de 26 mois on a eu une stabilisation du stade de la

gonarthrose fémoro-tibiale interne chez tous nos patients.

L’arthrose fémoro-tibiale externe et le taux de survie n’ont pas pu étre mis en évidence

dans notre série vu la révision faite a un recul limité.

5. Complications :

> Les complications immédiates a craindre lors d’une ostéotomie sont :

des complications générales liées a la chirurgie du membre inférieur a savoir :
saignement per-opératoire et postopératoire, le Sepsis, la thrombophlébite,
I’'embolie pulmonaire.

des complications spécifique de cette intervention a savoir : la rupture per-opératoire
de la charniere externe, I'atteinte du nerf sciatique poplitée externe, la perte de
correction, problémes cutanés, complications liées au préléevement du greffon iliaque.
La rupture de la charniére externe est une complication relativement fréquente 7,5%
des cas pour Dehoux [97], 8% pour Meynet [98]. Ces auteurs conseillent dans ce cas
d’effectuer une ostéosynthése externe par agrafe mais ils rapporte néanmoins un cas
de perte de correction sur les 4 cas de ruptures de charniéres réparés.

Tous les auteurs insistent sur I'importance du respect de la charniere latérale, et le
role de sa rupture dans la survenue d’une perte de correction et d’un retard de
consolidation [94].

Les complication lié au prélevement du greffon iliaque citées auparavant.
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Les paralysies du nerf sciatique poplitée externe sont fréquentes surtout pour les
grandes corrections, mais leur fréquence est dépendante de la technique utilisée,
ainsi leur survenu au cour des OTV par ouvertures est exceptionnel : 1 cas sur 93
pour Hernigou [63], La résection de la téte du péroné entraine 3 % de complications
nerveuses Insall [30] et I'arthrolyse de [I'articulation péronéo-tibiale supérieure
entraine 1,5 % de complications nerveuses. Les complications nerveuses de
I'ostéotomie curviplane existent : Maquet [41] déplore 3 % de Iésions motrices (dont
1,7 % définitives) 9,4 % de lésions sensitives dont 4,4 % sont définitives.

Les nécroses sont plus fréquentes pour les OTV quand la peau est mince, 12,5 % pour
Blanchard [45] et Weill [25] ne signale que 0,5 % de nécrose cutanée dans ses
ostéotomies curviplanes par voie antérieure.

Les fractures per-opératoires dans les ostéotomies d’OTV : c’est le plateau tibiale
externe qui peut se fracturer, c’est le cas dans 10 cas sur 193 pour Hernigou [63]. Et
le plateau tibial interne dans les ostéotomies de fermeture externe : jusqu’a 14 %,
pour Descamps [1] et Schuster [37], 0,3 % pour Aglieti [25], 3 sur 139 pour
Vainionpaa [45]. Les auteurs de I'ostéotomie curviplane ne rapportent pas de cette

complication.

> Les complications tardives sont : la raideur articulaire, la pseudarthrose, I’algodystrophie.

Les problemes de consolidation existent avec toutes les techniques et tous les types
d’ostéosynthése. Vainionpaa [45] a noté qu’il y avait 3,6 % de retard de consolidation
pour les ostéotomies au-dessus de la tubérosité alors qu’il y en a 14 % pour les
ostéotomies situées en dessous. Goulon [99] note 2,4% de pseudarthrose avec des
ostéotomies hautes d’addition avec greffon iliaque). Dans la série de Brosset [18]
utilisant une ostéotomie sans comblement a eu 3,9% des patients qui ont présenté un

arrét de consolidation.
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Quant a notre expérience, on a noté 2 cas de rupture de la charniere externe, qui ont

bénéficié d’un suivi post-opératoires strict avec prolongation de I'immobilisation, et un appui

plus tardif.

VIIl. La satisfaction des patients :

A la question de la satisfaction, posée au plus grand recul, 94%

satisfaits de I'intervention, dont 40% étaient tres satisfaits.

des patients étaient

Moyennement
satisfait

Non satisfait

- l h/_ Notre série

/ Y. Catonné

F. Gouin

m Y. Catonné
B F. Gouin
Notre série

Figure 33 : degré de satisfaction des patients dans les différentes séries.

On est situé dans la tranche des bon résultats et de bonne satisfaction, en se comparant

aux différentes séries les plus récentes, utilisant I'OTV par addition interne avec comblement

autologue [14] [38].
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IX. Future et prospectives de I’ostéotomie de valgisation par addition
interne [11]:

afin de pouvoir améliorer les résultats de cette technique chirurgicale, il faut définir
précisément la cible : Il est convenable d’obtenir un axe post-opératoire supérieur a 180°, mais
dont la valeur doit étre adaptée au cas par cas.

Cette valeur doit étre maintenue au cours du temps afin d’éviter les récidives précoces,
une hyper-correction exagérée aboutit a une dégradation du compartiment fémorotibial externe
et un angle en hypo-correction entraine un échec précoce.

L’amélioration des matériaux d’ostéosynthése permettra, une stabilité initiale
postopératoire, un maintien de la correction obtenue, un appui le plus précoce possible avec la
plus courte immobilisation possible afin de limiter les raideurs.

L’amélioration des composants de comblement dans I’OTV par ouverture interne, qui est
réalisé par une autogreffe, une allogreffe ou un composant de comblement. L’autogreffe est la
technique de référence, en revanche du fait de sa morbidité relative (hématome, atteinte du nerf
fémoro-cutané, douleur postopératoire), de nombreux chirurgiens utilisent un composant de
comblement avec des propriétés ostéo-inductrices. Différents composants de comblement sont
utilisés en pratique mais aucun n’a fait la preuve de sa supériorité. Les substituts osseux type :
phosphate calcique [14] ,Les céramiques contenant d’alumine poureuse [13], céramique
biphasée [19], ciment [48] donnent de bons résultats dans la littérature ,mais avec des
complications non négligeables a type de pseudarthroses et de perte de correction [97].

L’introduction de la chirurgie assistée par ordinateur (CAO), qui est utilisée dans la
chirurgie prothétique du genou puis de la hanche depuis quelques années, et s’adapte
désormais aux OTV. Une étude sur cadavres retrouve une correction plus précise avec la
navigation [100]. Les quelques séries cliniques sont en accord avec cette conclusion [101]. De
plus, la CAO supprime lirradiation au cours de l'intervention et permet de corriger des

déformations multi-planes.
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L’ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne tient encore une place importante
dans I’arsenal chirurgical contre la gonarthrose, face au différentes techniques de valgisation et

face a la chirurgie prothétique .

C’est une intervention extra-articulaire, a bases biomécaniques, qui ne fait pas courir des
risques importants et qui a le pouvoir de soulager la douleur, toutes en réagissant précocement

sur le genou varum pour ralentir I’évolution de I’arthrose.

Apres notre expérience, on a retenu que: I'index de masse corporelle (IMC < 25),
I'importance de la gonarthrose interne (stade d’Ahlback < 2), I'angle de correction fémorotibial
(entre 3 et 6° de valgus), la nature du comblement, sont les grands facteurs de bon pronostic
permettant de juger I’évolution a long terme d’'une OTV par addition. Toutefois [I’dge, I’angle

fémorotibial initial et la mobilité n’influencent pas autant les résultats finals.

Sur le plan chirurgical, I'OTV par addition fait I'objet de plusieurs contraintes techniques.
On espere I'amélioration des outils de mesure per-opératoire de la correction qui permettra de

développer cette techniques et la rendre encore plus précise, et de plus en plus performantes.

Parallélement, la progression de I’OTV par addition est liée a son aspect biomécanique ,
espérant I’amélioration des matériels d’ostéosynthése avec une meilleure stabilité des montages,

ainsi que des substituts osseux pour obtenir une correction stable et solide dans le temps.
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Résumé

Face a une arthrose fémoro-tibiale interne sur genu varum, |'ostéotomie tibiale de
valgisation par ouverture interne constitue une intervention de choix, qui a fait preuve
d’efficacité dans la stabilisation et méme I’amélioration de I’arthrose. Notre étude concerne 20
cas de gonarthrose sur genu varum, traités par ostéotomie tibiale de valgisation par addition
interne, menée au sein du service de traumatologie-orthopédie “B” du Centre Hospitalier

Universitaire Mohamed VI de Marrakech , sur une période de 4 ans.

L’dge moyen de nos malades était de 49 ans (39-60), avec un sexe ratio de 1H/4F. Dans
55% des cas(11 cas) la gonarthrose était sur genu varum d’origine primitive, alors que dans 45%
des cas (9 cas), était secondaire a un traumatisme ou méniscectomie . Cliniquement la gonalgie
était le maitre symptome dans tous les cas, avec une intensité niveau 3 sur I’échelle verbal
simple. L'imagerie avait pour but la mesure des déviations angulaires ainsi que la correction

chirurgicale et la surveillance de I’évolution.

La déviation angulaire corrigée moyenne était de 10,3° (6°-16°), les stades Il et Il

d’Ahlback constituent la plus grande partie des cas (90%).

Le comblement était fait par greffon iliaque homolatéral, et le degré moyenne de

correction du varus était de 9,6°.

Les résultats évalués par le score IKS, étaient excellents et bons dans 60% des cas pour le

score genou et 73% des cas pour le score fonction.

Mots clés gonarthrose - ostéotomie - tibia - addition interne - genu varum.
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ABSTRACT

In knee osteoarthritis, medial-opening tibial osteotomy remains a good surgical

technique, and have been effective in stabilizing and even improving osteoarthritis,

Our study is about 20 cases of gonarthrosis on genu varum, treated by opening wedge
valgus high tibial osteotomy conducted within the orthopedic trauma department " B" of the

University Hospital Mohamed VI of Marrakech, over a period of 4 years.

The mean age of our patients was 49 years (39-60), with a sex ratio of 1TM/4F. In 55% of
cases (11 cases) the gonarthrosis was related to primitive genu varum, while 45% cases (9 cases)
was secondary to trauma or meniscectomy. Clinically the knee pain was the main symptom in all

cases, with an intensity level 3 on the simple verbal scale.

The imagery was designed to measure angular deviations and surgical correction and

monitoring the evolution.

Angular deviation adjusted mean was 10.3 ° (6 ° -16 °), stages Il and Ill of Ahlback

classification, represent the most cases of tibiofemoral osteoarthritis (90%).

The filling was done by autologous bone graft, and the average degree of varus correction

was 9.6

The results evaluated by the IKS score were excellent or good in 60% of cases for the knee

score and 73% for the function score.

Keywords gonarthrosis - osteotomy - tibia - open wedge - genu varum.
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Annexe | :

Fiche d’exploitation

« ostéotomie de valgisation par addition interne dans la gonarthrose »

» N’ du dossier: ...ccooevieviiiennnnns
» Date d’admission : ....c.c.oceeiiiinnnnnns Date de sortie : ....cceeveevnvieennnnns
> ldentité et ATCD :
(o T Lo o T e o =Y o VoY
Sexe: H F
0 Ade: s
0 Profession : ...cccccevieiiiiiiiiiiieeieeee,
0 Poids i i taille @ voovveiiieeiiieees IMC e,
o ATCDs médicaux et chirurgicaux :
o ATCDs Traumato-orthopédiques
Coté atteint : O D O G
Durée d’évolution : ......cccceeeeeeennnnen.
o Traitement médical pris :
0 Suivie médicale de [a Maladie © ....... ceeeiuiiii i

> Clinique :

[0}

Douleur

O O 0O O o

Douleur : EVS (échelle verbale simple)
0 1 2 3 4
Absente faible modérée intense
extrémement intense
Périmetre de la marche : ......ccccoeveieennnins
Nécessité de cannes : oui (J non (J
Mobilité :
=  Amplitude de la flexion : .......ceceueiireeeenn.
=  Amplitude de I’extension : .......cc.cceeeeunennns
Stabilité @ ....ooovnieeeiiennn.
Etat cutané du membre :
LTV Vg o 1P
= Troubles trophiqUES & ..o e
oY= U ef 0 7= 41T o | S
Signe iNflammatoire & ..o
CragUEeMENT  oeiieiii e et et et e et e e e e e e e e e e e e eae e e e e erenans
Blocage articulaire @ ...o..veeeeee e
UL S & et eans

- 85 -
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» Bilan Radiologique :
= Radiographie standard du genou face et profil en charge

* Incidence de schuss

* Incidence fémoro-patellaire 30°de flexion:

1. Arthrose :
Fémoro-tibiale Interne
Fémoro-tibiale Externe
Fémoro-patellaire

2. Stade I'arthrose (classification d’Ahlback) (annexe 1

(O )

Il O

00 O

v

= Télé goniométrie en appui bipodal avec mesure des angles
1. Degré de la déviation angulaire : ......ccccceevuerennnnn.

> Intervention :

rachianesthésieD
non

nonD

non

substitut osseuD

non D
nonD

non

non ()
non .

non D

non D

non
non

0 Date:.iiiiiiiiiienn,

O TYPE & i

0 Bilan realis@ & ooeneicie s e

o Type d’anesthésie: AG )

o Antibioprophylaxie: oui )

0 Installation: .....cccovveiiiiiiiinii e,

o Garrot pneumatique: oui D

o Amplificateur de brillance : oui )

0 Voie d’abord: .....cooviviiiiiiiii

o Comblement: greffe cortico—spongieuD

O Type d’OSTEOSYNTNESE & cuuuiiiiiiieiii ettt e et e et e e e e e e e st e e et e eeaa e eenneeees

o0 Saignement per-opératoire: oui D

o Drainage: oui D

Lo N0 ) PPN

> Suites post-opératoires:

o Antalgiques: oui )

o Antibiotiques : oui Q)

o Anticoagulants: oui

o Immobilisation post opératoire : oui
tEMPS & v,

o Autorisation d’appui : oui J
teMPS v,

o Rééducation: oui (L
modalités @......ccceevunrnennn.

» Complications immédiates :

0 Sepsis: oui D

o Cutanées oui (J

o Hématome oui O

o Accidents thrombo-embolétique oui )

non

000

F-T interne :

OJ

- 86 -

00
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» Complications tardives

o Raideur: oui ) nonD

o Pseudarthrose : oui ) nonD

o Algodystrophie : oui () non(_J
» Recul:...........

» Résultats cliniques post-opératoires :

Résultats cliniques : score IKS (annexe 2)
Douleur : .coovevveeeenn.

Mobilité en flexion : .......c.cuen.eeee.
Stabilité antéro-postérieure : .......ccceevunnnns
Stabilité médio-latérale : ...................
Flessum : ...ocoeerreeeenee.

Déficit d’extension active : ........ccceuuen...
Alignement anatomique : ........c.ceuuneee.
Périmétre de marche : ...................
Escaliers : ....cevveennnn.

O O 0O OO0 OO0 O o o

Déductions : ......ccuuuneen.
Y o{o] {--A
Classement :
Excellent ) Bon ) Moyen ) Mauvais )
Excellent J Bon J Moyen Mauvais
> Résultats radiologiques post-opératoires :
o Degré de la déviation angulaire post-opératoire : Dvalgus ....... ) varus.........
o Evolution de la gonarthrose (Ahlback) : ...................

A\

Délai de consolidation : ..................
» Satisfaction du patient :
o Tres satisfait :

o Moyennement satisfait : C]
o Non satisfait : O
0 Reprise: oui ) non()
Ostéotomie
Prothese totale du genou %
prothése unicompartimentale du genou
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Annexe Il :

CLASSIFICATION D’ AHLBACK :
Stade | : pincement articulaire incomplet <50%.
Stade Il : pincement articulaire complet >50% sans usure osseuse.
Stade Il : usure osseuse (cupule tibiale) < 5mm.
Stade IV : usure osseuse comprise entre 5 et 10 mm.

Stade | Stade |l
Pincement Pincement
<50 % >50 %
Stade Il Stade IV
Cupule Cupule
<5mm > 5 mm
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Annexe lll :

COTATION DE LA KNEE

SOCIETY
Score genou (sur 100 points)
Douleur:
AU U L e 50 points
Légere ou occasionnelle 1 ... ... 45 points
Uniquement dans les escaliers ©...........ooiiiiiiiiii e 40 points
A la marche dans les escaliers @..........ooooiiiiiiiii 30 points
Modérées, 0ccasionnelles .. ..o 20 points
MOdErées, PErMANENTES ©. .. ie ittt 10 points
Y3 VZ= T 0 point
Flexion:
> 1 2 D 25 points
Tous les 5° en moins, diminution de 1 point
Flessum:
ENtre 5 et 10 i -2 points
Entre T1 et 157 e e -5 points
ENtre T6 et 20 i -10points
> 20 e -15 points
Stabilité antéro-postérieure
S T 1 1 o ¢ S PP PUP PP 10 points
ENtre 5 @1 TOMIMi et e e e e e e e eans 5 points
D 0 2o ¢ PSP 0 point
Stabilité médio-latérale:
D Y PSP 15 points
ENtre B @1 O e i e 10 points
ENtre 1O @ T4 i e ettt 5 points
Déficit d’extension active :
A T 0 -5points
Tl A 20 o -10 points
> 20 -15 points
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Alignhement anatomique :

D A T 0 0 point
0 @ e -3 par degré
LI I U 1 -3 par degré
N | -20 par degré

Score fonction (sur 100 points )

Périmetre de marche:

1] = 50 points
D 0100 o o P 40 points
Entre 500 €t TOOOM ©uiuiiiiiiiieee e e e e 30 points
00 20 points
INTEriQUr SEUIBMENT ©uuuiiiei e e e 10 points
INCAPACIT ..ot e 0 point
Escaliers:

Montée et descente NOrMaAle ©....ccceveer coinii i e e 50 points
Montée normale, descente avec la rampe @o..coooiiiii i 40 points

Montée et descente avec 1a rampe @.........cccccoeeieiiiereeiiee e e 30 points

Montée avec la rampe, descente asymeétrique f......ccceeeeerueeeeennreennnn. 15 points

Montée et descente asymetriqUe ©........c.coeniiniiii i 10 points
INCAPACIT ..ot 0 point

= Lo LI oF- Uq ¥ 0 point
o=V ] PP -5 points
B o 1 1= PP -10 points
Cannes anglaises ou déambulateur..........ccoooeiiiiiiies v, -20 points

a1 1= 1 P 85 a 100 points
270 o T 70 a 84 points
1Y 1037 o PPN 60 a 69 points
= LU Y7 U PPN -20 points
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	TCK  : Temps de Céphaline Kaolin.

