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Introduction

Le genu varum se définit comme une déviation axiale des membres

inférieurs dans le plan frontal se traduisant:

Cliniquement par un écart inter-condylien mesuré en travers de doigt ou en

cm (supérieur a 3 cm), et un contact des malléoles internes pieds joints.

Radiologiquement, le pangonogramme reste essentiel pour préciser
I'importance de la déviation axiale dans le plan frontal; en effet, I'axe mécanique
frontal du membre se déplace vers le dedans. La radiographie de face debout en
position de schuss est fondamentale pour apprécier le pincement fémoro-tibial

interne et externe.

Cette deformation fait que le compartiment fémoro-tibial interne devient
trop chargé alors que l'externe se décharge, il en resulte la dégradation
cartilagineuse puis osseuse du compartiment fémoro-tibial interne qui augmente
a son tour l'importance du varus, un cercle vicieux évolutif est crée: la
gonarthrose interne ne peut que s'aggraver, créant par ailleurs, du fait de
I'obliquité progressive de l'interligne tibiale, toutes les conditions a I'apparition
de la distension ligamentaire externe et la subluxation externe frontale du tibia

sous le femur.(2)

Le genu varum est le plus souvent idiopathique, constitutionnel ou familial
dans de rares cas, il peut s'agir de Iésion post traumatique, fractures articulaires,

dystrophie résiduelle de I'enfance, rachitisme, ostéoporose.....
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L'ostéotomie tibiale de valgisation se propose de corriger cette déviation
axiale, de rompre ce cercle vicieux, et de freiner I'arthrose. Elle a pour réle de
corriger ce défaut, de redistribuer les charges sur les deux compartiments, de
conserver I'horizontalité de I'interligne et la stabilité ligamentaire, et de diminuer

la résultante des forces agissant sur le genou arthrosique. (3).

Ce travail consiste en une étude rétrospective sur 68 cas d'ostéotomie
tibiale de valgisation du genu varum arthrosique faite entre I'an 2005 et 2009 au

service de traumatologie orthopédie au CHU Ibn Sina de Rabat.
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RAPPEL ANATOMIQUE
DE L'ARTICULATION DU GENOU (1 ;4)

C'est l'articulation du membre inférieur qui réunit I'extrémité inférieure du
fémur, I'extrémité supérieure du tibia et la rotule, formant deux articulations

secondaires: l'articulation fémoro-tibiale et lI'articulation fémoro-rotulienne.
I. REGION ANTERIEURE DU GENOU: (Schéma 1)
A. Plan sous-cutané de larégion antérieure du genou:
On trouve:
- La bourse séreuse, pre-rotulienne superficielle.
- La veine saphene interne montant le long de la ligne médiale de la
région.
- Le Nerf saphéne interne suit le trajet de la veine.

- Le rameau terminal du nerf obturateur, des rameaux du nerf fémoro-

cutane.
- Le nerf cutané péronier.
B. Plan tendineux de la région antérieure du genou:

Il est représenté par les tendons qui terminent certains muscles de la cuisse

et qui sont:

- Le tendon du muscle tenseur du fascia-lata qui se termine sur le

tubercule de Gerdy.
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- Les insertions inférieures du muscle quadriceps (tendons des muscles
droit antérieur et crural et les expansions des muscles vastes médial et

latéral).

- En bas et en dedans, sur la face antéro-médiale de I'extrémité supérieure

du tibia se terminent 3 tendons, qui sont de haut en bas:
e Le tendon du muscle couturier, en avant
e Le tendon du muscle droit interne, en bas, et
e Le tendon du muscle demi-tendineux, en dedans.

Ils forment ainsi une superficie d'insertion triangulaire représentant le point
de convergence des tendons de trois muscles appelés < muscles de la patte
d'oie>.

I1. ARTICULATION DU GENOU:

A. Surfaces articulaires du genou:

Ce sont les surfaces de I'extrémité inférieure du fémur, la face supérieure de
I'extrémité supérieure du tibia, les ménisques articulaires et la face postérieure

de la rotule.
1. Extrémité inférieure du fémur:
La surface articulaire presente:
a- Partie médiane antérieure:

La trochlée qui présente deux versants latéraux séparés par une gorge

antéro-postérieure.
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b- Deux parties latérales postérieures:

Les surfaces condyliennes qui prolongent en arriere sur la face inférieure et
postérieure des condyles, les versants de la trochlée. Les surfaces condyliennes
sont séparées par I'échancrure inter-condylienne. Le cartilage recouvre cette

surface articulaire.
2. Extrémité supérieure du tibia:

La surface supérieure des tubérosités tibiales et le plateau tibial,
horizontale, elle présente deux surfaces articulaires: ce sont les cavités glenoides
interne et externe qui répondent aux condyles du fémur et qui sont séparées par

I'espace inter-glénoidien.

Le cartilage recouvre les cavités glénoides, tres epaisses au centre, plus
minces a la périphérie. La concavité de la glénoide interne est ainsi diminuée. La
glénoide externe est Iégerement concave transversalement mais convexe d'avant
en arriere. Les surfaces tibiales ne s'adaptent donc pas aux condyles, et la

concordance est obtenue par interposition des ménisques.
3. Ménisques articulaires du genou:

Il existe deux ménisques: externe et interne. Ce sont des fibrocartilages en
forme de segment d'anneau prismatique triangulaire. Ils sont interposés entre les

condyles et les glenes.

Le ménisque interne est plus ouvert que le ménisque externe. Tous deux
ayant leurs insertions tibiales au niveau d'une corne antérieure et d'une autre
postérieure. Le ligament meniscal transverse unit les deux cornes antérieures des

ménisques.
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4. Rotule:

Sa surface articulaire occupe les quatre cinquiemes supérieures de sa face
postérieure et répond a la trochlée fémorale. Elle présente une créte mousse
verticale qui répond a la gorge de la trochlée et deux facettes latérales répondant

au versant de la trochlée.
B. Moyens d'union: (schémas 2, 3, 4)
Ils sont représentés par:
1. Capsule articulaire:

Elle est mince sauf sur la face postérieure des condyles ou elle forme les

coques condyliennes unies aux muscles jumeaux qui S'y insérent.
2. Ligaments de renforcement de la capsule:
a- Sur la partie antérieure du genou:

Il y a un ensemble tendino-ligamentaire, constituant le tendon rotulien, qui

contient la rotule et qui protege l'articulation en avant. Il est constitué par:
- Le tendon du quadriceps se terminant au-dessus de la rotule.

- Les expansions des muscles vastes medial et latéral: les unes directes se
terminant en éventail sur les bords du tendon du muscle droit antérieur,
de la rotule et sur la tubérosité antérieure du tibia, les autres

s'entrecroisent et se terminent sur la face antérieure du tibia.

- Le ligament rotulien: tendu entre la rotule et la tubérosité antérieure du
tibia.
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b- Sur les faces latérales du genou:
La capsule est renforcée par:

- Les ailerons rotuliens: représentés par l'aileron rotulien latéral et
médial qui sont des lames fibreuses s'étendant des tubérosités des

condyles latéral et médial du fémur au bord correspondant de la rotule.

- Les ligaments latéraux de I'articulation du genou: Ce sont les ligaments
latéraux, externe et interne, qui sont tres puissants et résistants,
unissant le fémur aux os de la jambe. Ils jouent un role important dans

la dynamique du genou.
c- Partie postérieure de I'articulation du genou:

Comporte ce qu'on appelle I'appareil fibreux postérieur du genou qui

comporte deux plans:

eUn plan superficiel: formé de formations extrinséques venues des
tendons voisins: tendons des muscles demi-membraneux et poplité, et
notamment les faisceaux capsulaires et le ligament poplité constituant

I'arcade du muscle poplité.

e Un plan profond: constitue une paroi fibreuse profonde formée de

faisceaux allant d'un ménisque a l'autre.
3. Ligaments croisés du genou:

Ils sont logés dans I'échancrure intercondylienne, au centre de articulation

du genou. Ils sont au nombre de deux:

10
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a- Ligament croisé antérieur:

S'insére sur le tibia au niveau de la surface pré-spinale. 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.

11
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____lendondu musde quadriceps
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POSTERIEUR ANTERIEUR
tibia

VUE LATERALE DE L’ARTICULATION DU GENOU

SCHEMA 2 :

12



Traitement chirurgical conservateur du genu varum

Femur
Yy
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ligament collatéral médial

figament ménisco-rotulien médial

bz s tendon du muscle demi-membran
isque mé

tibia

ANTERIEUR POSTERIEUR

tendon du muscle drait interne
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VUE MEDIALE DE L’ARTICULATION DU GENOU

SCHEMA3:

13
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b- Ligament croisé postérieur:

S'attache sur la partie postérieure de la surface rétro-spinale du tibia en bas,
et en haut sur la face intercondylienne du condyle fémoral médial. Son trajet est

oblique, en avant, en haut et en dedans.
c-La synoviale:

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.
III. REGION POSTERIEURE DU GENOU (CREUX POPLITE):
(Schéma 5)
A. Plan sous-cutané du creux poplité:
Les éléments vasculo-nerveux superficiels sont representés par:
1. Veines:

- La veine saphéne interne: longeant la face médiale de la jambe et du

genoul.

- La veine saphene externe.
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2. Nerfs :
Les rameaux terminaux du nerf fessier inferieur.
- le rameau Jambier du nerf saphéne interne.
- Le nerf saphene tibial branche du nerf tibial.
- Le nerf saphene péronier.
- Le nerf cutané péronier.
3. Aponévrose superficielle du creux poplité et de la jambe.
B. Plan musculaire de la région poplitée:

Le creux poplite a la forme d'un losange dont les collatérales sont

musculaires:
1. Paroi supéro-latérale:
Formée par le bord médial du muscle biceps crural.
2. Paroi supéro-médiale:
Constituée par les muscles demi-tendineux et demi-membraneux.
3. Paroi inféro-mediale:

Formée par le muscle jumeau medial qui s'insere, en haut, sur le tubercule

sus-condylien médial.
4. Paroi inféro-latérale:
Constituée par les muscles jumeau latéral et plantaire gréle.

La paroi antérieure, ou plancher du creux poplité est formée par le squelette

du genou tapissé par le plan fibreux et par le muscle poplite.
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C. VAISSEAUX ET NERFS PROFONDS DU CREUX POPLITE :
(Schéma n° 6)

Le paquet vasculo-nerveux profond est représenté par:
1. Nerf tibial:

Descend verticalement suivant le grand axe du creux poplité. A la partie
inférieure, il pénétre sous I'anneau du muscle soléaire et devient nerf tibial

postérieur. Il donne de nombreuses branches collatérales.
2. Nerf péronier:

Descend obliqguement, en bas et en dehors, le long du bord médial du
muscle biceps. il contourne en demi-spirale le col du péroné et se divise en deux

branches terminales: le nerf tibial antérieur et le nerf musculo-cutané.
3. Veine poplitee:

Selon un trajet oblique, en haut et en dedans, clle monte en arriére de
l'artére poplitée jusqu'a I'anneau du muscle grand adducteur oU elle se continue

sous le nom de veine fémorale.
4. Artere poplitée:

C'est I'élément profond du paquet vasculo-nerveux. Elle descend d'abord
obliguement, en bas et en dehors, se place ensuite dans I'axe du losange poplité
et se dirige vers la partie inférieure de la région ou elle se divise en deux troncs:

I'artere tibiale antérieure et le tronc artériel tibio-péronier.
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Au niveau du creux poplité, elle donne les collatérales suivantes:
* Arteres articulaires: représentéees par:

- Deux arteres articulaires supérieures, latérale et médiale.

- une artere articulaire moyenne.

- Deux arteres inférieures, latérale et médiale.

* Arteres musculaires: destinées aux muscles jumeaux médial et latéral.
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Matériels et
méthodes

(
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Dans ce travail nous présentons une série de 68 cas de genu varum traités
entre 2005 et 2009 au service de traumatologie-orthopédie du CHU lbn Sina
Rabat.

Nous avons constaté que, durant cette période, ces patients ont bénéficié
d’un traitement par ostéotomie tibiale de valgisation, le cOté gauche était en

cause 33 fois, le droit 35 fois.

L’atteinte bilatérale a été notée chez 42 patients, mais aucun d’eux n’a été

opére bilatéralement.

Les tableaux suivants réesument les données cliniques, radiologiques ainsi

que le traitement et 1’évolution concernant nos patients.
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durée

Cas N°= Age
d’hospitalisation J Sexe Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
N°= | D’ordre (DH) ans
28.01.05 -hypertension -Gonalgies bilatérales | -Genu varum Bilatéral | -Ostéotomie tibiale de
1 181 au 50 = artérielle Sous de type mécanique _A droite - DAC=20° valgisation a gauche +
traitement ' fixation par 02 agrafes
07.02.05 -A gauche : DAC=9°
-Douleur du genou -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de -Recul de 08 mois :
droit -A droite : :‘/iilgtlisoar;uSZrap?;gS: ;n « Genou droit
08.02.05 -Instabilité a'Ia DAC= 12° T + 4 vis indolore.
marche depuis 03 « Elexion a 140°
2 228 au 62 M mois DAG=10°
14.02.05 -A gauche -Recule de 01 an:
DAC= 9° Genou droit
indolore.
DAG=7°
11.02.05 - Hypertension -Gonalgies bilatérales -Ostéotomie tibiale de
2 256 5 " artérielle de type mécanique valgisation a droite + 02
au
- Diabéte non Zgralie:\s de Blount
18.02.05 insulino dépendant ecalees.
Opérée pour genu -Genu varum Bilatéral | -Ostéotomie tibiale de
22 02.05 varum gauche en _A droite : DAC=7° valgisation a droite avec
2001 ’ une correction de 12° +
4 337 au 61 F -A gauche : DAC=10° 02 agrafes
02.03.05

-Attelle platrée
postérieure
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Gonalgies -A droite : DAC=8° -Ostéotomie tibiale de -Recul de 01 an
08.03.05 mécaniques adroite | gauche : DAC=4° Zgigﬁfgi?rﬁ;;:gngaiu « Genou droit
-Syndrome rotulien a , , Lo indolore
5 |443 au 52 F dr())/ite -Début d’arthrose du une agrafe décalée
16.03.05 compartiment . bilisati lat o Flexion a 140°
interne droit -immo |’|s_a ion par platre
cruro-pédieux.
Obeése -Gonalgies post -A gauche :varus : Ostéotomie tibiale de
traumatique de type o valgisation a gauche + 02
. « DAC=7
mécanique du genou agrafes
gauche « DAG=14°
26.04.05 A droite : valgus :
6 756 au 46 F . DAC=1°
06.05.05 . DAG=4°
-Arthrose débutante
fémoro-tibiale interne
gauche
-Gonalgies bilatérales | -A droite : DAC=11° | -Ostéotomie tibiale de
de type mécanique . _ 140 | valgisation du coté
-A gauche : DAC=14
03.05.05 -g gauche avec un angle de
7 800 au 55 = -Pincement de correction de 17° + 02
I’interligne fémoro- agrafes décalées
17.05.05

tibiale interne gauche
+ ostéophytes

-Immobilisation par
platre cruro-pédieux
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
Opérée il y a 08 -Gonalgie gauche de | -A droite : DAC= 6° Osltépt(?[mie‘tibialehdeﬁL o -J + 02 mois :
s valgisation a gauche
20.05.05 ans pour Genu type mécanique ) _ o , .
varum a droite ) _ A gauche : DAC=15° | agrafes Bonne évolution
8 929 au 57 F -Géne fonctionnelle clinigue et
30.05.05 notable radiologique
21.06.05 Gonalgie a droite -Genu varum a droite | “OStéotomie tibiale de
valgisation a droite avec
9 1174 au 1 M une correction de 20°
27.06.05 -Fixation par 02 agrafes
Diabéte non -Gonalgie gauche de | -Genu varum a droite | “OStéotomie tibiale de | 3.08mojs : absence
23.06.05 insulino dépendant | type mécanique _A droite - va_lglsgtlon du cOté droit | 4e goyjeyr
10 1197 au 51 M Sous | - depuis 01 an . _F'Ixallt'Ion par 02 agrates
antidiabétiques DAC= 07° décalées
06.07.05 oraux ,découvert il
yaO01lan.
Opéréilya0lan |-Gonalgie droitede | -A droite : DAC=11° | -Ostéotomie tibiale de -Suites opératoires
22.06.05 pour ectopie type mécanique valgisation a droite + une simples
11 1198 au 51 M | testiculaire -A gauche : DAC=10° | agrafe de Blount
-Reprise précoce de
06.07.05 I’appui
30.06.05 Hypertension Ger_lu varum du coté -Olst.éottgmie tibi_"’l‘!e ded
artérielle depuis droit valgisation curviligne de
12 1255 au 53 F |o01an 15° a droite
15.07.05 -Fixation par plaque en

L + vissage
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Gonalgies bilatérales | -A droite : DAC=09° | -Ostéotomie tibiale de
14.07.05 de type mécanique -A gauche : DAC=19° | valgisation de 20° &
13 1352 au 25 F droite +
01.08.05 Fixation par une lame-
plaque
20.10.05 -Gonalgie de type -Genu varum du coté | -Ostéotomie tibiale de
14 1990 au 65 M mécanique a droite droit valgisation a droite + 02
. -Gonarthrose du coté agrafes
28.10.05 -Syndrome rotulien droit
13.12.05 -Asthme -Gonalgies bilatérales | -A droite : DAC=09° | - Ostéotomie tibiale de
15 2994 au 45 E | -Allergie a de type mécanique -A gauche : DAC=10° | valgisation + fixation par
I’aspirine 04 agrafes
19.12.05 p
-Gonalgie de type -Genu varum a gauche | - Ostéotomie tibiale de Bonne évolution
19.01.06 mécanique du coté valgisation a gauche + | clinique et
16 115 au 45 F gauche 03 agrafes decalées radiologique
27.01.06 -Angle de correction de
15°
-Hystérectomie il | -Gonalgie mécanique | -Genu varum bilatéral | - Ostéotomie tibiale de J+ 6 mois :
26.01.06 y a 15 ans du coté droit depuis | -A droite : DAC= 13° }/_algtl_satlon aogro'te ?vec Diminution de la
03 ans _ _..o | fixation par 02 agrafes en | 4ouleur
17 163 au 60 | F -A gauche : DAC=11° | qecalier
06.02.06 Pincement articulaire _Angle de correction de

interne

13°
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
91.02.06 -Opérée il y a 02 -Gonalgie du coté -Arthrose fémoro- - Ostéotomie tibiale de -Suite opératoires
o ans pour genu gauche depuis 01 an | patellaire et fémoro- valgisation a gauche + simples
18 327 au 60 F | varum a droite _Périmetre de tibiale du c6té gauche | fixation par 03 agrafes -Bonne évolution
26.02.06 -Hypertension marche= 500m -Platre circulaire clinigue et
o artérielle radiologique.
-Genu varum a droite | - Ostéotomie tibiale de
23.02.06 valgisation a droite avec
Au un angle de correction de
19 345 52 F 15°
-Fixation par 01 agrafe
01.03.06 simple+ 01 agrafe
décalée
02.03.06 -Gonalgies bilatérales | -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de J + 6 mois : marche
de type mécanique _A droite : DAC= 4° valgisation a gauche + 01 | sans béquille
20 393 au 54 F agrafe
-A gauche : DAC= 10° L.
13.03.06 -Attelle postérieure
04.05.06 -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de J+01 an : flexion a
e _Pincement de valgisation a droite + 02 120°
21 962 au 51 F I’interligne fémoro- ag,rafes qécalées +
12 05.06 tibiale interne + reéducation
ostéophytes
03.05.06 -Gonalgies bilatérales | -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de
de type mécanique _A droite - DAC= 07° | Valgisation a gauche + 02
22 1063 au 57 F agrafes
-A gauche : DAC=08° L.
13.05.06 -Attelle posterieure
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Obésité -Gonalgies -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de
mécaniques _A droite - valgisation curviligne a
bilatérales depuis 02 ’ droite avec correction de
ans DAC= 8°+3°=11 11° + 03 agrafes
27 06.06 -Signe du rabot -A gauche : -Attelle postérieure
R bilatéral surtout & — foLR0—70
23 | 1353 au 49 | F droite. DAC= 473=1
-Arthrose fémoro-
10.07.06 tibiale prédominant sur
le compartiment
interne
-Arthrose fémoro-
patellaire
-Accident de voie | -Gonalgies -Genu varum a gauche | - Ostéotomie tibiale de Recul de Ol an:
publique il y a5 mécaniques a gauche 1m0 valgisation a gauche flexion a 120°
) - -DAC=12 o o
05.10.06 mois post-traumatique d’environ 13° + agrafe
24 2069 au 59 M | -Obese -impotence -Immobilisation par
fonctionnelle du attelle postérieure
12.10.06 genou gauche +
utilisation de
béquilles
141106 Obese -Genu varum bilatéral | - Ostéotomie tibiale de
A1, A droite - DAC= 7° valglsatlor_1 droite t angle
25 2363 au 60 M de correction de 15° + 02
-A gauche : DAC=12° | agrafes
22.11.06

-Gonarthrose a droite

-Rééducation
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Cholécystectomie | -Gonalgie a gauche -Genu varum bilatéral | - Ostéotomie tibiale de Bonne évolution
12.12.06 ilyal0ans depuis 01 an -A droite - DAC= 09° | Valgisation curvilignea | clinique et
-Fracture du tibia | -Boiterie & la marche. . _ nq0 | Gauche avec un angle de | radiologique
26 2582 au 70 F | gauche opérée il y -A gauche : DAC=04° | o5 rraction de 22° + 02
18.12.06 209 ans -Gonarthrose gauche | agrafes
plus marquée du cOt€ | pyatre curo-pédieux
interne
-Gonalgies de type -Genu varum bilatéral | - Ostéotomie tibiale de
mécanique _A droite : DAC= 0g° | valgisation de 10° a
; droite+ 02 agrafes
26.12.06 —S(;lg{]_(; du Rabot -A gauche : DAC= 05° o 9 "
siti -Platre cruro-pédieux.
27 2678 au 51 M P -Arthrose fémoro- P
tibiale interne
29.12.08 bilatérale + arthose
fémoro-patellaire
droite
-Opérée pour genu | -Gonalgies -Genu varum a droite : | -Reprise du genu varum | J+2mois : douleur
09.01.07 varum a droite en | mécaniques a droite | DAC= 13° droit par Ostéotomie Iégére du genou
28 57 ol 62 E 2003 -Genu-Valgum a tlbla!e_ de valgisation droit
-diabéte non gauche curviligne
19.01.07 insulino dépendant
depuis 01 an
18.01.07 -Gonalgies -Genu varum a gauche | - Ostéotomie tibiale de J+3mois :
meécaniques & gauche valgisation a gauche + 02 | Rasuyltats
29 104 au 35 M agrafes + Attelle platrée | atisfaisants
25.01.07
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Gonalgies bilatérales | -Genu varum a - Ostéotomie tibiale de Bonne évolution
30.01.07 de type mécanique gauche : valgisation & gauche clinique et
30 194 au 20 M DAC= 8° radiologique
09.02.07 -Genou droit en
valgus: DAC=7°
-Genu varum -Gonalgie a gauche -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de
gauche opéré i . _ 140 | Valgisation a droite +
08.02.07 A droite: DAC= 13 fixation par 1 agrafe +
-A gauche : DAC=6° | attelle postérieure
31 252 au 51 F )
-Arthrose fémoro-
16.02.07 tibiale interne
bilatérale accentuée a
gauche
-Gonalgies du -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de J + 6 mois : flexion
20.02.07 : : featinn A 5 0
compartiment interne o _ o valgisation a gauche + a 120° du genou
. -A droite: DAC=6
32 319 au 46 = gauche depuis 08 03 agrafes + Attelle gauche
mois -A gauche : DAC=12° | postérieure
23.02.07
-Opéré pour -Gonalgies a droite -Genu varum bilatéral | - Ostéotomie tibiale de Douleur légere a la
01.03.07 ménisque _du de type mécanique _A droite: DAC= 08° valoglsatlon a droite de moblllsatlpn du
genou droit en _Siane du rabot 10° + 02 agrafes genou droit.
33 381 au 57 | M 1975 pogti : -A gauche : DAC= 07°
08.03.07 -Gonarthrose du

compartiment interne
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Opérée pour genu | -Gonalgies a gauche | -Genu varum bilatéral | -Reprise du genu varum
06.03.07 varum gauche de type mécanique -A droite: DAC= 16° q?)gclhedpar olst_éot(_)mie 0
i , _ 10 | tibiale de valgisation +
34 408 au 56 F A gauche : DAC= 14 agrafes + platre circulaire
13.03.07 cruro-pédieux
-Rééducation
29.03.07 -Hypertension -Gonalgies bilatérales | -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de Bonne évolution
artérielle -A droite: DAC= 9° valgisation a droite clinique et
35 560 au 65 F , _ ..o | +fixation par Plaque en T | radiologique
-A gauche : DAC= 15 -
06.04.07 -Attelle postérieure
-Douleur du genou -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de
03.04.07 droit d’allure -A droite: DAC= 10° valgisation\é droite +
36 592 au 48 F inflammatoire A gauche : DAC= 5° grs]teTosynthese par plague
10.04.07 (-
-Attelle postérieure
-Gonalgies a gauche | -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de -Persistance de la
29.05.07 de type inflammatoire | _A droite: DAC= 13° valg}satior'lAé glzi\uche +04 dou(jlgur + raideur
_Gona|gie5 a droite _ . _ o | agrares + ttelle moaeree
37 995 au 62 = ‘ A gauche : DAC=11 o
depuis 01 posterieure -Controle
07.06.07 mois+Limitation de radiologique
la flexion a gauche satisfaisant
-Obése -Gonalgies de type -Arthrose fémoro- -Ostéotomie tibiale de
12.06.07 -Diabéte mécanique a droite tibiale a droite valgisation a droite
38 1110 ol 51 E | -Appendicectomie prédominant sur le -Rééducation
en 1970 versant externe
18.06.07 -Arthrose fémoro-

patellaire a droite
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
26.06.07 -Hypertension -Gonalgies bilatérales | -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de
artérielle de type mécanique valgisation a gauche
39 1184 Au 50 F
-Tuberculose
02.07.07 pulmonaire
-Gonalgies -Genu varum a gauche | -Ostéotomie tibiale de J + 6 mois
21.06.07 mécanique a gauche valgisation a Elexion & 120°
o post-traumatique gauche+fixation par 02 o
40 1191 au 22 M agrafes Douleur légeére du
- genou gauche
27.06.07 -Attelle postérieure i
—>faire une
rééducation
11.10.07 -Suivie pour -Gonalgie gauche -A droite: DAC=12° - Ostéotomie tibiale de
o hépatite C il ya d mstalla_tlon _A gauche : DAC= 4° valgisation du coté
41 1828 au 64 F | gans progressive gauche.
23.10.07 -Fixation par une plaque
en T + 2 vis Spongieuses
15.11.07 -Hypertension -Gonalgie mécanique | -Genu varum a droite | Ostéotomie tibiale de J+8 mois :
artérielle a droite valgisation a droite absence de douleur
42 2056 au 65 F ] i
Bonne évolution
27.11.07 radiologique
06.12.07 -Gonalgie mécanique | -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de Bonne évolution
43 2199 ol 40 M a gauche _A droite: DAC= 10° valgisation a gauche (r:;hr}lglléz ie;tue
271107 -Boiterie -A gauche : DAC= 13° -Fixation par 03 agrafes
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Hallux valgus -Gonalgies bilatérales | -A droite: DAC=7° -Ostéotomie tibiale de
27.12.07 N ) Co NP
gauche opéré. depuis 02 ans de type , _ 1m0 | Valgisation du cété droit.
. -A gauche : DAC=10
44 2327 au 50 F mécanique plus —Fixation par deux
07.01.08 marquées a droite -Gonarthrose modeéree aarafes P
R du genou droit. 9 '
22.01.08 -Gonalgie post- -Genu varum a droite | - Osteotomie tibiale de
traumatique a droite valgisation a droite + 1 . .
45 121 au 53 F Bonne évolution
agrafe de Blount. clinique et
28.01.08 -Attelle postérieure radiologique
-Opérée pour -Gonalgie mixte du -Genu varum bilatéral | Ostéotomie tibiale de 17.06.08 :
12.02.08 fioromeilya20 | coté gauche depuis _A droite: DAC= 3° valoglsafuon_a gauche de _Diminution de la
ans 01 an 10° + fixation par 1 douleur
46 235 au 64 F Boiterie + réduction -A gauche : DAC=8° | agrafe + genouillére
22.02.08 du périmétre de _Gonarthrose modérée | Platree ;:l;/lna;]r:he avec une
marche a gauche
-Gonalgies -Genu varum bilatéral Ostéotomie tibiale de J+ 7 mois :
mécaniques _A droite: DAG= 7° valgisation a gauche. Douleur légeére du
bilatérales plus ' enou G
08.04.08 marquées a gauche. DAC = 10° 9 :
47 541 au 38 = -A gauche : DAG= 10°
14.04.08 DAC=13°

-Arthrose uni-
compartimentale
gauche interne
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
15.05.08 -Gonalgie gauche -Genu varum bilatéral | - Ostéotomie tibiale de
48 74 U - . depuis 02 ans _A droite: DAC= 12° | Valgisation & gauche
_A gauche : DAC= 8° -Fixation par 1 agrafe
26.05.08 -Pléatre circulaire
-Genu varum a gauche | - Ostéotomie tibiale de
27.05.08 -A gauche valgisation du co6té
auche.
49 865 au 56 M DAC= 10° g uehe
09.06.08 -Fixation par deux
agrafes en escalier.
03.06.08 -Gonalgies droites de | -A droite : - Ostéotomie tibiale de 28.07.08
50 997 " - . type mécanique _DAC=10° valgisation a droite. Bonne évolution
_Arthrose fémoro- -Fixation par 3 agrafes + | clinique et
13.06.08 patellaire attelle postérieure radiologique
-Hypertension -Gonalgies -Genu varum gauche -Ostéotomie tibiale de
12.06.08 artérielle depuis mécaniques a gauche valgisation a gauche
51 1060 au 48 £ | 2ans -Platre cruro-pédieux
-Opérée en 2007
23.06.08 pour genu varum
droit
93.09.08 -Gonalgie gauche -Genu varum gauche -Ostéotomie tibiale de J + 4 mois : Flexion
R valgisation du co6té normale+
52 1614 au 25 M gauche Absence de douleur
30.09.08 -Fixation par deux

agrafes en escalier
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Gonalgies -Genu varum bilatéral | - Ostéotomie tibiale de
14.10.08 mécaniques valgisation a droite + 02
53 1735 au 40 F bilatérales agrafes
20.10.08 -Platre cruro-pédieux en
valgus et légere flexion
-Obése -Gonalgie mécanique | -A gauche : Ostéotomie tibiale de -Bonne évolution
i ) .| gauche —110 valgisation a gauche avec | clinique
23.10.08 e(ﬂ:k;c;)lggystectomw _Périmetre de DAC=11 un angle de correction de R
54 1838 au 48 = - DAG= 8° 11° + 02 agrafes + Attelle | ~Controle
marche= 200m - radiologique
07.11.08 -Arthrose uni- posterieur tisf 9 qt
o compartimentale satistaisan
gauche interne
-Gonalgie mixte du -Genu varum bilatéral | -Ostéotomie tibiale de
genou droit depuis 2 _A droite - valgisation de 12°
14.11.08 ans et demi ' I
4L ro -Fixation par 02 agrafes
I DAC=9
55 1976 au 63 F -Boiterie de Blount
.+ | -Agauche:
08.12.08 -Syndrome rotulien a
gauche DAC=12°
-Gonarthrose gauche
20.11.08 -Asthme -Gonalgie mécanique | -Genu varum Bilatéral | - Ostéotomie tibiale de
56 2013 au 44 = droite depuis 05 ans valgisation + 02 agrafes
en escalier + Attelle
28.11.08 postérieur
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Diabéte non Déformation en varus | -Genu varum Bilatéral | - Ostéotomie tibiale de 13.04.09
18.12.08 insulino dépendant | des 2 membres - valgisation a droite+02
o . -A droite : DAC=6° g - Controle
57 2192 au 48 F | _Hvpertensi inférieurs + cedeme agrafes en escalier+attelle | ~ . -
ypertension ) he - —qo o radiologique
. des 2 genoux A gauche : DAC=8 térieur
25.12.08 artérielle sous posterieure satisfaisant
traitement.
-Gonalgies bilatérales | -A droite : - Ostéotomie tibiale de
de type mécanique _110 valgisation curviligne du
25.11.08 DAC=11 " :
A " coté gauche
-A gauche :
58 2243 au 60 F DACS 14 -Fixation par une plague
05.01.09 - en L + attelle postérieure
-Arthrose bilatérale
débutante
27.01.09 -Opérée par -Gonalgie droite -A droite : - Ostéotomie tibiale de -suites opératoires
varices en 1996 mécanique —ro valgisation du coté droit | simples
59 | 166 au 55 | F . DAC=5 de 10°
-Ch_oc rotulien a -reprise précoce de
05.02.09 droite -Fixation par 2 agrafes ’appui
-Diabéte non -Gonalgie mécanique | -A droite : - Ostéotomie tibiale de
290109 insulino dépendant igiiéjche depuis 10 DAG= 15° en varus valgisation a gauche
o -Opéree pour genu —1g0 -Angle de correction de
- I . DAC=18
60 179 au 59 F | varumdroitilya | -Boiterie + notion de 12°
11.02.09 lan et demi blocage -A gauche : _
o -Flexion=100° DAG= 9° en varus ~Contention par plague en
L + vissage
-Extension compléte | DAC=12°
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Gonalgies de type -A gauche : - Ostéotomie tibiale de
17.02.09 Z:]e(cjinclgtjéegd;upcur:: 1 DAC=11° ;ZE;I;Z“W du coté
61 316 a 45 F Boiteri -Pincement de Fixati q
02.03.09 “oottene Pinterligne fémoro- | _ 'X"]i‘ 'on par deux
tibiale interne agrates
-Cholécystectomie | -Gonalgie gauche -Gonarthrose fémoro- | - Ostéotomie tibiale de | Suites opératoires
ilya10ans d’abord mécanique tibiale interne valgisation & gauche simples.
202,06 puis permanente gllz;tjcr;l: prédominant | +plaqueen T Reprise précoce de
e -actuellement la 9 -angle de correction de I’appui.
62 374 au 70 F patiente présente une | -A droite :DAG=6° 15°
02.03.09 gOUIeUHblocage des -A gauche :DAG=12° | -mise en place d’une
genoux attelle postérieure.
-marche a I’aide
d’une canne
07.04.09 -Hypertension -Gonalgies bilatérales Ostéotomie tibiale de
artérielle de type mécanique valgisation a droite.
63 684 au 54 F depuis 10 ans
13.04.09 _Boiterie
07.04.09 -Gonalgies bilatérales | -Gonarthrose bilatérale | - Ostéotomie tibiale de
64 688 au 51 = depuis 02 ans _DAG en varus de 2° & valgisation & gauche
13.04.09 droite et a gauche
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Cas N°= durée Age Antécédents Clinique Radiographies Traitement Evolution
d’hospitalisation Sexe
N°= | D’ordre (DH) ans
-Gonalgie droite de -A droite - Ostéotomie tibiale de
type mécanique DAC=13° valgisation du cété droit
05.05.09 depuis 3 ans -A gauche -Fixation par deux
65 897 au 60 | F DAC=11° agrafes de Blount
11.05.09 -Arthrose du
compartiment
interne droit.
-Diabete non -Gonalgies bilatérales | -A droite : - Ostéotomie tibiale de 06.07.09 : flexion a
insulino dépendant | de type mécanique DAC=8° valgisation du cété droit | 140°
12.05.09 _A gauche - de 10
66 956 au 60 F DAC=12°
18.05.09 -Arthrose du
compartiment interne
prédominant a gauche.
Diabeéte Gonalgie droite de -Genu varum a droite | - Ostéotomie tibiale de 06.07.09
04.06.09 type mécanique. -A droite : valgisation du coté droit+ | gonne évolution
67 1144 au 59 M DAG=T7° o Fixation par 1 agrafe. clllnlgue\ o
09.06.09 DAC=11 _ Flexion a 140
-Arthrose uni-
compartimentale droite
-Asthme -Gonalgie a droite -A droite : - Ostéotomie tibiale de
11.06.09 , isati
68 1190 - . d’allure DAC= 16° valgisation + 01 agrafe.
au i i
170606 inflammatoire _A gauche :
A DAG=10°
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I. ETUDE RADIOLOGIQUE:
A. Quelques notions radiologiques:

Le bilan radiologique a pour but: la mesure ou I'évaluation des deviations
angulaires des membres inférieurs et les Iésions qui accompagnent les arthroses
constituées, le contr6le de la correction chirurgicale et la surveillance de

I'évolution.
Le bilan radiologique comporte alors:
1. Une radiologie spécifique de I'usure cartilagineuse interne:

Une incidence debout face en charge met en évidence la diminution
d'épaisseur du cartilage interne se traduisant par un pincement de l'interligne
fémora-tibial interne et la densification sous-chondrale mise en évidence par une
condensation osseuse sous le plateau tibial interne et une ostéophytose

condylienne et tibiale interne, signant I'nyperpression interne.

Elle permet, en plus, le dépistage d'une subluxation des épines tibiales qui
est appréciée par la distance separant le milieu de I'échancrure intercondylienne
du milieu des épines tibiales, les épines sont dites subluxées lorsque cette valeur

excéde 5mm (21).

2. Grand cliché debout en appui symétrique ou pangonogramme

bipodal (figurel):

C'est l'incidence debout face qui prend I'ensemble du membre inférieur,

allant des épines iliagues antéro-supérieures au calcanéum.
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Elle permet une mesure exacte de la déviation du genou en varus et donc de
déterminer I'angle de correction si une ostéotomie fémoro-tibiale de réaxation

est indiquée.

Elle permet, en outre, I'appréciation de la hauteur de I'interligne fémoro-
tibiale et la détermination du varus tibial constitutionnel (VTC).

figure 1: La pangonométrie debout.
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a. Résultats goniométriques:

a. Détermination des reperes (figure 3)

Trois repéres essentiels servent a tracer les axes:
e Le point C: c'est au centre de la téte du fémur.

e Le point 1: est théoriquement le centre radiologique de l'articulation.
Il doit permettre, a la fois, le tracé de I'axe fémoral et tibia!. Il est
obtenu a I'intersection d'une ligne M tangente aux condyles fémoraux

avec la perpendiculaire abaissee de la ligne inter-épineuse du tibia.

e Le point C": c'est au milieu de la distance inter malléolaire tangente

au bord supérieur de l'astragale.
o Tracé des axes «goniométrie morphologique» (figure 2): g
Ainsi trois axes ont un intérét pratique:
o Axe meécanique global CC' du membre inférieur:

S'étend du centre de la téte fémorale au milieu de la distance inter
malléolaire tangente au bord supérieur de I'astragale, Son tracé donne
immediatement le sens de la déviation. Sur le genou normal, I'axe de charge
passe entre les deux épines tibiales. Dans le cas du genou varum, il passe en

dedans du point I.
e Axe mécanique radiologique du fémur CI:
Se trace du centre de la téte fémorale a la médiane inter condylienne.
e Axe mécanique radiologique C'I :

S'étend de la médiane du massif spinal jusqu'au centre de la tibio.-tarsienne
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Figure 2 : L'axe mécanique du membre inférieur.
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o. Calcul des angles:

3 angles sont a considérer:
-L'angle de déviation angulaire physiologique (DAP):
Il s'agit d'un angle ouvert en dehors, de 2° en moyenne chez I'hnomme et
de 3° chez le sexe feminin.
-L'angle de déviation angulaire globale (DA G):
Le DAG est I'angle supplémentaire de I'angle formé par les axes Cl C'l;
Pour étre pathologique, il doit étre different du (DAP).
- L'angle de déviation angulaire corrigé (DAC) :

Dans les déviations en varus, il est obtenu par I'addition de la valeur de
I'angle de (DAG) et celle de (DAP). Le (DAC) reflete fidelement la déviation
pathologique. C'est cet angle dont le chirurgien doit tenir compte et prendre en
considération pour établir les conditions mécaniques normales du genou et

obtenir une réaxation du membre inférieur. (figure 3)
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Figure 3 : déviation angulaire globale chez une femme présentant un varus avec calcul de
sa DAC. Formule générale : DAC=DAG+DAP (varus).
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II- TRAITEMENT :

L’objectif du traitement est de corriger le défaut de 1’axe dans le plan
frontal permettant ainsi la diminution des contraintes mécaniques sur le
compartiment fémoro-tibial interne .I’axe mécanique final souhaité se situe entre

3° et 5° de valgus.
Rappel des techniques chirurgicales :

Les ostéotomies tibiales de valgisation ont des modalités technigques
diverses, ouvertures internes maintenues avec greffon osseux ou une cale de
ciment interposée ou rien, fermeture externe avec résection d’un coin 0SSeUX,
curviligne ou cunéiforme. Le mode d’ostéosynthése peut-étre des agrafes de

Blount, une plaque vissée, une lame plague monobloc ou un fixateur externe.
A- Ostéotomie tibiale haute d’ouverture interne (OTHOI) :

L'intervention est réalisée sur un patient en décubitus dorsal, sous garrot
pneumatique. Un petit coussin est placé sous la fesse du coté opéré pour mettre

le membre en rotation neutre.

L'incision cutanée est verticale a la face antéro-interne du tibia et mesure
une dizaine de centimetres de long. Elle debute en regard de l'interligne
articulaire et descend 5 cm sous la tubérosité tibiale, Cette incision pourra

facilement étre réutilisée lors d'une chirurgie prothétique ultérieure.

Une désinsertion partielle d'avant en arriere des tendons de la patte d'oie et
le faisceau superficiel du ligament latéral interne, est effectuée pour exposer
toute la face interne du tibia. Au niveau de la partie supérieure de l'incision, la

capsule articulaire est 1égerement incisée sans ouvrir l'articulation du genou. La
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face postérieure de la métaphyse tibiale est ruginée délicatement en prenant bien
soin que l'instrument reste toujours au contact de I'os. La rugine sera laissée en
place comme protection pendant I'ostéotomie. En avant on dégage la face
profonde du tendon rotulien jusqu'a son insertion sur la tubérosité tibiale, elle
sera protégee pendant le reste de lintervention par un petit ecarteur de

Faraboeuf.

L'ostéotomie tibiale est sus tubérositaire, inter-ligamentaire, débutant 4cm
sous l'interligne. Le trait est légerement ascendant dirigé vers I'extrémite
superieure du péroné. En cas de doute sur le niveau, un controle radiologique
avec une broche en place est réalisé. Le trait doit passer juste au dessus de la
tubérosité tibiale antérieure: si celui-ci est un peu proche on perfore a la meche
de 2,6mm, en timbre-poste le bord supérieur de la tubérosité tibiale pour éviter

les éclats corticaux lors de l'introduction des ostéotomies.

Le trait est marqué au ciseau a os, l'ostéotomie est effectuée a la scie
oscillante a la partie moyenne du tibia puis au niveau des faces antérieures et
postérieure, elle est complétée au ciseau en particulier sur la corticale

postérieure. (fig.4)

Il est impératif de conserver une charniere externe pendant tout le temps de
I'ostéotomie; un ciseau a os large est introduit dans le trait et I'on fait bailler
progressivement le foyer d'ostéotomie en valgus en assurant un contre-appui

externe.

Si I'ouverture est insuffisante il faut continuer a fragiliser les ponts osseux
restant avec I'ostéotomie, en avant et en arriére, jusqu'a I'obtention de I'ouverture

souhaitée.
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Il faut éviter de créer une flexion dans le foyer d'ostéotomie en maintenant
une extension par une main située sur le tendon d'achille. L'ouverture est

toujours plus importante en arriére qu'en avant.
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Figured4 : OTHOI: Voie d’abord

48



Traitement chirurgical conservateur du genu varum

=  Comblement de I'ouverture:

*Cale de ciment remplacant les greffons iliaques dans les ostéotomies tibia

les d'addition interne:

Depuis 1985, les greffons iliaques ont été remplacés par un bloc de ciment
interposé dans la partie postéro-interne de I'ostéotomie. Le bloc de ciment,
véritable cale, détermine et maintient la hauteur de I'ouverture qui se fait autour
de la charniere osseuse externe; il permet, associé a la plague de soutien antéro-
interne et a la charniere osseuse externe, d'obtenir un montage stable. (31) La
cale de ciment acryliqgue (ciment a la gentalline) est confectionnee
extemporanément au début de I'intervention grace a un appareil simple, il permet
de faire des cales dont I'épaisseur antéropostérieure et médio latérale est
constante (respectivement de 1,5 cm et de 1,5cm) mais la hauteur est variable.
(fig.n5)

La hauteur de la cale dépend en effet de la valgisation envisagee, elle est
donnée par tille abaque (fig.n 6) qui tient compte de la largeur de I'extrémité
supeérieure du tibia au niveau de la future osteotomie, de la désaxation frontale

pré-opératoire et du valgus post-opératoire désire.

Une petite cale métallique triangulaire d'essai est mise en place dans le
foyer d'ostéotomie; ces cales ont une taille croissante de millimétre (fig. n 7) en
millimétre. On teste ainsi le degré de correction et un contréle radiologique peut

étre effectué a ce stade.
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Fig n6: la hauteur de ’ouverture interne dépend de la largeur M, de extrémité
supérieure du tibia au niveau de la future ostéotomic (qui part toujours a 3,5
cm sous linterligne fémoro-tibiale interne) et de 'importance de la valgisation
souhaitée.a est I’angle formé par les axes mécaniques de fémur et du tibia. B
est angle de valgisation souhaité (f=une hyper correction de 3 a 6°.)

Fig n5: I’appareil permettant de confectionner la cale de ciment
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L'épaisseur de la cale a été déterminée lors de la planification pré-
opératoire, Cette cale est ensuite remplacée par une cale de ciment préformée
qui a la méme forme et la méme taille que la cale métallique d'essai. Elle doit
étre posée dans le foyer d'ostéotomie, la face affleurant la corticale interne du
tibia.

Une plaque de soutien prenant I'épiphyse et la diaphyse est fixée sur la
partie antérieure de la face interne du tibia, Pour que le bloc de ciment soit
comprimé lors du vissage, il est nécessaire de modeler la plaque de telle sorte
qu'elle soit un peu plus incurvée que ne l'est la face interne du tibia ostéotomisé
(fig. n 8, 9). Du spongieux, prélevé sur les surfaces d'ostéotomie, est tassé dans
la partie posterieure de l'ouverture (actuellement ce geste n'est effectué que si
I'ouverture dépasse 15mm). La fermeture de la plaie opératoire se fait apres
laché du garrot et hémostase. Le plan fibreux superficiel ne peut le plus souvent

étre totalement referme, Un drainage sous cutané est posg, (31)
Les anticoagulants sont débutés des le soir de I'intervention

La mobilisation active aidée du genou est commencée des le lendemain:
selon I'importance de I'ostéotomie et le poids de I'opéré I'appui partiel progressif
est donné entre 30éme et 45éme jour, I'appui total entre 60éme et 75éme jours,
(31)
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Figure n° 7: Contrdle de la bonne position du guide

de coupe a I'amplificateur de brillance.
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Figure 9: Contréle radiologique préopératoire.
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Utilisation du phosphate tricalcique (PTC) dans les ostéotomies tibia-

les de valgisation par addition interne:

Trois propriétés ont été observées lors de l'utilisation du (PTC). (32, 33,35,
14,36,37,38)

= Absence de phénomenes de séquestration.
= Propriétés mécaniques faibles durant les six premiéres semaines.
= Reproductibilités de la cinétique d'intégration.

L'ostéointégration du PTC est lente, lorsqu'on utilisait le corail, on avait
parfois des ostéointegrations tres rapides et quasi complétes mais on observait
aussi des implants entourés d'un liseré noir de fibrocartilage inerte, sans aucun
espoir d' ostéointégration.

En fait, le principal avantage du PTC sur le corail est que son evolution est
prévisible.

L'ostéosynthese doit cependant étre adaptée aux impératifs mécaniques

propres au PTC [Biosorb®] a savoir:

= Suffisamment rigide pour prevenir les pertes de correction surtout au

cours des trois premiers mois.

= Suffisamment tolérante pour que l'implant ne soit pas totalement exclu
de toute contrainte mécanique. Il est certain que la qualité du résultat
dépend du couple implant/ ostéosynthése avec théoriquement deux

options:

Une osteosynthése tres rigide avec un biomatériau trés conducteur, mais

peu résistant.
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Une ostéosynthese plus tolérante avec un biomatériau moins

ostéoconducteur mais plus résistant, garantissant le maintien de la correction.

L'ostéotomie tibiale de valgisation d'ouverture interne fixée par une cale de
Biosorb® et une plaque vissée est une technique fiable, aisée, reproductible, a
faible morbidité. Les résultats précoces sont d'une rare qualité et doivent
redonner a l'ostéotomie la place qu'elle doit avoir dans I'arthrose fémoro-tibiale

interne sur genu varum.
B- Technique de I'hémicallotasis : (fig. n 10)
Technique :

L'intervention est effectuée de préférence sous anesthésie générale, le
patient étant en-décubitus dorsal, un garrot placé a la racine de la cuisse, une
courte incision cutanée para rotulienne interne d'environ 3 a 4 cm est pratiquée
et le tendon rotulien isolé. Deux fiches a os spongieux sont insérées du coté
antéro-interne juste au dessous de l'insertion capsulaire tibiale. Ces fiches
doivent étre paralléles dans le plan sagittal et tangent a la surface articulaire du
tibia.
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Représentation schématique du mécanisme d'action du fixateur
axial dynamique aprés corticotomie métaphysaire effectuée au-dessus

de la tubérosité tibiale et ostéotomie du peroné
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Les fiches distales a os cortical sont ensuite mises en place. Elles doivent
étre paralléles entre elles dans le plan frontal et perpendiculaire a l'axe
longitudinal du tibia, de facon que le corps du fixateur soit parallele au tibia et

qu'il reste dans cette position une fois la correction achevée.

Aprés avoir incise longitudinalement le peérioste, celui-ci est décollé
soigneusement du coté interne de facon a exposer la corticale. La corticotomie
est effectuée au moyen d'une ostéotomie dans la zone métaphysaire au dessus de
la tubérosité. Les corticales mediales et posterieures sont sectionnées mais il faut

éviter d'interrompre la corticale latérale.

Le péroné est exposé par une breve incision latérale de la jambe au niveau

du tiers inférieur et ostéotomisé obliquement.

Le fixateur muni du distracteur est appliqué et une distraction de quelques
millimeétres est effectuée pour évaluer si la corticotomie a été effectuee
correctement. Les deux segments sont ensuite remis en contact. Le drainage en
aspiration est appliqué et l'incision est suturée. Le drainage est enlevé la
premiere journée et la marche avec appui partiel sur le membre opéré est
permise. Apres une période de neutralisation de 10 a 12 jours, la distraction
graduelle et progressive (1 mm/jour) peut commencer jusqu'a I'obtention de la
correction définitive. Cette distraction peut étre pratiquée par le patient a

domicile.

L'ablation du fixateur a lieu environ trois mois apres l'intervention, lorsque

le contr6le radiographique met en évidence la consolidation de I'os néoformé.
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c- Ostéotomie d'ouverture interne originale: (42)

A l'ostéotomie d'ouverture transversale oblique classique on substitue deux
hémi-ostéotomies transversales obliques a point de départ tres décalé mais a

charniere externe commune classique, au-dessus de la téte du pérone, (Fig. n° 11)

Ces deux hémi-ostéotomies sont reliées par une ostéotomie frontale
médiane qui libere a la demande I'ouverture angulaire des deux hémi-
ostéotomies transversales tout en préservant par glissement un contact osseux
étendu au niveau de I'osteotomie frontale (fig.n 12). Un Gabarit trés simple

permet des coupes d'orientation parfaites.

Une ostéosynthése par plague avec systeme Numelock (numedic) est
employée car il est important d'avoir recours a un systeme rigide et

autobloquant.
Cette technique est intéressante notamment dans les grandes corrections.
o Avantages de la technique d'OTHOI: (43)
- Remise en tension du ligament latéral interne.

- Possibilité de corriger des déformations importantes sans induire de

cal vicieux metaphysaire.

- Une ostéotomie d'ouverture peut étre reprise par une nouvelle

ostéotomie d'ouverture.

- La voie d'abord de I'ostéotomie est celle de [l'arthroplastie

prothétique.
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D- Ostéotomie tibiale haute de fermeture externe (OTHFE) :

La technique décrite par LANGLAIS et THOMAZEAU consiste en une
ostéotomie tibiale haute sus tubérositaire, avec fermeture externe, synthétisée
par lame plague «col de cygne» et associée a une ostéotomie du pérone.
L'osteotomie tibiale haute de fermeture externe consiste a enlever un coin

osseux tibial externe. (Fig. n 13)

La voie d'abord utilisée et la voie de «Gernez» oblique antéro-externe (fig.
n 14) Une fois I'aponévrose incisée, le muscle Jambier antérieur est desinséré de
la face péronéo-tibiale superieure, la broche guide est introduite dans I'épiphyse
a 1 cm au dessous de l'interligne articulaire, puis on sectionne transversalement
le tibia en partant a 2 cm sous la broche guide et parallelement a elle. La
corticale interne est affaiblie sans la rompre, le deuxiéme trait de section est
situé au dessous du précedent, deux traits d'ostéotomie sont ainsi faits qui tentent
de ce rejoindre au niveau de la corticale interne. lls font entre eux un angle, dont

le sommet est interne, identique a celui de la correction désirée.

Par ailleurs, on associe a cette OTHFE soit une ostéotomie du péroné ou

une arthrolyse de l'articulation péronéo-tibiale supérieure.

L'ostéotomie du péroné peut-étre sous le col du péroné, elle se fait par la
méme voie d'abord que celle de 'OTHFE ou oblique siégeant a I'union du 1/3
moyen et du 1/3 inférieur du péroné, Elle nécessite dans ce cas la une voie
d'abord differente de celle de 'OTHFE (22), Il faut signaler la possibilité de
parésie du nerf sciatique poplité externe, et de syndrome compartimental par
fermeture de I'aponévrose Jambiére lors de la mise en place ou lors de I'ablation

de la lame plaque tibiale, (17)
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Fig n°® 13: Représentation schématique d'une OTHFE

Fig n° 14: OTHFE: Voie d'abord
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E- Ostéotomie semi-cylindrique :

Moins fréquente que les deux précédentes. Cette technique préconisée par
Maquet (10) a I'avantage d'intervenir sur les déformations severes et les stades
avancés de la gonarthrose fémoro-tibiale. La fixation de cette ostéotomie fait
recours a un fixateur externe en cadre dit cadre de charnley dont la principale
complication est l'infection. Cette technique fut adoptée par ADOGDU (29) et
JENNY (45)

ITI. CRITERES D'APPRECIATION DES RESULTATS:

L'évaluation des résultats était fondée sur des criteres anatomiques et des

criteres fonctionnels.

Ainsi, dans les critéres anatomiques ou anatomo-radiologiques nous avons
apprecie la correction de la déviation axiale du genou apres ostéotomie tibiale de

valgisation et le devenir de I'arthrose fémoro-tibiale.

Malgré la sélection des criteres fonctionnels permettant I'évaluation globale
des résultats cliniques, l'interprétation était délicate, ainsi, nous avons pu
apprécier le devenir de la douleur el les données de I'examen clinique du genou

essentiellement en ce qui concerne la mobilité articulaire et la marche.
A. Critéres anatomiques:
1. Correction de la déviation axiale: DA
Les criteres de cette réaxation frontale étaient les suivants:
= Normocorrection: 3< DA < 6°
= Hypocorrection: DA < 3°

= Hypercorrection: DA >6°
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2. Devenir de I'arthrose fémoro-tibiale:

L'arthrose radiologique était étudiée sur des clichés du genou de face en

charge avant et apres l'intervention chirurgicale.

L'étude de l'articulation fémoro-tibiale n'est pas toujours possible, parce
que les malades ne sont pas tous revus en consultation, de méme que le recul

moyen relativement court rendait I'appréciation des résultats un peu difficile.
B. Criteres fonctionnels:
1. Appréciation de la douleur:

La femoro-tibiale est évaluée selon la classification proposee par

BERTRANDS et I'amélioration du syndrome fémoro-patellaire.
CLASSIFICATION BERTRANDS:
DI: douleur intense, permanente, non calmée par le repos.

D2: douleur vive, améliorée par le repos nocturne, activité trés réduite,

canne obligatoire.

D3: le périmétre de la marche est de 1/2 a 1Km, douleur calmée par le

repos, canne habituelle.

D4: douleur a la marche, nulle au repos, pas de canne, périmétre de marche
de 1/2 a 1Km,

D5: douleur intermittente, météorologique, péerimétre de marche normal.

D6: Absence de douleur.
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2. Mobilité articulaire:

Elle est appréciée par I'amélioration de la flexion du genou, du recurvatum,

et la diminution du flessum.
3. Marche:

Elle a été évaluée par l'amélioration du périmétre de la marche et la

diminution de la gravité de la boiterie.
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I-EPIDEMIOLOGIE:
A- Age:

L'age de nos patients variait entre 20 et 71 ans avec une moyenne d’age de

52 ans.

La répartition des classes d’age au moment de I’intervention est représentée
sur le graphique 1, qui montre un pic de fréquence entre 50 et 60 ans et des

extrémes allant de 20 a 71 ans.

Graphique n°1: Représentation des patients selon I'age

a
20a30ans30a40ans40a50ans50a60ans60a 70 ans 70a 80 ans
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B- Le Sexe: (graphique n° °2)

On observait une nette prédominance féminine avec 50 femmes, soit (74%)

pour 18 hommes, soit (26%).

Graphique n°2: Représentation des patients selon le sexe

26%

femmes

74%

hommes
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C- Facteurs Etiologiques:
1- Obésite:
L'influence du poids est évidente sur I'évolution de cette affection.

Or, dans notre série I'obésité n'a été signalée que chez 4 de nos patientes de
sexe féminin, et 2 de nos patients de sexe masculin mais le poids corporel absolu

n'a pas été mesuré.

En effet, la surcharge pondérale se définit par un poids superieur a 20 % du

poids idéal.

Ce dernier est évalué par la formule référentielle de LORENZ:

Poids = taille - 1 00 + taille-150
4

2- Surmenage articulaire:

Le surmenage articulaire, notamment professionnel et sportif, est retrouve
de facon significative chez les arthrosiques. Nous n‘avons retrouvé quant a nous,

aucun facteur professionnel de maniere significative dans notre série.

En effet le surmenage articulaire chronique constitue un facteur de risque
mécanique favorisant la survenue de la gonarthrose, affection fréquente touchant

a des degrés divers l'articulation fémoro-tibiale ou fémoro-patellaire.
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3- notion de traumatisme
04 cas de traumatisme du membre inférieur ont pu étre relevés dans notre
série :
- 02 cas de traumatisme du genou lors d’un accident de la voie public.
- 02 cas de fracture du tibia.
D- Antécédents et tares associées
Dans les antécedents medicaux on note :
- 10 patients suivis pour hypertension artérielle
- 5 patients suivis pour diabéte non insulino dépendant
- 2 patients asthmatiques
- 1 patiente était porteuse de I’hépatite C
- 1 patiente traitée pour tuberculose pulmonaire
Dans les antécédents chirurgicaux, on note :
- 1 patient operé pour genu varum gauche en 2000
- 1 patient opéré pour genu varum gauche en 2001
- 1 patient operé pour genu varum droit en 2003
- 2 patientes opérées pour genu varum droit en 2004
- 1 patiente opérée pour genu varum droit en 2007

D’autres antécédents chirurgicaux pour différentes affections, a savoir :

ectopie testiculaire, cholécystectomie, hystérectomie, hallux valgus...

69



Traitement chirurgical conservateur du genu varum

II. DONNEES CLINIQUES:
A. Délai de consultation:

Le délai moyen de consultation de nos patients entre 1’apparition du
premier signe clinique patent et 1’hospitalisation était de 03 ans avec des

extrémes de: minimum 04 mois et maximum 20 ans.
B. Signes fonctionnels
1- Douleur

La gonalgie est le principal motif de consultation, ainsi, dans notre serie
d'étude, l'indication de l'intervention chirurgicale a été essentiellement posée

devant un genou douloureux, ne réagissant pas aux traitements médicaux.

Le résultat sur la douleur était satisfaisant en général, I'amélioration notée
était variable en fonction, du degré de la correction angulaire, de sa qualité, et de

I'importance des lesions initiales.

L'évaluation des résultats sur la douleur était faite selon la classification de
BERTRANDS déja citée.

En pré-opératoire: aucun genou n'était a D5 ou D6, ni a D3.
En post-opératoire: 45 genoux étaient a D5 et D6.

Donc on a constate une nette amélioration du syndrome douloureux,

puisgue 45 genoux, soit 67% étaient a D5 et D6.

Par ailleurs, le résultat sur la douleur va de pair avec I'amélioration du

périmetre de marche et la non utilisation des cannes.
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2- troubles de la marche :

Les troubles de la marche ont été rapportés chez 12 de nos patients :
- boiterie minime : 6 patients
- boiterie franche : 4 patients

- limitation du périmetre de la marche a 200m et a 300m signalée chez 2
patients.

Chez tous nos patients qui ont bénéfici¢ d’une ostéotomie de valgisation,
on a constaté une augmentation du périmetre de marche, une diminution de la

boiterie, et de I’usage des cannes.
C- Examen clinique
1- mobilité articulaire :

La mobilite articulaire en flexion a changé aprés ostéotomie tibiale de
valgisation chez les 42 patients revus en consultation ainsi :

- 4 cas d’amélioration de la flexion de 100 a 120°
- 2 cas d’amélioration de la flexion de 100 a 140°
3- Laxité ligamentaire du genou :

On rapporte 01 cas de laxité ligamentaire du genou par rupture du ligament
croisé antérieure.

4-Blocage articulaire:
Dans notre série 02 cas ont été signalés.
5-Poussées d'hydarthrose:

Deux de nos patients présentaient des poussees d’hydarthrose.
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III. DONNEES RADIOLOGIQUES:
A. Bilan radiologique:
« En ce qui concerne notre série:

« La radiographie du genou face et profil en charge a été réalisée chez tous

nos patients,

e Le pangonogramme en appui bipodal a été effectué chez tous nos malades
Opéres.

e L'incidence axiale fémoro-patellaire a 30°, 60°, 90° a été réalisée chez 5
de nos patients avec syndrome rotulien.

B. Arthrose fémoro-tibiale:

Etudiée sur le cliché de face en appui monopodal,elle se traduisait
radiologiquement par la présence d'un pincement de [linterligne
articulaire ,des remaniements de l'os sous chondral et d'une

ostéophytose condylienne et tibiale ;
Elle siegeait au niveau :
e .Du compartiment interne :26 cas
 .Du compartiment interne et externe :7 cas
« .Du compartiment externe :aucun cas

L'analyse du rapport entre la déviation axiale du genou et le degré du
pincement articulaire fémoro-tibial, nous a permis de montrer la corrélation
entre I'importance du pincement fémoro-tibial et le degré de la désaxation

frontale, ainsi, nous avons constater que:
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La majorité des pincements fémoro-tibiaux avancés correspondaient a des
DA >10°

La majorité des pincements fémoro-tibiaux minimes correspondaient a des
DA <10°

C. Déviation axiale:
Obijectiveée par le pangonogramme en appui bipodal.

Dans notre série la déviation axiale moyenne était de 10° avec un minimum

de 2° et un maximum de 20°.
IV. DONNEES THERAPEUTIQUES

Dans notre série, 68 patients ont été opérés consécutivement par ostéotomie

tibiale haute de valgisation.

L'objectif de ce traitement chirurgical était de corriger le défaut d'axe dans
le plan frontal permettant, ainsi, la diminution des contraintes mécaniques

excessives appliquées sur le compartiment fémoro-tibial interne.

En effet, la réaxation frontale par ostéotomie tibiale doit corriger le défaut

anatomique situé en général sur le tibia dans le genu varum; par ailleurs,

Les ostéotomies tibiales hautes de valgisation ont des modalités techniques
diverses: ouverture interne avec greffe osseuse interne et fermeture externe avec
résection d'un coin osseux. Toutefois, il y a un consensus sur I'axe mécanique

final souhaité entre 3° et 5° de valgus.
A. Installation:
Nos opérés ont été installés en decubitus dorsal avec coussin sous la fesse,

un garrot est placé a la racine de la cuisse.
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B. Voie d'abord:
¢ Lavoie d'abord la plus utilisée était celle de Gernez externe dans 66 cas
¢ 2 cas avaient subi une voie de Gernez interne.
C. Technique opératoire:
1. Ostéotomie du tibia:
Dans notre série, nous avons observeé que sur les 68 genoux opérés:

¢ Une ostéotomie tibiale haute de fermeture externe a été effectuée dans

66 cas

¢ Alors gqu'une ostéotomie tibiale haute d'ouverture interne n'a éteé realisée

gue dans 2 cas.

¢ Par ailleurs, la correction angulaire était planifiee sur la goniométrie
bipodale pré-opératoire de maniére a obtenir un axe fémoro-tibial

mécanique de 5° valgus.

Ainsi, Dans le premier cas, la valgisation était obtenue en réalisant la

soustraction d'un coin osseux tibial correspondant a la correction désirée.

Par contre, dans le deuxiéme cas, la surface de I'ostéotomie apres ouverture

était maintenue par un greffon iliaque cortico-spongieux .
a. Niveau de I'osteotomie:

L'ostéotomie était de siége sus ou supra tubérositaire .
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b. Fixation du foyer d'ostéotomie:
Dans la majorité des cas la contention était assurée par 02 agrafes : 29 cas
Dans les cas restants : on rapporte la fixation de 1’ostéotomie par :
- 03 agrafes : 09 cas - 1 agrafe : 11 cas - 04 agrafes : 03 cas
-Plaqueen T: 04 cas - plague en L: 02 cas
2. Ostéotomie du péroné:
Elle est associée a 'OTHFE, ainsi

Dans la majorité des cas (44 cas), L'ostéotomie du péroné était pratiquéee au

niveau de la jonction du 1/3 moyen et du 1/3 inférieur du péroné.

Dans 22 cas, une arthrolyse de l'articulation péronéo-tibiale supérieure était

réaliseée par la méme voie d'abord que 'OTHFE.
3. Gestes associées:

Ces gestes complémentaires visaient a décharger la surface articulaire de la
rotule d'une partie des contraintes en pression en cas de conflit fémoro-

patellaire. Ainsi:
¢ Une section de l'aileron rotulien externe a été réalisée dans 1 cas.

e Un léger avancement de la tubérosité antérieure du tibia a été pratiqué

dans 3cas.

A la fin de l'acte opératoire, la fermeture s'effectuait plan par plan sur drain
de Redon.
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Chez la plupart de nos malades, une contention complémentaire par une
attelle platrée cruro-pédieuse était effectuée. La durée de cette immobilisation
était de 04 jours environ pour les opérés ayant bénéficié d'une plaque en T et 30

a 45 jours pour les autres opéres.

La rééducation post-opératoire était démarrée apres 05 a 08 jours
d'immobilisation, la marche en décharge était imposée jusqu'a la sixieme

semaine et la charge compléte autorisée au troisieme mois environ.

D. Correction de la déviation axiale: Dans notre série d’étude et

d’aprés les critéres déja cités, nos resultats étaient les suivants :
- Normocorrection : 47 cas
- Hypocorrection : 14 cas
- Hypercorrection : 07 cas
E. Complications post - opérations: sont mineures.
a. L'infection:
Aucun sepsis ni superficiel ni profond n‘a éteé note.

En effet, tous nos opérés etaient mis sous antibiothérapie anti
staphylococcique prophylactique en pré et en post-opératoire pendant une

période moyenne de 08 jours.
b. Complications vasculaires:
Sont représentees essentiellement par les phlébites ou thrombophlébites.

Dans notre serie, aucune n'a été détectée cliniguement tout en sachant

qu'aucune phlébographie n'a été réalisée systématiquement ce qui pouvait
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expliquer la possibilité d'éventuelles phlébites ayant passé sous silence du fait de
la difficulté de I'examen clinique chez un malade opéré du genou et sous

immobilisation platrée.
c. Troubles neurologiques:
Aucun trouble neurologique n'a été signalé dans notre série.
d. La raideur articulaire:

Une légére raideur a été signalée dans 14 cas et qui ont bénéficié d'une
rééducation qui a donné de bons résultats dans 8 cas, alors que les autres n'ont

plus été revus.
V. RESULTATS GLOBAUX: (Tableau 1)

Tenant compte des critéres anatomiques et fonctionnels intéressant dans
I'appréciation des résultats de I'ostéotomie tibial de valgisation dans le traitement
du genu varum, a savoir, le degré de correction angulaire, I'amélioration de
I'interligne articulaire fémoro-tibial, le soulagement de la douleur, la stabilité du
genou, I'amélioration du périmetre de marche et la diminution de la boiterie; le

résultat des 42 genoux revus en consultation était :
1-Trés bon résultat: ;

Correspondait a une hypercorrection de la déviation axiale, un genou
indolore (D6), stable, mobile avec une activité quasi normale sans utilisation de
canne ni boiterie, Un périmetre de marche illimité et recupération de la hauteur

de l'interligne articulaire fémoro-tibial

20 de nos patients répondaient a ces criteres, ce qui a représenté 30%,
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2-Bon résultat:

Comportait une normocorrection angulaire, avec amélioration de
I'interligne articulaire, une douleur (D5) et un périmetre de marche dépassant un

kilometre.

30 de nos patients répondaient a ces criteres, soit environ 44%. Nous avons

donc obtenu 74% de bons et trés bons résultats.
3-Résultat moyen :

Correspondait a une hypocorrection angulaire en général, sans modification
de l'interligne articulaire, une petite boiterie a la marche, une douleur (D4) et

une instabilité occasionnelle lors d'efforts inhabituels.
18 de nos patients opérés presentaient ces criteres, soit un pourcentage de 26%
4-Résultat médiocre:

Correspondait a une hypocorrection, avec détérioration des compartiments
du genou opére, activité tres reduite, persistance de la boiterie, usage habituel de

canne, instabilité fréquente, une douleur (D3) ou (D2).
Dans notre série, aucun malade ne répondait a ces critéres.

Tableau 1: Evolution des dix malades revus en consultation

Résultats Nombre de cas Pourcentage
Tres bon 20 30%
Bon 30 44%
Moyen 18 26%
Mauvais 0 0%

78



Traitement chirurgical conservateur du genu varum

79



Traitement chirurgical conservateur du genu varum

Photos 1 et 2:

N° d’ordre 1828/07 : ostéotomie tibiale de valgisation avec

contention par plaque en T a 6 trous
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Photos 3 et 4:

N° d’ordre 235/08 : ostéotomie tibiale de valgisation de 10°

avec fixation par une agrafe en escalier

81



Traitement chirurgical conservateur du genu varum

Photos 5 et 6:

Ne° d’ordre 166/09 : ostéotomie tibiale de valgisation de 10°

avec fixation par deux agrafes en escalier
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I- EPIDEMIOLOGIE:

Discussion

A- Age: (tableau n° VII)

Tableau n°® V11 : étude comparative de la moyenne d'age:

Moyenne d’age

Ages extrémes

Auteurs Nombre de cas

(ans) (ans)
-PH.HERNIGOU (53) 250 60 43-77
-L.LOOTVOET (19) 193 57 28-75
-BOUHARRAS (41) 118 58 28-77
-RINONAPOLI (52) 102 61 39-77
-INSALL (51) 95 60 33-75
- GOUTALIER (31) 93 60.3 41-79
-B.MARK (48) 87 63 20-79
-SPECHIULLLI (44) 53 56 20-76
-MOUJTAHID (40) 36 57 -
- KERIMOGLU (9) 22 60 37-73
-Notre série 68 52 20-71

On remarqgue que dans notre série, I'age moyen est plus précoce que l'age

moyen constaté dans les autres études.
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B- Sexe (tableau n° VIII) :

Le genu varum arthrosique est plus fréquent chez le sexe féminin que le
sexe masculin (19). Néanmoins, dans deux études on note une nette

prédominance masculine (49) (55).

Tableau n° V111 : Répartition du sexe dans la littérature:

Auteurs Nombre de cas | Sexe masculin (%) | Sexe féminin (%)
-DARRELL (47) 279 85 15
-J.P.BLANCHARD (22) 250 48 52
- L.LOOTVOET(19) 193 25 75
- BOUHARAS(41) 118 31 69
- RINONAPOLI(52) 102 17 83
- GOUTALIER (31) 93 42 58
- COVENTRY (48) 78 65 35
- SPECHIULLI (44) 53 42 58
- MOUJTAHID (40) 36 25 75
- KERIMOGLU (9) 22 68,2 31,8
- Garcia (18) 119 33,8 66,2
- NOTRE SERIE 68 26 74
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Cette prédominance féminine du genu varum arthrosique peut étre
favorisée par un bassin large, éloignant du genou la ligne de gravité du corps, et

I'obésité qui est plus fréquemment rencontrée chez la femme que chez I'homme.
II- ETIOLOGIES:
A- Genu varum arthrosique primitif:

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

-J.P.BLANCHARD (22) dans sa série de 250 cas, a rapporté 92% de genu

varum arthrosique primitif.

-L LOOTVOET (19) dans sa série de 193 cas, présentant tous un genu

varum arthrosique primitif.

-J. Y.JENNY (45) dans sa série de 111 cas, présentant tous un genu varum

arthrosique primitif.

-MOUJTAHID (40) dans sa série de 36 cas, a noté 91% de genu varum

arthrosique primitif.

Dans notre série de 68 cas, nous avons constaté la fréquence élevée du
genu varum arthrosique primitif par rapport au genu varum secondaire, il a été

noté chez 63 cas;soit, 93%.
B- Genu varum arthrosique secondaire:
1-Genu varum post-traumatique

- BLANCHARD (22) dans sa série de 250 cas, a rapporté 14 séquelles de

fracture extra articulaire métaphyso-diaphysaire, soit 6%.
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-MOUJTAHID (40), dans sa série 35 cas, a noté 6% de genu varum

arthrosiques post traumatique.

-LOOTVOET (19), a noté dans une série de 193 cas 10% de genu varum

post-traumatique.

-L'é¢tude menée par la section thérapeutique, pharmacovigilance et
pharmacologie de la SFR (24) sur une série de 675 cas, a rapporté 69 cas de

genu varum post-traumatique soit environ 10.2%.

- Dans notre série de 68 cas, 04 cas de traumatismes ont pu étre relevés

sans relation avec une activité sportive ou professionnelle, soit 60%

2- Genu varum sur chondropathies rhumatismales métaboliques et

infectieuses:

- BLANCHARD (22) dans sa série de 250 cas, la notion de séquelle

d'arthrite inflammatoire a été rapportée dans 2.4% des cas.

- La section thérapeutique de la SFR (24) dans sa série de 675 cas, a noté
un liseré de chondrocalcinose chez 88 cas, soit 13% des cas, et la notion de

séquelle d'arthrite chez 4 cas, soit 0.6%.

- MANSAT (39) dans sa série de 68 cas, 03 patients presentaient une

chondrocalcinose, soit 3,8%.
- Dans notre série de 68 cas, aucun cas de chondrocalcinose n’a été signalé.
3-Genu varum sur lésions méniscales :

Les lésions méniscales multiplient par 2 a 3 le risque d'arthrose fémoro-
tibiale.
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-LOOTVOET (19) dans sa série de 193 cas, a rapporté 11% de

méniscectomie interne a lI'origine de gonarthrose.

- Dans notre série de 68 cas, on a rapporté 01 cas de lésion méniscale, soit
0,7%.

¢ Genu varum arthorosique et obésiteé:

—> Par ailleurs, il faut signaler que I'obésité constitue un facteur de risque

mécanique dans I'étiologie et I'évolution de l'arthrose.

Ainsi, en étudiant ce paramétre CONVENTRY (48) a conclu qu'il y avait

un risque considerable d'échec d'ostéotomie chez les sujets tres obeses.

- MATTHEW (50), GRELSAMER (46) et NIZARD (12) ont pris le poids

normal parmi les criteres de selection des meilleurs candidats a I'ostéotomie.

- Tandis que, LOOTVOET dans sa série de 193 cas a constaté que 75% des
femmes et 4% des hommes présentaient une obésité selon les critéres de
LORENTZ.

—> Dans notre série ,9% des patients étaient obeses.

¢ Genu varum et surmenage articulaire:

—> Aussi, le surmenage articulaire notamment d'ordre professionnel et

sportif, favorise-t-il la survenue de la gonarthrose et facilite-t-il son aggravation.

Dans notre série, aucun cas de surmenage articulaire n'a été noté. Alors

qu'il a éte retrouve chez les arthrosiques dans 39% des cas pour GLINET (2).
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ITII- TRAITEMENT:"

La prise en charge thérapeutique du genu varum est variable, elle est
fonction du terrain, de I’existence ou non d’une gonarthrose associée, de la
topographie Iésionnelle, de I’importance des lésions ostéo-articulaires, de la

laxité ligamentaire et de 1’atteinte éventuelle de 1’articulation.
A- Traitement médical:

Dans notre série, la majorité de nos malades ont pris un traitement médical

a base d’antalgiques et/ou d’anti-inflammatoires non stéroidiens.
B- Traitement chirurgical :
1- Ostéotomies du genou

- GOUTALLIER(31) dans sa série de 93 cas, tous les malades opérés ont

béneficié d'une OTHOI sus-tubérositaire, maintenue par un greffon iliaque.

- HERNIGOU (53) dans sa série, tous les malades ont béneficié d'une

OTHOI sus-tubérositaire, maintenue par greffon iliaque.

- BLANCHARD (22) dans sa serie de 250 cas, L'OTHOI a eté réalisée
dans 88 cas, I'OTHFE a été réalisée dans 162 cas; L'ostéosynthése a été réalisée

sans matériel volumineux a I'exception de 3 cas fixés par plaque.

- MOUJTAHID (40) dans sa série de 36 patients I'OTHOI n'a été réalisee
que chez 03 cas, utilisant un greffon iliague cortico-spongieux et 33 ostéotomies
réalisees par voie de Gernez externe avec soustraction cunéiforme. La fixation
du foyer d'ostéotomie tibiale a été assurée par des agrafes de Blount et par

plaque dans la majorité des cas.

89



Traitement chirurgical conservateur du genu varum

- KENESI (30) dans sa série de 34 cas, tous les opérés ont benéficié d'une

OTHOI utilisant comme substitut osseux le corail.

- LOOTVOET (19) dans sa série de 193 cas, tous les patients ont béneficié

d'une OTHFE sus-tubérositaire, synthétisée par lame-plaque "col de cygne".

- STUART (13) dans sa série de 113 cas, tous les malades opéres ont
bénéficié d'une OTHFE sus-tuberositaire maintenue par 1 a 2 agrafes, suivie

d'une immobilisation platrée 1 mois en post-Opératoire.

- RINONAPOLI (52) dans sa série de 102 cas, les ostéotomies réalisées
étaient par voie externe, suivies d'une immobilisation platrée pendant 51 jours

en moyenne (sans fixateurs).

Dans notre série de 68 cas 66 patients ont béneficié d'un OTHFE avec
fixation du foyer d'ostéotomie tibiale par association agrafe-platre (70%) Et 2

patients ont bénéficié d'une OTHOI maintenue par greffon iliaque.
a- Résultats des osteotomies tibiales de valgisation:

a-1 Sur la douleur:

La majorite des études affirment I'effet antalgique de I'ostéotomie

valgisante par I'amélioration remarquable de la douleur en post-opératoire.

* GOUTALLIER (31) dans sa série de 93 cas, apres un recul moyen de 10

ans a relevé parmi 76 genoux les résultats suivants:
- Disparition de la douleur chez 42 patients soit 45%

- Persistance de douleurs modérées chez 34 patients soit 36,5%
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* STUART (13) dans sa série de 163 cas, a relevé les résultats suivants

aprés un recul moyen de 3 ans 3 mois.
- Disparition de la douleur dans 57% des cas
- Persistance de douleurs modérées dans 31 % des cas.
- Douleurs inchangées dans 12% des cas.

* RINONAPOLI (52) dans sa série de 102 cas a relevé les résultats

suivants, aprés un recul moyen de 15 ans:
- Disparition de la douleur dans 55% des cas
- Persistance de douleurs modérees dans 27% des cas.
- Douleurs inchangées dans 18% des cas.

* JENNY (45) dans sa série, les grades Do et DI de GUEPAR passaient de

74% des cas en pré-opératoire a 25% des cas en post-opératoire.

* HERNIGOU (63) dans sa série de 69 cas, a constaté apres 10 ans de
recul, que les résultats fonctionnels (douleur, marche) du genou dépendent plus
de I'évolution radiologiques de la fémoro-tibiale que celle de la fémoro-

patellaire (Tableau n° IX).
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Tableau N° IX: Résultats des ostéotomies aprés 10 ans, la douleur en

fonction de I'état radiologique de la fémoro-tibiale et de la fémoro-patellaire.

69 genoux Fémoro-tibiale Fémoro-patellaire
Amelioration | _ _
Revue > 10ans _ Dégradation | Normale | Pathologique
ou idem
Genoux indolores 38 2 25 15
Genoux douloureux (28) 1 28 18 11

Graphique n° 6: Résultats de I'ostéotomie sur la douleur dans la série

de BLANCHARD.

30%

12%

58%

O Genoux indolores
B Douleurs modérées
Odouleurs inchangées
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Graphigue n° 7 : Résultats de I'ostéotomie sur la douleur dans la série
de LOOTVOET.

14%

44% O Genoux indolores

B Douleurs modérées

O douleurs inchangées

Graphique n° 8 : Résultats de I'ostéotomie sur la douleur dans notre

série.

4%

41% O Genoux indolores

B Douleurs modérées

55% Odouleursinchangées
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On constate donc que l'effet antalgique de l'ostéotomie est évident dans
toutes les séries y compris la notre.

a-2 Sur la mobilité articulaire:

D'apres DESCAMPS (25) l'ostéotomie n'est pas une intervention
mobilisatrice. Effectivement la mobilité demeure approximativement inchangée
ou légérement modifiée pour plusieurs auteurs (51,30,52,48).

GOUTALLIER (54) affirme qu'aprés une ostéotomie la flexion ne se
modifie pas a condition qu'elle soit de 100° ou plus en pré-opératoire. Alors
qu'un flessum inférieur a 10° peut régresser contrairement au flessum de plus de
10° qui persiste le plus souvent.

Ainsi en comparaison entre les séries on constate que dans notre série la
mobilité articulaire a étée améliorée dans plus de 69% des cas, a diminué dans 11
% des cas; et inchangée dans 20% des cas.

a-3 Sur la marche:

L'évolution de la marche est parallele a celle de la douleur.

Tableau n° X: Résultats du périmétre de marche (PM) dans la

littérature:
PM > 1 Km ou illimité
Auteurs Recul
Pré-opératoire | Post-opératoire
GOUTALLIER (31) 10 a 13 ans 31% 82%
LOOTVOET (19) 8 ans 28% 62%
RINONAPOLI (52) 15 ans 27% 53,5%
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Le résultat sur la douleur va de pair avec I'amélioration de la marche et la
non utilisation de canne comme a été affirme dans la série de GOUTALLIER
(54) et COVENTRY (48) qui affirme a son tour que plus la douleur régresse

plus le périmetre de marche augmente.

Dans notre série la marche était améliorée dans la majorité des cas, et on a
constaté une augmentation du périmétre de marche, et une diminution de la

boiterie et de I'usage des cannes.

a.4 Correction de la déviation angulaire:

e MOUJTAHID (42) dans sa série de 36 cas, a obtenu les résultats suivants:
- Une hypercorrection dans 5 genoux, soit 14%;
- Une normocorrection dans 14 genoux soit 39%
- Une hypocorrection dans 17 genoux, soit 47%.

« ADOGDU (29), chez les 43 cas vus en consultation a remarqué les

résultats suivants :
- Une hypercorrection dans 6 cas, soit 14%
- Une normocorrection dans 25 cas, soit 58%
- Une hypocorrection dans 17 cas, soit 28%.
¢ LOOTVOET (38), dans sa série de 193 cas, a noté les résultats suivants:
- Une hypercorrection dans 22 genoux, soit 11%.
- Une normocorrection dans 106 genoux, soit 55%.

- Une hypocorrection dans 65 genoux, soit 34%.
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e Dans la série de BLANCHARD (22) de 250 cas, il a rapporté:
- Une hypercorrection dans 47 genoux, soit 19%.
- Une normocorrection dans 141 genoux, soit 57%.
- Une hypocorrection dans 62 genoux, soit 24%.

« RINONAPOLI (52) a noté dans sa série de 102 cas que I'angle fémoro-

tibial post-opératoire était :
- inférieur a 8° de valgus dans 3 genoux;
- Entre 8° et 12° dans 33 genoux;
- Supérieur a 12° dans 24 genoux.

Cependant, apres ablation du platre, une varisation minime de I'alignement

ne dépassant pas 3° a été observé dans 10 genoux.

e Sprenger et Doerzbacher [8] sont arrivés a une conclusion que les
patients avec un degre de valgus entre 8°-16° dans la premiére année
post-opératoire peuvent avoir une période™ de bien étre” de plus de 10

ans.

« Dans notre série d'étude, et d'apres les critéres déja citée, nos résultats

étaient les suivants:
- Hypocorrection (DA<3°) : 7 cas, soit 10% des cas.
- Normocorrection (3°<DA<6°) : 46 cas, soit 69% des cas.

- Hypercorrection (DA>6°) : 15 cas, soit 21% des cas.
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2- Chirurgie de I'arthrose fémoro-patellaire:

- BLANCHARD (22) rapporte que si la seule ostéotomie tibiale peut avoir
un effet bénéfique sur le syndrome fémoro-patellaire en modifiant I'alignement
de l'appareil extenseur, cette action est trés inconstante ou incomplete, et que les
Iésions fémoro-rotuliennes méme fonctionnellement peu génantes sont
justifiables d'une décompression rotulienne, complémentaire de I'ostéotomie de

réaxation frontale.

- HERNIGOU ET GOUTALLIER (26), ont constaté que ni I'importance de
la symptomatologie fonctionnelle préopératoire dite "fémoro-patellaire”, ni
I'aspect radiologique de l'articulation fémoro-patellaire ne peuvent constituer
une contre-indication a I'osteotomie tibiale lorsqu'on traite une arthrose féemoro-
tibiale interne sur genu varum, et qu'aucun argument n'est décisif pour imposer
I'association, dans le traitement du genu varum arthrosique, d'un geste fémoro-
patellaire au geste fémoro-tibial et ce, qu'elles que soient les lésions
radiologiques rotuliennes. De toute maniere, C'est le traitement de l'arthrose
féemoro-tibiale, et donc la qualité de la correction frontale donnée par
I'ostéotomie qui reste garant de Il'amélioration de la symptomatologie
fonctionnelle des gonarthroses internes sur genu varum méme s'il existe en
préopératoire des signes cliniques et radiologiques de l'atteinte fémoro-

rotulienne.

En effet, la conduite a tenir vis-a-vis de l'arthrose fémoro-patellaire
associée a l'arthrose fémoro-tibiale sur genu varum n'est pas uniforme et differe

d'un auteur a l'autre.
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Dans notre série, 02 gestes sur l'articulation fémoro-patellaire ont été

mentionnés.

En post-opératoire une nette amélioration a été notée dans un cas, alors que

’autre cas restant a été perdu de vue.
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Conclusion

Au terme de notre étude, il est incontestable que le genu varum arthrosique
est une affection le plus souvent idiopathique, atteint surtout le sujet agé et plus

fréqguemment le sexe féminin.

Les manifestations cliniques essentielles sont représentées par un syndrome

douloureux, une raideur articulaire, un blocage et des troubles de la marche.

La planification pré-opératoire est un element essentiel pour la préparation
a l'acte opératoire. Elle s'appuie sur un bilan radiologique complet qui permet de
déterminer le degré et le siege de la correction. L'indication chirurgicale doit étre

adéquate et précoce dans le but de prévenir la détérioration articulaire.

Il existe plusieurs techniques pour effectuer une ostéotomie tibiale de
valgisation, chacune comporte des avantages et des inconvénients, et chaque
opérateur doit utiliser la technique qu’il maitrise afin d’obtenir le meilleur

résultat.
Cependant, les objectifs restent toujours les mémes :
- Soulager la douleur

- S’opposer au risque d’aggravation progressive de 1’arthrose, grace a la

diminution des pressions

- Améliorer la mobilité articulaire.

100



Traitement chirurgical conservateur du genu varum

Il faut signaler I'importance de la fixation du foyer d’ostéotomie par un
matériel solide, (agrafes de Blount, plague en T, plague en L.)permettant une

mobilisation du genou et une marche précoces.

Enfin, il ne faut pas oublier le r6le fondamental des thérapeutiques
adjuvantes, qui sont la lutte contre 1’obésité et le role d’une rééducation bien
menée, qui est I’un des éléments essentiels de la récupération de la fonction du

genou.
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Résumeé

Traitement chirurgical conservateur du genu varum
Mots clé : -genu varum —gonarthrose-ostéotomie tibiale de valgisation.
Auteur : Bekkali Nihal
Raporteur : Pr. M.Mahfoud

Notre étude concerne 68 observations d’ostéotomie tibiale haute de
valgisation, chez 68 patients présentant une gonarthrose sur genu varum, traités
au service de traumatologie-orthopédie de 1’hopital Ibn Sina de Rabat entre 2005
et 2009.

L’age moyen de nos malades était de 52 ans, 74% d’entre eux étaient de
sexe féminin.

Le diagnostic clinique constituait I’indication chirurgicale dans la majorité
des cas.

Les examens radiologiques fondamentaux réalisés pour confirmation du
diagnostic sont : La radiographie fémoro-tibiale,le pangonogramme bipodal,et
les incidences fémoro-patellaires.

L’acte opératoire a consisté en une ostéotomie tibiale haute de fermeture
externe dans 66 cas et une ostéotomie tibiale haute d’ouverture interne dans 2
cas. Le foyer d’ostéotomie était fixé par des agrafes dans 76,5% des cas, pour
les cas restants, on note 1’utilisation des plaquesen T eten L.

Les résultats basés sur la douleur, la mobilité articulaire, la correction
axiale et la réapparition de I’interligne articulaire interne du genou sur les
Radiographies ont été satisfaisants avec :

- Tres bons résultats : 30%.
- Bons résultats dans : 44%

- Résultats moyens dans : 26%.
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Abstract

Surgical conservative treatment of genu varum

Keywords: -genu-varum- gonarthrosis- tibial osteotomy of valgization.
Author: Bekkali Nihal
Supervisor: Pr. M.Mahfoud

Our study concerns 68 observations of upper tibial osteotomy of
valgization,in 68 patients who present a gonarthrosis upon genu-varum and who
were treated for orthopedic trauma of the Ibn Sina hospital in Rabat, between
2005 and 2009.The average age of our patients was 52 years old,74% were
females, the clinical diagnosis was the surgical indication in most cases. The
fundamental radiography exams made to confirm the diagnosis are: The femoro-
tibial radiograph, the pangonogramme bipodal,and implications femoro patellar.
The operative act consisted in an closing-wedge high tibial osteotomy in 66
cases and an opening -wedge high tibial osteotomy in 2 cases .The setting of the
home was insured by osteotomy staples in 76,5% of cases, for the remaining
cases there is the use of plates T and L.The results concerning ,the pain ,the joint
mobility, the axial correction and the reappearance of the intern joint space, on
the radiographs were satisfying with:a very good results in 30%.aGood results

in 44%.0average results in:26%.
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>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.
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