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I-INTRODUCTION

La gonarthrose est 'arthrose du genou ; I'arthrose est une affection dégénérative
des articulations diarthrodiales caractérisée par une dégradation progressive du
cartilage associée a une ostéophytose marginale, des remaniements de I'os sous-
chondral et une inflammation minime de la membrane synoviale [1].

L’arthrose est la cause la plus fréquente de douleur articulaire et de handicap ; le
genou est la principale articulation touchée par cette pathologie. La gonarthrose
est trois fois plus fréquente que la coxarthrose. Environ 40% des personnes de
plus de 65 ans souffrent d’arthrose (2). La lésion principale est la dégradation du
cartilage avec une hyperactivité de l'os sous chondral et une production
d’ostéophytes. Sa physiopathologie est complexe et sa prise en charge est
multidisciplinaire [3]. Cette maladie atteint 1% des sujets entre 55 et 64 ans; 2%
des hommes et 6,6% des femmes entre 55 et 75 ans ; elle affecte plus de 15% des
personnes agées de plus de 60 ans(3). La fréquence radiologique est de I'ordre de
40% au-dela de 70 ans, mais elle est supérieure a la fréquence clinique. Les
lésions anatomiques des cartilages du genou sont par contre beaucoup plus
fréquentes (environ 70% a70 ans) (4)

La gonarthrose peut toucher I'extrémité inférieure du fémur, la patella,
I'extrémité supérieure du tibia. Il existe une atteinte fémoropatellaire dans 88%
des cas, une atteinte fémorotibiale interne dans 67% des cas et une atteinte
fémorotibiale externe dans 16% des cas, elle est bicompartimentale dans 2/3 des
cas(3)

Bien que l'arthrose ne soit pas strictement la conséquence du vieillissement sa
fréquence va en augmentant quand le cartilage perd ses qualités d’origine, c'est-
a-dire la souplesse ; I'élasticité et le glissement. (5)

L’'importance de la gonarthrose en tant qu'une maladie chronique dont
I'incidence augmentera avec le vieillissement de la population justifie les efforts
de la recherche sur de nouveaux traitements efficaces. (5)

En Afrique c’est une affection peu publiée ; nous ne disposons que des données
partielles ayant rapportées une fréquence élevée de l'arthrose fémorotibiale et
les principaux facteurs prédisposant étaient: le sexe féminin, I'obésité et les
déformations constitutionnelles (11)

Au Mali la gonarthrose a été peu rapporté d’ou l'intérét de ce travail dont les
objectifs sont les suivants :




OBJECTIFS
Objectif général

Etudier la gonarthrose chez les femmes dans le service de chirurgie orthopédique
et traumatologique du CHU Gabriel Touré (CHU GT) de janvier a décembre 2012.
Objectifs spécifiques

1-Déterminer 'aspect épidémiologique.

2-ldentifier les signes cliniques et radiologiques.

3-Adopter une prise en charge correcte.




II-GENERALITES

A -ANATOMIE DU GENOU
Le genou est l'articulation qui unit la cuisse a la jambe .C’est une articulation
volumineuse, superficielle exposée aux traumatismes. Médi

. . édial
1-ostéologie du genou
Cette articulation du genou est formée par :
1-1 Extrémité distale du fémur
Elle est formée de deux joues, la trochlée et de deux condyles. La trochlée
fémorale qui s’articule en avant avec la face postérieure de la patella avance plus
en avant du coté externe pour empécher la luxation de la patella. Les condyles
fémoraux sont séparés en arriere par la fosse inter-condylienne qui s’articule en
bas avec les condyles tibiaux(9)
1 -2 Patella
C’est un os court triangulaire, aplati dans le sens antéropostérieur dont sa face
postérieure s’articule avec la face antérieure de la trochlée fémorale. Cette face
postérieure est séparée en deux facettes par une créte mousse verticale en
rapport avec la gorge de la trochlée. La facette latérale est plus large, moins
longue, concave et répond a la joue latérale de la surface patellaire du fémur
(trochlée).La facette médiale est plus étroite, concave et répond a la joue médiale
de la surface patellaire du fémur (trochlée) (7).
1- 3 Extrémité proximale du tibia
Cette surface articulaire comporte deux cavités glénoides ovalaires situées sur la
face supérieure des condyles tibiaux, elles sont séparées par I'éminence et les
aires inter-condylaires. Le condyle latéral est 1égerement plus haut que le condyle
meédial. (9)
-En avant : nous avons l'aire intercondylaire antérieur
-Au milieu : 'aire intercondylaire central
-En arriere : nous retrouvons l'aire intercondylaire postérieur (7)

Haut
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1-4 Ménisques

Les ménisques sont des anneaux articulaires qui en coupe transversale sont
triangulaires a base périphérique. Ils assurent une congruence des surfaces
articulaires des condyles fémoraux et tibiaux. Ils sont adhérents a la capsule
articulaire a leur périphérie. Ils sont au nombre de deux :

Le ménisque médial : Il a une forme en croissant de lune et adhere fortement au
ligament collatéral tibial. Les insertions de ce ménisque sont assez écartées et il
est peu mobile. (8)

Le ménisque latéral : Il est presque circulaire avec deux attaches trés proches I'un
de l'autre ; il n’est pas adhérent a la capsule ni au ligament collatéral fibulaire, ce
qui lui confere une mobilité plus importante que le ménisque médial.(8) Ils
s’adaptent aux formes respectives des condyles et des plateauxtibiaux lors de
mouvements deflexion et extension du genou dont on sait qu'il existe un double
mouvement de roulement et de glissement.

2 MOYENS D’'UNION

2-1 La capsule

2-1-1 La membrane fibreuse :

Elle est épaisse et résistante. Elle s’insere sur le fémur a 15mm au-dessus de la
surface patellaire. L'insertion se rapproche du cartilage sur les cotés, puis
s’éloigne pour passer a 10mm au-dessus des condyles avant de se perdre dans la
fosse inter condylienne sur les ligaments croisés. Sur le tibia, elle s’insére a 5cm
des bords des surfaces cartilagineuses ; sur la patella, elle se fixe au contact du
cartilage.




2-1-2 La membrane synoviale
C’est une membrane qui recouvre toute la capsule dans la profondeur entourant
le genou et formant des fonds de sac dans le contour des superficies fémorale et
tibiale. Son réle fondamental est la sécrétion et la réabsorption du liquide
synovial qui baigne a l'intérieur de l'articulation et constitue le moyen de
lubrification de tout 'engrenage
En cas d’inflammation elle secrete beaucoup plus de liquide, ce qui peut
déclencher un épanchement.
2-2 Les ligaments extra capsulaires
2-2-1 Les ligaments latéraux :

-Le ligament collatéral tibial
Il va de I’épicondyle médial du fémur a la face médiale du tibia, oblique en caudale
et ventrale, c’est des bandelettes plates de 9 a 10 cmds de long. Il comprend deux
faisceaux : un superficiel et un profond (10)

-Ligament collatéral fibulaire
Il va de I'épicondyle latéral du fémur a la téte fibulaire, il a la forme d’un épais
cordon rond de 5 a 6 cm de long ; séparé de la capsule par le passage du tendon
du muscle poplité et du tendon du muscle biceps par une bourse séreuse(10).
2-2-2 Les ligaments postérieurs :Ces ligaments renforcent la capsule en arriere
- Le ligament poplité oblique
Il se détache du bord latéral du tendon du muscle demi membraneux, se dirige
obliquement en haut et latéralement en bas s’étalant et se termine sur la coque
condylienne latérale (la fabella) et la face postérieure voisine du fémur.
-Le ligament poplité arque
Il nait de I'apex de la téte fibulaire. Il se dirige en haut et se divise en deux
faisceaux: vertical et arciforme; le faisceau vertical s’insere sur la coque du
condyle latéral (la fabella), et la fosse inter condylienne ; le faisceau arciforme se
fixe sur le tibia en formant une arcade au-dessus du muscle poplité.
2-2-3Ligament antérieur (ligament patellaire)
C’est une lame résistante épaisse de 5 a 6 mm de long; il renforce la capsule en
avant; prend son origine sur l'apex de la patella et se dirige en bas et
latéralement pour se terminer sur la tubérosité tibiale antérieure.
Les ligaments extra-capsulaires sont tendus sur un genou en extension et
relachés sur un genou en flexion(10)
2-3 Les ligaments intra capsulaires : Ils forment le pivot central, dans la région
intercondylaire et la fosse intercondylaire, croisent entre eux dans les plans
frontal et sagittal .Ils sont extra synoviaux mais intra capsulaires. (10)

-ligament croisé antérieur (ligament antéro latéral)

Il est presque horizontal (croise avec le ligament collatéral fibulaire) ; va de l'air
intercondylaire ventral du tibia a la face axiale du condyle latéral du fémur, de
direction craniale, dorsale et latérale. (10)

-ligament croisé postérieur (ligament postéro médial)
Il est presque vertical (croise avec le ligament collatéral tibial); va de l'air
intercondylaire dorsal du tibia a la face axiale du condyle médial du fémur, de
direction craniale, ventrale et médiale (10).




| Fig2 : Articulation ouverte du genou droit en flexion (45) |
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Fig 3 :Les ligaments du genou(48)
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3- LES MOYENS DE GLISSEMENT

3-1- La synoviale

Etendue et complexe, elle tapisse les surfaces osseuses intra articulaires, le corps
adipeux infra patellaire formant le pli synovial infra-patellaire et les plis alaires.
Elle présente a sa partie supérieure un profond cul de sac (la bourse supra-
patellaire), et a sa partie inférieure la bourse infra-patellaire. Elle sécrete le
liquide synovial, dont l'augmentation en cas de pathologie donne le choc
patellaire.

3-2- Les diverticules et prolongements synoviaux :

Le genou est entouré de nombreuses bourses synoviales: les bourses sub-
cutanées pré-patellaire, sub-cutanée infra-patellaire, sub-faciale pré-patellaire,
sub-tendineuse, infra patellaire profonde et les tendons musculaires voisins.
3-3-_Le paquet adipeux antérieur

Masse adipeuse cunéiforme extra-synoviale, il est situé dans la région infra-
patellaire. Dans I'extension, il est infra patellaire et tapisse la face extérieure du
ligament patellaire ; dans la flexion, il comble les intervalles compris entre les
condyles.

4- MYOLOGIE

La stabilité du genou est assurée par les muscles qui I’entourent et repose sur les
réflexes proprioceptifs.

Antérieurement, on trouve le muscle quadricipital ainsi que le droit antérieur.
Postérieurement, on retrouve du c6té médial les tendons des muscles de la patte
d’oie (droit interne, demi-tendineux, et le couturier), le muscle jumeau externe et
le muscle biceps crural.

Plus latéralement, on distingue le tractus ilio tibial (bandelette iliotibiale) et les
muscles ischiojambiers.

Sur des coupes axiales passant par les plateaux tibiaux on peut également
visualiser les muscles poplités, long fibulaire et soléaire




Fig 4 : Muscles du genou vue antérieure (43

ner dro il en exiension H
v i U aUt

Mol vaste e nmddiares —

i i
Ll sk abtieudaite CETEETTYT
Bausc ke vasie latdeale, e W M

e st e e BALCEE vaste middial
Tractos iFonkmt ., A

Eétinacuivim patellaire latdral
Eisicondyle atdral v Eéwm:a”\

Ligannert collatéeal fhulaine e saoure,

Fenron v muscle droitfg
adevenant rendon i »
quairiceps Homraly

Patatla

Lpdcnndule médial du fmur
Fendon du biceps fmaorgd erse o ) )
sourse sublondinivuse iniérfeure e Rbtinacydum potellalre mdcia
j/ié;gamm: aoilatbral ghial
Te oy du
e SOTVESCT R, Pal
e araciie et i oie
Lo B BRI S

Ligne o pointibe drdiquant be

bromirse sous ke fractos oot \s\

isertion do racros Hiostbial sor e wbercules nfre
cordyiaire [de Cerdy) et 1o ligne obiloue du 00 .,

l fiday abos Lo .
Rerf fibnadaire comenun EOrOmer e B R SR

Férbe ola s fiviitn—. . i .,
Tty dada Bt —ny —ee— it oriclial Su tbia

pnse b ooy Siadwics (ndranien) o X
B e igarnent pateliaine
Muschy lomg 2xionsour dos orteds f
i T s Ty g ers U e
Muscte tibial anpérien ) )
i SRR gagirooDémien

Articulation cuverte,
genoy leeerement fléchi

e Boirge sy o gl shapraenneflaive

Fésiir

-

Mgt articulaire du genowu

Ligamenis oroises frecouverts
/m; fa mermbrane syroviale)

aribring syneviié Toousle

;._/i’_' m'adg L revingd fl tlv s”w“amm

Conddyle Lot du f6rma """

s P Svniondal infra-tatelai e

Owiging du tendleivpephitg {re-
couvert e i erobrane synondalel

Hépesns subpooitg /
MG nisra latdral

e Bortrelels graisseny infra-pateliairgs
{recouverts parin marobrang synoviale

Ligaent coflaeal bulake

Téte de la lisula

Bouwrse syaoviade sopro-patellaire tsomemet réCling

Paselly (narfpes arteulaire o

i

charla Tue postérianrel —” o Bl et wante rriickal teboied e ik

Aignrier vaste aitrel
rodhe s ovn By

Fig 5 : Articulation ouverte du genou (43)




Fig 6 : Muscles du genou vue latérale (43)
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5-Vascularisation

Les arteres sont des rameaux des arteres poplitée descendante du genou et
récurrente tibiale antérieure.

6 - Innervation

L'innervation dérive des nerfs obturateurs, fémoral, tibial et fibulaire commun.

Nerf saphéne et ses branches de
division :

1 : branche supérieurs du nerf
saphene

2 : branche inférieurs du nerf
saphene

A : Incidence antérieur

B : Incidence médiale

C : Incidence postéro-médiale

Haut

A

A 4

Médial

B - PHYSIOLOGIE ET BIOMECANIQUE

L'articulation du genou a un degré de liberté : flexion - extension. Toutefois a 90°,
elle présente un deuxieme degré de liberté : la rotation. Elle présente également,
genou fléchi, des mouvements mineurs de latéralité droite et gauche et des
mouvements de tiroir antéropostérieurs (6, 9).

1- Statique articulaire; En station debout, le genou subit de nombreuses
contraintes de direction variée. Les facteurs de la stabilité du genou sont passifs
et actifs, elle est dotée d’'une grande stabilité en extension et d'une mobilité en
flexion autorisant la course.

1-1- Stabilité sagittale ; Elle est assurée par les ligaments croisés et surtout par le
muscle quadriceps fémoral. L'hyper extension fait intervenir les fléchisseurs du
genou (biceps fémoral, gastrocnémien)

1-2- Stabilité frontale; Elle reléeve d'une part des ligaments collatéraux
(adduction et abduction), et d'autre part de la bandelette iliotibiale et des
muscles de la patte d'oie.

1-3-Stabilité rotatoire : Elle est assurée par I'ensemble des formations
capsulaires, ligamentaires, méniscales et musculaires.




1-4- Glissement antéropostérieur (tiroir) ; Tres faible sur un genou normal (2 a 3
mm), il se mesure sur un genou fléchi a 90 degré.
2- Dynamique articulaire
C'est une articulation qui a 1 degré de liberté principalement, et 2 degrés de
liberté accessoirement (10).Elle demande une grande stabilité du fait qu'elle
porte le poids du corps. Mais elle demande également une grande mobilité pour
la course et pour les adaptations du pied a la marche sur terrain irrégulier. De par
son anatomie, les surfaces articulaires ne sont pas ajustées l'une a I'autre, donc
mécaniquement pas bien emboitées, nécessitant la présence de ménisques qui
vont servir de concordance a I'articulation.
2-1- Flexion extension
L'axe des mouvements : Chaque condyle fémoral présente une série de centres
instantanés de mouvement, décrivant deux spirales, médiale et latérale. A
chaque centre instantané médial et latéral correspond un axe de rotation
horizontal.
» Les déplacements des surfaces articulaires :
- Le déplacement des condyles
La longueur de la surface de chaque condyle fémoral est pres de deux fois celle
du condyle tibial correspondant. Il ne peut donc pas exister de mouvement
unique de rotation. Le genou est alors le siege de mouvements associés de
roulement et de glissement.
Ainsi, au cours de la flexion, le condyle fémoral commence par rouler, puis
associe roulement et glissement et uniquement glissement en fin du mouvement.
- Le déplacement des ménisques ; Au cours de la flexion, les ménisques glissent
légérement en arriere, le ménisque latéral reculant plus que le ménisque médial.
- Le déplacement de la patella; Au cours de la flexion, la patella tend a se
déplacer latéralement en raison de I'axe du quadriceps, qui est oblique en haut et
latéralement, et de I'axe du ligament patellaire, oblique en bas et latéralement. Il
est maintenu en place grace a plusieurs facteurs : la proéminence de la facette
latérale de la surface patellaire, la tension du rétinaculum patellaire médial, la
rotation médiale automatique du tibia en début de flexion .Par ailleurs, au cours
de la flexion, la patella maintenue par le ligament patellaire se déplace en arriere
en gardant le contact avec le fémur. Celle-ci représente alors le point d'appui
d'une poulie dont la puissance est le quadriceps et la résistance le ligament
patellaire. Les contraintes subies par la patella seront d'autant plus intenses que
la flexion du genou sera importante.
e L'amplitude des mouvements :
La flexion passive (sujet assis sur les talons) est d'environ 150°, la flexion active
est de 140° si la hanche est fléchie, ce qui accroit l'efficacité des muscles
ischions-jambiers; 120° si la hanche est en extension. L’extension: elle est
passive et d'amplitude minime, de 0 a 5°.
2-2- Rotations médiale et latérale ; Les mouvements de rotation
axiale n'apparaissent qu'en flexion.




e L'axe des mouvements: Il se confond avec 1'axe mécanique du membre
inférieur qui est une verticale passant par le centre de la téte fémorale et du
tubercule intercondylaire médial. Cet axe fait avec :

- I'axe du corps un angle de 3 °

- I'axe du fémur un angle ouvert latéralement de 170-175°

e L'amplitude des mouvements : Les rotations ne sont possibles que s'il existe
un certain degré de flexion de la jambe. Au cours des mouvements de flexion -
extension, en raison de la courbure plus faible du condyle fémoral médial,
s'observe une rotation automatique : une rotation médiale accompagne le début
de flexion, la rotation latérale s'associe a la fin de I'extension. Lorsque la jambe
est fléchie a 90° ; la rotation latérale active est de 40°, la rotation médiale active,
de 30°.
2-3- Inclinaison latérale : Elle n’existe que dans la demi-flexion du genou. Elle est
de faible amplitude et uniquement passive.

Etude des mouvements de latéralité
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Fig 9 : Etude des mouvements de latéralité du genou(12)




.2-4-Troubles axiaux

La mesure des axes se fait cliniquement debout et couché. Le
genou varum est de formation telle que I'axe de la jambe est
déporté en dedans par rapport a I'axe de la cuisse. La déformation
contraire est appelée genou valgum. Le flessum est un déficit
d’extension. Le genou recurvatum est en fait une hyper extension.

Droit

Fig 11 : Déformation en coup de vent : genou varum a droite et genou valgum a gauche(12)

C-PHYSIOPATHOLOGIE



L'arthrose est de plus en plus considérée comme une pathologie de 1'ensemble
des surfaces articulaires (15), résultant de processus biologiques et
biochimiques complexes qui ne peuvent pas étre reproduits par des systémes
cellulaires simplifiés. 11 existe des phénomenes mécaniques et biologiques
déstabilisant I’équilibre entre la synthése et la dégradation du cartilage et de I'os
sous chondral.

1-LES ACTEURS DE L’ARTHROSE

1-1- Le cartilage

Le cartilage est un tissu conjonctif avasculaire de 2 a 5 mm d'épaisseur,
hautement spécialisé dont le role est d'assurer le glissement entre les pieces
osseuses articulaires avec un coefficient de friction extrémement bas. Il est
parfaitement adapté a supporter une charge compressive (16).

1-2- La synoviale

C'est un tissu conjonctif richement vascularisé qui borde la cavité articulaire. La
synoviale normale a un aspect de membrane transparente et lisse parcourue par
des vaisseaux avec, par endroits des villosités translucides dont 1'axe vasculaire
est bien visible. Ses fonctions sont multiples.

Certaines substances du sang la traversent pour gagner le liquide synovial qui
exerce un pouvoir lubrifiant dans l'articulation ainsi qu'un réle trophique.

Par phagocytose les cellules macrophagiques de la membrane synoviale
débarrassent la cavité articulaire des particules anormales.

En microscopie la synoviale est constituée d'une couche profonde riche en
capillaires, d'un interstitium et d'une ou deux couches de synoviocytes.

Ces synoviocytes ne reposent pas sur la membrane basale contrairement a un
épithélium.

Au cours de la maladie arthrosique, la synoviale peut présenter trois aspects
différents : elle peut rester normale, devenir réactionnelle ou inflammatoire.

1-3- Os sous-chondral

Les lésions de l'os sous-chondral sont si importantes dans l'arthrose que
certains auteurs les jugent indispensables au diagnostic (17 ; 18). Les lésions
sous-chondrales occupent une place importante dans le développement de
'arthrose, deux grandes théories s'affrontent a ce sujet (16) :

eLes lésions du cartilage sont les premiéres en date.

L'atteinte de 1'os sous-jacent est due au fait que le cartilage détérioré ne joue
plus son role protecteur de l'os par rapport aux pressions et aux chocs. L'os
réagit par une prolifération osseuse, un remodelage anormal dont le siege est
orienté par les anomalies morphologiques de l'articulation.

Ce remodelage compense la perte de cartilage, protége 1'os trabéculaire sous-
jacent et, avec I'ostéophytose, élargit la surface d'appui.

L'0os sous-chondral réagit le premier aux hyperpressions et excés mécaniques, il
se densifie, devient dur et, de ce fait, le cartilage supporte mal la pression et se
détériorise.

2- PARTICULARITES DU GENOU

Le genou est une articulation superficielle tres sollicitée, constituée de trois
compartiments partiellement autonomes : fémoro-tibiaux interne et externe, et




fémoropatellaire. C'est 'une des articulations les plus touchées par le processus
arthrosique (19). Et il est exposé aux traumatismes sans défense.
Anatomiquement instable, elle tient place grace a un appareil ménisco-
Ligamentaire complexe et fragile et pourtant il supporte en totalité le poids du
corps lors de I'appui monopodal au cours de la marche.

D- SIGNES CLINIQUES

L’arthrose est un syndrome anatomoclinique fait d'une douleur mécanique
évoluant par poussée, associée a une raideur et une déformation a un stade
tardif parfois a un épanchement intra- articulaire._Douleur; C’est le maitre
symptome de la gonarthrose. Elle représente le prototype de la douleur
mécanique. Elle se manifeste par une douleur antérieure, antérolatérale ou
antéromédiale du genou, survient a la marche et surtout a la montée ou a la
descente des escaliers; calmée au repos. L’agenouillement est difficile et
dévient peu a peu impossible. C’est une douleur diffuse ou plus localisée, mais
il n'y a pas nécessairement de concordance entre les douleurs ressenties et
'origine anatomique latérale ou médiale des douleurs.

-Impotence fonctionnelle.
Elle a d’'importance variable avec gene au cours des activités de la vie
courante ; marche (réduction du périmetre de marche) station débout, priere,
montée et descente des escaliers. Parfois les malades s’aident d’'une canne pour
marcher.
-Gonflement
Le genou est souvent gros relevant ou non d'un épanchement. L’arthrose du
genou est généralement considérée comme une arthropathie séche. Le genou
sans épanchement intra articulaire est souvent lié a une hypertrophie
graisseuse et ou a une ostéophytose.En cas d’épanchement le liquide est jaune
paille ou translucide ; sa viscosité est conservée ; il est de type mécanique c'est-
a-dire pauvre en cellules et en polynucléaire (moins de 1000cellules/mm3 ;
moins de 50 %).
-Autres signes Les articulations portant doivent étre examinées en 3 temps
(debout ; a la marche ; et en position couchée)
*En position debout : Défauts d’axe mécanique du membre.
Dans le plan sagittal : recurvatum ; flexum (antecurvatum).
Dans le plan frontal: genou varum (distance inter condylienne) valgum
(distance inter malléolaire).
*A la marche :
Utilisation d’aide: port de cannes ou de béquilles (1lou2) Anomalies
dynamiques : boiterie, varus dynamique.
*En position couchée :
Déformations articulaires et extra articulaires souvent importantes dans les
gonarthrosesévoluées.
Douleur évoquée ou aggravée a la mobilisation. Diminution de I'amplitude des
mouvements, la flexion étant longtemps conservée. Les rares blocages du




genou sont dus, soit a un blocage d'un corps ostéocartilagineux entre les
surfaces articulaires, soit a une détériorisation méniscale.

A une phase généralement tardive de I'évolution, quand [larticulation
fémorotibiale est arthrosique il peut y avoir un certain degré d’instabilité
articulaire. Elle se manifeste a '’examen par des mouvements de latéralités et
de tiroir. Une atrophie du quadriceps peut étre visible, palpable et mesurable
dans les gonarthroses avancées. Elle est rarement importante. L’arthrose
fémoropatellaire est caractérisée par un syndrome patellaire: douleur
antérieure surtout a la descente des escaliers, douleur a la percussion de la
patella, douleur au toucher patellaire, et un signe de rabot.Le genou reste
toujours mobile mais sa flexion est un peu limitée et les tentatives pour fléchir
completement réveillent la douleur.

L’arthrose fémoro tibiale est plus invalidante que la forme fémoropatellaire.
Elle se manifeste par un syndrome fémorotibiale : douleur spontanée latérale,
postérieure ou diffuse douleur provoquée interne ou externe ; genou flessum
parfois, déviation en varus ou en valgus ; mouvement de latéralité et de tiroir a
un stade tardif.

E-EXPLORATION DE LA GONARTHROSE

Il y a plusieurs manieres de classer les 1ésions du cartilage

Selon le type d’investigation :

. Radiographie conventionnelle
. Arthroscopie

. Histologie

. IRM, arthroscanner

. Echographie

1-IMAGERIE
L'arthrose ayant une définition anatomique, I'imagerie est I'outil adapté pour

son diagnostic. La radiographie peut révéler une arthrose chez 40 % des sujets
asymptomatiques et inversement, elle peut ne pas montrer de signes
radiologiques chez des patients présentant des symptomes d'arthrose (20).

1-1- Radiographie standard

Il comprend des clichés des deux genoux de face, de profil et des incidences
axiales fémoro-patellaires.

*INCIDENCES :

Genoux de face : ils doivent étre pris en orthostatisme, de préférence en appui

monopodal. L'interligne fémoro-tibial doit étre parfaitement enfilé. Le rayon est

perpendiculaire a la cassette a 1 cm au-dessous de la pointe de la patella. Chez



les sujets de plus de 45 ans, et systématiquement chez ceux présentant des
antécédents de méniscectomie et ou des lésions du pivot central, les clichés de
face en appui monopodal seront complétés par des clichés de face en légere
flexion d'environ 30°, dit cliché en position de Schuss.

Ce cliché permet de dépister les pincements débutants de l'interligne
fémorotibiale invisibles en extension.

Genoux de profil : Ils sont effectués en décubitus latéral et en légere flexion

d'environ 30°. Un coussin sous le genou sain assure la superposition des deux
condyles. Le rayon est centré a 1cm en arriere du tendon rotulien avec une

légere inclinaison du tube vers le haut.

Incidences axiales fémoropatellaire : Trois poses sont nécessaires, jambe fléchie
sur la cuisse a 30°, 60°, 90°. Deux techniques sont proposées.

-le malade est assis les genoux en bout de table, le faisceau incident suit la
bissectrice de 1'angle formé entre la jambe et le fémur.

-le malade peut étre placé a plat ventre sur la table. Le rayon vise l'interligne.
L’axiale 30° de flexion étudie le tiers inférieur de la patella et le tiers supérieur
de la trochlée, a 60° de flexion elle explore le tiers moyen de la patella et le tiers
moyen de la trochlée et a 90° de flexion le tiers supérieur de la patella et le tiers
inférieur de la trochlée.

Goniométrie : C'est une radiographie osseuse des genoux destinée a controler
I'alignement du fémur et du tibia. Le patient est debout, les jambes nues, et doit
s'efforcer de rester immobile au moment de la prise des clichés. Le tube est
placé a 3 m, le rayon centré au milieu d'une ligne joignant les rotules.

eRésultats :

L'analyse radiographique permet de détecter la sémiologie élémentaire de
I'arthrose :

Le pincement articulaire, que 1'on peut mesurer afin d'évaluer 1'évolution de la
maladie. Classiquement l'interligne fémorotibiale médiale est moins épais que
latérale et la gonarthrose fémorotibiale médiale progresse plus vite que la
gonarthrose fémorotibiale latérale (20). Le pincement fémorotibiale médiale est
en moyenne de 0,25 mm a 0,4 mm par an avec des variations individuelles
considérables (20 ; 21)

Une sclérose sous-chondrale avec parfois des micro-géodes. Les images
géodiques sous-chondrales, fréquentes dans la coxarthrose, sont exceptionnelles
dans la gonarthrose (20).Une ostéophytose marginale ou centrale avec
hypertrophie des épines tibiales dans l'arthrose fémorotibiale. L'arthrose
fémoropatellaire se signale habituellement par une ostéophytose patellaire
postéro-supérieure a laquelle fait souvent face une ostéophytose sus-trochléenne
(20).



L'association de ces signes témoigne déja d'une arthrose évoluée (19), une
ostéophytose ou un pincement isolé pouvant étre l'unique manifestation
radiologique (20). La goniométrie permet de mesurer I'angle entre le fémur et le
tibia qui est normalement minime. Elle recherche également les déviations des
genoux en dedans (genou varum) ou en dehors (genou valgum).

1-2- scintigraphie osseuse

La scintigraphie osseuse classique avec injection de biphosphonates marqués au
technétium montre une hyperfixation dans certaines arthroses. Cette
hyperfixation peut étre précoce alors que la radiographie standard est quasi
normale. Elle peut traduire les remaniements de l'os sous-chondral, de
'ostéophytose ou de I'inflammation synoviale (19).

1-3- Le scanner

La tomodensitométrie permet des coupes. Elle montre un intérét certain pour
I'étude des articulations dont l'interligne est surtout vertical (articulation
fémoropatellaire). L'arthroscanner permet de détecter des lésions
cartilagineuses minimes, des fissures, des ulcérations et des abrasions.

1-4- L'imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle est un remarquable outil d'évaluation du cartilage. Elle montre les pertes
focales du tissu cartilagineux. L'IRM détecte également les anomalies du signal
intra cartilagineux dans un tissu dont I'épaisseur est conservée. Ces anomalies
sont le reflet de I'hyperhydratation, premier signe du cartilage arthrosique (22).
2-BIOLOGIE

L'évaluation de I'évolutivité de I'arthrose repose aujourd'hui sur l'imagerie. Ce
choix est discutable du fait de l'absence de corrélation radio clinique dans
I'arthrose. L'imagerie a l'inconvénient majeur de n'apporter une évaluation qu'a
posteriori. L'intérét d'un marqueur biologique permettant une mesure
instantanée de 1'évolutivité de I'arthrose et de 1'effet des traitements entrepris
est donc évidente. Ce pendant l'interprétation de ces marqueurs biologiques a
des limites. En effet il n y'a pas de marqueurs spécifiques du cartilage articulaire.
[Is existent tous dans les disques intervertébraux qui, en volume, représentent
beaucoup plus que les cartilages. De plus ils seraient seulement marqueur du
terrain arthrosique, sans étre spécifique a une articulation donnée.




Fig12 : La radiographie standard du genou droit de face et profil (20)
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3-ARTHROSCOPIE

L'arthroscopie demeure la technique de référence car elle offre une vision

directe, fine et complete de I'ensemble des structures intra articulaires. Elle s'est

révélée plus sensible que les radiographies en charge et I'lRM dans la détection

des chondropathies (20; 22). Les applications de l'arthroscopie dans la

recherche clinique sur les chondropathies sont nombreuses :

eAméliorer notre connaissance de l'histoire naturelle de la gonarthrose et des

liens entre cartilage et membrane synoviale (26 ; 27).

eEvaluer in vivo l'efficacité des traitements médicaux potentiellement
chondroprotecteurs.

eEvaluer les résultats anatomiques cartilagineux des ostéotomies de valgisation
et des transplantations de chondrocytes autologues.

L'arthroscopie permet la classification des lésions cartilagineuses dégénératives

du genou en cing stades proposés par Béguin et Locker (16) :

Stade 0 : cartilage normal.

Stade I : cedéme et ramollissement.

Stade II : chondropathie ouverte, fissuraire, superficielle.

Stade III : chondropathie fissuraire, profonde.

Stade IV : os sous-chondral a nu.




F-PROFIL D’EVOLUTION

Anatomiquement la gonarthrose tend a s'aggraver de facon lentement
progressive. Mais son évolution clinique est variable et capricieuse. Au début il
est tres fréquent qu'un seul genou soit douloureux alors que les radiographies
montrent que l'arthrose est bilatérale (28). Il n'y a pas de correspondance étroite
entre la gravité de l'impotence douloureuse et l'état radiologique du genou.
Cependant d'apres A. YRAL et COLL (29) I'existence d'une synovite réactionnelle
ou inflammatoire est associée a une chondropathie fibrillaire et pourrait étre un
marqueur prédictif du risque de chondrolyse ultérieure.

Sur le plan radiologique la mesure du pincement de l'interligne articulaire est la
méthode la plus utilisée pour suivre 1'évolution de l'arthrose du genou.
L’arthrose fémoropatellaire est considérée comme une maladie bénigne qui peut
rester asymptomatique pendant de nombreuses années. Ainsi 5 a 10 % des
femmes de plus de 65 ans présentant des signes radiographiques de cette
affection n'ont jamais souffert. Isolée elle est rarement source d'une impotence
marquée (19).Les arthroses fémoro-tibiales médiale et latérale ont une évolution
imprévisible rendant le pronostic tres difficile a évaluer (19). L'arthrose
fémorotibiale médiale associée a un varus évolue généralement vers
I'aggravation de ce varus. L'arthrose fémorotibiale latérale est beaucoup mieux
tolérée que celle de l'arthrose fémorotibiale médiale(30).L'arthrose globale
(fémoropatellaire et fémorotibiale) est plus invalidante, néanmoins elle reste
souvent compatible avec une capacité de marche plus élevée.

G-DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

1-Arthrite

Elle réalise une douleur d'horaire inflammatoire: réveil nocturne, raideur
matinale longue. La biologie retrouve une vitesse de sédimentation et une CRP
élevées. La radiographie retrouve un pincement diffus sans ostéophytose et une
déminéralisation sous-chondral. L’analyse du liquide synovial retrouve une
cellularité >1500 avec un taux de polynucléaires neutrophiles >50%.

2- Algodystrophie

Elle associe un syndrome douloureux du genou et des troubles trophiques. La
douleur est pénible, pouvant étre permanente. Sa topographie dépasse largement
l'articulation donnant une douleur plus régionale qu'articulaire. La mobilisation
articulaire est douloureuse de méme que la pression des interlignes. Les
radiographies normales au début réveleront quelques semaines plus tard les
troubles trophiques touchant le tissu osseux sous forme d'une déminéralisation.
3- La chondromalacie de la patella

Une zone localisée du cartilage patellaire se ramollit (malacie) et peut se fissurer.
Elle résulte soit d'un choc direct sur la patella, soit de microtraumatismes dans
les dysplasies fémoropatellaire ou dans certains sports mettant en tension de
facon prolongée ou répétée le quadriceps sur un genou fléchi (ski, ggymnastique,
etc.). Le sujet décrit un syndrome patellaire typique.

L'examen radiologique est normal. L'arthrographie peut montrer une
pénétration du produit de contraste dans le cartilage. L'arthroscopie ne




découvrira ces chondromalacies qu'en palpant le cartilage a la recherche de la
zone de ramollissement

4- Ostéonécrose débutante
Au stade de début ou la radiographie est normale ou a peine modifiée, on pensera
a une ostéonécrose devant une gonalgie mécanique d'installation brutale. C'est le
stade idéal du diagnostic ou la mise en décharge articulaire peut encore éviter le
passage aux stades ultérieurs. La scintigraphie osseuse est précieuse a ce stade
montrant une hyperfixation qui affirme le caractere organique des douleurs.
5- Perimeniscite
C'est un diagnostic purement clinique. Il s'agit le plus souvent de sujets de plus
de 60 ans qui souffrent brutalement du genou. L'examen montre un point
douloureux exquis sur l'interligne articulaire latérale ou médiale. La
radiographie et la scintigraphie sont normales. La douleur provient d'une
désinsertion périphérique tres localisée du ménisque.
H-TRAITEMENT
1-But
La prise en charge des patients souffrant de gonarthrose est médicale et/ou
chirurgicale.
L’objectif du traitement est de :

-Soulager les symptomes

-Améliorer la fonction articulaire et en théorie ralentir I'évolution
anatomique de la maladie.

-Restituer la mobilité
Le traitement comporte plusieurs volets
1 Des conseils de ménagement du genou.
- Eviter les marches et les stations debout prolongées
- Eviter le port de charges lourdes.
- Prendre éventuellement une canne
- Perdre du poids (en cas de surpoids ou d’obésité).
- Observer un repos quotidien.
- Diminuer les microtraumatismes professionnels et de management du genou.
2 Moyens
-Traitement médical
Ce traitement doit étre toujours mis car I'évolution de la maladie n’est pas
inéluctable et il existe une grande variabilité dans l'intensité et le rythme des
douleurs d’un patient a un autre.
2-1- Antalgiques simples
Le paracétamol est considéré aujourd’hui comme un traitement de référence de
la douleur arthrosique (19) pour soulager les douleurs mécaniques son rapport
efficacité tolérance évaluée dans la gonarthrose des personnes agées valide son
utilisation au long cours.
2-2- Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
La prescription d’anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) est surtout
recommandée dans les poussées congestives. Il faut toujours mesurer le bénéfice




risque dans la prescription de cette classe thérapeutique et privilégier les
nouveaux anti-inflammatoires de type anti-cox 2 moins gastro-toxique.
2-3-Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente ou AASAL (33)
Sont des médicaments ayant prouvé une efficacité sur les symptémes avec un
délai d’action de quelques semaines. On classe dans cette catégorie différents
produits : la chondroitine sulfate (chondrosulf R structum R) le
glycosaminoglycane peptide (rumalon R) la diacerheine (ART R 50 ou zondar
R).Les anti-arthrosiques dit de fond ou chondroprotecteurs.
Les infiltrations locales de corticoides. Elles sont recommandées au cours des
poussées de la maladie en cas d’épanchement intra articulaire. L’effet bénéfique
est éphémere rarement efficace au-dela de deux semaines.
Autres traitement médicalOn peut citer :
e La physiothérapie
Elle est utile, application de boue de paraffine irradiant par radiothérapie
conventionnelle, ultrasons ondes centimétriques. L’action est antalgique mais ne
modifie en rien les anomalies arthrosiques.
e Les techniques de rééducation a savoir

- Kinésithérapie

- Hydrokinésithérapie

- Ergothérapie.
o L’hygiene articulaire :
Elle vise a entretenir le fonctionnement articulaire sans aggraver les phénomenes
mécaniques de l'arthrose.
e La crénothérapie
Elle trouve sa place dans le traitement local les douleurs et les contractions
musculaires diminuent sous l'effet sédatif de la chaleur des bains d’eau de la
vapeur de la boue.
Traitement chirurgical
. Les modalités et les indications du traitement chirurgical dépendent du siege de
la gonarthrose. Nous nous intéresserons essentiellement au traitement de la
gonarthrose varisante qui fait appel aux interventions dites conservatrices
représentées par les ostéotomies de correction et aux arthroplasties
Les ostéotomies trouvent leur indication privilégiée chez les sujets jeunes, avec
une arthrose unicompartimentale a un stade peu avancé (stade I ou II), avec un
ligament croisé antérieur et un ligament collatéral médial normaux. Il n'y a pas de
consensus pour toutes les composantes qui entrent dans la décision, mais tous les
auteurs sont d'accord pour proposer des ostéotomies a des arthroses purement
unicompartimentale et de stade peu avancé.
Dans les cas évolués, on propose plutét des protheses apres 70 ans, mais chez des
patients jeunes, une ostéotomie est encore susceptible de faire gagner de
précieuses années avant l'arthroplastie.
L'age de 65 ans constitue une limite pour beaucoup d'auteurs, mais une
ostéotomie peut étre un tres bon résultat, méme lorsqu'elle est pratiquée a 80
ans.




4-1 Le Traitement dit conservateur par ostéotomie de reaxation
Ces interventions permettent de retarder en moyenne de 12 ans la mise en place
secondaire d’'une prothese totale du genou.
4-2- Les prothéses du genou :

Ce sont principalement :
- Des protheses totales du genou (PTG) non contraintes dites a glissement avec
plus ou moins conservation du systéeme ligamentaire.
- Des protheses unicompartimentale (PUC) l'indication est fonction de la
topographie et I'étendue des lésions.
- Des protheses fémoro-patellaires et charnieres. Les protheses du genou
s’adressent aux genoux douloureux, usés et déformés. Si I'arthrose est globale, la
prothése totale du genou est le seul traitement chirurgical recevable en cas
d’arthrose mal tolérée.
Les indications dépendent de I'importance de la destruction :

Haut

Figl2- Prothése a glissement (44) Droit

4-4- Complications des protheéses

- Fractures de matériel

- L’usure de matériel

- La nécrose cutanée

- Les luxations des protheses



a) Fractures de matériel b) L’'usure de matériel

Les 23 Modalités Thérapeutiques (46) :

Exercices physiques

Arthroplasties

Paracétamol

AINS

Education du patient

Injection intra- articulaire de corticoides
Réduction de la surcharge pondérale

Cannes

Lavage articulaire

Meilleur chaussage (incluant les semelles)
Anti-arthrosique symptomatique d’action différée
Traitement local peri-articulaire

Injection intra -articulaire d’acide hyaluronique
Ostéotomie

Antalgique morphinique

Strapping rotulien

Débridement par voie arthroscopique
Psychotropes

Cures thermales

Contacts téléphoniques



e Vitamines
e Traitements hormonaux
e Minéraux.
Classées par ordre décroissant d’intérét selon les experts.

Rhumatologie pratique N° 196 septembre 2000



III-MATERIELS ET METHODE
1- CADRE D’ETUDE
Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et

traumatologique du CUH GABRIEL TOURE.

Le centre hospitalier universitaire GABRIEL TOURE, est situé au centre
commercial de Bamako en commune III avec a I'est le quartier de Médine, a
I'ouest I'école nationale d’ingénieurs (ENI), au nord la garnison de I'état-major de
I'armée de terre, au sud le TRANSIMEX (société de dédouanement et de transit).
Le service de traumatologie fait partie du département de chirurgie

Les locaux du service de chirurgie orthopédique et traumatologique :

Le service est structuré comme suit :
. Au niveau du bureau des entrées :
-Au rez-de-chaussée :
Deux salles de consultations
. L'unité de traumatologie annexe
Au-dessus du service de réanimation adulte au sud de I'hopital
comportant :
-Un bureau pour le chef de service.
-Un secrétariat.
-Une salle de staff.
-Un magasin.
. L’unité de traumatologie du pavillon BENITIENI FOFANA :
Au nord de I'hé6pital, il comporte :
-Un bureau pour le chef adjoint de service.
-Un bureau pour le major.
-Une salle de garde pour les thésards.
-Une salle de garde pour les infirmiers.
-Une salle des soins.
-Une salle de platrage.

-Une salle de kinésithérapie.



-Une salle d’intervention chirurgicale au niveau du bloc opératoire,
partagée avec deux services de chirurgie (Neurochirurgie et ORL)
-Neufs salles d’hospitalisation avec 46 lits dont trois salles comportant
chacune deux lits, deux salles a douze lits (une salle pour les hommes, une
pour les femmes et les enfants), quatre salles a quatre lits.
Les activités du service :
Les activités du service se répartissent dans la semaine entre les gardes, le staff
du service, la consultation externe, la visite des malades hospitalisés et les
interventions chirurgicales des malades programmeés.
-Les gardes sont assurées tous les jours par un chirurgien orthopédiste
traumatologue, un interne des hopitaux du service, un médecin en spécialisation
de chirurgie (DES) en rotation a la traumatologie et un groupe d’étudiants
constitué de thésards et des externes rotateurs.
-Du lundi au vendredi a lieu le staff pour le compte rendu des gardes sous la
supervision du chef du service avec comme particularité le jeudi, la
programmation des malades a opérer.
-Du lundi au jeudi ont lieu les consultations externes assurées par les internes des
hopitaux.
-Du lundi au jeudi a lieu la visite des malades hospitalisés assurée par les internes
des hopitaux et le vendredi la visite est assurée par les deux professeurs.
-Les interventions chirurgicales ont lieu le lundi et le mercredi.
2- Type d’étude
Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive.

2-1- Période d’étude

L’étude s’est étendue sur 12 mois de janvier a décembre 2012.

2-2- Population d’étude

Patientes présentant des gonarthroses recus en consultation dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU GT

2-3 Echantillonnage :

Critéres inclusion




Ont été inclus: les patientes ayant consulté dans le service pour gonarthrose
confirmée radiologiquement (pincement de I'interligne articulaire, condensation
sous chondrale, présence d’ostéophytes et de géodes) et ayant un dossier médical
complet.

Criteres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans cette étude : les patientes dont les dossiers médicaux
étaient incomplets, les patientes n’ayant pas été suivis et traités dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Gabriel Touré.

Au total 101 patients ont été retenus.

2-4- Support et technigue de collecte des données

Le recueil des données s’est fait a partir des registres de consultation externe et
des dossiers de suivi médical.

2-5- Traitement et analyse des données :

La saisie et I'analyse des données ont été effectuées avec Microsoft world

2007etle Logiciel SPSS version 12.0.fr.



IV-RESULTATS
De janvier a décembre 2012; 6931 patients ont consulté dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologie du CHU GT dont 14,30% de ces patients
souffraient de gonarthrose avec une prédominance féminine de 9,10%
Tableau I : Répartition des femmes selon I'age

Age en année Fréquence Pourcentage
20-39 23 22,8%
40-59 46 45,5%
60-79 28 27,7%
80-99 3 3,0%
+de 100 1 1,0%
TOTAL 101 100,0%

La tranche d’age 40-59 était la plus dominante avec un pourcentage de 45,5%
Tableau II : Répartition des femmes selon le statut matrimonial

Statu matrimonial Fréquence Pourcentage
Mariées 91 90,1%
Nons Mariées 10 9,9%
Total 101 100,0%

Les mariées étaient plus dominantes avec un pourcentage de 90,1%

Tableau III : Répartition des femmes selon leur profession

Profession Fréquence Pourcentage
Ménageres 68 67,3%
Fonctionnaires 23 22,8%
Commercantes 8 7,9%
Diplomées sans emploi 2 2,0%
TOTAL 101 100,0%

Les ménageres étaient les plus touchées avec un pourcentage de 67,3%



Tableau IV : Répartition des patientes selon le statut pondéral

Statut pondéral Fréquence Pourcentage
Corpulence normale 8 7,93%
Surpoids 34 33,66%
Obésité 59 58,41%
TOTAL 101 100,00%

Les patientes obeses étaient les plus nombreuses

58,41%

avec un pourcentage de



Tableau V : Répartition des femmes en fonction des caractéristiques de la

douleur.
Caractéristigues Fréquence Pourcentage
Durée d’évolution Moins de 1 mois 21 20,8%
1mois -11mois 25 24,8%
lan-9ans 52 51,5%
10ans et plus 3 3%
Coté atteint Unilatérale 64 63,4%
Bilatérale 37 36,6%
Intensité Faible 67 66,3%
Forte 34 33,7%
Mode d’installation Brutal 31 30,7%
Progressif 70 69,3%
Facteurs Marche 95 94,1%
déclenchant
Autres 6 5,9%
Douleur a la Positif 92 91,1%
descente des
escaliers
Négatif 9 8,9%

La durée d’évolution de cette douleur est dominée entre 1an-9ans, elle est
surtout unilatérale avec un pourcentage de 63,4% ; 'intensité est faible dans la
plus part des cas avec 66,3% et le mode d’installation est progressif dans 69,3%
et la marche est le facteur déclenchant de cette douleur avec un pourcentage de

94,1%.




Tableau VI : Répartition des femmes selon le coté atteint

Coté atteint Fréquence Pourcentage
Droit 40 39,61%
Gauche 24 23,76%
Les 2 genoux 37 36,63
TOTAL 101 100,00%

Le genou droit était le plus atteint avec un pourcentage de 39,61%
Tableau VII : Répartition des femmes selon le type de déformation du genou en

vue de face ou de profil.

Type de déformation Fréquence Pourcentage
Valgum 35 34,65%
Varum 14 13,86%
Flexum 9 8,91%

Recurvatum 5 4,95%
Normales 38 37,62%
TOTAL 101 100,00%

Les deux déformations étaient les plus constatées:genou valgum était plus
dominantavec un pourcentage de 34,65%; et le genou varumavait un

pourcentage de 13,86%

TableauVIII: Répartition des femmes ayant une gonarthrose associée a un

épanchement
Choc patellaire Fréquence Pourcentage (%)
Positif 56 55,45%
Négatif 45 44,45%
Total 101 100,0%

La gonarthrose associée a un épanchement avait une prédominance de 55,45%

des femmes




Tableau IX : Répartition des femmes en fonction de I'étiologie.

Etiologies Fréquence Pourcentage
Traumatisme 36 35,60%
Aucune 65 64,40%
TOTAL 101 100,00%
Les gonarthroses non traumatiques étaient les plus dominantes dans 64,40% des
cas.
Tableau X : Répartition des femmes en fonction des antécédents médicaux.
ATCD médicaux Fréquence Pourcentage
HTA 17 16,8%
Diabete 4 4,0%
Asthme 1 1,0%
Drépanocytose 2 2,0%
UGD 6 5,9%
HTA+UGD 3 3,0%
Sans ATCD 68 67,3%
TOTAL 101 100,00%

L’HTA prédominait dans 16,8% des cas.

Tableau XI :Répartition des femmes selon le type

radiographie standard

de gonarthrose sur une

Type de gonarthrose Fréquence Pourcentage
AFT 68 67,33%
AFP 14 13,86%
AG 19 18,81%
TOTAL 101 100,0%

AFT = Arthrose Fémoro Tibiale

AFP =Arthrose Fémoro Patellaire

AG =Arthrose Globale

L’arthrose fémoro tibiale a été la plus constatée avec un pourcentage de 67,33%




Tableau XII : Répartition en fonction du traitement.

Fréquence Pourcentage
Réeducation Oui 46 45.54%
Non 55 54.46%
Médical Oui 101 100.00%
Non 0 00.00%
Chirurgical Oui 1 0.99%
Non 100 99%

Dans le traitement de ces patientes environ 45,54% ont bénéficié d'une
rééducation ; 100% ont bénéficié d’un traitement médical tandis que 0,99% seul
a bénéficié d'un traitement chirurgical, médical et rééducation: ostéotomie

fémorale de varisation(AFV)




V-COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1 Aspects épidémiologiques

1-1 La fréquence::
Notre étude a montré que la gonarthrose constituait 14,30%des motifs de

consultation hospitaliere dans le service de Chirurgie Orthopédique et
Traumatologique du CHU HGT, donc 9,10%des femmes sur les 6931
consultations observées de Janvier a décembre 2012. Nous I'expliquerions par
I'existence au sein du CHU HGT d’un seul service s’occupant de ce type de
patient.

Notre taux se confond avec ceux N'DIAYE.A.S (39) dont son étude a montré que
la gonarthrose constituait 13,29% des motifs de consultation hospitaliere dans le
service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique du CHU HGT sur les 6723
consultations observées de Janvier a décembre 2006.

Nos taux sont inférieurs a ceux de ADEBAJO (42) qui dans une étude portant sur
une consultation hospitaliere de 140 malades souffrant de pathologie
dégénérative au Nigéria, a observé 66 cas de gonarthrose soit 47,14 %. Ceci
pourrait s’expliquer par le fait que ces études se sont déroulées dans un service
de Rhumatologie essentiellement d’'une part et également la période d’étude
s’étalait sur 6 mois d’autre part.

1-2l'age : La tranche d’age de 40-59 ans avec 46 cas soit 45,5% était la plus
concernée. Ces résultats se confondent plus ou moins avec ceux de la littérature.
N’DIAYE A S (39), KONE (40), ETI et COLL (37) qui trouvent sensiblement les
mémes résultats.

Toutefois il est bon de rappeler que dans notre série les patients étaient agés de
40 ans et plus, ce qui pourrait expliquer la forte prédominance chez les patients
symptomatiques. Seul 4% des patientes symptomatiques avaient plus de 79
ans.

1-3 La profession :

Les ménageres étaient plus nombreuses avec un pourcentage de (67,3%). Elles
sont généralement sédentaires en Afrique a partir d’'un certain age, d’ou une
grande fréquence d’obésité chez ces femmes.

Nous devons noter aussi que les femmes sont tres actives dans nos pays et ont
des activités responsables de multiples contraintes au niveau des genoux avec
des fléchissements répétés. Ceci pourrait expliquer en partie la prédominance de
la gonarthrose chez les femmes.

1-4 Les facteurs de risque cardio-vasculaires :

Il ressort de notre étude que les facteurs de risque les plus représentés sont
I'obésité et 'HTA.

Plusieurs auteurs ont étudié la fréquence de 1'obésité au cours de la gonarthrose.
Parmi les travaux anciens, HALIBURTON et SULLIVAN (45) ont constaté un
exces de poids chez 46% de leurs patientes.

Selon JAMARD B et MAZIERES B (20) une perte de poids permettrait de réduire
de facon significative le risque de survenue de gonarthrose.



Ainsi, une diminution de 2 unités d'IMC (correspondant a une perte de 5 kg)
dans les dix ans précédant l'examen permet d'abaisser de 50% le risque de
développer une gonarthrose

Selon JAMARD B et MAZIERES B (20).1l apparait dans notre travail que 1'obésité
joue un role important dans la survenue de la gonarthrose avec une
prépondérance au niveau fémoropatellaire.

En revanche on a constaté aussi qu’il existe une forte corrélation entre
gonarthrose et HTA (16,8%).

2-Aspects cliniques et radiologiques

2-1Caractéristiques de la douleur

Dans notre étude on constate 51,5% de nos patients ont une durée d’évolution
de cette douleur arthrosique de 1-9 ans; l'intensité est faible chez 66,3% des
cas ; le mode d’installation est progressive chez 69,3% des cas et la marche a été
le facteur déclenchant chez 94,1% des patients comme plusieurs auteurs aussi
TRAORE .A(48) et N'DIAYE .A.S(39)

2-2Choc patellaire

Le signe de rabot était présent chez 55,45% de nos patients ;ce chiffre est
inférieur a ceux de TRAORE.A(48) qui a trouvé un pourcentage 65% selon une
étude réalisée en 2006 dans le service de rhumatologie du point G cette
différence peut s’expliquer par le faite que son étude a été effectué chez les deux
sexe ce qui montre surtout une corrélation entre la gonarthrose et le choc
patellaire.

2-3 Selon la déformation

Les déformations en valgum et en varum étaient les plus dominantes avec un
pourcentage de 34,65% pour les genoux valgum et 13,86% pour les genoux en
varum. Nos chiffres sont au-dessous de ceux de N'DIAYE .A.S (39) qui a trouvé
49% pour les genoux valgum et 38% pour les genoux varum ceci peut
s’expliquer parce que notre étude a été réalisée seulement chez les femmes ; une
prédominance de ces troubles statiques chez la femme reste constante et la
déformation en valgum était dominante par rapport a la déformation en varum
dans les deux études.

2-4 Selon le diagnostic radiologique

Notre étude montre une prédominance de I'AFT suivi par I'AG; cette
prédominance de 'AFT ou de I’AG sur ’AFP semble étre largement admise méme
si ETI et COLL(37) rapporte une prédominance de I’AG sur I’AFP, par contre
MASSE ET KUNTZ(38) font I’état d'une fréquence élevée de I’AFT par rapport a
I'AFP.

Nos résultats sont égaux a ceux a ceux N'DIAYE.A.S (39) qui a retrouvé aussi une
prédominance de I'’AFT ou de L’AG sur L’AFP.

3-Aspect thérapeutique

Dans notre étude tous nos patients ont bénéficié d'un traitement
médicamenteux et seulement un patient a suivi un traitement chirurgical par
Ostéotomie fémorale de varisation (OVF), ces résultats se confond avec ceux de
TRAORE.A(48) et de KONE.D(40) qui ont constaté aussi une prescription
médicamenteux chez tous les patients qui souffrent de cette pathologie.




Ce faible taux pour le traitement chirurgical a été constaté par TRAORE.A (48)
ceci peut s’expliquer par le faite que cette intervention n’est pas accepté par les
patients méme si I'indication est la ; soit par le colit de I'invention ou par manque
d’information sur le type d’'invention.



VI-CONCLUSION

En conclusion nous dirons quecette pathologie avait une prédominance chez des
femmes dont la tranche d’age était entre 40-59 ans. L’obésité et 'HTA étaient
prédominantes parmi les facteurs de risque. Les gonarthroses non traumatiques
avec 64,4% ont constitué la plus fréquente cause rapportée.

Les femmes aux foyers constituaient le groupe socioprofessionnel le plus
concerné. Parmi les manifestations cliniques la douleur était toujours présente
entrainant souvent un handicap.

Toutes nospatientesavaientundiagnosticconfirméradiologiquement

(Pincement de l'interligne articulaire, présence d’ostéophytes, condensation,
présence de géodes)

La gonarthrose fémoro tibial était la forme la plus rencontrée un pourcentage de
67,33%. Le traitement a été essentiellement médical associé au repos et a la
rééducation et parfois chirurgical et médical.



VII-RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude les recommandations suivantes sont proposées et
s’adressent respectivement au :

e Ministere de la Santé intervenir dans;

- Création au sein de I'HGT un service autonome de rhumatologie pour la prise en
charge efficace des patients souffrant de gonarthrose.

-Equipement de ces services de matériel adéquat (appareils de radiodiagnostic,
Scanner...) pour faciliter le diagnostic.

-Formation du personnel spécialisé pour ces services en attribuant des bourses
d’études médicales a I’étranger et financier la formation médicale continue.

- Diminution du cofit des examens d’exploration radiologique en I'occurrence la
tomodensitométrie pour qu’il soit a la portée de la plus grande partie de la
population.

» Personnel soignant

-Information et la sensibilisation des patients sur la gravité des affections du
genou ; le bien fondé du traitement chirurgical de la gonarthrose a un stade tres
avancé.

e Populations

- Respect des regles hygiéno-diététiques pour éviter I'obésité.
- Eviction les mauvaises positions du genou (hyper extension, accroupissement

prolongé) pouvant favoriser des traumatismes.
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IX-ANNEXES

FICHE SIGNALITIQUE

Nom : CISSOUMAPrénom : Alain Robert

Titre de la these : Etude épidémioclinique et thérapeutique des
gonarthroses chez les femmes dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique au CHU Gabriel Touré a propos de 101 cas.

Année universitaire : 2013 - 2014

Ville de soutenance : BAMAKO

Lieu de dépoét : Bibliotheque de la Faculté de Médecine, d’Odonto-
Stomatologie

Secteurs d’intérét : Chirurgie Orthopédique et Traumatologique,
Rhumatologie, Santé publique.

Résumeé : Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive portant sur 101
patients, ayant pour objectif général d’étudier les aspects épidémioclinique
et thérapeutique de la gonarthrose chez les femmes dans le service de
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique de I'hdpital Gabriel Touré de
Janvier a Décembre 2012. La tranche d’dge 40-59 ans était la plus
concernée ; la douleur était le maitre symptome de cette pathologie. La
radiographie standard a montré une prédominance de la forme
fémorotibiale. Le traitement médicamenteux a été recu chez tous les
patientes et une seule patiente a bénéficié d'un traitement chirurgical par
Ostéotomie Fémorale de Varisation.

Mots-clés : Gonarthrose, épidémiologie, Clinique , Radiologie, Traitement.



FICHE D’ENQUETE

1-IDENTIFICATION
1-1Numéro du dossier [ ]

1-2 Date [ ]

1-3 Adresse [ Ji

1-4 Situation matrimoniale: Marié [ | Célibataire[ |

1-5 Ethnie[ ]

1-6 Age [ ]

1-7 Profession [ ]

1-8 Poids [ Ji

2. EXAMEN CLINIQUE

2-1 DOULEUR. : Mode de début Horaire [ | Siege [ )
Intensité [ Facteurs déclenchant [ | Facteurs sédatifs [
I

2-2 MODE D INSTALATION : Brutal [ | Progressif[ | Insidieux [ ]

2-3 DEROUILLAGE MATINAL [ ] Durée inf. al5min [ ] Durée sup al5[ |
2-4 REVEIL NOCTURNE : Spontané [ | Au changement de position [ |

2-5 DEFORMATION EN VARUS [ ]adroite[ ]agauche[ ]

2-6 DEFORMATION EN VALGUS [ ]adroite[ |agauche|[ ]

2-7 DEFORMATION EN VARUS [ ]adroite[ |agauche[ |

2-8 FLEXION DOULOUREUSE [ ] Amplitude : a droite [ | a gauche[ |
2-9 EXTENSION DOULOUIREUSE [ | Amplitude : a droite [ ]| a gauche[ ]
2-10 CREPITATION A LA MOBILISATION [ ] adroite[ ]agauche[ |
2-11CHOC ROTULIEN [ ]adroite[ ]agauche[ ]

2-13 SYNDROME FEMORO -PATELLAIRE [ ]adroit[ []agauche[ ]
Douleur a la descente ou montée des escaliers, a I'accroupissement [ |
Douleur a la percussion de la rotule [ | Douleur au toucher rotulien [ ]
Signe de rabot [ |

2-14 SYNDROME FEMORO -TIBIAL[ ]adroite[ ]agauche[ ]|
Douleur latérale [ | Douleur postérieure [ | Douleur diffuse [ |
Douleur provoquée [ | médiale [ | latérale [ | Genou en flessum|[ | Genou
recurvatum [ | Genou varum [ | Genouvalgus [ ]

2-15 AUTRES ARTICULATIONS ATTEINTES :  Rachis[ | Hanche[ |
Cheville [ ] Epaule[ ] Coude[ | Doigts[ ] Poignet[ ]Pied[ |
3-ANTECEDANTS

3-1 MEDICAUX : HTA [ ] Diabete[ JUGD [ ] Asthme[ |Anomalie
Congénitale [ | Drépanocytose [ | Rhumatisme familial [ | Traumatisme
ancien du genou [ |

3-2 CHIRURGICAUX

3-3 FAMILIAUX : Asthme [ ] Drépanocytose [ |

4-ETIOLOGIES




4-1 Traumatique [ ]
4-2 Non Traumatique [ ]
5-EXAMEN COMPLEMENTAIRE
5-1 Radiographie Standard de face et de profil
6-TRAITEMENT
6-1 Orthopédique [ | Réeducation [ |
6-2 Médical : -Antalgique
-AINS
-AIS
6-3 Chirurgicaux
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devant l'effigie D’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre
Supréme, d’étre fidele aux lois de 'honneur et de la probité dans I'exercice
de la Médicine.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n’exigeraijamais un salaire
au-dessus de mon travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas
a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.
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de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.
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