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Introduction

La gonarthrose est l'arthrose du genou. Elle est trés fréquente et constitue la majorité des
affections rhumatologiques du genou. (35).

Elle résulte de la dégénérescence du cartilage articulaire et de ses conséquences. Cette
dégénérescence est due soit a une maladie du cartilage soit a un trouble de la mécanique
articulaire.

Les gonarthroses peuvent étre primitives ou secondaires, ces dernieres constituant la
quasitotalité des cas. On distingue deux types de gonarthrose selon la localisation fémoro
patellaire ou fémoro tibiale.

La fréquence est nettement plus élevée chez les femmes que chez les hommes et les premieres
manifestations débutent en général apres la quarantaine. L'age et surtout le poids constituent les
facteurs favorisants essentiels de 1'arthrose du genou. Son évolution est assez lente, entrecoupée
de poussées fréquentes et invalidantes.

Le traitement médical visera a contrdler les poussées et a limiter 1'impotence fonctionnelle.

Le traitement chirurgical sera pratiqué en cas de déviation axiale importante.

Les Objectifs de la These :

- Déterminer la fréquence de la gonarthrose dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de 1'Hopital Gabriel TOURE de Juin 1990 a Mai 1991 inclus.

- Etudier les aspects cliniques, biologiques et radiologiques de la gonarthrose.

- Décrire 1'évolution de la gonarthrose.

- Faire des recommandations, pour sa prévention et son traitement.
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HISTORIQUE

- La premiére description de la gonarthrose est 1'oeuvre de Hunter J. au cours de la premiere
moitié du XVIII°siecle. L'aspect du cartilage est comparé a celui de velours.

- Selon Weissen bach et Frangon cités par P. Le Goff (35), Jusqu'en 1930 1'arthrose du genou
était considérée comme une maladie paraarticulaire de cause métabolique ou en docrinienne.

- En 1930 Coste et Forestier font connaitre en France la distinction entre arthrites et arthroses
établie en 1903 par Strauss, Assan et Muler.

- Aprés 1930 la gonarthrose est considérée comme une usure prématurée du cartilage
aggravée par les facteurs mécaniques.

- C'est a partir de 1950 qu'on a commencé a mieux connaitre le role des troubles statiques du
genou d'abord dans le plan frontal (genu varum, genu valgum) puis sagittal et le role des mal
positions rotuliennes a 1'origine des gonarthroses secondaires.

- De 1950 a nos jours 1'histoire de la gonarthrose a été marquée par trois ordres de faits :

. une meilleure connaissance de la biomécanique du genou grice surtout aux travaux de
Maquet et la mise en évidence du rdle de 1'hyperpression fémoro patellaire externe,
conséquence des déséquilibres rotuliens dont les dangers sont connus.

. I'application au genou des techniques de protheses partielles au totales en complément
des ostéotomies de réaxation avec cependant moins de facilité qu'a la hanche.

. la multiplication des antiinflammatoires non stéroidiens et 1'apparition de nouveaux
corticoides de synthese d'action prolongée permettant d'espacer les injections intra articulaires

dont les dangers ne sont pas négligeables.



PREMIERE PARTIE : LES RAPPELS.
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I RAPPELS ANATOMIQUES DU GENOU

A.) OSTEOLOGIE

Le genou est constitué par les os suivants :
- L'extrémité inférieure du fémur
- L'extrémité supérieure du tibia

- La rotule

1°) L'extrémité inférieure du fémur
Elle est volumineuse, plus étendue transversalement que dans le sens antéro postérieur. Elle est
divisée en deux condyles : interne et externe séparés l'un de l'autre par 1'échancrure
intercondylienne.
Les condyles fémoraux
Les condyles présentent : une face inférieure, une face postérieure et des faces latérales.
a.) Les faces : inférieure et postérieure
Elles sont occupées par une surface articulaire qui répond 2 la rotule et au tibia. On distingue a
cette surface articulaire deux parties :
. en arriere les surfaces condyliennes proprement dites (fig.1)
. en avant la trochlée.

- La trochlée fémorale : est séparée des surfaces condyliennes par deux dépressions
appelées rainures condylo trochléennes.

La trochlée se compose de deux versants latéraux convexes réunis par une gorge
antéropostérieure, mousse. Le versant externe est plus étendu, plus large et plus saillant que
l'interne.

- Les surfaces condyliennes : proprement dites font suite en arriere aux versants de la
~ trochlée et sont séparées 1'une de 1'autre par une dépression large et profonde, 1'échancrure
intercondylienne qui remplace la gorge de la trochlée.

La surface condylienne du condyle interne est plus longue de 2 cm que celle du condyle

externe.
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L'échancrure intercondylienne est irréguliere, rugueuse, parsemée de trous vasculaires, et
présente sur ses faces latérales les empreintes d'insertion des ligaments croisés du genou.
L'extrémité inférieure du fémur présente encore sur sa face postérieure des rugosités plus ou
moins saillantes appelées tubercules sus-condyliens interne et externe. Ces tubercules donnent

insertion a certains faisceaux des jumeaux.

b.) Les faces latérales : Ces deux faces ont un aspect différent sur chacun des condyles.
Entre les deux facettes se trouve une saillie horizontale . La Partie antérieure de cette saillie est

frappée de 1'empreinte d'insertion du ligament latéral externe du genou.

2°) La rotule :

Située a la partie antérieure du genou, la rotule est un os sésamoide développé dans le tendon
du quadriceps. Elle est triangulaire a base supérieure et aplatie d'avant en arriere. On lui décrit
deux faces : 1'une antérieure 1'autre postérieure, une base supérieure, un Sommet inférieur et
deux bords latéraux.

a.) La face antérieure (fig.3) : Elle est convexe et creusée de nombreux trous vasculaires de

sillons verticaux déterminés par le passage des faisceaux les plus antérieurs du tendon du
quadriceps.

b°) La face postérieure (fig.2) : Cette face comprend deux parties, 1'une supérieure

articulaire, 1'autre inférieure.
La partie supérieure articulaire occupe les trois quarts de la face Postérieure de la rotule. Elle
répond a la trochlée fémorale.
On lui reconnait une créte mousse a peu pres verticale, en rapport avec la gorge de la trochlée
et deux facettes latérales concaves :

- la facette latérale externe, plus large et plus escavée que l'interne, s'adapte au versant
condylien externe de la trochlée

- la facette latérale interne, tres légerement concave, est en rapport avec le versant
condylien interne. Elle présente le long de son bord libre une empreinte séparée du reste de Iz

facette interne par une ligne saillante oblique en bas et en dedans.
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La Partie inférieure de la face postérieure de la rotule, rugueuse, criblée de trous, répond au
ligament adipeux du genou. Une ligne Iégérement saillante courbe et concave en haut, la sépare
de la surface articulaire.

c.) La base : Elle est triangulaire, a sommet postérieur, est inclinée en avant et donne
attache dans sa moitié€ antérieure, environ, au tendon du quadriceps sural ; en arriere pres de la
surface articulaire, a la capsule de I'articulation.

d.) Le sommet : Le sommet est dirigé en bas et donne insertion au ligament rotulien.

e.) Les bords latéraux : Ils sont fortement convexes, sur chacun d'eux s'attachent le muscle

£ vaste et 1'aileron rotulien correspondants.
c®) La base : Elle est triangulaire, a son sommet postérieur, est inclinée en avant et donne
) attache dans sa moitié antérieure environ, au tendon du quadriceps sural ; en arriere pres de la
‘g\surface articulaire, a la capsule de I'articulation.

d®) Le sommet : Le sommet est dirigé en bas et donne insertion au ligament rotulien.

\ €°) Les bords latéraux : Ils sont fortement convexes, sur chacun d'eux s'attachent le muscle

vaste et 1'aileron rotulien correspondants.

3°) L'extrémité supérieure du tibia (fig.5) :

Elle est volumineuse, allongée transversalement et légerement déjetée en arriere. Elle est
constituée par deux tubérosités 1'une interne, 1'autre externe qui supporte les cavités glénoides
du tibia
- la tubérosité interne présente
. en arriere, l'empreinte d'insertion du tendon direct du demi-membraneux
. en dedans, une gouttiere transversale ou glisse le tendon réfléchi de ce muscle
- la tubérosité externe offre :

. en dehors et en arriere, une facette articulaire, plane arrondie regardant en bas, en
arriere et en dehors ; c'est la facette articulaire péroniere destinée a s'articuler avec la téte du
péroné

. en dehors et en avant, une saillie, le tubercule de Gerdy donne insertion au jambier

antérieur et au tenseur du fascia lata.



7

Le plateau tibial : La surface supérieure des tubérosités est une sorte de plateau horizontal, le

plateau tibial dans lequel on distingue : les cavités glénoides et 1'espace inter glénoidien

- Les cavités glénoides : Sont I'une externe, 'autre interne. Elles s'articulent avec les condyles
du fémur. La cavité glénoide interne est plus concave plus longue et moins large que 1'externe.
Celle-ci, légerement concexe transversalement est a peu pres plane et parfois méme légerement
concave d'avant en arriere.

- L'espace interglénoidien se divise en trois parties :

. la partie moyenne est une saillie bituberculeuse, dont les deux tubercules appelés épines du
tibia.

. les surfaces pré et retrospninales sont placées 1'une en avant, 1'autre en arriere de 1'épine du
tibia. Ce sont deux surfaces rugueuses triangulaires sur lesquelles s'inserent les ligaments
croisés et les fibro-cartilages semi-lunaires de 1'articulation du genou.

La surface postérieure ou retrospinale est plus étroite, plus escavée et beaucoup plus inclinée en

bas que 1'antérieur.
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B- L'ARTICULATION DU GENOU (fig.6,7.8)

L'articulation du genou est une articulation mixte trochoido-trochléenne. C'est la plus grosse

articulation du corps humain selon W-Khalé coll. (50).

1°) Les surfaces articulaires : Elles se composent de :

- I'extrémité inférieure du fémur

- 1'extrémité supérieure du tibia

- les ménisques interarticulaires ou fibrocartilages semi-lunaires
- la rotule.

a2°) L'extrémité inférieure du fémur :

La surface articulaire de ['extrémité inférieure du fémur présente :

- en avant la trochlée

- en arriere les surfaces condyliennes séparées des versants de la trochlée par les rainures
condylo tronchléennes.

La surface articulaire du fémur est revétue d'une couche de cartilage mince sur les bords, plus
épaisse au niveau de la gorge de la trochlée et sur la partié moyenne des condyles ou elle atteint
trois millimetres d'épaisseur.

b°) L'extrémité supérieure du tibia :

Elle oppose aux surfaces condyliennes du fémur les cavités glénoides. Chaque surface
articulaire glénoidienne se releve sur 1'épine du tibia jusqu'au sommet de ce tubercule. Les
cavités glénoides sont parmi les surfaces articulaires ou le cartilage de revétement atteint sa
plus grande épaisseur ; celle-ci mesure trois a quatre millimetres au centre de chacune de ses
cavités. Elle diminue a la périphérie. Ceci a pour conséquence la diminution de concavité de la
cavité glénoide interne tandis que 1'externe devient nettement convexe d'avant en arriere.

¢°) Les ménisques inter-articulaires :

La disposition ainsi décrite des cavités glénoides ne leur permet pas de s'adapter aux condyles
fémoraux. C'est l'interposition de ménisques interarticulaires ou fibrocartilages semi lunaires

qui permet la concordance.
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Les ménisques se distinguent en interne et en externe. Chacun d'eux se présente comme une
lame prismatique triangulaire recourbée en forme de croissant. On leur reconnait :
- une face supérieure, concave, en rapport avec les condyles fémoraux.
- une face externe ou périphérique (base de prisme), convexe, tres épaisse, adhérente a la
capsule articulaire.
- un bord interne ou central, concave, tranchant et dont la concavité regarde le centre de la
cavité glénoide.
- deux extrémités ou cornes d'ou partent des trousseaux fibreux ou ligaments qui rattachent le
fibro cartilage aux surfaces rugueuses situées en arriere de 1'épine du tibia.

Les deux fibrocartilages différent 1'un de 1'autre par leur forme et par leurs attaches tibiales.

3-1. Le ménisque externe : II a la forme d'un C trés fermé ou d'un O presque complet .

La corne antérieure s'attache a la surface préspinale.
La corne postérieure s'attache au ligament ménisco-fémoral et au ligament croisé postérieur.

3-2. Le ménisque interne : 11 a la forme d'un C trés ouvert. Sa corne antérieure s'attache 2 la

surface préspinale.

Sa corne postérieure s'attache a la surface retrospinale.

Les deux ménisques sont réunis le plus souvent en avant par le ligament transverse.

d®) La rotule

Cette surface articulaire recouverte d'une épaisse couche de cartilage présente une créte mousse
verticale en rapport avec la gorge de la trochlée et deux facettes latérales, concaves qui

s'opposent aux versants de la trochlée fémorale.

2°) LES MOYENS D'UNION DE L'ARTICULATION DU GENOU

I1s.sont constitués essentiellement d'une capsule et des ligaments.

a°) La capsule articulaire c'est une gaine fibreuse qui s'étend de l'extrémité inférieure du
fémur a l'extrémité supérieure du tibia. Elle présente en avant, une solution de continuité qui

répond a la surface articulaire de la rotule.
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a-1. L'insertion fémorale de la capsule : Fait le tour de la surface articulaire a une distance du

revétement cartilagineux qui varie suivant les segments considérés.

En avant la capsule s'insere sur le creux sustrochléen et de 1a elle passe tout pres des angles
antérieurs de la trochlée.

Elle se porte ensuite en arriere sur les faces latérales du condyle en s'éloignant graduellement
du revétement cartilagineux.

Plus en arriere elle se rapproche a nouveau du cartilage articulaire, passe au dessus des
condyles, puis sinfléchit dans 1'échancrure intercondylienne et circonscrit les insertions des

ligaments croisés avec lesquelles elle se confond.

a-2. L'insertion tibiale : Elle se fait en avant sur le bord antérieur de la surface rigueuse
préspinale ; passe ensuite de chaque cOté du cartilage fémoral*.

En arriere elle longe d'abord de chaque coté le revétement cartilagineux des cavités glénoides
puis elle décrit dans l'espace interglénoidien une anse a contour sinueux qui circonscrit les
insertions tibiales de ces ligaments.

a-3. L'insertion rotulienne :

Elle borde le cartilage de la surface articulaire. La capsule articulaire est mince sur presque
toute son étendue, sauf sur la face postérieure des condyles qu'elle coiffe d'une coque fibreuse
résistante. Ce sont les coques condyliennes.
Chaque coque condylienne est intimement unie au jumeau correspondant, qui prend sur elle
quelques insertions.
Sur les cotés, la capsule articulaire est unie a la face externe ou périphérique des ménisques.
En regard du tendon poplité, la capsule fait défaut et la synoviale communique avec la bourse
séreuse annexée a ce tendon.
b°)- Les ligaments : IIs se distinguent en :

- ligaments antérieurs

- ligaments latéraux

- ligaments postérieurs
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b-1. Les ligaments antérieurs

b-1-1. Le ligament rotulien ou tendon rotulien

II représente le prolongement du tendon d'insertion du muscle quadriceps et s'étant depuis la
rotule jusqu'a la tubérosité antérieure du tibia.

b-1-2. Les ailerons rotuliens : IIs sont au nombre de deux :

- I'aileron rotulien externe est constitué par des fibres issues du muscle vaste externe et
du muscle droit antérieur. II regoit également les fibres issues de la bandelette de Maissiat. II
se fixe en dehors de la tubérosité antérieure du tibia.

- I'aileron rotulien interne : est constitué essentiellement de fibres issues du muscle vaste
interne il chemine en dedans du ligament rotulien vers le bas et s'insere sur le tibia en avant du
ligament latéral interne.

Cet aileron regoit des fibres transversales nées de la tubérosité fémorale interne.

b-2. Les ligaments Jatéraux : IIs sont auy nombre de deux :

- le ligament latéral interne : est une lame aplatie triangulaire qui adhére fortement a la capsule
articulaire et aux ménisques internes qui s'étend du condyle externe au plateau tibial externe. II
est en partie recouvert par les muscles de la patte d'oie.

- le ligament latéral externe : II n'est adhérent ni a la capsule articulaire ni au ménisque
externe. II est tendu de la tubérosité externe du fémur a la téte du péroné.

b-3. Les ligaments postérieurs : IIs sont au nombre de quatre :

- le ligament poplité oblique : constitue une expansion du tendon du muscle demi-membraneux.

II se dirige vers le dehors et vers le haut

- le ligament poplité arqué : nait de I'apophyse styloide de la téte du péroné. II croise la face
postérieure du tendon du muscle poplité et se termine en éventail dans la capsule articulaire.

- le ligament croisé antérieur : s'étend de la surface préspinale du plateau tibial a la face interne
du condyle externe du fémur. Les fibres-externes du ligament se terminent plus en arriére que
les fibres internes.

- Le ligament croisé postérieur : il est plus fort que 1'antérieur, s'étend de la face externe du

condyle interne du fémur a la surface rétrospinale du plateau tibial.
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Ces deux derniers ligaments croisés servent a maintenir le contact dans la cavité€ articulaire lors
des mouvements de rotation.

¢®) Les bourses

L'articulation du genou présente également un grand nombre de bourses séreuses dont certaines
communiquent avec la cavité articulaire. Il s'agit de :

- ]a bourse séreuse sous quadricipitale : elle est la plus importante, elle est située a la partie
antérieure de la cavité articulaire qu'elle agrandit vers le haut.

- la bourse séreuse du poplité et la bourse séreuse du jumeau interne sont a 1'origine de ces
deux muscles jumeaux.

Il existe également d'autres bourses qui ne communiquent pas avec la cavité articulaire ce sont

- la bourse pré-rotulienne située immédiatement en avant de la rotule en dessous du tissu
cutané.

- 1a bourse prétibiale située entre le ligament rotulien et la membrane fibreuse.
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e®) La Synoviale :
Elle recouvre la face profonde de la capsule articulaire et se réfléchitsur les os, depuis la ligne
d'insertion de la capsule jusqu'au revétement cartilagineux. Il s'en suit qu'elle forme sur le
pourtour des surfaces articulaires fémorale et tibiale, un cul de sac dont la profondeur est
mesurée par la distance qui sépare 1'insertion de la capsule de la surface articulaire.
Sur la route la synoviale se termine directement avec la capsule en bordure du revétement

cartilagineux.
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C®) Les muscles de 1'articulation du genou
Peu de muscles agissent exclusivement sur 1'articulation du genou : nombreux sont ceux qui
agissent A la foi sur l'articulation de la hanche ou sur les articulations de la chéville. On peut
considérer comme muscles du genou ceux s'inserant a proximité de 1'une des 3 surfaces
articulaires (extrémité inférieure du fémur, extrémité supérieure du tibia, rotule) et ou ayant

une action sur 1'articulation du genou.

1°) Les muscles de 1'extrémité inférieure du fémur ayant une action sur l'articulation du genou.
On peut les repartir en 3 groupes
- le groupe antérieur ou groupe des muscles extérieurs

- le groupe interne ou groupe des muscles adducteurs
- le groupe postérieur ou groupe des muscles fléchisseurs
a) Le groupe antérieur : Il comprend le quadriceps et le couturier

a-1 le quadriceps sural : Il engaine presque completement le corps du fémur. II nait en
haut par 4 chefs musculaires distincts qui sont : le droit antérieur, le vaste interne, le vaste
externe et le sural. Ces 4 muscles s'inscrivent par un tendon comme sur la rotule. Ils ne sont
pas disposés sur un méme plan. Le plus profondément situé est le sural, recouvert en grande
partie par les deux vastes en avant desquels est placé le droit antérieur.
Le quadriceps sural est extenseur de la jambe. Il détermine aussi par 1'action du droit antérieur
la flexion de la cuisse sur le bassin.

a-2- Le Couturier : C'est un muscle tres long, placé en avant du quadriceps. Il va de
1'épine iliaque antéro-supérieure jusqu'a 1'extrémité supérieure du tibia.
Le couturier fléchit la jambe sur la cuisse et la porte en dedans ensuite il flechit la cuisse sur le
bassin.
b.) Le groupe musculaire interne : Dans ce groupe seul le droit interne a une action sur
I'articulation du genou. Il est aplati, mince, rubané, il est situé€ a la partie la plus interne de la
cuisse, en dedans des adducteurs et s'étend du Pubis a la tubérosité interne du tibia.

Le droit interne est fléchisseur et adducteur de la jambe.



20

c.) Le groupe musculaire postérieur : I1 comprend le demi-membraneux, le demi-tendineux
et le biceps.

cl le demi-membraneux : Il est mince, aplati et tendineux en haut, charnu et volumineux
en bas. Il est situé en arriere du grand adducteur de la cuisse et s'étend de l'ischion 2
1'extrémité supérieure du tibia.

Le demi-membraneux est fléchisseur de la jambe. Lorsque cette action est réalisée, il
étend la cuisse sur le bassin et imprime un mouvement de rotation en dedans.

c2 le demi-tendineux : C'est un muscle fusiforme, charnu en haut, tendineux en bas, situé

en arriere du demi-membraneux et en dedans du biceps. Il s'étend de 1'ischion & 1'extrémité
supérieure du tibia.
Le demi-tendineux a la méme action que le demi membraneux.
c3_Le biceps : 1l est situé en dehors du demi-tendineux. 1l est volumineux et formé de deux
chefs, 1'un ischiatique, ou longue portion, 1'autre fémorale ou courte portion. Ces deux chefs
s'attachent en bas par une insertion commune aux deux os de la jambe.
Le biceps est fléchisseur de la jambe ; la jambe étant fléchie, il devient extenseur de la cuisse

sur le bassin et rotateur de la jambe en dehors.

2°) Les muscles de la jambe ayant une action sur 1'articulation du genou. lls sont tres
rares et n'ont pas une action treés importante sur le genou. Cependant on peut citer :

- Le Poplité : Il appartient au groupe musculaire postérieur de la jambe (Plan profond).
11 s'insere dans une fossette osseuse, située au dessous et en arriere de la tubérosité du condyle
externe du fémur.
Cette insertion se fait par un tendon aplati et court, presque enti€rement recouvert, sur la face
postérieure de la jointure, par le ligament poplité arqué. La face profonde de ce tendon est en
rapport avec le prolongement poplité de la synoviale du genou. Le muscle se porte en bas et en
dedans et se termine sur la face postérieure du tibia au dessus de la ligne oblique et sur la levre
postérieure de cette ligne. Le poplité fléchit la jambe et lui imprime un mouvement de rotation

en dedans.



21
- Les muscles jumeaux : Ils appartiennent au groupe musculaire postérieur de la jambe.
Ce sont deux muscles larges, épais et aplatis, de forme 6valaire, séparés en haut et réunis en
bas. Ils sont les muscles les plus superficiels du mollet, recouvrent le soléaire et s'étendent sur
les condyles fémoraux au tendon d'Achille.

. Le jumeau interne : s'attache :

* Par un tendon fort et aplati & une dépression située sur le condyle interne du fémur,
au dessus et en arriere du tubercule du grand adducteur.

* Par des fibres charnues et de courtes fibres tendineuses ou tubercule sus condylien
interne et a la coque condylienne interne.

. Le jumeau externe : s'insere :

* Par un fort tendon, sur une fossette située en arricre de la tubérosité du condyle
externe au dessus de la fossette d'insertion du muscle poplité.

* Par des fibres charnues et de courtes fibres tendineuses, sur le tubercule suscondylien
externe et la coque condylienne correspondante. Dans 1'épaisseur du tendon du jumeau externe
on trouve souvent un os sésamoide.

Le tendon d'origine de chacun des jumeaux s'étale sur la partie postérieure et latérale du corps
musculaire et donne naissance aux fibres charnues par sa face antérieure.

Les jumeaux tendent la jambe.

- Le plantaire gréle qui nait sur le condyle externe du fémur n'est qu'un vestige de muscle.

Chez 1'homme il ne peut étre qu'un auxilliaire du triceps sural.

D.) Vascularisation de 1'articulation du genou (fig.9)

L'irrigation de l'articulation du genou est assurée essentiellement par 1'artere poplitée et ses
nombreuses collatérales.

L'artere poplitée fait suite a 1'artere fémorale. Elle commence a 1'anneau du 3¢ adducteur,
traverse de haut en bas le creux poplité et finit a 1'arcade du soléaire, ou elle se divise en artére
tibiale antérieure et tronc tibio péronier. Elle n'a pas une direction rectiligne. Elle se dirige
d'abord obliquement en bas et en dehors, atteint le milieu du creux poplité et descend ensuite

verticalement.
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- La face postérieure du genou : est irriguée par 1'artere poplitée elle méme, les deux
articulaires supérieures (interne et externe), les deux articulaires inférieures (interne et externe),
les deux jumelles (interne et externe), 1'articulaire moyenne.

- La face antérieure : est irriguée par le réseau périrotulien qui est constitué par
1'anastomose entre les quatre arteres articulaires supérieures et inférieures sur la face antérieure
du genou en avant du plan capsulaire.

Prennent également part a ce réseau les ramifications de la branche profonde articulaire
de la grande anastomosique, la récurrente tibiale antérieure, les récurrentes péronieres
antérieures et postérieures.

L'artere poplitée est accompagnée par la veine poplitée, placée en arriere et en dehors d'elle et

le nerf sciatique poplité interne situé en dehors et en arri¢re de la veine.

E.) Innervation de l'articulation du genou (fig.10)

Elle est assurée par les branches terminales du nerf grand sciatique,le sciatique poplité exterae
et le sciatique interne et certaines de leurs ramifications.

La région antérieure du genou ou région rotulienne : est innervée par les branches terminales
du fémoro-cutané et des perforants du musculocutané externe en haut ; le saphéne interne, son
accessoire et le rameau cutané de 1'obturateur en dedans ; la branche rotulienne du saphéne
interne en avant et en bas, la branche cutanée péroniere du sciatique poplité externe en bas et
en dehors. On peut ainsi dire que ce sont essentiellement les ramifications des sciatiques
poplités externe et interne qui innervent la région antérieure du genou.

La région postérieure : quant a elle, est innervée par les déux sciatiques poplités :

- Le Sciatique poplité interne : descend verticalement suivant le grand axe du creux

poplité. Dans cette cavité le sciatique poplité interne est situé en arriere et en dehors des
vaisseaux dont il est séparé par de la graisse; Progressivement, le nerf se rapproche des
vaisseaux et se place en arriere d'eux. Il est croisé sur son cOté interne par la veine saphéne

externe un peu avant son abouchement dans la veine poplitée.

Le sciatique poplité interne donne dans le creux poplité :
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. des branches musculaires pour les jumeaux, le soléaire, le plantaire gréle et le poplité.
. une branche sensitive le nerf saphene externe. Celui-ci se porte en bas et en arriere et descend
en avant de 1'aponévrose profonde et de la gaine de la veine saphéne externe jusqu‘a la région

jambiere postérieure.

- Le sciatique poplité externe : se dirige obliquement en bas et en dehors et longe
jusqu'a la téte du péroné, le bord interne du biceps ; il contourne le col du péroné et pénetre
dans le long péronier latéral ou il se divise. Il est situé immédiatement en avant de 1'aponévrose
profonde et croise en bas, le jumeau externe, le soléaire qui le sépare de la téte du péroné, en
fin le col de cet os.

Dans le creux poplité, le sciatique poplité externe donne naissance a deux nerfs cutanés, le
saphéne péronier et le nerf cutané, le saphéne péronier et le nerf cutané péronier destinés aux

téguments de la jambe.
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I1- Physiologie articulaire du genou

L'étude de la physiologie articulaire du genou permet d'expliquer la genese de 1'arthrose et
d'influencer 1'indication et le geste chirurgical.

Pour mieux comprendre le phénomene, deux remarques s'imposent :

a.) La physiologie articulaire du genou : Elle dépend en, partie, de la position de cette

articulation qui occupe dans le systtme ostéoarticualire du membre inférieur une situation
intermédiaire : le fonctionnement articulaire sera donc influencé par les orientations, les axes et

les courbures des segments adjacents ;

b.) Le genou doit au plan physiologique concilier deux impératifs contradictoires que sont:

- la stabilité¢ : car les contraintes résultant du poids du corps et du bras de levier sont
considérables.

- la_mobilité : essentiellement dans le secteur de la flexion-extension, accessoirement en
rotation.

Nous nous limiterons uniquement 2 1'étude des axes et des différents morphotypes du genou.

A. _Les axes

1.) L'axe anatomique du membre inférieur (fig.11-a). |

L'axe anatomique du tibia est plus ou moins confondu avec la verticale. Celui du fémur
détermine avec cette méme verticale un angle de 6 a 8° ouvert en dehors.
Il existe donc au niveau du genou un valgus anatomique déterminé par les axes tibiaux et

fémoraux qui font un angle de 170° a 175°.

2.)_L'axe mécanique du membre inférieur (fig.11-b) : est représenté par une ligne qui passe
par le milieu de la téte du fémur (H), le milieu de 1'articulation du genou (O) et plus bas par le
milieu du calcanéum (C).

La portion O-C est confondue avec 1'axe anatomique du tibia.
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La portion H-O fait avec O-C un angle de 2° en dehors, définissant ainsi un valgus
physiologique.
Cet axe mécanique du membre inférieur peut étre apprécié.
- Cliniquement : par le tracé d'une ligne réunissant un point situé a la moitié de
l'arcade surale a un point correspondant au premier espace intermétatarsien. Au niveau du

genou normo-axé le tracé clinique passe par le milieu de la rotule.

- Radiologiquement : par pangonometrie, clichés sur les quels la ligne H.O.C. est une

droite joignant le centre de la téte fémorale au milieu du pilon tibial qui passe au niveau du
genou par le centre du massif des épines tibiales.
Dans 1'évaluation de 1'axe mécanique réel il faudra tenir compte du valgus physiologique

(+2°).

B. Les Morphotypes : Nous n'étudierons que les morphotypes frontaux et sagittaux.

Les Morphotypesfrontaux et sagittaux (varum, valgum, flexum et recrurvatumy) (50).

Quand 1'articulation du genou est normalement constituée, le tibia est vertical (genou normal).
La ligne de charge passe alors par le milieu de la téte du fémur, le milieu de I'articulation et
plus bas, par le milieu du calcanéum (fig.12-A).

Quand Ia ligne de charge est dévi€e vers 1'extérieur, c'est a dire quand elle passe par le condyle
externe du fémur et par la téte du péroné, on a une jambe en X ou genu valgum (fig.12-B) : le
ligament latéral interne est alors tendu a 1'exces ; le ménisque externe ainsi que les surfaces
articulaires, revétues de cartilage du condyle externe du fémur et de la tubérosité externe sont
soumis a une charge excessive ; la cavité articulaire est plus étendue en dedans qu'en dehors.
Dans le genu valgum les faces internes des deux membres inférieurs se touchent a hauteur des
genoux alors que les deux malléoles internes sont écartées 1'une de 1'autre.

Quand la ligne de charge passe par le condyle interne du fémur ou-plus en dedans, il s'agit
d'une jambe en O ou genu varum (fig.12-C).

Le ligament latéral externe est distendu : 1'usure et la charge imposées au ménisque interne et

aux surfaces articulaires recouvertes de cartilage sont accrues. Les deux membres inférieurs ne
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peuvent plus étre rapprochés 1'un de l'autre a hauteur des genoux mais les deux malléoles
internes sont proches 1'une de 1'autre.
11 faut remarquer que 1'évaluation des déformations frontales varie selon le rotation du membre
inférieur. C'est ainsi qu'en l'absence de tout flexum (qui camoufle le varum) ou de tout
recurvatum (qui accentue l'attitude en varum) des courbures physiologiques fémorales et
tibiales se manifestent :

- en_rotation interne : en accentuant le varum en raison de la correction de la courbure

fémorale.

-_en rotation externe : de la maniere inverse de la précédente.



i
‘.
1
i
\
i
i
!
|
L
¢

=

|
é
g o

- . Tib&a s
Fig 9 Axe anatomiqué du membre inférieur ) .
Axe mécanique

7

}
i
\
i
[

du membre inférieur



: |

Genu Valgum

RS

s

Vi
1}
i
|

fy R

)
¥
!
1

Genu normal \ GerrrTT T



31

III- PHYSIOPATHOLOGIE DE LA GONARTHROSE

Actuellement il est admis que la Iésion initiale de la gonathrose se situe au niveau du cartilage,
les 1ésions osseuses étant secondaires. La fibrillation cartilagineuse que représente cette 1ésion
consiste en une fissuration associée a une deplétion en protéoglycanes.

Pour certains auteurs la deplétion ou en protéoglycanes est primitive, qu'elle résulte d'un exces
de destruction ou moins probablement d'une insuffisance de synthese. Cette déplétion fragilise
le cartilage qui se fissure secondairement sous 1'effet des pressions. Pour d'autres la fissuration
est primitive, provoquée par des fractures de fatigue de la trame collagene ; les fissures
permettraient la fuite secondaire des protéoglycanes. Au genou le cartilage dégénere
fréquemment parce que le genou est une articulation qui porte le poids, souvent excessif, du
corps et parce que certaines parties de 1'articulation peuvent étre le siege d'une hyperpression
soit du fait d'un trouble de la statique fémorotibiale soit du fait des conditions anatomiques et
physiologiques qui créent une hypertension dans la partie externe de la fémoro-patellaire. La
fréquence de la gonarthrose est encore accrue par la sommation des facteurs étiologiques. 11 en
est de méme des chondropathies rotuliennes.

o goviarthyie

Anatomie Pathologique de 1'articulation du-geneu.

Les lésions de la gonarthrose intéressent le cartilage, 1'os, 'la synoviale et les ménisques.

- Le cartilage : A la différence du cartilage normal qui est lisse, blanc nacré, brillant,
épais, le cartilage arthrosique est rugueux, jaunatre terne et aminci ; il est le siege d'érosions
puis d'ulcérations qui peuvent €tre assez profondes pour mettre a nu 1'os sous-chondral.

- L'os : Les lésions osseuses ne sont que secondaires a l'atteinte du cartilage, les
ostéophytes se développent a la périphérie des surfaces articulaires a la jonction

chondrosynoviale. L'ostéosclérose visible sur les coupes osseuses siege dans les zones

d'hyperpression ; les géodes sont tres rares au genou.
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- Les ménisques : Une détérioration des ménisques accompagne celle des cartilages de

la fémoro-tibiale ; elle se traduit par un amincissement, des effilochures interne, une
fissuration et méme une destruction des ménisques.
La destruction cartilagineuse et méniscale, prédomine souvent dans un des deux compartiments
fémorotibiaux soit I'interne d'ol un genu varum secondaire ; soit 1'externe d'ou un genu
valgum secondaire. Le flessum est fréquent dans les gonarthroses anciennes avec atteinte
fémorotibiale. II est probablement dii essentiellement 2 une rétraction de la partie postérieure de
la capsule.

- L'appareil capsuloligamentaire du genu : il est souvent détérioré dans les gonarthroses
anciennes avec atteinte fémoro-tibiale ; d'ou un certain dégré d'instabilité articulaire.
La synoviale, en principe respectée au début de 1'arthrose du genou peut subir par moments
une inflammation assez marquée pour susciter un épanchement intra-articualaire. Cette
inflammation provient en partie des débris cartilagineux et osseux libérés dans la jointure par le
processus arthrosique et englobés par la synoviale.
Dans quelques cas le liquide articulaire pénetre dans les bourses séreuses du creux poplité€ d'ou
un kyste poplit€. Une prolifération et une dilatation des capillaires de la synoviale peuvent
accompagner son inflammation chronique. Ce qui explique vraisemblablement que
I'hémarthrose puisse étre exceptionnellement une complication de la gonarthrose.
Dans les gonarthroses anciennes, on trouve assez souvent des corps ostéocartilagineux ou
cartilagineux libres dans la cavité articulaire.

Les modalités de formations de cette "Ostéochondromatose secondaire” sont mal connues.
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IV- BIOMECANIQUE DE L'ARTICULATION DU GENQOU.

Articulation trochléenne sans aucun emboitement de ses surfaces le genou est particulierement
exposé aux sollicitations latérales ou antéropostérieures.
Sur le plan de 1'anatomie fonctionnelle, cet équilibre précaire est sous la dépendance des axes
que forment les pieces osseuses entre elles et des haubans nusculo-ligamentaires qui
1'entourent.
Les axes du membre inférieur ont été vus plus haut dans le chapitre physiologie articulaire. Les
haubans musculo-ligamentaires responsables de la stabilité du genou sont représentés par :
- des formations latérales
- des formations intra-articulaires.
* Les formations latérales, beaucoup plus faibles presque uniquement capsulo-ligamentaires
* Les formations antéro-postérieures, représentées par :
. 1'appareil extenseur du genou par l'intermédiaire de la rotule en avant ;
. les formations capsulo-ligamentaires postérieures et les ischiojambiers en arriére.
Les formations intra-articulaires que sont les ligaments croisés et les ménisques contribuent

également a la stabilité de 1'ensemble.
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A. Biomécanique du genou normal (fig.13 : (a) et

Les forces exercées sur le genou :

- En station debout sur les deux pieds :

Les genoux supportent une partie du poids, du corps, celle qui se trouve au dessus d'eux.

Le poids du corps, concentré au centre de gravité situé au niveau de la 3¢ vertebre lombaire, a
une direction verticale et si 1'appui est symétrique, la charge se repartit de fagon égale entre les
deux genoux. Elle s'applique :

* dans le plan frontal suivant 1'axe mécanique de chaque membre inférieur

* dans le plan sagittal selon une verticale passant par le centre de rotation de la hanche, 1'axe
de flexion du genou et celui de la chéville.

Dans ces conditions, 1'effort musculaire nécessaire pour maintenir 1'équilibre (instable) est

théoriquement négligeable.

En appui monopodal : le poids de la masse du corps supporté par le genou en charge appelé P
se déplace en un nouveau centre de gravité.

a.) Dans le plan frontal

Le poids P ne s'exerce plus a 1'aplomb, mais en dedans du genou normal. 1] doit étre équilibré
par la force latérale L qui empéche le fémur de basculer sur le tibia en dedans. Le hauban
latéral L est constitué par le deltoide fessier : grand fessier et tenseur du fascia-lata et
bandelette iliotibiale. Cette formation ponte les articulations de la hanche et du genou et sa
tension est déterminée par les conditions d'équilibre des deux articulations.

La résultante de ces deux forces R est donc supportée par le genou. Pour des raisons
d’'équilibre, elle s'applique entre les centres de courbures Ol et O2 des condyles fémoraux
externe et interne.

Pour que les contraintes se distribuent symétriquement sur les surfaces portantes articulaires du

genou, elie doit s'appliquer au centre de gravité de ces surfaces portantes.
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Elle a le méme point d'impact articulaire entre les épines tibiales, que 1'axe mécanique du
membre inférieur et suit pratiquement la méme direction. Le systeme étant en €quilibre les
moments des forces L et P sont égaux et de signe contraire.
La valeur de cette résultante pour un individu théorique de 58,700Kg est de 126,824Kg ce qui
crée une pression articulaire de 1'ordre de 20Kg/cm?2.
La station monopodale se rapproche des conditions de la marche, mais n'est pas identique, la
distance entre la ligne de charge et 1'axe mécanique est plus grande dans les conditions de la
marche normale qu'en station monopodale.
b.) Dans le plan sagittal
Si on analyse les forces en présence sur un genou démi-fléchi, le poids du corps appliqué au
centre de gravité traverse la base de sustentation, c'est-a-dire 1'avant-pied au sol dans cette
position.
Celui-ci aurait pour effet de fléchir en avant la jambe sur le pied s'il n'était équilibré par le
triceps sural. La résultante de ces deux forces passe par 1'axe de flexion de la chéville.
De méme, le poids du corps tend a faire basculer le bassin en avant. Il est équilibré par les
muscles ischio-jambiers. La résultante de ces forces passe par le centre de la téte fémorale et se
continue en arriere du genou composée avec la traction des jumeaux, elle tend a fléchir le
genou.

L'équilibre requiert une force s'exercant devant lui, fournie par le tendon rotulien. Leur

résultante (R1) passe par 1'axe de flexion du genou.

La force du quadriceps équilibre celle fournie par le tendon rotulien et leur résultante (R7)
plaque la rotule contre la trochlée fémorale. Donc ces deux résultantes de toutes ces contraintes
pondérales et musculaires créent des contraintes en compression dans la fémoro-tibiale (pour
R1) et la fémoro-patellaire (pour Rj).

Le jeu de ces forces est évidemment tres complexe au cours- de la marche du fait du
déplacement constant du centre de gravité et de Ia position du membre inférieur. Mais il y a un

fait important :
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la flexion du genou écarte la ligne d'action du poids du corps. A cet éloignement doit

correspondre une augmentation des résultantes de forces (Rjet Rp) donc des contraintes en

compression fémoro-tibiale et fémoro-patellaire.

B. Biomécanique du genou pathologique :

1°) Dans le plan frontal

- Genu varum (fig.14)

L'arthrose localisée au compartiment interne du genou s'accompagne généralement d'une
déformation en varum : il peut s'agir :

. soit d'un varum primaire, constitutionnel ou acquis, cause de la gonarthrose, "y

. soit il est secondaire & un relachement du hauban L : la réduction de la faee L crée un
déplacement de la résultante R vers le plateau tibial interne. Cette résultante, bien que diminuée
par la réduction de la force L se distribuera symétriquement et crée au niveau du compartiment
interne des contraintes anormalement élevées. La destruction du cartilage et le pincement
interne di a cette élévation de pression induisent le genu varum.

Du fait du genu varum, le genou s'écarte de la verticale abaissée du centre de gravité : la
distance du genou a la force P est accrue, donc son moment est accru.

Le genou subit aussi une translation externe par rapport a 1'axe mécanique du membre
inférieur. Le changement de position du fémur par rapport a 1'axe mécanique du membre crée
une modification de direction du hauban L. Le point d'intersection de L et de P s'éloigne
distalement comme P (poids du corps) reste constant :

- si L ne varie pas d'intensité, la résultante R se déplace vers le rebord interne du
plateau tibial. Pour que R reste entre les épines tibiales, la force L devrait s'accroitre fortement
(ce qui entrainerait un accroissement de la résultante) ;

- Si la force L ne change pas d'intensité¢, son changement de direction accroit
légerement la valeur de la résultante ;

- si la force L diminue d'intensité, la résultante est plus petite mais plus proche du

rebord interne du platéau tibial.
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Le pincement interne dii A la destruction du cartilage aggrave le varum et déplace encore plus la
résultante en dedans, la surface portante continue 2 diminuer et la pression a augmenter. Ceci
nous démontre la tendance a I'aggravation spontanée du genu varum.

- Genu valgum (fig.15)

Le genu valgum rapproche le genou de la verticale passant par le centre de gravité du corps ;
ce qui en principe devrait le mettre a 1'abri de la gonarthrose.

Dans un certain nombre de cas, la force p traverse le plateau tibial interne et cependant les
contraintes en compression restent distribuées symétriquement. La résultante R n'est pas
déplacée et reste appliquée au centre des surfaces pbrtantes. ILe genou ne devient pas
arthrosique.

Ceci suppose une réduction d'intensité de la force L. En effet, si R n'est pas déplacée, le bras

de levier du poids du corps est diminué¢ de méme que son moment (ap).
Le bras de levier b de la force L n'est pas modifié puisque les moments (ap) et (by) sont égaux

et de signe contraire (ap = b)) la force L est réduite par le valgum. La résultante est donc

diminuée. Cette disposition met &) 1'abris de 1'arthrose.

Parfois, le genu valgum s'accompagne d'arthrose du compartiment externe du genou, ce qui
suggere un déplacement de la résultante R vers 1'extérieur. Ceci suppose une force musculaire
L trop élevée pour 1'équilibre du genou. Si 1'équilibre de la hanche empéche la diminution de
la force L, la résultante diminue trés peu et se déplacera vers le bord externe du genou, créant

une hlz’perpression au niveau du plateau tibial externe.

2°) Dans le plan sagittal

Nous avons vu 1'augmentation des contraintes en compression lors de la flexion du genou. Les
phénomenes sont identiques lors du flexum permanent du genou.

11 existe cependant un facteur sur ajouté néfaste, c'est celui de la réduction de la surface
portante. Le rayon de courbure du condyle fémoral étant plus petit en arriére, en flexion la
surface de contact fémoro-tibiale est plus restreinte, ce qui ajouté a 1'augmentation des

contraintes, accroit considérablement la pression unitaire.
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1- Genou Normal en charge monopodale
P Poids de la partie du corps supportée par le genou
L Force exercée par le hauban musculaire latéral
a Bras de levier de P ; bras de levier de L ;
ol Centre de courbure du condyle interne
02 Centre de courbure du condyle externe
G point central sur l'axe de flexion du genou
2- Force appuyant la rotule sur le fémur
Mr Force exercée par le quadriceps
Pa Force exercée par le tendon rotulien
a Bras de levier de Mr
K Bras de levier de Pa
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DEUXIEME PARTIE : CADRE D'ETUDE
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I- Stituation géographique

Le service de traumatologie et de chirurgie orthopédique' est situé au Nord dans l'enceinte de
1'Hopital Gabriel TOURE, au rez de chaussée du service de gynéco-obstétrique et de la

maternité, en face de 1'état major de la gendarmerie.

II- Répartition des locaux

Le service est constitué de :

- Un bureau pour le professeur, chef de service. Ce bureau contient : une table en
bois, un négatoscope, une armoire en bois, un lavabo, un climatiseur, des fauteuils.

Ce bureau comprend également deux chambres dont 1'une sert de salle d'examen des
malades et 1'autre sert a Ia fois de toilette et de magasin.

- Une salle pour les internes ; elle contient une table en bois, un négatoscope, un lit
métallique servant de table d'examen, un lavabo, des fauteuils, un ventilateur.

- Une salle servant de bureau pour le major, elle contient une table en bois, une
armoire métallique, des chaises métalliques. |

- Une salle de kinésithérapie avec une chambre et une antichambre et contenant une
table de rééducation, une table en bois, un lit, un climatiseur, des fauteuils.

- Une salle d'orthopédie contenant une table orthopédique, un négatoscope, une
armoire métallique, un brancard roulant, un lavabo, deux chaises métalliques un ventilateur.

- Une salle de garde pour les infirmiers contenant un lit, un lavabo,.

L'hospitalisation est constituée de 32 lits repartis de la maniere suivante :
- Une grande salle contenant 12 lits.
- Deux salles contenant chacune 3 lits.
- Sept petites salles contenant chacune 2 lits.

- Les deux blocs opératoires sont communs a tous les services de chirurgie.



43
1ls contiennent chacun : une table opératoire, une lampe signaletique, un négatoscope, des
chariots pour le transport des instruments, un climatiseur. Il y a un bistouri €lectrique pour les

deux blocs.

III- Structure

Le personnel est constitué de :

un professeur agrégé, chef du service

un médecin spécialiste, assistant

un médecin généraliste

un infirmier major

cing infirmiers d'état spécialisés en masso-kinésithérapie dont trois femmes

deux infirmiers d'état, aides chirurgiens

un infirmier orthopédiste

six infirmiers du ler cycle dont quatre femmes

quatre manoeuvres.

Le service regoit également des médecins en stage de spécialisation, des internes, des externes
de 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie, des stagiaires de 1'Ecole Secondaire de la

Santé.

IV- Les Activités du service

Les activités sont essentiellement constituées par :
- la visite des malades externes qui a lieu les Mardi et les Jeudi
- les interventions chirurgicales qui sont programmées pour les Lundi et les Mercredi.
- la visite des malades hospitalisés se fait chaque Vendredi
- les séances de rééducation, les platrages et les autres traitements orthopédiques ont

lieu tous les jours ouvrables.
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A. METHODOLOGIE.

Nous nous sommes basés sur une fiche d'enquéte pour la codification de nos
observations. Cette fiche d'enquéte est individuelle ; elle se trouve en annexe.

Une étude ret;ospective des dossiers de Juin 1990 a Mai 1991 inclus nous a permis de
recenser 75 cas de gonarthrose dans le service de chirurgie orthopédique et de fraumatologie
de 1'hopital Gabriel TOURE.

Mais seules 50 observations ont pu étre exploitées. Car les dossiers n'étaient pas tous
acceptables.

- Soit parce que les malades disparaissaient apres la premiere consultation rendant du
coup impossible de connaitre non seulement 1'évolution clinique de la maladies mais aussi les
résultats des investigations paracliniques demandées en particulier la radiographie.

- Soit du fait de 1'absence ou de 1'insuffisance des argumentations cliniques avancées
pour poser le diagnostic de gonarthrose, certains dossiers ne comportant que l'identité du
malade avec seulement 1 ou 2 signes de la maladie.

Ce sont les raisons pour lesquelles nous n'avons accepté dans notre série que les

dossiers contenant en plus de 1'identité du malade, au moins 3 signes cliniques importants.

B. LES RESULTATS

I- Epidémiologie

L'analyse de nos observations nous a permis de nous rendre compte que la gonarthrose est
relativement fréquente dans notre pays.
En effet de Juin 1990 a2 Mai 1991 inclus nous avons regu en consultation 1990 malades ; parmi

ces malades 50 cas de gonarthrose ont été recensés soit 2,51% de 1'ensemble de 1'effectif.

1°) Répartition des malades selon 1'4ge

L'age est 1'un des facteurs prédisposants les plus importants de la gonathrose.
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a.) L'4dge du malade au moment de la premiére consultation

Le tableau I qui résume la répartition des malades selon leur 4ge au moment de la lere
consultation montre que le maximum de patients (56%) sont venus a leur premicre consultation
entre 46 ans et 60 ans. Cependant cela ne doit pas mettre en doute un autre constat qui dit que
la gonarthrose peut survenir & tout 4ge, méme chez les enfants.

Ainsi selon le méme tableau 2% de nos malades ont été vus a leur premiere consultation entre O

et 15 ans.

Tableau I : Répartition des malades selon leur d4ge au moment de la 1ére consultation.

Effectif

Effectif Absolu Pourcentage
Tranche d'age
0-15ans 1 2%
16 ans - 30 ans 2 4%
31 ans 45 ans 8 16%
46 ans - 60 ans 28 56%
61 ans - 75 ans 9 18%
76 ans - 90 ans 2 4%
Plus de 90 ans 0 0%
Total 50 100 %

Mais cet 4ge au moment de la premiere consultation n'est pas obligatoirement 1'4ge du malade
au début de la maladie surtout dans notre pays ou les malades mettent beaucoup de temps avant
de consulter un spécialiste.

L'4ge du malade au début des douleurs

Selon le tableau II c'est dans la tranche d'dge 46 ans - 60 ans que le maximum de malades
(46%) commencent a sentir leur douleur. Nous avons pu obtenir cet age en faisant la différence
entre ['dge du malade au moment de la premiere consuitation et le délai écoulé entre

1'apparition des premitres douleurs et cette premiere consultation.
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Tableau II : Répartition des malades selon leur dge au début de la douleur.

Effectif

Effectif Absolu Pourcentage
Tranche d'age
0 - 15 ans 2 4%
16 ans - 30 ans 1 2%
31 ans 45 ans 13 26%
46 ans - 60 ans 23 46 %
61 ans - 75 ans 2 18%
76 ans - 90 ans 2 4%
Plus de 90 ans 0 0%
Total 50 100 %

Nous avons rapporté ces résultats aux différentes variétés topographiques de gonarthrose et
nous avons constaté que toutes ces trois variétés (fémorotibiale, fémoropatellaire et les deux

associées) entrainent des douleurs a la méme tranche d'age c'est-a-dire de 46 a 60 ans.

A TITRE COMPARATIF
J.P. Massé et Coll.(42) ont étudié 1'age du malade au début des douleurs du genou. Sur 404
genoux, 258 malades 195 femmes et 63 hommes ; ils ont obtenu les résultats suivants:
Chez la femme 1'4ge moyen du malade au début des douleurs chroniques a été déterminé
comme suit :

- I'arthrose fémoro-patellaire externe : 56,6 + 12 ans

- I'arthrose fémoro-tibiale interne : 62,7 + 12 ans

- I'association des deux : 65,2 + 10 ans
Chez 1'homme

- 1'arthrose fémoro-patellaire externe : 60,5 + 10 ans

- I'arthrose fémoro-tibiale interne : 64 + 10 ans
Hernborg et Nilson (24) ont étudié 1'4ge moyen des malades au moment de la premiere
consultation des patients atteints de certains types de gonarthroses. Il sont obtenu les résultats

suivants:
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44,8 ans pour 1'arthrose fémoro-patellaire
66,7 ans pour 1'arthrose fémoro-tibiale interne
70 ans pour 1'arthrose fémoro-tibiale externe
On peut déduire de ces résultats que 1'arthrose fémoro-patellaire externe entraine des douleurs
chroniques 5 ans en moyenne avant 1'arthrose fémoro-tibiale interne.
Il faut également souligner que parmi tous nos patients seuls trois avaient au début de leur
douleur un 4ge inférieur a 30 ans. Cet age s'expliquerait par le fait que tous ces trois cas étaient
secondaires soit 2 un traumatisme (1 cas) ou & une déviation axiale importante (2 cas de genu

valgum).

2°) Répartition des malades selon le sexe .

Bien qu'elle touche les deux sexes la gonarthrose a une prédilection pour le sexe féminin.
Le tableau III qui résume la répartition des malades selon le sexe montre que la grande majorité

de nos patients (76 %) sont des femmes.

Tableau III : Répartition des malades selon le sexe.

Effectif
Effectif Absolu Pourcentage
Sexe
Homme 12 24 %
Femme 38 76%
Total 50 100%

Le nombre de femmes plus élevé que celui des hommes dans notre pays et surtout la treés
grande fréquence d'obeéses dans la population féminine pourraient expliquer cette nette
prédominance féminine.
Cette prédominance est presque 1'avis de tous les auteurs :

-Selon le Goff (33), la gonarthrose est observée chez la femme au moins dans 75% des
cas.

- Davis et Coll. (12) ont montré récemment que le risque relatif de gonarthrose des
femmes par rapport aux hommes passe de 1,57 245 - 54 ans 4 2,14 2 65 - 74 ans.

- En 1986 E. No€l et Coll (46) ont trouvé€ sur une population de 228 gonarthrosiques
que 61% étaient des femmes.
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3°) La Profession
Selon 1'analyse de nos observations 58% de nos patients sont des ménageres contre seulement
12% de Fonctionnaires.
Cette prédominance de la profession ménagere peut s'expliquer d'une part par le fait que la
majorité de nos gonarthrosiques sont des femmes et d'autre part par le faible taux de
scolarisation des filles par rapport aux garcons dans notre pays.
D'autres auteurs comme Robecchi (50) et Glimet (19) ont également noté la présence de facteur

professionnel dans la gonarthrose.

Tableau IV : Répartition des malades selon la profession.

Effectif

Effectif Absolu Pourcentage
Profession |
Ménageres 29 58%
Fonctionnaires 6 12%
Ouvriers 4 8%
Cultivateurs 3 6%
Commergants 2 4%
Eleves 1 2%
Autres 5 10%
Total 50 100%

4°) La répartition selon les membres

La gonarthrose bilatérale est la plus fréquente car elle concerne plus de la moitié (60 %) de nos
malades.

Ce méme constat a été révélé en 1986 par E. Noél et Coll qui ont trouvé 61% de gonarthrose
bilatérale sur une population de 228 gonarthrosiques.

L'arthrose unilatérale du genou droit est quant a elle plus fréquente que celle du genou gauche.
Cette prédominance de gonarthrose droite semble liée au fait que le nombre de droitiers parait
plus élevé que celui de gauchers.

Le tableau V résume ces données
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Tableau V : Répartition des malades selon le membre atteint.

Effectif
Effectif Absolu Pourcentage
Membre
Droit 17 34%
Gauche 3 6%
Les deux 30 60 %
Total 50 100%
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I1-Aspects cliniques

1. Facteurs éliologiques

On distingue les gonarthroses primitives (ce terme est contesté par beaucoup d'auteurs tels que
le Goff (35)) et les gonarthroses secondaires .

a.) Les gonarthroses apparemment primitives

Il s'agit de femmes entre 40 ans et 5O ans, parfois au dela, treés ob&ses porteuses de varices
des membres inférieurs. L'affection est volontiers bilatérale et la symptomatologie
douloureuse, peut n'évoluer que d'un seul coté, tout au moins pendant un certain temps,
régresser ou se stabiliser.

Pour ce qui concerne notre série cette notion de primitive n'a pas pu étre élucidée du failde
1'insuffisance des investigations complémentaires. En effet comme on aura a le constater plus
loin plus de la moiti€ des malades n'ont pas pu nous faire amener les résultats de leur
radiographie alors que celle-ci a été systématiquement demandée chez tous. En plus aucun
malade n'a pu étre pesé€ au service.

Dans ces conditions nous avons considéré comme primitifs les cas confirmés par la
radiographie standard et n'étant pas accompagnés d'autres 1ésions cliniques ou radiologiques
pouvant en étre la cause. Ainsi nous avons recensé 4 cas qui paraissent primitifs.

- B- K- : un homme de 37 ans qui avait une arthrose droite débutante sans déformations
radiologiques importantes.

- M-K- : un homme de 44 ans qui avait une arthrose fémoro-tibiale bilatérale.

-S-D- : une femme de 5Qans qui avait une gonarthrose droite debutante sans déformations
radiologiques importantes.

-MC- : un homme de 55 ans qui avait une gonarthrose droite debutante sans déformations
radiologiques importantes.

b.) Les gonarthroses secondaires.

Les charges portées par le genou sont anormales. Il peut s'agir.

bl de Cause intra articulaire.

Le Cartilage est altéré lorsqu'il y a irrégularité des surfaces d'appui comme :
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- Séquelles de fracture des plateaux tibiaux, des condyles fémoraux de la rotule.

- Chondromalacie rotulienne.

- Ostéo chondromatose du genou.

- Ostéo nécrose dissequante du genou.

- Lésion méniscale.

- Hyperlaxité ligamentaire.
Chacune de ces anomalies peut détériorer l'articulation. Certaines maladies rhumatologiques
ayant 1ésé le cartilage se compliquent d'arthrose (arthrite rhumatoide non évolutive, arthrite
infectieuse au stade de séquelles, goutte, chondrocalcinose articulaire). Selon nos observations
10% (5 cas) des cas de gonarthroses sont dues a des causes intra-articulaires dont 4 cas de
traumatisme.
- B- D- : une fille de 10 ans victime de fracture du 1/4 supérieur du tibia droit et du 1/4
inférieur du fémur droit avec affaissement des plateaux tibiaux.
- M- T- : un homme de 46 ans victime d'une élongation du ligament latéral externe droit
consécutive a un accident de sport survenu 15 ans avant le début des premiers signes de
gonarthrose le méme malade avait une chondromatose du genou droit.
- S-K- une femme de 32 ans qui a eu une rupture du ligament latéral interne du genoﬁ droit.
- S- C- : un homme de 52 ans victime d'une rupture du ligament latéral interne du genou
droit.
M- D- : homme de 37 ans qui avait une séquelle d'arthrite du genou droit.
En 1986 H- Déjour et Coll ont trouvé 11% de rupture ligamentaire dans une population de 228
gonarthrosiques.

b2- De cause extra-articulaire

* Il y a défaut de 1'axe fémorotibial

- Dans le plan frontal
. Le varum peut étre constitutionnel, rachitique ou provoqué par une hypoplasie du plateau
tibial interne. II apparait tardivement a la fin de 1'adolescence. II peut étre secondaire a une

fracture mal consolidée ;
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. Le genu valgum : moins souvent en cause est constitutionnel ou séquelles d'un traumatisme.
II est parfois secondaire A une arthrose de hanche qui, en racourcissant le col a verticalisé la
diaphyse fémorale.
- Dans le plan sagittal

. Le genu recurvatum est généralement bien toléré. On le rencontre dans les séquelles de
paralysie nerveuse périphérique ;
. Le genu flexum est tres mal supporté. II peut étre lié a une raideur post-traumatique, a un
enraidissement de la hanche en flexion exagérée, a une forte inégalité des membres inférieurs,
obligeant le membre le plus long a marcher en flexion.
Dans nos observations la répartition des malades selon les déviations axiales résumée dans lé
tableau VI montre que 32% de nos patients présentent une déviation axiale. On trouve dans
1'ordre décroissant :

- genu valgum : 8 cas (16%)

- genu varum : 6 cas (12%)

- genu flexum : 2 cas (4%)

- genu recurvatum O cas
Le goff P. a démontré en 1979 que 30 a 50% des gonarthroses sont dues a une anomalie
statique.

Tableau VI : répartition des malades selon les déviations axiales

Effectif

Effectif Absolu Pourcentage
Déviation axiale
Genu valgum 8 16%
Genu varum 6 12 %
Genu recurvatum 0 0%
Genu flexum 2 4%
Genu normoaxé 34 68%
Total 50 100%

Cette prédominance du genu valgum sur le genu varum n'est pas de l'avis de beaucoup

d'auteurs qui trouvent plutt le contraire.
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Ainsi sur une population de 50 femmes adultes Lerat J-L a trouvé :
22% de genu valgum
34% de genu varum
44 % de genou normo-axés.
*) Il y a défaut de I'axe de l'appareil rotulien
II y a usure car de 1'axe de la course de la rotule n'est pas parallele a celui de la trochlée. Ceci
se rencontre dans la pathologie fémoro-patellaire = subluxation congénitale de la rotule,
dysplasie rotulienne ou dans les luxations traumatiques qui ont laissé une laxité d'un aileron
rotulien.
Nous n'avons observé aucun cas de dysplasie ou de luxation de la rotule.

sXobgur
*) I1 y a surcharge statistiqué et dynamique a distance
Un pied bot non corrigé, une fracture de la chéville mal consolidée peuvent retentir sur le
genou. La luxation d'une hanche, 1'arthrodese suppriment la rotation de la téte fémorale sur le

bassin et augmentent les efforts de torsion 2 la fin de 1'extension lors de la marche.

Comme surcharge statique et dynamique nous en avons rencontrés 3 cas soit 6% de 1'ensemble
de 1'effectif. Ces cas sont les suivants :

- un cas d'arthrose lombaire chez une femme de 84 ans

- un cas de coxarthrose bilatérale chez une femme de 70 ans

- un cas de coxarthrose droite chez une femme de 70 ans
Comme on peut le constater nous ne pouvons pas affirmer de maniere formelle que ces
surcharges statistiques a distance sont exclusivement la cause de la gonarthrose chez ces
patients car ils sont tous des sujets 4gés donc prédisposés a une dégénérescence articulaire.

b3- Autres facteurs étiologigues

- I'exces pondéral :

C'est I'un des facteurs étiologiques les plus fréquents de la gonarthrose. Malheureusement nous

n'avons pas pu étudier a fonds ce parametre trés important a cause du manque de pese-personne
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dans le service. Mais c'est au cours de 1'interrogatoire que avons connu le poids antérieur de
20 patients.
L'analyse du tableau VII qui résume la répartition de ces malades montre que :
- seuls 2 malades ont un poids compris entre 46 et 60 Kg.
- 14 malades ont un poids compris entre 61 Kg et 90 Kg

- 4 malades ont un poids supérieur a 90 Kg

Tableau VII : Répartition des malades selon le poids.

Effectif

Effectif Absolu Pourcentage
Poids
30 -45 Kg 0 0%
46 - 60 Kg 2 10%
61 - 75 Kg 6 30%
76 - 90 Kg 8 40%
> 90 Kg 4 20%
Total )y 100%

Cet échantillon bien que petit (20) par rapport a 1'ensemble de l'effectif de nos malades est
quand méme significatif car il met en évidence 1'importance de 1'obésité dans la gonarthrose.
Cette hypothese est attestée par les travaux de plusieurs auteurs :

- Robecchi (50) a montré que 58% des gonarthrosiques sont obéses

- Hali Burton et Sulivan C. (23) ont trouvé 46%

- Glimet(20) a trouvé 83%

- Leach et Coll. (34) ont trouvé 83 %

- Cohen de Lara et Auquier (9) ont trouvé 54 %

- Lathuille Robert et Coll. (33) : 71%

- E. Noél et Coll : 47%
Un autre facteur étiologique est constitué par les troubles veineux des membres inférieurs en
particulier les varices.
Un seul cas de varices des membres inférieurs a été€ découvert il s'agit de M.T. un homme de

46 ans porteur d'une gonarthrose bilatérale + varices des deux membres inférieurs.
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Ce faible pourcentage ne reflete pas la réalité car la recherche de varice n'a pas été
systématique chez nos malades. En réalité les varices des membres inférieurs sont fréquentes
chez les gonarthrosiques :
En 1986 Déjour H. et Coll ont trouvé 54,6% de varice des membres inférieurs dans une
population de gonarthrosiques Le Goff. P. en a trouvé 46%
D'autres pratiques comme les sports violents (foot ball, danse) la petite taille compensée par le
port de talons hauts peuvent favoriser 1'installation d'une arthrose du genou.
Nous avons également constaté que chez certains de nos malades 1'arthrose du genou était
associée a d'autres maladies comme 1'hypertension artérielle et le diabéte.Les deux cas sont les
suivants :
- un cas de diabete chez une femme de 66 ans

- un cas de diabete et d'hypertension chez une femme de 84 ans.

2°) Signes Cliniques

Le début est progressif, caractérisé par des douleurs, rarement par une hydarthrose initiale.

A la période d'état, le symptdOme principal est une douleur du genou de caracteres
essentiellement mécaniques. Cette douleur est calmée par le repos. Elle est provoquée ou
accentuée par la station debout, la marche, la descente des escaliers, le passage de la position
assise a la position debout.

Cette douleur est diffuse, elle peut étre majeure en avant de la région rotulienne ou
latéralement en regard des interlignes.

Le malade se plaint parfois d'impression de dérobement du genou d'instabilité¢ (insécurité a
I'appui du genou). II y a parfois blocage avec défaut d'extension complete. Un élément
étranger s'interpose alors entre les surfaces articulaires fémorales et tibiales : il peut s'agir d'un
fragment de ménisque, d'un corps étranger ou d'une frange synoviale.

A 1'examen on note un gonflement en rapport en général avec 1'hypertrophie de la graisse
périrotulienne et 1'ostéophytose. II n'y a pas d'épanchement intra-articulaire.

En position debout on peut souvent remarquer une déviation latérale (genu-varum, genu

valgum).
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La percussion de la rotule peut étre douloureuse.
Le toucher rotulien par pression sur les facettes articulaires de la rotule déplacée latéralement
est parfois douloureux.
La mobilisation est en général normale. La limitation porte sur la flexion extréme du genou ou
sur 1'extension compléte. La mobilisation de la rotule sur la trochlée produit parfois un
craquement accompagné de douleurs. C'est le signe de "rabbot" traduisant 1'existence de
lésions cartilagineuses fémoro-rotuliennes. Une hydarthrose peut apparaitre comme une
complication transitoire. Elle est la conséquence d'une congestion synoviale. Parfois il existe
une tuméfaction postérieure dans le creux poplité correspondant a un kyste communiquant
avec 1'articulation.
A une phase avancée, la limitation des mouvements peut €tre plus importante mais jamais
complete. Cependant un petit flexum . aura un retentissement fonctionnel important qui va
aggraver les douleurs. L'instabilité articulaire est constatée a ce stade par des mouvements de

latéralité et de tiroir.

Syndrome rotulien et syndrome fémoro-tibial

L'examen clinique peut individualiser deux formes anatomo-cliniques topographiques :

. le syndrome rotulien : douleur antérieure (surtout a 1a descente des escaliers) ; douleur a

la percussion de la rotule et au toucher rotulien, signe de rabbot.

. le syndrome fémoro-tibial tardif : douleur spontanée, latérale, postérieure ou diffuse ;
douleur provoquée, interne ou externe, genu flexum, mouvement de latéralité et de tiroir.
A propos de ces signes cliniques et selon 1'analyse de nos observations nous avons obtenu les
résultats suivants :

a°) Les motifs de consultation :

Les motifs qui ont amené nos malades a venir en consultation se résument a des gonalgies
isolées parfois unilatérales, le plus souvent bilatérales. Ces gonalgies sont souvent
accompagnées d'instabilit¢ a la marche. Certains ont été recus dans un tableau de
polyarthralgie. Les déviations axiales isolées sans douleur n'ont jamais été un motif de

consultation.
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b°) Délai écoulé entre le début des signes cliniques et la 1ére consultation
Le tableau VIII résume la répartition des malades suivant le délai écoulé entre le début des
signes cliniques et la premiere consultation. Ce tableau montre que la majorité de nos malades
mettent suffisamment de temps avant de venir en consultation. En effet nous avons constaté que
58% des malades ont fait plus d'un an aprés le début clinique de leur maladie avant de
consulter le service de traumatologie, 30% ont fait 2 mois 2 un an. Seuls 2 malades ont
consulté entre le ler et le 15¢ jour.
Ce retard s'explique par le fait que la plupart de nos malades commencent soit par une auto-
médication soit par une consultation dans les centres de santé non spécialisés, ou chez des
thérapeutes traditionnels.
C'est avec la persistance de la douleur qu'ils finissent par venir au service d'orthopédie et de
traumatologie de 1'hdpital Gabriel Touré de Bamako.
Tableau VIII : Répartition des malades selon le délai écoulé entre le début clinique de la

maladie et la premiere consultation.

Effectif :

Effectif Absolu Pourcentage
Délai
0 - 15 jours 2 4%
16 jours - 1 mois 3 6%
2 moisa ! an 15 30%
Plus de 1 an 29 58%
Délai inconnu 1 2%
Total 50 100%

¢°) Les signes fonctionnels

Le signe fonctionnel le plus fréquent et le plus constant de la gonarthrose est la douleur. C'est
ainsi que nous avons retenu pour notre fiche d'enquéte les caracteres les plus fréquemment
rencontrés dans la douleur de la gonarthrose.

Ces caracteres sont : 1'horaire, la durée, la présence a la descente et ou a la montée des
escaliers, a la flexion prolongée et a la station debout ; le périmetre de marche.

Mais a cause de 1'insuffisance des dossiers ces caractéres n'apparaissent pas de fagon réguliere

et précise dans les interrogatoires.
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c1)_1'horaire : Sur les 50 observations, 1'horaire n'a été précisé que dans 22 cas. Selon
ces 22 observations :
- 17 patients avaient des douleurs exclusivement diurnes
- 3 patients avaient des douleurs exclusivement nocturnes

- 2 patients avaient 2 la fois des douleurs diurnes et nocturnes.
c2) La durée de la douleur : Elle n'a été précisée que dans 24 observations. Tous ces 24
malades ont déclaré avoir des douleurs prolongées. Donc aucun patient ne présentait des

douleurs breves.

c3) La présence de la douleur 3 1a montée et ou_la descente des escaliers :

- 12 patients avaient des douleurs seulement a la montée des escaliers

- 6 avaient des douleurs a la fois i la montée et 2 la descente des escaliers.

c4)_La présence de la douleur a la flexion prolongée ou a la station debout prolongée.

Les 18 patients ayant été interrogés a ce sujet se repartissent comme Suit :
- 12 ont déclaré avoir des douleurs a la station assise prolongée
- 2 présentaient des douleurs a la station debout prolongée

- 4 présentaient des douleurs dans toutes les deux positions.

d) Le périmétre de marche :

Nous n'avons pu connaitre que le périmetre de marche de 6 malades. Ce périmetre varie de
500 m & 10 km selon les malades

500 m K - S, une femme de 52 ans qui présentait une gonarthrose droite.

- 1 km : Cette distance concerne 3 malades

S.H. une fille de 16 ans qui présentait une gonarthrose bilatérale.

F.D. une femme de 70 ans qui présentait une arthrose fémoro-patellaire bilatérale.
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. A.T. une femme de 60 ans avec arthrose fémoro-patellaire bilatérale.
-2 km : un seul malade S.C, un homme de 52 ans présentant une arthrose fémoro-tibiale
bilatérale.
-5 km : D.S. une femme de 36 ans qui avait une arthrose fémoro-patellaire gauche +

arthrose fémoro-tibiale droite. Le tableau IX résume ces résultats

Tableau IX : répartition des malades selon le périmétre de marche

Effectif

Effectif Absolu Pourcentage
Tranche d'age
500 m 1 2%
1 km 3 6%
2 km 1 2%
5 km 1 2%
Périmetre non connu 44 88 %
Total 50 100%

e°) Les signes physiques :
Pour nos fiches d'enquéte nous n'avons retenu que les deux signes les plus fréquemment
retrouvés au cours de 1'examen physique.
I s'agit du rabbot et des craquements.
Sur les 50 observations que nous avons étudiées, 30 contenaient des renseignements sur ces
deux signes physiques.
Les résultats sont repartis de la mani€re suivante :

- 21 patients présentaient a l'examen physique des signes associés de rabbot et de
craquements.

- 4 présentaient des signes isolés de rabbot

- 5 présentaient des signes isolés de craquements.
En résumant ces résultats sur les signes cliniques nous pouvons affirmer que la majorité de nos
gonarthrosiques étaient regus pour des gonalgies diurnes, prolongées survenant a la montée des

escaliers ou pendant la station assise prolongée.
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Des gonalgies nocturnes survenant a la descente des escaliers étaient également signalées mais
de maniere tres rare.
Les signes physiques les plus fréquemment rencontrés ont été le rabbot les craquements et les
laxités ligamentaires.
Donc ces signes cliniques qui sont d'ailleurs identiques a ceux rencontrés dans la littérature
suffisaient & eux seuls pour poser le diagnostic de gonarthrose mais la confirmation releve de la

radiologie.

3°) Les signes radiologiques :

La radiographie comparative des deux genoux, de face en position debout, de profil, en
incidence axiale de la rotule et sur film courbe doit €tre systématique des que la clinique
suspecte une gonarthrose. Car on constate des anomalies souvent bilatérales méme s'il n'y a
des signes cliniques que d'un coté. Méme en cas de guérison clinique ces anomalies peuvent

persister voire s'aggraver.

On constate :

- un pincement de l'interligne articulaire fémoro tibial prédominant sur un des
compartiments (interne ou externe) ou pincement fémoro patellaire.

- Une condensation sous chondrale fémorale, tibiale ou rotulienne.

- Une ostéoplytose qui hérisse la rotule,les condyles fémoraux et les plateaux tibiaux.

- Parfois des corps étrangers (ostéo chondromatose secondaire). L'étude des axes est
faite sur de grands clichés en position debout de I'ensemble des membres inférieurs et
objectivant 1'existence éventuelle des déviations axiales en varus ou en valgus. L'articulation
fémoro-patellaire est explorée en incidence axiale de la rotule a 30°, 60°, 90° de flexion.
L'arthrographie révele 1'altération des cartilages érodés, amincis et surtout 1'altération des

ménisques souvent fissurés, clivés.
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L'arthroscopie serait également utile pour affirmer la chondromalacie de la rotule car un
syndrome rotulien est compatible avec une rotule normale en arthroscopie surtout chez les
adolescents.
L'arthroscopie permet d'observer une zone localisée de dépression ou de petites vésicules
dépressibles au sein d'un cartilage sain.
En ce qui concerne nos observations ]'examen radiologique essentiellement demandé pour la
gonarthrose est la radiolographie standard, debout de face et de profil.
Cette radiographie a été systématiquement demandée chez tous les patients suspects. Mais seuls
les résultats de 31 malades nous ont été parvenus soit 62% de 1'ensemble des gonarthrosiques.
Ces résultats sont résumés dans le tableau X.
L'analyse de ce tableau montre que beaucoup de nos patients (38%) n'ont pas présenté les
résultats de’ leur radiographie.
Ceci pourrait s'expliquer par deux faits :

- Soit ils ont ét€ soulagés par le premier traitement. Car celui-ci leur était institué des
qu'on posait le diagnostic clinique. Donc ils n'auraient pas jugé nécessaire de faire la
radiographie.

- Soit ils se sont sentis incapables de payer les frais de la radiographie.

Par ailleurs concernant les clichés vus, nous avons constaté une nette prédominance de
I'arthrose fémoro-tibiakisolé,avec 24% ; ensuite viennent 1'arthrose fémoro-patellaire isolée et

1'association des deux (fémoro-tibiale + Fémoro-patellaire) avec respectivement 10% et 8%.
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Tableau X : Répartition des malades selon les résultats de la radiographie.

Effectif
Effectif Absolu Pourcentage

Résultat de la
radiograghie
Arthrose fémoro-tibiale isolée 12 38,710%
Arthrose fémoro-patéllaire
isolée 5 16,12 %
L'association des deux 4 14,18%
Sans déformations
radiographiques patentes 10 31%
Total 31 100%

Parmi les 12 cas d'arthroses fémoro-tibiales retrouvées :
- 6 sont externes avec pincement de 1'interligne fémoro-tibial externe
- 3 sont internes avec pincement de 1'interligne fémoro-tibial interne.
- 3 concernent a la fois les deux compartiments interne et externe avec aplatissement des
plateaux tibiaux.

A titre Comparatif :

En 1986 E. Noél et Coll. ont obtenu sur 228 cas de gonarthroses :
- 70,5% d'arthroses fémoro-tibiales internes
- 17% d'arthroses fémoro-tibiales externes
- 6,5% d'arthroses fémoro-patellaires isolées

- 6% d'arthroses globales.

4. Signes biologiques

Il n'y a aucune anomalie biclogique significative.

La vitesse de sédimentation des hématies est normale ou discrétement €levée au tout début ou
en cas de poussée congestive avec hydarthrose.

Le liquide synovial a les caracteres d'un liquide mécanique : moins de 500 éléments/mm3,

moins de 25% de polynucléaires, 1'albumine est nettement inférieure a 30g/1.
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Les tests biologiques de 1'inflammation sont normaux.

Nous ne les avons pas exigé a tous nos malades.
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5. Diagnostic positif.
L'arthrose du genou est en général, évidente par la clinique, surtout par ses anomalies
radiologiques fémoro-tibiales ou fémoro-patellaires. Il n'y a aucune anomalie biologique
propre. La sédimentation globulaire est normale. L'éventuel liquide hydarthrodial prélevé a une

formule mécanique. L'arthrose du genou est tres fréquente apres 50 ans.

6. Diagnostic différentiel.

La pathologie des ménisques, les ruptures ou détériorations ligamentaires, les troubles axiaux
des membres inférieurs, la pathologie fémoro-patellaire, la chondromalacie de la rotule posent
parfois des problemes de diagnostic différentiel et souvent des problémes de diagnostic

étiologique car ils font le lit de 1'arthrose.

a°) La pathologie méniscale

- Les ruptures méniscales : Elles résultent habituellement d'une violente extension du

genou, ou d'un effort du genou en flexion, abduction et rotation externe. Elles sont fréquentes

en pratique sportive chez les adolescents et les adultes jeunes.

Au moment de la rupture il y a eu douleurs vives. Par la suite peuvent survenir des blocages du
genou suivis ou non d'hydarthrose passagere.

A l'examen il y a douleurs a la partie antéro-interne de l'interligne surtout lors d'un
mouvement d’extension.

L'absence d'anomalies radiologiques standard impose I1'arthrographie qui confirme Ile
diagnostic de rupture méniscale.

- La méniscose du sujet 4gé : Elle est aux confins de 1'arthrose. La symptomatologie

clinique est tres voisine de celle de la rupture méniscale classique.
L'arthrographie confirme la détérioration spontanée du ménisque.

- Le ménisque discoide : La malformation  discoide est congénitale. Elle intéresse le

ménisque externe. La forme discoide le fragilise, le revele des 1'enfance.
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- Le kyste méniscal : II est développé aux dépens du ménisque de 'adulte jeune. 11 peut

s'effacer par une infiltration intrakystique de corticoides.

b°) Détériorations ligamentaires.

- Les entorses bénignes : Elles concement les ligaments latéraux du genou. Elles
s'accompagnent de douleurs locales sans mouvement de latéralité sans instabilité, elles
guérissent sans séquelles.

- Les entorses graves : Elles provoquent une douleur et des mouvements de latéralité
interne, externe, antérieure ou postérieure selon le ligament atteint.

Sans préparation chirurgicale précoce elles laissent un genou douloureux instable avec des

poussées d'hydarthrose.

¢°) Dysplasie fémoro-rotulienne.

Elles favorisent 1'arthrose secondaire. Elles relevent d'anomalies diverses :

- osseuses : rotule en béret de chasseur (rotule petite, haut placée, a facettes interne abruptes et
étroites)

- capsulo-ligamentaires : 1'aileron rotulien interne est distendu 1'aileron externe est rétracté ; le
tendon rotulien est allongé

- musculaires : le quadriceps est atrophié.

Certaines dystrophies peuvent étre causes ou conséquences anatomo-cliniques de 1'arthrose :

. la luxation récidivante de la rotule : Elle commence vers la quinzieme année. A repetition elle
provoque 1'arthrose fémoro-rotulienne secondaire.

. la subluxation externe de la rotule est tres fréquente.

Elle s'accompagne d'un syndrome rotulien avec épisode d'accrochage.

d°) La chondromalacie rotulienne.

La chondromatose primitive isolée est une entité anatomo-clinique contestée. Le cartilage de

revétement de la rotule est en effet précocement aitéré, ramoli et fissuré et ce dés I'dge de
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25ans. L'indolence est de régle. La chondromalacie parait difficile a distinguer de 1'arthrose
fémoro-rotlulienne car tous les signes de 1'arthrose sont présents.
Les radiographies Standard sont en général normales. L'arthroscopie pourrait confirmer

1'ulcération et la fissuration du cartilage.

e’) L'ostéonécrose disséquante du Condyle interne:

impotence brutale du membre inférieur, origine post-traumatique
dysmétabolique, iatrogéne, hémoglobinopathique.

L'image radiologique condensée est évocatrice.

7. Evolution.

Les lésions ostéocarlagineuses de la gonarthrose s'aggravent lentement. Elles sont bilatérales. Il
n'y a pas de proportionnalité entre 1'importance des lésions anatomiques et radiologiques et les
signes cliniques. Ces derniers sont capricieux. Parfois ils sont intermittents, unilatéraux alors
que les 1ésions radiologiques sont évoluées et bilatérales.

Des déviations secondaires des membres peuvent se constituer (fléxum, varum, valgum)

Des corps étrangers intra-articulaires peuvent entrainer des blocages. IIs sont bien souvent
latents. Un épanchement sanglant séro-hématique peut survenir mais rarement. Cependant les
malades continuent souvent A avoir une activité correcte. II est rare que 1'impotence interdise

au malade toute activité.

8- Traitement
Le traitement de la gonarthrose est essentiellement médical. La chirurgie est indiquée selon
1'age, I'importance de la douleur et des déviations axiales.

Le régime amaigrissant ou la rééducation peuvent compléter le traitement de certains malades.

a°) Traitement médical
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a-1 Le ménagement du genou :

II faut diminuer la charge s'exercant sur le genou. Cette diminution est la mesure essentielle
car si elle n'est pas obtenue 1'efficacité des autres traitements est aléatoire. Donc il faut éviter
la marche et la station debout inutiles. Mais nous insistions surtout sur la diminution pondérale

par régime restrictif chez les obeses.

a-2 Le traitement médicamenteux
Tous nos malades ont été d'abord soumis a un traitement médicamenteux. Ce traitement était
institué de la maniére suivante :

- Par voie générale : Les antalgiques et les anti inflammatoires non stéroidiens sont la
regle. IIs sont souvent associés a un pansement gastrique si le malade se déclare ulcéreux ou

s'il a des antécédents d'ulcere gastrique.

- Par voie locale : La cortisonothérapie par voie intra-articulaire doit étre pratiquée avec

une asepsie rigoureuse. Elle doit étre réservée aux moments des poussées congestives ou
inflammatoires et de préférence aux personnes agées.

Dans notre série nous n'avons recensé que 4 cas d'infiltration intra-articulaire.

. A. Bdh un homme de 57 ans. II avait une gonarthrose bilatérale qui évoluait depuis plusieurs

années. II recevait du diprostene en infiltration intra-articulaire.

. N. Diakité une femme de 52 ans. Elle avait une gonarthrose bilatérale qui évoluait depuis

plusieurs années. Elle recevait également du diprosteine en infiltration intra-articulaire.

. M. Demba une femnie de 52 ans. Elle avait une gonarthrose bilatérale qui éveluait depuis un
an. Elle recevait du celestene chronodose en infiltration.

. D. Soumaré : une femme de 60 ans. Elle avait une gonarthrose bilatérale qui évoluait depuis
4 ans.

Elle recevait du celesténe-chronodose.
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La prescription de ces infiltrations se justifiait plutdt par l'insistance des malades que par la
gravité de la maladie car ce sont tous des malades qui ont été€ habitués aux infiltrations dans les

divers centres de santé qu'ils ont consultés avant notre service.

a3- La physiothérapie :

Elle est constituée par des ondes courtes, des ultra-sons, la radiothérapie. Elle peut étre utile ;
mais son indication est assez rare dans la gonarthrose. Elle n'a été indiquée chez aucun malade

de notre série.

a4- La rééducation fonctionnelle :

Elle vise 1'entretien d'une mobilité fonctionnelle, le renforcement musculaire postural pour
équilibrer les contraintes articulaires ; la recherche de 1'indolence facilitant la fonction.
L'arthrose fémoro-tibiale met en cause les contraintes verticales d'appui.

L'arthrose fémoro-patellaire met en cause les contraintes de pression transversales.

Ceci impose deux types de rééducation.

- En cas d'arthrose fémoro-tibiale : Les exercices sont a faire en décharge dans le plan vertical.
La kinésithérapie permet une mobilisation active sans contraintes articulaires sous chaleur ce
qui favorise la mobilité et 1'indolence.

Pour la tonification musculaire on sollicite essentiellement le quadriceps.

Des exercices tels que le vélo et des activités artisanales en charge sont indiqués dans un but
fonctionnel.

Des massages articulaires des deux membres inférieurs améliorent le terrain veineux déficitaire,

surtout chez la femme.

- En cas d'arthrose fémoro-patellaire :

Le danger est le flexum qui augmente les contraintes de pression transversales dés que le
quadriceps se contracte.

Les principes de réduction sont donc :
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. de réduire le flexum
. de ne solliciter le quadriceps qu'en contraction isomérique en extension compléte pour
supprimer au maximum la composante de pression ;
. de tonifier d'une fagon intensive les muscles postérieurs : ischiojambiers et jumeaux qui

assurent avec le quadriceps la stabilité antéro-postérieure du genou.

Les exercices se font de préférence debout : extension du genou contre résistance appliquée au
creux poplité, marche a reculon, piscine, ultrasons, courants antalgiques et des massages

ponctuels sur les points douloureux favorisent 1'amélioration fonctionnelle.

Dans le cas fréquent d'atteinte des deux articulations fémoro-tibiale et fémoro-patellaire la

rééducation est modulée en fonction de ces principes et de la lésion dominante.

Tous nos malades n'étaient pas soumis aux exercices de rééducation. Ceux-ci concernaient les
quelques malades qui présentaient une limitation des mouvements du genou et de maniére

systématique les malades opérés.

Le traitement orthopédique par plitre cruropédieux n'a concerné que les 3 malades opérés. La

pose du plétre se faisait immédiatement apres 1'intervention et dans la salle d'orthopédie.

b°) Le traitement chirurgical :

Trois types d'intervention chirurgicales sont retenus :

- la correction des axes en cas de genu varum ou de genu valgum
- la correction des défauts de 1'axe fémoro-rotulien

- les protheses.

La patellectomie ne parait indiquée que dans des gonarthroses tres invalidantes qui prédominent

sur 1'articulation fémoro-rotulienne.
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b-1 La correction des axes du genou
L'ostéotomie est tibiale si la déformation prédomine au tibia, ce qui est la reégle pour le genu
varum. Dans ce cas on peut réaliser une valgisation soit en enlevant un coin osseux du coté
externe (ostéotomie de soustraction externe) sur la métaphyse tibiale soit en ajoutant un coin
osseux (greffon iliaque) du c6té interne : ostétomie d'addition interne.
Dans les cas de genu valgum a déformation tibiale on réalise une ortéotomie de varisation en
enlevant un coin osseux du c6té interne (ostéotomie de soustraction interne).
Lorsque la déformation est fémorale, ce qui est fréquent dans les genu valgum, on réalise une
ostéotomie fémorale. Elle peut étre transversale, métaphysaire, extra-articulaire. Elle peut étre
uni condylienne intra-articulaire en modifiant le niveau du condyle (abaissement du condyle
externe).

b2- Techniques d'ostéotomie

Elles sont multiples, elles sont a visée biomécanique, toutes ont pour but de rétablir un axe
normal et un meilleur équilibre de pression.
Nous ne décrions que celles fréquemment utilisées dans notre service, c'est-a-dire les
ostéotomies tibiales.
Les Ostéotomies tibiales (2).
Elles sont moins Lourdes que 1'ostéotomie fémorale. La déformation est le plus souQent au
niveau du tibia, en particulier pour le genu varum.
b2-1 Ostéotomies tibiales pour genu varum.

Il y a essentiellement deux grands types d'ostéotomie, dites sous-tubérositaires d'ouverture
interne et de fermeture externe.
L'ostéotomie sous-tubérositaire d'addition interne.
Dérivée de la technique de J. Debeyré (24), c'est celle qui est la plus couramment employée.

- Par une incision interne oblique, en avant, la métaphyse tibiale est abordée sans section
du ligament latéral interne.

- L'ostéotomie est oblique, de dedans en dehors et de bas en haut ; commence & 3 cm en

dessous du plateau tibial interne, rompant les corticales internes, antérieures et postérieures.

Elle aboutit sur la corticale externe et la téte du péroné.
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L'amplificateur de brillance au ciseau a frapper a fin d'éviter soit une ostéotomie trop basse en
un refend articulaire doit étre utilisé.

- La correction se fait en portant la jambe en valgus. Deux ou trois greffons iliaques
cortico-spongieux sont interposés dans le baillement ainsi crée, d'une hauteur calculée en
fonction de la correction a apporter : un antérieur, un interne, le troisi¢me postérieur.

Les corticales tibiales et celles des greffons doivent étre au contact, pour éviter au maximum
une impaction ultérieure.

On peut également récupérer un flexum en interposant un greffon d'une hauteur plus
importante en arriére.

- une synthese est réalisée dans la plupart des cas par deux ou trois agraffes de Blount.
Une gouttiere platrée, a visée antalgique, est en général confection née pour une durée de 5 a 6
jours.

L'intervention, a moins d'indication particulieres, reste toujours strictement extra-articulaire.

L'ostéotomie de soustraction externe sous-tubérositaire.

Le terme de pénétration externe est probablement plus approprié.

La voie d'abord externe, dégage la métaphyse tibiale.

L'ostéotomie impose une section du péroné, soit au niveau de son col apres dissection du
sciatique poplité externe, soit plus bas, diaphysaire, par une incision séparée.
Le trait d'ostéotomie est oblique de bas en haut et de dehors en dedans, rompant les corticales
externe, antérieure et postérieure ; il doit aboutir a 1/2 centimetre en dessous du plateau tibial
interne, fragilisant seulement celui-ci.

L'amplificateur de brillance est également nécessaire pour une bonne direction du trait
d'ostéotomie.

Un coin osseux externe est enlevé, s'il s'agit d'une correction importante ; ou bien, et c'est la -
plupart des cas, la berge inférieure de 1'ostéotomie est biseautée de maniere a ce qu'elle vienne
pénétrer dans le fragment métaphysaire supérieur, ceci suffit 3 donner une correction suffisante
et crée une bonne coaptation des fragments.

-La jambe est ensuite portée en valgus, selon la correction a porter.
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- La synthese est ensuite réalisée ; par un clou-plaque ou par une agraffe type

Mariostone ou deux ou trois agraffes types Blount ou Coventry.
L'intervention est également extra-articulaire.

Une gouttiere plétrée, a visée antalgique, est mise en place pour quelques jours.

b2-2 Ostéotomie tibiale pour genu valgum.

Ostéotomie sous-tubérositaire de pénétration interne.

- Apres abord de la métaphyse tibiale interne.

- Le trait d'ostéotomie est oblique de bas en haut et de dedans en dehors. Commengant
sur la corticale externe,entre la plateau tibial externe et la téte du péroné, qu'il fragilisera
simplement.

- La berge inférieure de 1'ostéotomie est biseautée de maniere a venir s'encastrer dans la
métaphyse.

- La correction est réalisée en portant la jambe en varus.

- Une synthese est réalisée par agraffes de Bount ou Mariostone. Une goutticre platrée
post-opératoire dans les mémes conditions que pour les autres techniques est placée.

11 existe de nombreux autres procédés d'ostéotomie de correction mais dans notre service nous
effections surtout les ostéotomies de correction de genou valgus ou varus et plus
particulierement 1'ostéotomie d'addition interne en cas de genu varus ou léostéotomie de sous
traction interne en cas de genu valgus selon les techniques décrites plus haut.

Les ostéotomies externes sont dangereuses car portent le plus souvent atteinte au sciatique
poplité externe.

La correction des défauts de 1'axe fémoro rotulien (tranposition de la tubérosité antérieure,
section de 1'aileron rotulien externe, réinsertion sur le rebord externe de la rotule du muscle
vaste interne).

c°) Les protheses :

Partielles ou totales elles trouvent une indication majeure dans les gonopathies dégénératrices
tres évoluées extrémement invalidantes et s'accompagnent d'une importante stabilit€ qui ne
permet plus les corrections d'axes. Actuellement deux grands types de protheses sont utilisés :

les protheses a charnicre et les protheses a glissement.
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Indications des prothéses du genou :

Elles dépendent de la stabilité du genou et de 1'dge. Si le genou est trés instable : prothese a
charniere. Si le genou est stable et si 1'ostéotomie est dépassée ou dangereuse en raison de 1'dge
: protheése a glissement.
En réalité les indications ne sont pas encore bien précisées.

cl- Protheses a charniere.
Entierement métalliques elles sont de divers types : Waldius, Shiers, Young et le modele
frangais Guepar. Ces protheéses comportent un axe qui ne permet que des mouvements de
flexion extension dans le plan frontal.

Inconvénients : la résection osseuse est importante méme dans les modeles les plus récents ce

qui complique l'arthrodése en cas d'échec. Le scellement nécessite une grande quantité de
ciment acrylique responsable de 3% environ de mortalité, de fracture du fémur et du tibia au
niveau de la jonction os-prothese, de descellement a long terme. Ces protheses augmentent le
risque de nécrose cutanée et d'infection.
Les suites opératoires sont simples : 1'immobilisation platrée n'est pas nécessaire, la
rééducation et 1'appui sont entrepris des les premiers jours et surtout au 15¢ jour. Le résultat
est acquis au 3¢ mois environ.
Les résultats sont bons sur la douleur et la stabilité, moins bons sur la mobilité.

c2- protheéses a glissement dites partielles :
II s'agit de protheses condyliennes, métalliques et tibiales, plastiques qui glissent 1'une sur
1'autre soit dans un seul compartiment fémoro-tibial (prothe¢se unicompartimentale) soit dans les
deux compartiments (avec conservation ou non des ligaments croisés selon que la prothése a 2
ou 4 pieces).
Les modeles sont également nombreux : "Géomédique", "polycentrique”, "Freeman-swanson",
"Marmor”, "Guepar lotus”. Ces prothéses sent plus physiologiques : elles ne font que
remplacer les surfaces articulaires qui ne sont pas articulées mécaniquement, la stabilité du

genou étant confiée aux ligaments.
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Avantages : Faible résection osseuse qui simplifie I'arthrodese en cas d'échec
- utilisation d'une petite quantité de ciment acrylique donc moins de mortalité
- intégrité de la biomécanique du segment de membre protheése avec la conservation de la
flexion, du glissement et de la rotation

- faible volume de 1'implant diminuant le risque infectieux.

Inconvénients :

- Nécessité d'un genou stable, ce qui limite les indications ;

- La surface de scellement est moindre donc plus sollicitée et plus fragile

- Le scellement se fait en os spongieux dont la réaction a long terme n'est pas connue.
L'intervention est plus minutieuse mais les suites opératoires sont aussi simples que pour les
protheses a charniere.

Les résultats 2 moyen terme sont meilleurs a ceux des prothéses a charniere surtout sur la
douleur et la mobilité. La stabilit¢ dépend de 1'état préopératoire et de la qualité de la

correction des déformations. Les infections et les descellements sont moins fréquents qu'avec

les protheses a charniére.

Nos résultats :

Selon nos observations

47 malades ont eu un traitement exclusivement médical parmi ces malades 34 ont disparu apres
la premiere consultation.

Parmi les 13 malades revus

- 10 ont déclaré avoir constaté une nette amélioration des douleurs

- 1 a déclaré avoir constaté une légere amélioration

- 2 ont déclaré qu'il n'y a eu aucune amélioration.

La répartition des malades selon 1'évolution sous traitement médical est résumée dans le tableau

XI.
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Tableau XI : Répartition des maladies selon 1'évolution sous traitement médical.

Effectif
Effectif Absolu Pourcentage

Evolution
Nette amélioration 10 21,27%
Légere amélioration 1 2,13%
Pas d'amélioration 2 4,26%
Malades non revus apres le ,
premier traitement 34 71,34 %
Total 47 100%

Aucune prothése n'a été posée dans notre service car nous ne disposons pas de matériel
approprié.

Les 3 cas d'ostéotomie tibiale :

les indications de ces ostéotomies étaient claires car elles ont eu lieu sur des déviations axiales
trés importantes dont une était accompagnée de laxité ligamentaire trés génante.

Ces malades se présentent comme suit :

- W. Diarra une fille de 17 ans : Elle avait une arthrose fémoro-tibiale externe dite avec
pincement de !'interligne fémoro-tibial externe + genu valgum droit :

Elle a subit une ostéotomie tibiale sous tubérositaire de soustraction interne. Un plétre
cruropédieux a ét€ posé le méme jour/ L'ablation dﬁ platre a eu lieu au 75¢ jour. La
rééducation a commencé le méme jour.

- Y. Doumbia (dossier n°34) : une femme de 46 ans : elle avait une arthrose fémoro-

tibiale externe droite + genu valgum droit. Elle a subit une ostéotomie tibiale sous
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tubérositaire de soustraction interne + platre cruropédieux le méme jour de 1'ablation—du
PlaHe.

L'ablation du platre a eu lieu au 90¢ jour. La rééducation a commencé le méme jour.

- S. Cissé : un homme de 52 ans : il avait une arthrose fémoro-tibiale interne bilatérale
accentuée a gauche avec genu varum bilatéral.

IT a subit une ostéotomie tibiale sous tubéroitaire d'addition.

L'ablation du platre a eu lieu au 90¢ jour et la rééducation a commencé ce méme jour.
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Tableau XII : Répartition des malades selon le traitement chirurgical

W. DIARRA Y. DOUMBIA S. CISSE
17 ans 46 ans 52 ans
Age
F F H
Sexe
Diagnostic Arthrose fémoro- | Arthrose fémoro- | Arthrose fémoro-
tibiale externe droite| tibiale externe droite | tibiale interne
+ genu valgum| +genu valgum droit. | bilatérale <+ genu
droit. varum bilatéral.
Type d'opération Ostéotomie tibiale | Ostéotomie sous | Ostéotomie tibiale
sous tubérositaire de| tubérositaire de | soustubérositaire

soustraction interne.

soustraction interne.

d'addition interne du
genou gauche.

Traitement post- | Antibiotique Antibiotique Antibiotique
opératoire Anti inflammatoire | Anti inflammatoire | Anti inflammatoire
Antalgique Antalgique Antalgique
Calcium Calcium

Durée de
I'immobilisation 2 mois + 15 jours 3 mois 3 mois
platrée

Satisfaisant mais
Résultats. Satisfaisant Satisfaisant. avec des douleurs

résiduelles

Nous pouvons dire que le traitement chirurgical de la gonarthrose n'est pas trés fréquent dans
notre pays alors que depuis les années 70 celle-ci était devenue chose courante dans certains

pays.

En effet entre 1975 et 1979 CH. Mansat et Coll ont opéré 60 cas de gonarthroses repartis

comme suit :

- 42% de prothéses monocompartimentales

- 41% d'ostéotomies

- 17% de protheses totales du genou.

Dans la plupart des cas les ostéotomies et les prothéses donnent des résultats satisfaisants. Les

travaux de certains auteurs confirment cette hypothese.
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Tableau XIII : Résultats des ostéotomies selon certains auteurs.

C@ww{wi
Auteurs B. Rattier H. Judet et J. P Eompied H.G.T.
Résultats Coll. et Coll.
Satisfaisants
(tres  bon et 66,87% 89,84 % 71,62% 100%
bon)
Moyen - - 21,58% -
Insuffisants 33,33% - 6,80% -
Recul 8,1 ans 8 ans 10 ans 1 an
Total 66 cas 384 cas 74 cas 3 cas

A l'instar des ostéotomies les protheses donnent des résultats satisfaisants dans 1'ensemble des
cas mais avec un recul un peu plus court. Sur 125 protheéses unicompartimentales du genou
placées entre 1974 et 1988 avec un recul de 5 ans. J. Witvoet et M.D. Peyrache ont obtenu
71% de résultats satisfaisants contre 12% de mauvais résultats.

Sur 120 prothéses unicompartimentales du genou C. Kenesi et Coll. ont obtenu avec un recul
de 4 a2 16 ans : 85% de résultats satisfaisants F. Simon et Coll ont obtenu sur 50 protheses
totales du genou 89% de bons résultats et 1 déces 4 ans apres 1'intervention.

Tous ces résultats attestent 1'efficacité des ostéotomies et des protheses du genou. Cependant il
existe parfois des complications post-opératoires.

Complications des ostéotomies :

Le tableau XIV résume les différentes complications post-opératoires rencontrées par certains
auteurs sur des ostéotomies tibiales de valgisation.
On peut alors remarquer que le retard de consolidation et les complications thrombo-

emboliques constituent les complications les plus fréquemment rencontrées.

En effet :

B. Rattier et coll., sur un effectif de 66 malades opérés ont obtenu :
- 6 cas de retard de consolidation

- 4 cas de paralysie du sciatique poplité externe

H. Judet et coll., sur un effectif de 384 malades opérés ont obtenu :
- 11 cas de retard de consolidation

- 38 cas de complications thrombo-emboliques



Tableau XIV : Complication post-opératoires des ostéotomies tibiales du valgisation selon

certains auteurs.
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Auteurs H.G.T. |B. Rattier et H. Judet et
Complications Coll. Coll
Retard de consolidation 0 6 11 cas
Paralysie du sciatique

Poplité€ externe 0 4 -
Nécrose du jambier

antérieur 0 2 2 cas
Sepsis 0 2 0 cas
Complications thrombo

emboliques 0 - 38 cas
Paralysie de 1'extenseur du 2 cas
gros-orteil 0 -

Effectif 3 cas 66 cas 384 cas

- Pour les protheses : selonta-littérature L fréquence des infections de prothése totale du genou
est estimée selon les auteurs de 1 3 5%.

Les dernieres statistiques (Avril 1990) donnent les fréquences suivantes : (voir tableau XV)

Tableau XV : Fréquence des infections post-opératoires sur prothéses totales du genou.

Auteurs Nombre de cas Fréquence
F. Ewald 4171 1,60%
J. Install { Tvisail ) 1430 0,56%
D. Hungerford 900 0,50%
F. Mazas 276 1,50%
B. Maudhuit 1155 1,6%
et P. Leroy

les infections ne sont pas les seules complications des protheses du genou. II y a également les

descellements aseptiques, mais ceux-ci surviennent de fagon plus tardive.

Ainsi J.H. Aubriot et L. Lebreton ont trouvé les fréquences suivantes avec un recul de 7 ans.
Guepar 1 : 26%

Guepar I1: 2,2%
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

La gonarthrose ou arthrose du genou est une affection assez fréquente dans notre service.
L'analyse de nos 50 observations relevées de Juin 1990 a Mai 1991 inclus a permis d'aboutir
aux résultats suivants :

1- Epidémiologie :

Sur 1990 malades vus sur une période de un an, nous avons recensé 50 cas de gonarthrose soit
une fréquence de 2,51%.
1-1 Le sexe :
La gonarthrose intéresse les deux sexes mais avec une nette prédominance féminine. En effet
74 % (37 cas) de nos gonarthrosiques sont des femmes.
1-2 L'age :

Méme si 1'age n'est pas une cause de la gonarthrose, c'est un facteur favorisant non négligeable
car 1'analyse de nos observations a montré que la gonarthrose est rencontrée entre 10 ans et 84
ans et le plus grand nombre de cas se situe dans la tranche d'dge de 46 ans a 60 ans avec une

proportion de 46%.

1-3 La profession :

Plus de la moitié de nos malades soit 58% sont des ménageres.

2°) Facteurs étiologiques

2 - 1 Les déviations axiales :

La déviation axiale est un facteur trés important dans la survenue de la gonarthrose. Selon nos
observations 32 % des patients avaient une déviation axiale (genu valgum ou genu varum).

2 - 2 Exces pondéral
Tous les auteurs sont d'accord que 1'exces pondéral est 1'un des facteurs étiologiques les plus
importants dans la survenue de 1'arthrose du genou. Mais malheureusement 2 cause du manque

de pese personne dans le service, ce parametre n'a pas pu étre étudi€ a fonds.
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11 est plus souvent rencontré (3 cas), en particulier chez les jeunes.
2 - 4 Les varices

Elles ont été trés rares dans notre série (un seul cas).

3°) Données cliniques

Les signes cliniques observés sont les suivants :

- Les douleurs : Elles sont mécaniques, antérieures, rotuliennes, antéro-internes ou
antéro-externes. Elles sont déclenchées par la marche, les mouvements d'accroupissements, le
passage de la station assise prolongée a la station debout, la descente et la montée des escaliers.

- L'hydarthrose : Elle est rare

- Les déviations axiales : Il s'agit essentiellement de genu varum et de genu valgum.

- L'instabilité, le dérobement et le blocage sont rencontrés a une phase avancée ou dans

les cas d'origine traumatique.

4. 1es lésions associées.

La gonarthrose est souvent accompagnée d'autres affections. Les plus fréquemment rencontrées
sont : la gonarthrite, le diabete 1'arthrose lombaire, la coxarthrose et la chondromatose du

genou.

5. Données biologiques

Elles sont basées sur la vitesse de sédimentation et la numération formule sanguine. Elles ne

sont pas systématiquement demandées. Elles sont normales dans la plupart des cas.

6. Données radiologiques

II s'agit de modifications qui surviennent sur la rotule, les surfaces articulaires fémorales et
tibiales : elles sont constituées par :

- pincement de l'interligne fémoro-tibial (interne ou externe) ou de 1'interligne fémoro-
patellaire.

- Une condensation sous-chondrale, fémorale, tibiale ou rotulienne.
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- pincement de 1'interligne fémoro-tibial (interne ou externe) ou de l'interligne fémoro-
patellaire.
- Une condensation sous-chondrale, fémorale, tibiale ou rotulienne.
- Une ostéophytose de la rotule, des condyles fémoraux de la trochlée ou des plateaux
tibiaux.
- Parfois des corps étrangers

- Déviations axiales en varus ou en valgus.

Evolution : Elle est latente et favorable sous traitement.

7. Traitement :

II a porté sur les points suivants :

a°) Mesures d'hygiéne de vie : Perte de poids en cas de surcharge pondérale ; sport et

postures a éviter (foot ball en cas d'atteinte fémoro-tibiale, bicyclette en cas d'atteinte fémoro-

patellaire) ou a favoriser (natation, marche en terrain plat sur courte distance)

b°) Rééducation fonctionnelle : Elle a essentiellement concerné les malades opérés.

c°) Traitement médical : Il s'agit d'antalgiques et d'anti-inflammatoires donnés par voie

générale ou par voie locale ; les infiltrations intra-articulaires de corticoides n'ont concerné que
4 malades.
d®°) Traitement chirurgical :

II est indiqué devant 1'échec du traitement médical ; en fonction de 1'importance des
douleurs, de la limitation des activités quotidiennes du pétient, de son 4ge, de 1'importance de
la destruction cartilagineuse.

. La chirurgie préventive : Consiste en la réaxation d'un genu varum par ostéotomie de
valgisation tibiale ou d'un genu valgum par ostéotomie de varisation. Nous avons eu recours a

la chirurgie préventive dans 3 cas.
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. La chirurgie palliative : Consiste en la pose d'une prothese totale ou partielle,
remplagant un ou plusieurs compartiments.. Elle n'a concerné aucun de nos malades.
A la lumiere de ces résultats certaines recommandations nous paraissent opportunes. Elles
s'adressent

a°) D'abord aux autorités du pays

A court terme :

- Equiper le service de pese personne pour que chaque malade examiné sbit
systématiquement pesé

- Revoir 2 la baisse les tarifs des frais de radiographie pour que le maximum de malades
puissent se procurer des clichés qu'on leur demande.

A moyen terme :

- Equiper le service de traumatologie de prothéses du genou afin que les malades trop
agés pour 1'ostéotomie puissent étre opérés.

b°) Aux malades et au grand public :

- Eviter 1'embompoint

- Consulter un spécialiste deés 1'apparution d'une gonalgie quelque soit son origine

- Suivre correctement le traitement institué
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Resumé

Nous avions envisagé au début de ce travail de contribuer a 1'étude de la gonarthrose dans le
service de traumatologie et de chirurgie-orthopédique de 1'hdpital Gabriel TOURE de Bmako.
Au terme de cette étude nous sommes arrivés aux résultats suivants :

50 cas de gonarthrose ont été recensés de Juin 1990 a Mai 1991 inclus.

L'analyse de ces 50 observations nous a permis de constater que 1'arthrose se rencontre avec
une fréquence de 2,51%.

Elle prédomine chez les femmes en particulier les plus dgées. Elle peut étre primaire ou
secondaire a des lé€sions diverses du genou. A

Le diagnostic positif est avant tout basé sur un bon examen clinique complété de radiographie.
La bonne évolution que nous avons constatée chez la majorit¢ de nos malades confirme
1'efficacité du traitement institué a savoir : antalgique et anti-inflammatoire non stéroidiens.

La chirurgie n'intervient qu'en cas d'échec du traitement médical
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ANNEXE
FICHE D'ENQUETE N°

Sujet de thése : Gonarthrose.

1.) Identité du malade

- Nom : - Prénoms :
- Age : - Sexe :
- Profession : - Poids ;
Adresse :
2.) Diagnostic 3.) Radiologie

- Gonarthrose droite
- Gonarthrose gauche

- Gonarthrose bilatérale

4.) Facteurs étiologiques
- Traumatisme
- Déviation axiale
- Exces Pondéral

- Autres causes

5.) Debut clinique de la maladie
- Inférieur ou égal a 15 jours
- 16 jours 2 un mois
- Un mois a un an

- Plus d'un an




6.) Caractére de la douleur
- Nocturne
- Diume |
- Prolongée
- Breve -
- Montée des escaliers

- Decente des escaliers

7.) Traitement regu
- Médical
- Chirurgical

8.) Evolution sous-traitement
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- Craquements
- Rabbot

- Douleur a la station debout prolongée

- Douleur a la flexionprolongée

- Périmetre de marche
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