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dynamisme, ta passion a soigner « tes petits chauves », ils ont de la chance de t’avoir.

A Jess, pour ton écoute et ta présence... « Daddy » peut se refermer sur lui-méme, paraitre
distant mais cela ne signifie pas qu’il est parti... Tu comptes énormément pour moi...

A Annie, pour ton écoute et ta compréhension... Merci pour ta gentillesse, ta sincérité, ta
bonne humeur, ton aide précieuse et les moments autour d’une tisane. Merci pour tout !

A Mathilde, pour ta gentillesse, tes mots réconfortants et rassurants, ta simplicité...

Vivement I'été pour une balade au bord de mer et un apéro au soleil...
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A mes co internes des différents semestres

A Olivier, « Seuratte », que de bons semestres ensemble ! Toujours agréable de bosser avec
toi! Tranquille, pas chiant, fiable, co interne idéal! On aura encore bien des occases de faire
des apéros avec ton sky et tes chips légendaires! Merci de ton amitié.

A Lolo Sigwalt pour ton sérieux et ton humour qui vont faire bon ménage dans ce semestre
au 5 qui s’annonce hyyyyyypeeeer bon !

A Gab « le congélo » pour ton sérieux, ton ouverture d’esprit, tes questions, ton intérét pour
tout, tes perroquets et ton coté diététique a base de fortimel au petit déj...

A Pierrot Grobost, pour ta gestion des internes d’orthopédie, ton sérieux, ton humour, ton
cOté chic et méme pour ta passion pour la chirurgie du rachis...

Bertrand, Germain, Hussein, Moug, Rabatt, Anne Flore, Macaroni, Céc Laterza (pour ta
bonne humeur et ton amitié), Franquette (pour ton coté réanimateur, tu restes un ami...),
Corbette (consciencieuse, méme a 22h sans étre de garde...), Jean Nad (pour infirmer ma
théorie du Bouclier, et pour ce semestre au 4 !), Orfeuvre (un bon gars !) Caro Curv « la fille
du Pr Curvale », la cagole de Marseille, et pour tes « pfff fffff fffff fffffff ».

Aux jeun’s : Vibert, Bremond, Raybaud, Giunta, Tronc, Fortané, Francony, Horteur et Cavalié,

on va se croiser bientot...

Aux potes de différents horizons...

Stud the colloc (!), Cha, Francois, Mini Rouch, Gavouille, Rodolphe, Céline, Lorette, Charlotte,
Aurélie, Virg, Marcagg, Delord, Michel, Genoud, Salib, Chollier, Alex, Clém, Cerlier, Sbihi, Alex
Gynec, Tetton, Daut et Blanchette, Amandine, FX, Pedro, Perolat, Clara, Emilie, Stan, Héléne,
Sam, Nico Le Grec, Toni, JeanGui, Jérome, Salem, Baptiste, Léon, Maillot et Pauline, Philippe,
Frandoun, Anne, Lannie, Desmarch, Durand...

Aux Docteuresses folles dingues de la CMF et de la chirurgie plastique version « boobs » :
Orsette en talon, Hit la raleuse, Rouliette le p’tit Gremlins, Sexy Isé : c’était un peu mon

plaisir matinal au 7°™¢ de vous croiser au caf en after visit... A quand une soirée pyjama ?

Aux personnes que je ne peux oublier...
A « MTB », pour tes coquillettes délicieuses, ton sourire quotidien, ta gentillesse et tout le
reste...

A « Mamie Granger », une femme exceptionnelle et cultivée...
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A toute I'équipe du secrétariat de I'Hopital Sud (Francoise, Sophie, Cécile, Valérie, Sylviane,
Christine, Karine, Nathalie, Michel, Rachel...)

A toutes les équipes du 4°™, du 5°™, du 7°™ étage de I'Hépital Sud (Gégé, July, Corinne,
Marie Pierre, Steph, Manon...)

Les équipes du bloc de Sud (Isa, Val, Manu, Anne, Thib, Quentin, Pierrick, Maud, Audrey,
Marion, Choukette, Sylvain, Fahim, Ali), de Nord (Strud, Laet, Nath), de la main (Franck, Mag,
Hassina), du bloc PU (Ju, Ben, Popo) et de I'HCE... et Au top !!!

Aux équipes des urgences de sud, tellement agréable et confortable de travailler avec vous
(Francis, Nad, Francoise, Mag, Angele, Christine, Julia)

Aux inf d’Annecy Beach... Céline (sport, apérosés), Popo, Mumu, Audrey, Hélene...

Aux inf de tous les autres services... (Moutmout for ever et les folles du 13C, Fanny, Pauline)
Au LADAF (Pr Chaffanjon, Pr Passagia, Pr Palombi, Dr Selek, Philippe, Marjaneh...)

Au Docteur Drouet, pour vos conseils sur la carriere il y a plus de 10 ans...

Au personnel de l'internat qui nous chouchoute tous les jours (Eric merci infiniment, Denis,
Marie Angele, Louise)

Aux Labos qui m’ont accompagné tout au long de mon internat...

A Arthrex (Yvon, Laurent, Eric... Un grand merci pour tout), Systagenix (Séb), Leo Pharma
(Patrick), Zimmer (Thierry, Gilles, Véronique), Stryker (Raphael, Henri), Depuy-Synthes
(Denis, Mickael), GSK (Delphine)

Norbert, merci beaucoup pour ton aide essentielle dans I'aspect culinaire de cette these...

A Fabrice, le patron de bar comme on les aime...

A Toi qui m’appelles « VM », merci sincerement pour tout... Pour tout ce que tu m’as
apporté... Pour ton sourire et tes croques Monsieur... Pour démontrer que toutes mes
théories existent mais ne suffisent pas toujours... Pour tes « brouuuuu » so sexy, ta
gentillesse, ta douceur, ta personnalité, toutes tes autres qualités dont ta fragilité... Et tout le

reste... Les meilleurs moments... Bon courage pour les semaines a venir, you are the best !!!

A ma famille que j’aime, malgré mon absence...
Maman, merci de m’avoir donné le plus beau cadeau qui existe... J’apprécie ton soutien et
ton amour... Tu as toujours eu confiance en moi et tu as su aussi me laisser tranquille dans

certaines périodes... Merci pour tout.
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Papa, tu as toujours assumé cette famille nombreuse. Nous n’avons clairement manqué de
rien. Pas une vie simple, mais je suis fier de toi. Merci de nous avoir fait découvrir la
montagne et le ski. Merci de ne m’avoir jamais jugé.

Luc, parti bien t6t pour tes études supérieures de la maison. Cela n’a pas été facile... Par la
suite, nous avons eu la chance de partager depuis 15 ans des moments forts ou tu as
clairement assumé le réle de grand frere. Merci !

Véronique, j'espere que tu vas bien et que tu es heureuse.

Pascale, partie beaucoup trop tot, je pense a toi régulierement. Jaurais tant aimé te
connaftre... Tu as une place particulierement importante dans mon coeur.

Anne Claire, merci de ta présence depuis mon enfance et d’avoir toujours été la. Je sais que
tu attends beaucoup plus de moi, par rapport a Paul et Florine, mais il m’est difficile
aujourd’hui de trouver ma place tant que n’aurai pas construit mon plus grand défi...
Thomas, merci de m’avoir probablement donné I'envie de faire ce métier en t'admirant.
Merci pour tous ces bons moments passés lorsque nous étions tous les deux a la maison...
Ne m’en veux pas trop pour I’'Haldol chez les mamies, j'aime bien dormir la nuit...

Christophe, « Buddy » ! Tu as toujours cru en moi méme quand je faisais n'imp ! Merci
d’avoir pris du temps pour m’expliquer les maths a la craie sur le tableau noir. Que de points
communs découverts ces derniéres années ! Je te remercie d’étre présent pour moi et de
tous les moments passés ensemble... La prochaine fois, on essaiera de savoir a quelle heure
on atterrit et dans quel aéroport lorsqu’on part en vacances...

Catherine, un grand merci pour Lembongan ! Une bonne claque de voir des gens sans rien
mais gentils, souriants et heureux... Théorie de I'offre et de la demande... Ce fut tellement
agréable et sécurisant de plonger avec toi... Je suis si content de notre rapprochement ces
derniéres années... Que je t'aime Cat ! Je sais désormais pourquoi tu es partie a I'autre bout
du monde... Mais je te préfere heureuse et épanouie... Je t'admire tellement et je serai
toujours la pour toi. Je suis fier de toi. Prends bien soin de toi, tu me manques...

A mon grand péere, merci de m’avoir encouragé au cours de mes études de médecine dont tu
as occupé les plus hautes fonctions il y a 50 ans. Merci de tous les échanges que I'on a pu
avoir méme si je prends conscience a postériori que j'aurais préféré qu’ils soient plus
fréquents. J'aurais tant aimé étre Docteur avant que tu ne partes mais que je suis fier d’étre

ton petit-fils.
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Introduction

L'ostéotomie de valgisation représente un traitement de choix dans I'arthrose fémoro-tibiale

médiale modérée chez des sujets 4gés de moins de 65 ans****314°,

Pour obtenir un bon résultat apres ostéotomie, il est important pour le chirurgien de 1)

respecter des critéres de sélection stricts (age jeune, arthrose modérée < 3 selon les critéres

8,17,20,32
. L

d’Ahlbick modifiés®®) 2) et d’obtenir une légére hypercorrection en valgus (3-6°) e

principe de I'ostéotomie de valgisation est de changer I'axe du membre inférieur afin de

diminuer les contraintes fémoro-tibiales médiales et ainsi ralentir la progression de

9,15,25,36

I'arthrose . Ceci permet une diminution des douleurs, une amélioration de la fonction

et une satisfaction des patientsl4'20’31’36.

Plusieurs études ont montré une reprise de sport de qualité aprés OTV®?330:3339

, mais peu
d’études se sont intéressées a la marche du patient et a sa perturbation. Certains auteurs
ont montré que la gonarthrose entrainait une modification de la marche qui pouvait étre

3,10,37
. D

normalisée aprés arthroplastie du genou "autres ont montré que la gonarthrose

fémoro-tibiale médiale avec déformation en varus était responsable d’une altération de la

4192838 Ccapendant, les patients ont une marche

marche qui pourrait étre modifiée par 'OTV
altérée depuis plusieurs années et il est difficile d‘objectiver cliniqguement une amélioration

de la marche a moyen terme grace a |'ostéotomie.

L’objectif principal de cette étude était d’analyser la marche de fagon objective et subjective

avant et apres OTV et de la comparer a une population contréle saine. Les obijectifs

secondaires étaient d’évaluer le résultat fonctionnel et radiologique aprés OTV, le délai
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chirurgie-reprise du travail sans incapacité et la recherche de corrélations entre les

parameétres de marche et le résultat fonctionnel.

Notre hypothese était que I'OTV dans une hypercorrection modérée (inférieure a 6° de

valgus) ne modifie pas les parameétres objectifs de marche.
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Matériel et Méthodes

La série

Entre Novembre 2013 et Avril 2014, 21 patients souffrant d’arthrose fémoro-tibiale médiale
modérée sur genu varum ont été inclus dans I’étude afin d’analyser le retentissement d’'une
OTV sur la marche. Les criteres d’inclusion des patients étaient : un age inférieur a 65 ans,
un genu varum et une arthrose fémoro-tibiale médiale modérée (stades 1-2-3 de la
classification modifiée d’Ahlbick’?), symptomatique et résistante aux traitements médicaux.
Les critéres d’exclusions étaient: un antécédent de chirurgie du genou inférieur a 3 mois, un
antécédent de traumatisme du genou avec lésion du pivot central et/ou du plan
périphérique inférieur a 1 an, toutes autres pathologies pouvant perturber la marche ou
I’équilibre telles qu’une Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs, des
pathologies neurologiques (Accident Vasculaire Cérébral), ou des troubles visuels non
corrigés. Chaque patient était apparié sur I'age, le sexe et I'indice de masse corporelle (IMC)
avec un sujet controle sain volontaire.

L’age moyen des patients inclus était de 52,3 * 7,2 ans (38,1-64,3) au moment de la
chirurgie. Le recul moyen était de 24,9 + 0,6 mois. La cohorte de la série était composée de 7
femmes et 14 hommes, 16 genoux gauches et 5 genoux droits. Le groupe contréle était
apparié sur I'age, le sexe et I'lMC (p=0,348). (Tableau 1)

L’analyse radiologique objectivait un angle HKA pré opératoire en moyenne de 173 + 5°
(169-179) comparé a 183 + 1° (180-186) en post opératoire (p<0,001)

Aucune complication post opératoire de type infection, retard de consolidation ou rupture
de matériel d’ostéosynthése de I'ostéotomie n’a été retrouvée. Aucun patient n’a nécessité

de reprise chirurgicale pour arthroplastie au dernier de recul de 2 ans.
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Tableau 1 : Données démographiques de la série (groupe patient et groupe contréle)

Patient Contrdle p value
Age (années) 52 (38-64) 52 (37-64) 0,789

Sexe ratio (femme:homme) 7:14 7:14 -
IMC (kg/m2) 29 (23-34) 27 (23-34) 0,348

Suivi / Acquisition des données
L’étude était composée de deux groupes. Un groupe de 21 patients bénéficiant d’'une OTV
qui a été analysé la veille de l'intervention, a 1 et 2 ans post opératoire. Un groupe controle

avec des sujets sains a été évalué en parallele de I'inclusion des patients.

Technique chirurgicale

Tous les patients ont bénéficié d’'une OTV par le méme opérateur. Chaque intervention était
réalisée sous chirurgie assistée par ordinateur (Orthopilot®, B-Braun-Aesculap, Tuttlingen,
Allemagne). Il s’agissait d’'une OTV par ouverture médiale avec mise en place d’une cale de
phosphate tricalcique (Biosorb®, SBM Lourdes, France) et d’une plague anatomique (Otis-

C-plus®, SBM, Lourdes, France). L'objectif était une hypercorrection en valgus entre 182 et

186°%,

Evaluation des patients et des témoins

Une analyse clinique et radiographique a été effectuée chez tous les patients par un
observateur indépendant.

L'analyse objective de la marche était réalisée a 'aide du tapis de marche OptoGait®
(Microgate®, Bolzano-Bozen, Italie) composé d’'une série de barres émettrices et
réceptrices, chacune contenant 96 leds espacées de 1 cm®®. Chaque patient exercait 5 fois la

méme tache de marche a allure confortable comprise entre 1,0-1, 3 m/s, sur 10 meétres, sous
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le contréle de deux caméras vidéos enregistrées. L'évaluation de la marche portait sur 8
parametres objectifs : 5 paramétres temporels (le temps d’appui bipodal, le temps d’appui
monopodal du coté opéré et non opéré, la vitesse de marche, la cadence du pas) et 3
parametres spatiaux (la longueur de pas du c6té opéré et non opéré, la largeur de pas). Une
échelle subjective de la marche permettait de qualifier la marche de médiocre, mauvaise,
bonne ou excellente selon la perception globale du patient avant et aprés OTV. Les sujets
controles devaient aussi qualifier la perception de leur marche selon la méme échelle.

Chaque sujet sain du groupe contréle effectuait le méme travail de marche.

Figure 1 : Tapis de marche OptoGait®
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Figure 2 : Leds du tapis de marche OptoGait®

Figure 3: Résultat d’'un enregistrement de I'analyse de la marche d’un patient sur la

plateforme OptoGait®
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L’évaluation fonctionnelle objective et subjective était analysée en pré opératoire et a un an
post opératoire. Les scores de KOOS, WOMAC et Lysholm ont été utilisés pour décrire la

fonction du genou*

. Le retentissement global pour le patient a été évalué par I'échelle
fonctionnelle SF-36 indépendamment de la gonarthrose et de I'ostéotomie®. Le délai
chirurgie-reprise du travail sans incapacité a été évalué pour chaque patient. Une évaluation
de la douleur par échelle visuelle analogique (EVA) était systématiquement recueillie.

Tous les patients ont bénéficié d’une pangonométrie en charge avant l'intervention et a 3

mois post opératoire selon le protocole de Ramadier?’. La mesure de I'angle HKA (Hip-Knee-

Ankle) du genou a été effectuée par la méme équipe de radiologues.

Analyse statistique

Les tests statistiques ont été réalisés au moyen du logiciel R (version 3.1.2). La distribution
gaussienne des valeurs a été vérifiée avec le Shapiro-Wilk test et I'égalité des variances a été
évaluée en utilisant le Fisher’'s f-test et le Levene’s test pour mesurer les conditions
d’homoscédasticités demandées pour I'utilisation de test paramétrique. Les changements
des échelles subjectives de marche ont été analysés au moyen de test Chi?, et ceux des
échelles cliniqgues quantitatives au moyen de tests de Wilcoxon. Les différences entre
conditions (pré opératoire versus post opératoire) et entre groupes (patients versus
contréles) ont été analysées au moyen de tests de Wilcoxon. Des tests de corrélations de
Pearson ont été réalisés pour les parametres objectifs de la marche et les scores
fonctionnels. Le seuil alpha était de 5% (p<0,05) et une correction de Bonferroni pour

comparaisons multiples a été appliquée.
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Comité d’éthique
L’étude a bénéficié d’un avis favorable du comité d’éthique le 03/09/2014 (CECIC Rhéne-
Alpes-Auvergne, Clermont-Ferrand, IRB 5891) et tous les patients ont signé un formulaire

d’information et de consentement a I’étude.
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Résultats

Evaluation objective de la marche

Tous les parameétres objectifs de la marche étaient différents entre I’état pré opératoire et le
groupe controle sauf pour la largeur du pas (p=0,052). L'’ensemble des criteres objectifs de
marche analysé ne montrait pas de différence significative dans le groupe patient entre

I’état pré opératoire et post opératoire (p>0,05).

Dans le groupe patient, le temps d’appui monopodal du coté opéré était de 34,5 + 2,1% en
pré opératoire contre 35,2 + 2,3% a un an (p=0,07). La largeur du pas ne montrait pas de
différence significative a 1 an (14,8 £ 3,2 cm vs 15,5 + 2,8 cm, p=0,096) tout comme la vitesse

de marche (1,1+0,2 m/svs 1,2 +0,2 m/s, p=0,111).

Au dernier recul, la majorité des critéres objectifs de la marche était différente entre le
groupe de patient et le groupe contréle, sauf pour le temps d’appui monopodal du c6té non
opéré et la cadence ou seule une tendance significative selon Bonferroni était retrouvée
(p=0,018 et p=0,014). La largeur du pas était plus importante dans le groupe patients par
rapport au groupe contréle au dernier recul (15,5 + 2,8 cm vs 13,4 + 3 cm, p=0,003).

(Tableau 2)
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Tableau 2 : Analyse de la marche pré et post opératoire et comparé au groupe controle

Pré opératoire Contrdle Wilcoxon
p value
Temps d’appui monopodal
et . 349+1,6 36,5+1,3 <0,001*
cOté non opéré (%)
Temps d’appui monopodal 34,5+ 2,1 36,9+ 1,2 <0,001*
cOté opéré (%)
Temps d’appui bipodal (%) 30,7+3,4 26,6 +2,4 <0,001*
Longueur du pas cote 63,8+7,7 69,7 + 6,6 0,003*
non opéré (cm)
Longueur du pas cote 62,0 +8,7 69,5 + 6,9 0,002*
opéré (cm)
Largeur du pas (cm) 14,8 +3,2 13,4+3,0 0,052 (NS)
Vitesse (m/s) 1,1+0,2 1,3+0,2 0,001*
Cadence (pas/min) 107,5+9,9 113,2+7,3 0,012**
Pré opératoire 1an Wilcoxon
p value
Temps d’appui monopodal
et (. 349+1,6 35,2+1,7 0,203 (NS)
cOté non opéré (%)
Temps d’appui monopodal 345+2,1 352423 0,070 (NS)
cOté opéré (%)
Temps d’appui bipodal (%) 30,7+3,4 29,6 +3,9 0,065 (NS)
Longueur du pas cote 63,8+7,7 64,5 + 8,4 0,517 (NS)
non opéré (cm)
Longueur du pas cote 62,0+ 8,7 63,7 49,1 0,137 (NS)
opéré (cm)
Largeur du pas (cm) 14,8 £ 3,2 15,5+2,8 0,096 (NS)
Vitesse (m/s) 1,1+0,2 1,2+0,2 0,111 (NS)
Cadence (pas/min) 107,5+9,9 109,5+11,2 0,374 (NS)
1an Controle Wilcoxon
p value
Temps d’appui monopodal 352+1,7 36,5+ 1,3 0,018**
cOté non opéré (%)
Temps d’appui monopodal 35,2 42,3 36,9+ 1,2 0,001*
cOté opéré (%)
Temps d’appui bipodal (%) 29,6 +3,9 26,6 +2,4 0,002*
Longueur du pas cote 64,5+ 8,4 69,7 + 6,6 0,006*
non opéré (cm)
Longueur du pas cote 63,7 +9,1 69,5 + 6,9 0,005*
opéré (cm)
Largeur du pas (cm) 15,5+2,8 13,4+ 3,0 0,003*
Vitesse (m/s) 1,2+0,2 1,3+0,2 0,003*
Cadence (pas/min) 109,5 + 11,2 113,2+7,3 0,014**
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Le seuil significatif de p<0,05 devient p<0,00625 aprés correction de Bonferroni pour
comparaisons multiples. Une différence significative (*) sera retenue en cas de p<0,00625,
une tendance significative (**) en cas de p value compris en 0,05 et 0,00625 et une absence

de différence significative (NS) en cas de p>0,05

Evaluation subjective de la marche

D’un point de vue subijectif, il existait une amélioration de la perception de la marche a 12
mois dans le groupe patient (p<0,001). Avant l'intervention, les patients et les sujets
controéles avaient une perception de leur marche différente, a I'avantage du groupe controle
(p<0,001). Au dernier recul, aucune différence dans I'évaluation subjective n’était retrouvée

entre les patients et les sujets contréles (p=0,44) (tableau et figure 3)

Tableau 3 : Perception subjective de la marche chez les patients et contréles

Marche subjective Pré-opératoire 1an Contréle
Médiocre 11 0 0
Mauvaise 9 0 1

Bonne 1 12 9
Excellente 0 19 11

Figure 3 : Comparaison de la perception subjective de la marche chez les patients en pré

opératoire, a 1 an, et comparée au groupe contréle

Pré-opératoire Contrdle 1an
1 ™ Médiocre ¥ Médiocre ¥ Médiocre
B Mauvaise ® Mauvaise 12 B Mauvaise
S
Bonne Bonne Bonne
¥ Excellente ¥ Excellente ¥ Excellente
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Evaluation fonctionnelle
La douleur selon I'EVA était de 6 + 2 points en pré opératoire contre 0 + 1 point au recul d’un
an (p<0,001). Les patients ont repris le travail sans incapacité dans un délai moyen de 4,5 +/-

1,3 mois (1,6-6,3).

Tous les scores ont été améliorés au dernier recul. Le score moyen de KOOS total était de 41
+ 18 avant OTV contre 91 + 7 au dernier recul (p<0,001). Le score de Lysholm était de 60
points £ 12 avant OTV contre 96 points + 5 au dernier recul (p<0,001). Le score de WOMAC
est passé de 44 + 20 3 1 + 2 (p<0,001). Le score moyen du SF-36 était de 48 + 17% en pré
opératoire contre 89 + 9% au recul d’'un an (p<0,001). Les échelles physique et mentale
étaient différentes entre I'état pré opératoire et le dernier recul (p<0,001). (Tableau 4 et

figure 4)

L’étude des corrélations selon Pearson a montré que la vitesse de marche, le temps d’appui

monopodal opéré et la longueur du pas opéré présentaient une corrélation significative avec

le KOOS, Lysholm et le SF-36.
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Tableau 4 : Résultats des scores fonctionnels du KOQOS, Lysholm, WOMAC, de la qualité de

vie (SF-36) et de la douleur (EVA). AVQ : activités de la vie quotidienne. EVA : Echelle visuelle

analogique
Scores Pré opératoire 1an Wilcoxon
p value

KOOS

Total (/100) 41+18 91+7 <0,001
Douleur (/100) 48 + 19 97 +4 <0,001
Symptomes (/100) 56 +22 95+5 <0,001
AVQ (/100) 52+24 99 +2 <0,001
Sports (/100) 23+13 74 +19 <0,001
Qualité de vie (/100) 23+17 88+ 12 <0,001

Lysholm (/100) 60 +12 96 +5 <0,001

WOMAC (/100) 44 + 20 1+£2 <0,001

SF-36 (/100)

Total (%) 48 +17 89+9 <0,001
Score physique (%) 37+14 89+13 <0,001
Score mental (%) 58 +19 89+6 <0,001

EVA (/10) 62 01 <0,001

Figure 4 : Evolution des sous scores du KOOS apres OTV
100 97 99
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70
60 =&—pré opératoire
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Discussion

L'OTV ne modifie pas les caractéristiques objectives de la marche au recul d’'un an mais

améliore la perception subjective de la marche pour le patient.

Cette étude met en avant que les patients atteints de gonarthrose fémoro-tibiale médiale
associée a une déformation en varus ont une marche différente d’un groupe contréle de
sujet sain. La vitesse de marche et la cadence étaient plus faibles. Le temps d’appui
monopodal était inférieur des deux cotés tandis que le temps d’appui bipodal était supérieur
aux témoins sains. La longueur des pas était plus faible chez les patients.

L'OTV par ouverture médiale ne perturbe pas la marche du patient. Les patients
conservaient des parametres de marche différents des sujets contréles apres chirurgie.
L'analyse de la marche a montré des différences entre le patient et le contréle sauf pour la
largeur du pas en pré opératoire. En post opératoire, tous les criteres restaient différents
entre les deux populations avec notamment une largeur du pas différente en relation avec
I’OTV. Cependant, notre étude confirme que la gonarthrose fémoro-tibiale médiale associée

8223537 | 3 douleur

a une déformation en varus est responsable d’une démarche anormale
peut expliquer la diminution de la vitesse de marche, de la longueur du pas, du temps
d’appui unipodal et 'augmentation du temps d’appui bipodal par rapport a une population
contréle saine. Ce serait des mécanismes d’adaptation pour réduire la charge du
compartiment médial>>”’.

Nos résultats sur I'analyse de la marche en pré opératoire chez des patients atteints de

14, Avec

gonarthrose sont conformes avec ceux de la revue de la littérature d’Ornetti et a
I'OTV, les patients n’ont pas amélioré leur marche ce qui confirme les résultats retrouvés par

Borjesson et al’. Lind et al'® ont montré une augmentation de la vitesse de marche et un
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allongement du pas aprées ostéotomie. Cependant la vitesse de marche choisie était
supérieure a 1,2 m/sec et concernait un échantillon faible de 11 patients. Birmingham et al*
retrouvaient aussi une augmentation de la vitesse de marche aprés ostéotomie mais sans
population controle. D’autres études ont retrouvé une amélioration de la marche objective a
la suite d’une ostéotomie de valgisation®2%2%3,

L'absence de modification de la marche pourrait étre un élément important dans la reprise

1** ont montré une reprise du sport possible aprés

du sport apres ostéotomie. Saragaglia et a
ostéotomie avec valgisation modérée tandis que Warme®® sur une série de sportifs

professionnels en NFL préconisait une normo correction pour favoriser la reprise du sport.

D’un point de vue fonctionnel, 'ostéotomie de valgisation donne d’excellents résultats.
Notre étude est en accord avec la littérature puisque tous les scores ont été améliorés par la

11417313438 | ’amélioration de la fonction du genou (KOOS, Lysholm, WOMAC) et

chirurgie
de la qualité de vie (SF-36) pourrait expliquer I'amélioration subjective de la marche du
patient.

La douleur est le principal motif de consultation pour le patient. Nous avons dans notre
étude une diminution de la douleur chez tous les patients probablement liée a la diminution
de la charge sur le compartiment médial. Ceci est objectivé par le moment d’adduction qui

4141928 Nous n’avons pas analysé le

est réduit par I'ostéotomie si la valgisation est obtenue
moment d’adduction dans notre étude. La réduction du moment d’adduction aurait été la
preuve de l'atteinte de I'objectif chirurgical dans la répartition des contraintes. Cependant,
nous avons en moyenne 3° de correction en valgus avec une technique de chirurgie assistée

31,32

par ordinateur qui permet d’améliorer la reproductibilité de cette chirurgie® . Cette

correction en valgus modérée est confirmée dans la littérature puisque certains auteurs ont
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démontré le risque d’une hypercorrection excessive ou d’une hypocorrection sur les
résultats fonctionnels et la dégénérescence du compartiment latéral***>*’,

Enfin, la reprise du travail sans incapacité représente un élément fondamental chez des
patients jeunes et actifs. Si Yokoyama et al** ont montré récemment que le temps de
cicatrisation d’une OTV était d’environ 6 mois, Schréter et al**, Faschingbauer et al*® et Saier
et al”® ont montré récemment une reprise du travail dans un délai moyen respectivement de
3, 4 et 5 mois. La présente étude est en accord avec ces données de la littérature sur le délai

chirurgie-reprise du travail sans incapacité (4,5 + 1,3 mois).

La force de notre étude est le caractére prospectif et la comparaison a une population saine
appariée sur I'age, le sexe et I'lMC. Il s’agit de la plus importante série de la littérature a
notre connaissance analysant la marche a la suite d’'une OTV en la comparant a une
population saine. Seuls Lind*® et Ramsey?® ont publié leurs séries dans lesquelles I'analyse de

la marche apres OTV était analysée et comparée a un groupe controéle.

Les limites de notre étude sont la faible taille de I’échantillon qui expose au risque de
deuxieme espéce béta par manque de puissance. L'analyse de la marche se déroulait a
vitesse confortable comprise entre 1 et 1,3 m/s. Cette vitesse peut différer d’'un sujet a
I'autre selon son poids, sa douleur, ses habitudes. Cependant, nous avons diminué le facteur
aléatoire en demandant a chaque patient de réaliser une série de 5 allers sur 10 metres a
cette allure pour obtenir une moyenne sur les 5 essais. Le tapis de marche OptoGait® utilisé
ne permet pas de calculer le moment d’adduction contrairement aux plateformes de force. Il

reste cependant un outil reproductible et accessible en recherche clinique quotidienne.
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Conclusion

Notre étude n’a pas montré de perturbation des parametres objectifs de la marche a moyen
terme apres OTV. Cependant, les patients ont amélioré leur perception subjective de marche

apres chirurgie, sans différence avec le groupe controle.
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Annexes

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), version francaise LK 1.0 1

QUESTIONNAIRE DE GENOU KOOS

DATE: DATE DE NAISSANCE:

NOM:

INSTRUCTIONS

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Il nous permetira de
mieux connaitre ce que vous ressentez et ce que vous étes capable de faire dans votre
activité de tous les jours.

Répondez a chaque question. Veuillez cocher une seule case par question. En cas de
doute, cochez la case qui vous semble la plus adaptée a votre cas.

Symptomes
Ces questions concement vos symptomes au cours des huit derniers jours.
S1. Est-ce que votre genou gonfle?
Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps
O O O O O

S2. Ressentez-vous des ou entendez-vous des craquements ou n’importe quel autre type de bruit
en bougeant le genou?

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
O O O O O
S3. Est-ce que votre genou accroche ou se bloque en bougeant?
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
O O O O O
S4. Pouvez-vous étendre votre genou complétement?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
O O a O O
S5. Pouvez-vous plier votre genou complétement?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
O O O O O
Raideur

Ces questions concement la raideur de votre genou au cours des huit derniers jours.
La raideur est la sensation d’avoir du mal a bouger le genou.
S6. Le matin au réveil, 1a raideur de votre genou est:
Absente Légere Modéree Forte Extréme
O O O O O
S7. Apres étre resté(e) assis(e), couché(e). ou au repos pendant la journée, l1a raideur de votre
genou est:
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O O O O
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Knee injury and Osteoarthritis Qutcome Score (KOOS), version francaise LK 1.0

1

Douleur
P1. Avez-vous souvent mal au genou?
Jamais Une fois par Une fois par Tous les jours Tout le temps
mois semaine
O O O O O

Au cours des huit derniers jours, quelle a été I'importance de votre douleur du genou
en faisant les activités suivantes?

P2. En tournant, pivotant sur votre jambe

Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O a O
P3. En étendant complétement le genou
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O O O O
P4. En pliant complétement le genou
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
P5. En marchant sur un terrain plat
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O a O
P6. En montant ou en descendant les escaliers
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O O O O
P7. Au lit 1a nuit
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O O O O
P8. En restant assis(e) ou couché(e)
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
P9. En restant debout
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O O O O

Fonction, vie quotidienne
Les questions suivantes concement ce que vous étes capable de faire. Au cours des
huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?

Al. Descendre les escaliers

Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O ] a O
A2 Monter les escaliers
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O O O O
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), version francaise LK 1.0

A3 Vous relever d une position assise

Absente Légeére Modérée Forte Extréme
O a O O O
A4 Rester debout
Absente Légeére Modérée Forte Extréme
O a O O O
AS. Vous pencher en avant pour ramasser un objet
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O a O O O
A6. Marcher sur un terrain plat
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O 0O O
A7. Monter ou descendre de voiture
Absente Légeére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A8. Faire vos courses
Absente Légeére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A9 Mettre vos chaussettes ou vos collants
Absente Légeére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A10. Sortir du lit
Absente Légeére Modérée Forte Extréme
O O O O O
All. Enlever vos chaussettes ou vos collants
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O a 0O O O
A12. Vous retourner ou garder le genou dans la méme position en étant couché(e)
Absente Légére Modéree Forte Extréme
O O O 0O O
A13. Entrer ou sortir d une baignoire
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O O 0O O
A14. Rester assis(e)
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A15. Vous asseoir ou vous relever des toilettes
Absente Légeére Modérée Forte Extréme

O O ] O O



Knee injury and Osteoarthnitis Outcome Score (KOOS), version francaise LK 1.0 4

A16. Faire de gros travaux meénagers (déplacer des objets lourds, récurer les sols,...)

Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O O O O
A17. Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussiére,...).
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O (| O O O

Activités, sport et loisirs

Les questions suivantes concernent ce que vous étes capable de faire au cours d’autres
activités. Au cours des huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour les activités
suivantes?

SP1. Rester accroupi(e)

Absente Légeére Modérée Forte Extréme
O a O O O
SP2. Courir
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O a O O O
SP3. Sauter
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O a O O O
SP4. Tourner, pivoter sur votre jambe
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O O O O O
SPS. Rester a genoux
Absente Légere Modérée Forte Extréme
O a O O O
Qualité de vie
Q1. Pensez-vous souvent a votre probléme de genou?
Jamais Une fois par Une fois par Tous les jours Tout le temps
mois semaine
O O O

Q2. Avez-vous modifié votre facon de vivre pour éviter les activités qui pourraient aggraver votre
probléme de genou?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement
O O O O O
Q3. Est-ce qu'un manque de confiance dans votre genou vous géne?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement
O O O O O
Q4. Finalement, étes-vous géné(e) par votre genou?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
O O O O O

***Merci beaucoup d’avoir répondu a ce questionnaire***
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Western Ontario and Mc Master University osteoarthritis index (indice WOMAC)

i Evaluation: Initiale (J Intermédiaire [ Finale (O DATE : )
i i
Renseignements socio-administratifs : i
Nom Prénom }
Aucun Minime | Modérée | Sévére | Trés sévére
= =1 =2 = =4

Domaine douleur : quelle est I'importance de la douleur ?

1. Lorsque vous marchez sur une surface plane ?

2. Lorsque vous montez ou descendez les escaliers ?

3. La nuit, lorsque vous étes au lit ?

4. Lorsque vous vous levez d’une chaise ou vous vous
asseyez ?

5. Lorsque vous vous tenez debout ?

Domaine fonction : quelle est I'importance de la difficulté
que vous éprouvez a :

1. Descendre les escaliers ?

. Monter les escaliers ?

. Vous relever de la position assise ?

. Vous tenir debout ?

. Vous pencher en avant ?

. Marcher en terrain plat ?

. Entrer et sortir d’une voiture ?

. Faire vos courses ?

W (N (| |WIN

. Enfiler collants ou chaussettes ?

10. Sortirdu lit ?

11. Enlever vos collants ou vos chaussettes ?

12. Vous étendre sur le lit ?

13. Entrer ou sortir d'une baignoire ?

14. Vous asseoir ?

15. Vous asseoir et vous relever des toilettes ?

16. Faire le ménage " a fond " de votre domicile ?

17. Faire I'entretien quotidien de votre domicile ?

Domaine raideur : Quelle est I'importance de la raideur de
votre articulation ?

1. Lorsque vous vous levez le matin ?

2. Lorsque vous bougez aprés vous étre assis, couché ou
reposé durant la journée ?

TOTAL
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Score de Lysholm

Instabilité
v’ Jamais de dérobement 25pts
v En exercice, rarement 20pts
v En exercice, fréquemment 15pts
v Occasionnelle, vie courante 10pts
v A chaque pas 0pt
Douleur
¥ Jamais 25pts
¥ En exercice, modérée 20pts
¥" En exercice, importante 15pts
¥" Marche >2km, importante 10pts
¥ Constante Opt
Blocage
v’ Jamais 15pts
¥" Accrochage sans blocage 10pts
¥ Blocage occasionnel Spts
v Blocage fréquent Opt
Gonflement
v’ Jamais 10pts
¥ En exercice intense 6pts
¥ En activité courante 2pts
v Constant Opt
Escaliers
¥ Aucune difficulté 10pts
v" Léger handicap 6pts
¥ Une marche 2 la fois 2pts
v Impossible Opt
Accroupissement
¥ Aucune difficulté Spts
¥ Léger handicap 4pts
v Pas plus de 90° 2pts
v Impossible Opt
Boiterie
v' Aucune Spts
¥" Modérée ou occasionnelle 3pts
v’ Sévére et constante Opt
Utilisation d'une canne
¥ Jamais Spts
¥v" Permanente 2pts
¥’ Station debout impossible Opt
Score calculé sur 100 pts.

84 2 100 pts : EXCELLENT. 65 a 83 pts : MOYEN. 0 a 64 pts : MAUVAIS



SF-36

1/ Dans Uensemble, pensez-vous que votre santé est:
1:Excellente  2:Trésbonne  3:Bonne  4: Médiocre  5: Mauvaise

2/ Par rapport a l'année derniére a la méme
époque, comment trouvez-vous votre état de
santé actuel ?

1: Bien meilleur que I'an dernier 2: Plutdt meilleur
3: A peu prés pareil 4: Plut6t moins bon
5 : Beaucoup moins bon

3/ Voici la liste d’activités que vous pouvez avoir
a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d'entre elles, indiquez si vous étes
limité en raison de votre état de santé actuel:

Liste d'activités 0ul oul NON

beaucoup peu pas du tout
limité (¢) limité(e) limité(e)

:ﬂ'ons physiques importants tels que courit,

soulever un objet lourd, faire du sport. .. 1 2 3
:ﬂ'omohvslquesnndéréstdsqmdéplnruneuble.

passer I'aspirateur, jouer aux boules 1 2 3
gonlever et porter les courses | 2 3
:Ilonw plusieurs étages par |'escalier | 2 3
:donw un étape par l'escalier | 2 3
:e pencher en avant, se mettre & penoux, s'accroupir 1 2 3
:dm:her plus d’un kilométre 3 pied | 2 3
:Azn:her plusieurs centaines de métres | 2 3
:Ilalcher une centaine de métres | 2 3
:’modne un bain, une douche ou s’habiller 1 2 3
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4/ Au cours de ces quatre derniéres semaines,
et en raison de votre état physique :

0UI NON

A

Avez-vous réduit le temps passé 2 votre travail ou 3 vos activités habituelles? 1 2
B

Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité? 1 2
c

Avez-vous di arréter de faire certaines choses? 1 2
D

Avez-vous eu des difficultés 2 faire votre travail ou toute autre activité?

(par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire) ] 2

5/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, et
en raison de votre état émotionnel
(comme vous sentir triste, nerveux (se) ou
déprimé(e) :

0UI NON

A

Avez vous réduit le temps passé 2 votre travail ou activités habituelles? 1 2
B

Avez vous accompli moins de choses que vous ne I'auriez souhaité ? 1 2
c

Avez vous eu des difficultés i faire ce que vous aviez 2 faire avec autant de soin

et d'attention que d'habitude? 1 2

6/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, dans
quelle mesure votre état de santé, physique ou
émotionnel vous a-t-il géné(e) dans votre vie
sociale et vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis ou vos connaissances ?

1: Pas du tout 2: Un petit peu 3: Moyennement 4: Beaucoup 5: Enormément

7/ Au cours de ces quatre derniéres semaines,
quelle a été l'intensité de vos douleurs (phy-

siques) ?
1: Nulle 2: Trés faible 3: Faible
4: Moyenne 5: Grande 6: Trés grande

8/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, dans
quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-
elles limitées dans votre travail ou vos activités
domestiques ?

1: Pas du tout 2: Un petit peu 3: Moyennement 4: Beaucoup 5: Enormément
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9/ Les questions qui suivent portent sur comment
vous vous étes senti(e) au cours de ces quatre
derniéres semaines. Pour chaque question, veuil-
lez indiquer la réponse qui vous semble la plus
appropriée. Au cours de ces quatre derniéres
semaines y a-t-il eu des moments ol :

-
& 2
SENE
3 i d

& & @ -] -
A
Vous vous es senti(e) dynamique? 1 2 3 4 3 6
B
Vous vous &tes senti(e) trés nerveux(se) ? 1 2 3 4 3 6
c
Vous vous &es sentife) si décourapéfe) que
rien ne pouvait vous remonter de moral ? 1 2 3 4 3 6
D
Vous vous étes senti(e) calme et détendu(e)? 1 2 3 4 3 6
E
Vous vous tes senti(e) débordant d'énergie? 1 2 3 4 3 6
F
Vous vous &tes senti(e) triste et abattu(e)? 1 2 3 4 3 6
G
Vous vous &es senti(e) épuisé{e)? 1 2 3 4 3 6
H
Vous vous &tes senti(e) heureux(se) ? 1 2 3 4 3 6
I
Vous vous étes sentife) fatipué(e) ? 1 2 3 4 3 6

10/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, y
a-t-il eu des moments ou votre état de santé,
physique ou émotionnant vous a géné dans
votre vie et vos relations avec les autres, votre
famille et vos connaissances ?

1: En permanence 2: Une bonne partie du temps
3: De temps en temps 4: Rarement
5: Jamais

11/ Indiquez pour chacune des phrases suivantes
dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses
dans votre cas :

3 i

- X a !
g [ - g
£ 0z 1 3 ¢
B & 8
a = ] 3 =

A

Je tombe malade plus facilement que les autres 1 2 3 4 3

B

Je me porte aussi bien que n’importe qui 1 2] 3 4 b]

C

Je m'attends i ce que ma santé se dégrade 1 2 3 4 3

D

Je suis en excellente santé 1 2 3 4 b]



Serment d’Hippocrate

Serment d"G[i}:JJocrate

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant
Ceffigie tf’ﬂ-ﬁ}zpocrate,

je promets et je jure d'étre fidele aux lois de honneur et de la probité dans
(‘exercice de [a médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a [indigent et n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans [intimité des maisons, mes yeux n'y verront pas

ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront

confiés, et mon ¢tar ne servira pas a corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de [a vie humaine.

Meme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de Chumanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai

a leurs enfants ['instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses,

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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THESE SOUTENUE PAR : MORIN Vincent

TITRE : Analyse quantifiée de la marche et ostéotomie tibiale de valgisation
d’ouverture médiale pour gonarthose sur genu varum

CONCLUSION

Introduction : L’ostéotomie tibiale de valgisation (OTV) est utilisée dans le traitement
de la gonarthrose sur genu varum chez des patients jeunes et actifs. La gonarthrose est
responsable d’une perturbation de la marche qui pourrait étre modifiée apres
ostéotomie. L’objectif principal de cette étude était d’analyser le retentissement de
I’OTV sur la marche. Les objectifs secondaires étaient I’évaluation fonctionnelle, la
qualit¢é de vie et le délai chirurgie-reprise du travail sans incapacité.

Matériel et méthodes : Une étude prospective a été conduite sur 21 patients opérés
consécutivement d'une OTV par ouverture médiale pour gonarthrose modérée avec
déformation en varus. Il s’agissait de 14 hommes et 7 femmes agés en moyenne de 52,3
ans (38-64). L’analyse de la marche a été réalisée par le systtme Optogait® en pré-
opératoire et a 1 an post-opératoire et comparée a une population contréle saine. Une
évaluation clinique (KOOS, WOMAC, Lysholm, SF-36) a ¢été effectuée en pré-
opératoire et a 1 an post-opératoire de méme qu’une analyse radiologique.

Résultats : Les patients atteints de gonarthrose sur genu varum ont une marche
perturbée comparée a une population contréle saine. La vitesse, la longueur de pas, le
temps d’appui monopodal étaient plus faibles et le temps d’appui bipodal était plus
important (p <0,001). La largeur du pas n’était pas différente entre les deux groupes en
pré-opératoire (p=0,052) alors qu’elle devenait supérieure dans le groupe des opérés en
post-opératoire (p=0,003). Il n’existait pas de différence sur 1’analyse de la marche
avant et aprés OTV (p>0,05). En pré-opératoire, les patients qualifiaient leur marche de
mauvaise ou médiocre alors qu’elle était bonne ou excellente pour les controles
(p<0,001). En post-opératoire, la perception subjective de la marche était améliorée sans
différence avec le groupe contréle (p=0,44). Le KOOS, le WOMAC, le Lysholm et le
SF-36 ont été améliorés apres OTV. Le délai chirurgie-reprise du travail sans incapacité
était de 4,5 mois en moyenne. Le varus pré-opératoire était de 7° en moyenne et a été
corrigé pour atteindre un valgus de 3° en moyenne.

Conclusion : La gonarthrose sur genu varum est responsable d’une modification de la
marche. L’OTV ne modifie pas les paramétres spatio-temporels dans 1’analyse de la
marche bien que les patients déclarent une amélioration de la perception de leur marche
aun an. L’OTV donne d’excellents résultats sur la fonction du genou et de la qualité de
vie sans modification du schéma de marche a court terme. La reprise du travail est
toujours possible a 4,5 mois en moyenne.

Vu et permis d’imprimer
Grenoble, le 8 Avril 2016

(*) LE DOYEN (*) LE PRESIDENT DE LA THESE
(*) J.P. ROMANET (*) Pr. D. SARAGAGLIA,
44///
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THESE SOUTENUE PAR : MORIN Vincent

TITRE :

Analyse quantifiée de la marche et ostéotomie tibiale de valgisation
d’ouverture médiale pour gonarthose sur genu varum

RESUME

Introduction : L'ostéotomie tibiale de valgisation (OTV) est utilisée dans le traitement de la
gonarthrose sur genu varum chez des patients jeunes et actifs. La gonarthrose est
responsable d’une perturbation de la marche qui pourrait étre modifiée apres ostéotomie.
L’objectif principal de cette étude était d’analyser le retentissement de I'OTV sur la marche.
Les objectifs secondaires étaient |’évaluation fonctionnelle, la qualité de vie et le délai
chirurgie-reprise du travail sans incapacité.

Matériel et méthodes: Une étude prospective a été conduite sur 21 patients opérés
consécutivement d’'une OTV par ouverture médiale pour gonarthrose modérée avec
déformation en varus. Il s’agissait de 14 hommes et 7 femmes dgés en moyenne de 52,3 ans
(38-64). L'analyse de la marche a été réalisée par le systeme Optogait® en pré-opératoire et
a 1 an post-opératoire et comparée a une population contréle saine. Une évaluation clinique
(KOOS, WOMAC, Lysholm, SF-36) a été effectuée en pré-opératoire et a 1 an post-opératoire
de méme qu’une analyse radiologique.

Résultats : Les patients atteints de gonarthrose sur genu varum ont une marche perturbée
comparée a une population contréle saine. La vitesse, la longueur de pas, le temps d’appui
monopodal étaient plus faibles et le temps d’appui bipodal était plus important (p <0,001).
La largeur du pas n’était pas différente entre les deux groupes en pré-opératoire (p=0,052)
alors qu’elle devenait supérieure dans le groupe des opérés en post-opératoire (p=0,003). Il
n’existait pas de différence sur I'analyse de la marche avant et aprés OTV (p>0,05). En pré-
opératoire, les patients qualifiaient leur marche de mauvaise ou médiocre alors qu’elle était
bonne ou excellente pour les contrbles (p<0,001). En post-opératoire, la perception
subjective de la marche était améliorée sans différence avec le groupe controle (p=0,44). Le
KOOS, le WOMAC, le Lysholm et le SF-36 ont été améliorés aprés OTV. Le délai chirurgie-
reprise du travail sans incapacité était de 4,5 mois en moyenne. Le varus pré-opératoire était
de 7° en moyenne et a été corrigé pour atteindre un valgus de 3° en moyenne.

Conclusion : La gonarthrose sur genu varum est responsable d’'une modification de la
marche. L'OTV ne modifie pas les paramétres spatio-temporels dans I'analyse de la marche
bien que les patients déclarent une amélioration de la perception de leur marche a un an.
L'OTV donne d’excellents résultats sur la fonction du genou et de la qualité de vie sans
modification du schéma de marche a court terme. La reprise du travail est toujours possible
a 4,5 mois en moyenne.

Mots clés : Marche, ostéotomie de valgisation, OTV, genu varum, gonarthrose.
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