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L'arthrose est une maladie chronique, fréquente, mondialement répandue, qui 

représente une cause majeure de morbidité, mortalité et d’altération de la qualité 

de vie [1]. Elle est une pathologie dégénérative [2] caractérisée par une 

destruction du cartilage, avec possibilité d’extension sur l’ensemble des 

structures articulaires (os sous chondral, tissu synovial, liquide synovial, 

capsule) et péri-articulaires (ligaments,  tendons,  muscles) [3]. Elle est définie 

par l'OMS comme « la résultante de phénomènes mécaniques et biologiques qui 

déstabilisent  l’équilibre entre la synthèse et la dégradation du cartilage et de l’os 

sous chondral ». Seconde cause d’invalidité après les maladies cardio-

vasculaires [4] ,elle est responsable d'une morbidité majeure et d'un coût 

économique important qui s'explique essentiellement par la croissance du 

nombre de patients traités  [5]. 

Le genou est le siège de prédilection de l'arthrose des membres inférieurs [6] 

faisant ainsi de la gonarthrose la cause la plus fréquente de handicap des 

membres inférieurs chez les adultes [7]. L'incidence et la prévalence de la 

gonarthrose croissent dans le monde. Elles varient selon les pays, les ethnies, les 

climats [8] et les facteurs de risque (âge, sexe, obésité, ethnie, race, facteurs 

génétiques, tabac, densité minérale osseuse,  traumatismes antérieurs et  

maladies métaboliques) [9]. La prévalence mondiale de la gonarthrose 

déterminée radiologiquement a été estimée à 3,8% en 2010 chez les sujets âgés 

[10]. En Tunisie, la prévalence de la gonarthrose est de 49,2% chez les 

personnes âgées de 60 ans et plus [11]. 

 

Le traitement de la gonarthrose a fait l'objet de plusieurs recommandations 

sur le plan international. Il associe un traitement non pharmacologique, un 

traitement pharmacologique et une prise en charge chirurgicale [12].A ce jour, 

les principales recommandations internationales accordent une place importante 

à la rééducation fonctionnelle [13]. Il s’agit d’un traitement non invasif qui 
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comprend une série de modalités dans le but de réduire la douleur de la 

gonarthrose [14]. L’arthroplastie du genou qui doit être réservée uniquement au 

stade final de l'arthrose est évitée ou retardée par la rééducation fonctionnelle 

[15]. 

 Objectif général: Etudier l’efficacité de la rééducation fonctionnelle 

dans la prise en charge de la gonarthrose en milieu hospitalier à la 

CUMPR au CNHU-HKM de Cotonou de 2016 à 2020. 

 Objectifs spécifiques : 

1. Déterminer la prévalence de la gonarthrose à la CUMPR au CNHU-HKM 

de Cotonou pendant la période d’étude. 

2. Etudier les caractéristiques sociodémographiques des patients ayant 

consulté pour gonalgie par gonarthrose à la CUMPR au CNHU-HKM de 

Cotonou. 

3.  Décrire les caractéristiques cliniques,  radiologiques et thérapeutiques de la 

gonarthrose à la CUMPR au CNHU-HKM de Cotonou. 

4.  Evaluer les résultats de la rééducation fonctionnelle dans la prise en charge 

de la gonarthrose à la CUMPR au CNHU-HKM de Cotonou. 

5.  Etudier les facteurs associés aux résultats de la rééducation fonctionnelle  

de la gonarthrose à la CUMPR au CNHU-HKM de Cotonou.  
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1 Généralités 

11..11  Définitions des concepts  

1.1.1 Arthrose 

L’arthrose est définie comme une pathologie chronique dégénérative de 

l’articulation caractérisée par une dégradation progressive du cartilage, associée à 

une ostéophytose marginale, des remaniements de l’os sous chondral et une  

inflammation minime et souvent transitoire de la  membrane synoviale [16]. Elle 

est  responsable de douleurs,  de raideurs articulaires et  d’une altération 

fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne. Ce qui entraine une 

diminution de la qualité de vie des personnes atteintes [17]. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),  l’arthrose est  «la 

résultante de phénomènes mécaniques et biologiques qui déstabilisent l’équilibre 

entre la synthèse et la dégradation du cartilage et de l’os sous-chondral. Ce 

déséquilibre peut être provoqué par de multiples facteurs : génétiques, 

congénitaux, métaboliques ou traumatiques. L'arthrose touche tous les tissus de 

l'articulation diarthrodiale et se manifeste par des modifications morphologiques, 

biochimiques, moléculaires et biomécaniques de la matrice cartilagineuse 

conduisant à un ramollissement, une fissuration, une ulcération et une perte du 

cartilage articulaire, une sclérose de l'os sous-chondral associée à la formation 

d'ostéophytes et de géodes. Quand elle devient symptomatique, l'arthrose entraîne 

douleur et raideur articulaires, un éventuel épanchement articulaire avec des degrés  

variables d'inflammation locale» [18]. 
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1.1.2 Gonarthrose  

Arthrose du genou est la détériorisation du cartilage articulaire du genou, 

elle correspond à l’usure du cartilage situé à l’extrémité inférieure du fémur, à 

l’extrémité supérieure du tibia et à la face postérieure de la patella (rotule) qui 

ensemble font les mouvements articulaires par le glissement des surfaces 

cartilagineuses [19]. 

1.1.3 Rééducation fonctionnelle 

Elle est l’ensemble des moyens visant à rétablir ou à maintenir le 

fonctionnement de l’organisme (appareil locomoteur, cardiovasculaire, 

respiratoire, neurologique), elle permet à un sujet atteint d'une affection invalidante 

de recouvrer, plus ou moins complètement, l'usage de ses facultés. Son but est 

également d'améliorer l'autonomie et donc la qualité de vie  des patients [20,21]. 

11..22  Rappels sur l’articulation du genou [22] 

L’articulation du genou est la plus volumineuse et complexe des articulations. 

Elle unit le fémur, la patella et le tibia. C’est une articulation synoviale 

composée de deux articulations : 

- l’articulation fémoro-patellaire qui est une ginglyme, 

- l’articulation fémoro-tibiale qui est une bicondylaire.  

1.2.1 Rappels anatomiques [23] 

1.2.1.1 Surfaces articulaires 

Au niveau du fémur, nous pouvons retrouver la surface patellaire qui se situe à 

la face antérieure de l’extrémité inférieure du fémur. Cette surface répond à la face 

postérieure de la patella et forme avec celle-ci une articulation dite ginglyme. Les 

condyles fémoraux, eux sont localisés aux faces inférieure et postérieure du fémur. 

Ils répondent aux ménisques et condyles tibiaux correspondants. Ces derniers sont 
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situés à la face supérieure du tibia. Ainsi nous retrouvons une articulation 

bicondylaire au niveau de la fémoro-tibiale. 
 

1.2.1.2 Moyens d’union passifs 

 Capsule articulaire : Elle est formée par la membrane fibreuse  épaisse  

et résistante, surtout en arrière des condyles fémoraux, formant les «coques 

condylaires » et la membrane synoviale étendue et complexe, elle tapisse les  

surfaces osseuses intra-articulaires, le corps adipeux infrapatellaire formant le pli 

synovial infrapatellaire et les plis alaires.  

 Bourses synoviales péri-articulaires : Le genou est entouré de  

nombreuses bourses synoviales: les bourses sous-cutanée prépatellaire, sous-

cutanée infrapatellaire, subfasciale, prépatellaire, subtendineuse, infrapatellaire 

profonde et les bourses des tendons musculaires voisins. La bourse subpoplitée 

communique souvent avec la cavité synoviale. 

 Ligaments : On distingue le ligament patellaire, le ligament collatéral  

tibial, le  ligament collatéral fibulaire, le ligament poplité, le ligament poplité 

oblique, le ligament croisé antérieur, le ligament croisé postérieur et  les ligaments 

ménisco-fémoraux. 

1.2.1.3 Moyens d’union actifs 

Il s’agit des muscles qui interviennent dans les mouvements du genou. 

 Muscles fléchisseurs principaux sont les muscles biceps fémoral, 

semi-tendineux, semi-membraneux et gracile. Les muscles fléchisseurs accessoires 

sont les muscles sartorius, poplité, gastrocnémien et plantaire. 

  Muscle extenseur principal est le muscle quadriceps fémoral et les  

extenseurs accessoires sont le muscle tenseur du fascia lata et tractus ilio-tibial. 

 Rotateurs médiaux sont les muscles poplité et semi-tendineux 

assistés du sartorius et du gracile. Le rotateur latéral est le muscle biceps fémoral. 
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Figure n° 1: Vue antérieure de l’articulation du genou [24] 
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 Cranial 

  

                                                                                                                      Avant 

 

Figure n°2: Coupe sagittale du genou [25] 

1.2.1.4 Vascularisation et innervation 

  Les artères sont des branches des artères poplitée, descendante du genou 

et récurrente tibiale antérieure. 

 Les nerfs dérivent des nerfs obturateur, fémoral, tibial et fibulaire 

commun. 
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1.2.1.5 Anatomie fonctionnelle 

Les mouvements de genou sont essentiellement la flexion et l’extension et 

secondairement la rotation. 

 La flexion active est de 120 à 140° si la hanche est fléchie et de 120° si 

la hanche est en extension, la flexion passive est de 150° environ. 

 L'extension  est essentiellement passive et d'amplitude minime de 0 à 5° 

chez l'adulte. 

 La rotation latérale active est de 40° et la rotation médiale active est de 

30°.  

1.2.2 Rappel histologique sur la composition du cartilage articulaire 

Le cartilage articulaire sain est constitué essentiellement par de l’eau (70 à 80% 

de son poids) enchâssée dans une matrice glucido-protidique associant 

protéoglycanes et collagènes. Le chondrocyte, lui-même enclavé dans cette 

matrice, est l'unique type cellulaire présent au niveau du cartilage [24]. 

1.2.2.1 Chondrocytes  

Ce sont des cellules sphériques ou ovoïdes de 30 à 4 μm de diamètre,  au 

sein de la matrice extracellulaire. Ils forment, avec leur environnement immédiat 

(espace péricellulaire) pauvre en collagène de type II, ce que l’on appelle un « 

chondron ». Ces cellules sont constituées d’un noyau volumineux, de 

mitochondries et de vacuoles lysosomiales et leur fonctionnement se fait 

essentiellement en anaérobie. Ils représentent environ 1% du volume total du tissu 

cartilagineux et sont responsables de la synthèse des constituants matriciels du 

cartilage mais également de leurs dégradations [24]. 
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1.2.2.2 Matrice extracellulaire  

Elle est constituée d’environ 70 % d’eau, de fibres de collagènes (10-30% du 

poids humide) et d’agrégats de protéoglycanes (5-10% du poids humide).  , qui 

sont liés entre eux par la glu intercollagénique. Cette glu intercollagénique est elle-

même formée de glycoprotéines et de protéines non collagéniques assurant 

l’adhésion des molécules matricielles entre elles [25]. 

1.2.3 Rappels biomécaniques sur le genou [26] 

D’un point de vue statique,  la résultante du poids du corps se projette en 

dedans de l’articulation du genou. Le fémur sera incliné médialement et mettre en 

léger varus le genou. Ainsi le compartiment médial del’articulation fémoro-tibiale 

sera comprimé et une grande partie des contraintes va-y être retranscrite. Pour 

parer à ce déséquilibre, le hauban latéral, constitué du tenseur du fascia lata et du 

biceps fémoral, exercera une action anti-varisante. Avec des forces de compression 

compensées entre le poids du corps et le hauban latéral, on retrouvera un parfait 

équilibre entre la répartition des charges sur les compartiments médial et latéral du 

genou. C’est ce qu’on appelle la balance de Maquet. 

Concernant la cinématique du genou, on observe, sur le plan sagittal dans les 

premiers degrés un léger roulement des condyles fémoraux sur les plateaux tibiaux. 

Il s’ensuit un glissement de ces mêmes condyles par rapport aux plateaux tibiaux 

jusqu’à la fin de la flexion qui est de l’ordre de 140°. 

Pendant ce même temps, on retrouve une rotation axiale du tibia autour d’un axe 

proche de celui de l’axe anatomique. 

Enfin, simultanément à ces différentes séquences, nous pouvons remarquer un 

mouvement de varus-valgus du tibia dû aux formes des surfaces articulaires. Ce 

mouvement fémoro-tibial est rendu possible, par l’appui et le glissement de la 

patella sur la trochlée fémorale. Ce mouvement assure une certaine stabilité 

antéropostérieure par l’action des forces exercées par le quadriceps [26]. 
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11..33  Gonarthrose 

1.3.1 Epidémiologie de la gonarthrose : 

Le genou est la troisième localisation la plus fréquente de l'arthrose (après les 

mains et le rachis) et elle est considérée avec la coxarthrose, comme la plus 

invalidante. Elle peut toucher un, deux ou trois compartiments du genou: dans 88% 

des cas, il s'agit d'une atteinte fémoro-patellaire, dans 67% des cas fémoro-tibiale 

médiale et dans 16% des cas fémoro-tibiale latérale. Elle est bilatérale dans plus de 

deux tiers des cas [27]. Sa prévalence augmente avec l’âge et on estime qu’à partir 

de 45 ans, la probabilité de développer cette pathologie augmente d’année en 

année. Avant 50 ans, les études épidémiologiques montrent que les hommes sont 

plus susceptibles d’être atteints que les femmes, et la tendance s’inverse après 50 

ans. Cela s’expliquerait notamment par la chute du taux d’oestrogène après la 

ménopause. Cette hormone semblerait en effet posséder un facteur de protection 

vis-à-vis du développement de l’arthrose [28]. La prévalence mondiale de la 

gonarthrose déterminée radiologiquement a été estimée à 3,8% en 2010 [10]. On 

estime qu'elle doublera d'ici 2040 à cause de l'obésité et la croissance de 

l'espérance de vie [29] . En France, la gonarthrose concerne 4,7% des hommes et 

6,6% des femmes [30]. En Afrique noire, la fréquence hospitalière est de 13,19% à 

Abidjan en république de Côte-d’Ivoire selon Eti et al. [31], et de 08,55 % à 

Cotonou au Bénin selon ZOMALHETO et al. [32]. 

1.3.2 Ethiopathogénie 

1.3.2.1 Facteur de risque  

L’apparition d’une gonarthrose peut être favorisée par divers paramètres. Une 

étude [19] s’est consacrée à décrire et à classer ses différents facteurs de risques. Il 

en ressort deux grands types : les facteurs de risques systémiques et les facteurs de 

risques biomécaniques [33]. 
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 Facteurs de risques systémiques 

Les facteurs systémiques sont décrits comme des facteurs non modifiables 

prédisposant à la maladie. L’âge et le sexe sont présentés comme particulièrement 

discriminants. On distingue entre autres les facteurs génétiques, les facteurs 

hormonaux,  l’ethnie, les carences nutritionnelles, le tabagisme [34]. 

 L’âge: 

Il constitue le facteur de risque principal de l’arthrose [35]. Laprévalence et 

l’incidence de la gonarthrose augmentent avec l’âge en particulier après 50 ans.Les 

patients d’un âge avancé sont ainsi plus sujets à une dégradation du cartilage, 

résultant d’une usure progressive de l’articulation [36]. 

 Le sexe:  

Les études décrivent une incidence1,7 fois plus importante chez la femme que 

chez l’homme après 50 ans. La raison, liée à la ménopause, mène à l’hypothèse 

d’une cause hormonale. En effet, une carence en œstrogène accélère la dégradation 

cartilagineuse par action sur les chondrocytes et / ou par action sur les cellules 

osseuses [37]. 

 Les facteurs génétiques: 

Des études familiales ont permis de mettre en 

évidence l’implication des facteurs génétiques dans le développement de 

l’arthrose. Dans la gonarthrose, la composante héréditaire compterait pour 40 

%. De nombreux gènes vont jouer un rôle dans le processus de gonarthrose : 

DVWA, GLN3/GLT8D1, BTNL2, COG5/GPR22/DUS4L/HBP1, MCFL2, HLA-

DQB1, TP63, FTO et SUPT3H/RUNX2. Nous retrouvons également le gène 

GDF5 qui serait impliqué dans l’apparition de lésions de l’os sous-chondral, de 

dommages articulaires, de modification de la démarche ou encore dans 

l’inhibition de la chondrogenèse [34 ,38]. 
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 Facteurs biomécaniques 

Les facteurs biomécaniques regroupent des contraintes aléatoires que l’Homme 

peut subir au cours de la vie au travers de ses activités quotidiennes, 

professionnelles et sportives. Il s’agit des facteurs modifiables [39]. 

 

 L’obésité 

 L’obésité est sans nul doute le facteur de risque biomécanique le plus          

important. Plusieurs études ont ainsi confirmé une incidence de la gonarthrose 

croissante avec l’indice de masse corporelle (IMC): variant de 1 pour un IMC < 25 

kg/m2, à 1,6 pour un IMC entre 25 kg/m2et 29,9 kg/m2, et 6,8 pour un IMC > 30 

kg/m2. Le rôle de l’obésité s’explique par le transfert du poids du corps sur le 

genou [37]. 

 

 Les traumatismes articulaires 

 Les traumatismes articulaires du genou qu’ils soient importants (fracture, 

rupture des ligaments croisés, lésion méniscale) ou mineurs augmentent la 

fréquence de survenue de la gonarthrose. Ces traumatismes créent une instabilité 

qui entraîne une modification dans la répartition des forces sur le genou. Aussi, un 

traumatisme articulaire multiplie par quatre le risque de développer une arthrose 

[39]. 

 

 L’activité professionnelle 

 

 L’activité professionnelle joue également un rôle dans les contraintes subies au 

cours de la  vie. En effet, les activités professionnelles où il est nécessaire de porter 

des charges lourdes et de fléchir les genoux sur de longues périodes peuvent 

multiplier le risque de survenue de gonarthrose par sept [40]. 

 La pratique de sport 

 

 La pratique d’un sport à haut niveau entraîne parfois un surmenage de 

l’articulation si bien qu’il est également identifié comme potentiel pourvoyeur 
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d’arthrose (difficile de distinguer les effets néfastes du sport de ceux produits à la 

suite de blessure). La pratique d’un sport de loisir n’a quant à elle aucune 

répercussion, elle est d’ailleurs recommandée afin de favoriser le mouvement, le 

renforcement musculaire et le contrôle du poids [37,41]. 

 Les vices architecturaux (déformation du squelette) 

 

Comme déjà mentionné, les vices architecturaux responsables d’arthrose du 

genou sont liés à des anomalies dans l’axe des genoux (genu varum ou genu 

valgum). L’axe mécanique fémoro-tibial est dévié du centre, ce qui entraîne une 

surcharge et une usure précoce sur l’un des côtés du genou. Il est clair que 

l’augmentation progressive de l’angle du genou, est associée à un risque 4 à 5 fois 

supérieur dans la progression de l’arthrose médiale ou latérale du genou [42]. 

 Pathogénie 

L’arthrose est le résultat d’un déséquilibre entre les phénomènes de dégradation 

et les tentatives de réparation élaborées par les différents éléments cellulaires de 

l’articulation [43]. Sous l’effet de l’hyperpression, le chondrocyte sort de son état 

léthargique et voit son activité modifiée. Son métabolisme augmente, d’abord en 

faveur de la synthèse: c’est la tentative de réparation du cartilage. Un cartilage de 

novo s’ajoute de manière anarchique au cartilage préexistant. Cependant, de par 

son niveau énergétique faible, le processus de régénération s’arrête, les 

chondrocytes synthétisent de nombreux composants inadéquats à l’équilibre 

matriciel avant de déclencher l’apoptose: c’est le processus de dégradation [44]. 

1.3.3 Physiopathologie 

Elle se résume en trois étapes [42] : 

1.3.3.1 Initiation  

Sous l’action d’un stress subi par le cartilage, les fibres de collagène vont se 

rompre par endroit, ce qui va désorganiser la matrice extracellulaire. Sensible à 
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cette perturbation de l’homéostasie, la machinerie cellulaire interne du chondrocyte 

va s’activer sous l’action de facteurs de croissance. La synthèse de protéoglycanes 

augmente ce qui engendrera une hyperhydratation du cartilage. Ce dernier va  

prendre un aspect œdématié.  

Au niveau de l’os sous-chondral, cette phase réactionnelle se traduit par le 

développement à la surface de l’os de petits éperons osseux, les ostéophytes [45]. 

1.3.3.2 Hyperactivité catabolique  

A ce stade, les chondrocytes vont acquérir un phénotype procatabolique. 

Cela va se traduire par une importante production de facteurs cataboliques capables 

de dégrader la matrice cartilagineuse.  

D’une part une augmentation des enzymes protéolytiques que l’on peut classer en 

deux groupes :  

 les métalloprotéinases (MMP). Elles sont notamment impliquées dans la 

dégradation du collagène de type II (collagénases) ; 

  les agrécanases (ADAMTS), qui sont les enzymes qui dégradent les 

aggrécanes. 

D’autre part, on observe une augmentation de facteurs pro-inflammatoires. 

C’est le cas de l’interleukine-1β (IL-1β), que l’on retrouve abondamment dans le 

liquide synovial des patients arthrosiques. Elle va agir comme facteur de régulation 

de la transcription de gènes codant pour des médiateurs de l’inflammation et la 

dégradation de la matrice comme la NO synthase inductible (iNOS), la cyclo-

oxygénase 2 (COX-2) et la prostaglandine E synthase-1 microsomale (mPGES-1). 

L’accumulation importante de monoxyde d’azote par le biais de l’iNOS stimule la 

dégradation enzymatique des composants de la matrice et diminue leur synthèse. 

Par ailleurs, la COX-2 et la mPGES-1 participent à la synthèse de prostaglandine 

E2 (PGE2), principal médiateur de la douleur et de l’inflammation au niveau de 

l’articulation.  
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Les chondrocytes vont s’hypertrophier et exprimer des molécules 

spécifiques de cette phase d’hyperactivité chondrocytaire comme le collagène de 

type X et le VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor), normalement absents du 

cartilage normal. Ces derniers participent à la dégradation de la MEC en modulant 

l’expression d’enzymes protéolytiques.  

Enfin, la synthèse de composants endogènes de la MEC va être inhibée. 

C’est le cas du collagène de type II qui va diminuer au détriment de collagènes 

atypiques, comme le collagène de type I, dont les propriétés mécaniques et 

structurelles sont moins adaptées pour résister aux contraintes subies par le 

cartilage.  

1.3.3.3 Apoptose des chondrocytes  

Les chondrocytes se multiplient et s’agrègent au niveau des couches 

superficielles du cartilage en amas cellulaires, où ils meurent par apoptose. Ce 

phénomène gagne les couches profondes du cartilage et entraîne sa destruction, 

jusqu’à mettre à nu l’os sous chondral.  
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Figure n°3:Mécanisme physiopathologie de l’arthrose [44] 

1.3.4 Diagnostic 

1.3.4.1 Diagnostic positif [7] 

 TDD : Gonarthrose fémoro-tibiale de la femme 

 Interrogatoire [46] 

 Signes fonctionnels 

 Douleur: préciser le mode de début, siège, intensité, type, facteurs  

déclenchants, facteurs calmants, facteurs aggravants, horaire(mécanique ou 

inflammatoire), l’irradiation. L’intensité de la douleur est évaluée par l’Echelle 

Visuelle Analogique (EVA) ou Echelle Verbale Simple (EVS) ou Echelle 

Numérique (EN) [47]. Elle permet d’observer une amélioration à la suite d’un 

traitement prescrit ou alors de constater l’aggravation des symptômes. L’évaluation 
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est faite comme suit: EVA à 0 : pas de douleur, entre 1 et 3 : douleur légère, entre 3 

et 5 : douleur  modérée, entre 5 et 7 : douleur forte,  supérieure à 7 : douleur 

insupportable [48]. 

 Impotence fonctionnelle : est évaluée par l’indice de LEQUESNE, 

elle correspond à un ensemble de questionnaire qui vise à évaluer la douleur au 

repos et à la marche, ainsi que le périmètre de marche et la gêne fonctionnelle 

occasionnée. Le score calculé varie de 0 à 24 [49]. 
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Tableau I:: Evaluation de l’impotence fonctionnelle selon Indice algofonctionnel 

de LEQUESNE [51] 
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 épisodes de dérobement par laxité ligamentaire ; 

 blocage articulaire ; 

 instabilité articulaire. 

 Examen physique 

 Inspection 

 La surcharge pondérale éventuelle ;  

o les troubles statiques (anomalies de l’axe surtout sur le plan frontal), genu 

varum, genu valgum ; 

o l’aspect du genou qui est souvent tuméfié avec une disparition des reliefs 

osseux mais sans rougeur.  

 Palpation 

Elle recherchera des points douloureux notamment au niveau du compartiment 

externe. Il y a généralement une chaleur locale. 

 Mobilisation 

 Distance talon-fesse ; 

 choc rotulien ; 

 hyper laxité ligamentaire. 

 

 Examens complémentaires 

 Biologie [7] 

Les marqueurs de l'inflammation (Protéine C Réactive, Vitesse de 

Sédimentation) sont normaux ou peu augmentés en cas de poussée. 

L’examen du liquide synovial après ponction articulaire retrouve : un liquide 

mécanique jaune pâle < 2000 GB et < 50% PN et < 30 g/l de protéines. 
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 Radiographie standard [50] 

Elle permet de rechercher sur un cliché  l’existence de signes radiologiques 

d’une gonarthrose à savoir: les ostéophytes; le pincement de l’interligne articulaire; 

la condensation de l’os sous-chondral avec la présence de géodes; et des 

kystessous-chondraux, plus rares [51].  

Selon KELLGREN et LAWRENCE, nous distinguons 4grades de gonarthrose : 

grade 0  (normal), grade I (ostéophyte de signification douteuse), grade II ( 

ostéophyte net sans modification de l’interligne articulaire) , grade III (ostéophyte 

net et diminution  de l’interligne articulaire), grade IV (pincement sévère de 

l’interligne articulaire et sclérose de l’os sous-chondral ) [52]. 

En résumé, le diagnostic de la gonarthrose repose sur les critères de 

classification de l’American College of Rheumatology (ACR), la présence d’au 

moins 3 des 6 critères suivants peut faire évoquer le diagnostic [53] : 

 Age > 50 ans ; 

  raideur matinale < 30 minutes ; 

  crépitement ; 

  douleur osseuse péri-articulaire à l'examen ; 

   hypertrophie osseuse péri-articulaire ; 

  absence de chaleur locale à la palpation. 

 Diagnostic différentiel [34] 

 

 Devant  une douleur mécanique du genou 

 

Il peut être évoqué: 

 Une coxarthrose (arthrose de la hanche) : Confirmée par une  

radiographie de la hanche ; la douleur est consécutive à la dégradation du cartilage 

de la hanche qui se retrouve projetée sur le genou. 

 Une cruralgie L3 : la douleur part de la partie supérieure de la 
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fesse pour descendre obliquement sur la face antérieure de la cuisse vers la face 

interne du genou, mais il arrive qu’elle prédomine au genou. 

 Une pathologie dégénérative du ménisque 

 La méniscose touche généralement des sujets de plus 50 ans.  

Elle est régulièrement associée à une augmentation anormale du LS dans 

l’articulation sans signe radiologique d’arthrose. 

  Une ostéonécrose aseptique du condyle fémoral  

 Une algoneurodystrophie  

 Les tendinopathies (rotulienne, de la patte-d’oie, quadricipitale) : 

Elles touchent généralement des sujets plus jeunes, sportifs. Le diagnostic est 

clinique (examen articulaire normal, douleur de type tendineuse provoquée à la 

palpation). La présence d’un épanchement articulaire élimine le diagnostic de 

tendinite. 

 Face à un épanchement articulaire initial  

Deux situations sont possibles: 

 Soit le LS est normal et dans ce cas on évoque: une pathologie méniscale, une 

chondromatose synoviale ou une ostéonécrose.  

 Soit le LS présente des signes d’inflammation et dans ce cas il est évoqué une 

arthrite infectieuse, une arthrite microcristalline (goutte) ou une arthrite 

inflammatoire (polyarthrite rhumatoïde, rhumatisme psoriasique 

spondylarthrite). 

 Diagnostic étiologique [54] 

 Arthrose primitive 

De loin la plus fréquente, elle est liée au processus de vieillissement naturel du 

cartilage  et survient généralement chez les personnes âgées. Sa cause est 

complexe, avec une composante  génétique sans  facteur déclenchant  apparent. 

Comme facteur favorisant nous avons l’âgesupérieurà50ans, le sexe féminin, les 

facteurs hormonaux, les anomalies du métabolisme (obésité). 
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 Arthrose secondaire 

 Séquelles de fracture des plateaux tibiaux, des condyles fémoraux et de la 

rotule ; 

 chondromalacie rotulienne ; 

 ostéochondromatose ; 

 ostéonécrose disséquante ; 

 lésions méniscales ; 

 hyperlaxité ligamentaire avec les entorses bénignes et les entorses graves. 

Certaines affections: 

 Arthrite rhumatoïde non évolutive ; 

 arthrite infectieuse au stade de séquelle ; 

 défaut de l’axe fémoro-tibial: (genu valgum, genu varum, genu recurvatum, 

genu flessum) ; 

 défaut de l’axe de l’appareil rotulien (Dysplasie, subluxation, luxation). 

 

1.3.5 Traitement [55] 

1.3.5.1 But 

 Soulager la douleur du patient ; 

 améliorer le handicap fonctionnel et la qualité de vie du patient ; 

 ralentir la progression du processus arthrosique. 

 

1.3.5.2 Moyens 

 Moyens non pharmacologiques [56] 

 Mesures de ménagement du genou : Arrêt de l'activité quand la  

douleur apparaît, entrecouper les phases actives de phases de repos, éviter les 

stations debout ou les marches prolongées, utiliser les moyens de substitution tels 

que l'ascenseur et non l'escalier, le caddy et non le sac, marche avec canne du côté 

opposé au genou douloureux,éviter le port de charges lourdes [57]. 
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 Mesures hygiéno-diététiques : Lutte contre la surcharge  

pondérale (perte de poids), lutte contre la sédentarité (pour éviter l'amyotrophie), 

aménagement de l'environnement (conseils ergonomiques). 

 Moyens physiques [13] 

 Rééducation fonctionnelle 

 Appareillage : aides à la marche, cannes et béquilles, 

orthèses  

(genouillères), semelles amortissantes, ergothérapie (vise à optimiser les fonctions 

restantes par l'utilisation d'aides techniques, elle est intéressante dans 

l'aménagement du domicile du patient ou du blessé).  

 Rééducation fonctionnelle proprement dite, elle sera décrite 

dans le chapitre suivant. 

 Moyens pharmacologiques [58] 

 Traitement par voie systémique 

On distingue 2 groupes: les traitements symptomatiques et les traitements de fond. 

 Traitement symptomatique  

 Antalgiques de palier I et II 

 Le paracétamol, antalgique de palier I le plus connu, est utilisé en 1ère 

intention devant les anti- inflammatoires compte tenu de sa faible toxicité. Il est 

prescrit à une dose suffisante (3g/j) devant une douleur d’intensité faible (EVA 

entre 1-3).  En cas d’inefficacité, le paracétamol a l’avantage de pouvoir être 

associé aux antalgiques de palier II  (codéine, tramadol) utilisés en cas de douleur 

modérée ou forte (EVA entre 4-7). 

 Antalgiques de palier III (morphine, fentanyl) 

Ils sont utilisés devant les douleurs insupportables (EVA entre 8- 
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10) ou en cas d’échec des antalgiques de pallier I et II. 

 Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)  

Ils sont utilisés en cas de poussée aiguë, douloureuse, inflammatoire ou 

hydarthrodiale (avec épanchement), à dose minimale surtout chez le sujet âgé ; en 

association à un IPP chez le sujet supérieur à 65 ans ou à risque d'ulcère 

médicamenteux. La durée de traitement varie de 14 jours à 6 semaines. Exemples : 

diclofenac ; piroxicam. 

 Traitement de fond 

               Des médicaments plus spécifiques de l’arthrose sont utilisés comme 

traitement de fond. Ils  sont regroupés dans la famille des anti-arthrosiques 

symptomatiques d’action lente (AASAL). Cette classe thérapeutique comprend 4 

molécules: la glucosamine sulfate, la chondroïtine sulfate, la diacéréine et les 

insaponifiables d’huile d’avocat et de soja. Ils sont  le plus souvent 

prescrits de façon continue ou séquentielle pendant 3 à 6 mois 

 Traitement local [59] 

Les traitements locaux présentent l’avantage d’agir avec une plus grande 

précision sur l’articulation. Trois techniques sont utilisées : 

 Infiltration de corticoïde ; 

 viscosupplémentation ou injection d’acide hyaluronique ; 

 lavage articulaire. 

 Moyens chirurgicaux [60] 

Il arrive que la symptomatologie devienne trop handicapante et non 

calmée par les méthodes médicamenteuses. Alors, le recours à la 

chirurgie devient nécessaire. Différents types de chirurgie existent 

 Arthroscopie : c’est une technique peu invasive qui permet de traiter 

des lésions du genou, à l’aide d’une petite caméra et de petits instruments 

chirurgicaux. 
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 Ostéotomie de relaxation: Ce type de chirurgie dite «préventive»  

ou correctrice, permet de retarder en moyenne de 10 à 12 ans, la mise en place 

d’une prothèse de genou. 

 Prothèse : Cette technique aussi appelée arthroplastie prothétique  

du genou, la chirurgie prothétique consiste à mettre en place  un implant artificiel 

qui vise à remplacer les zones endommagées de l’articulation chez patients 

souffrant de graves lésions d’arthrose, pour qui les traitements médicaux et 

physiques ne soulageaient plus assez [61]. 

1.3.5.3 Indications 

 En cas de poussée congestive : anti-inflammatoires non stéroïdiens ou 

infiltration locale de corticoïdes.  

 En cas de gonarthrose peu symptomatique ou peu évoluée : antalgiques, 

anti-arthrosiques, acide hyaluronique. 

 En cas de gonarthrose modérée sur un trouble statique, appareillage, 

rééducation fonctionnelle, chirurgie par une ostéotomie de correction.  

 En cas de gonarthrose évoluée avec une hyper laxité ligamentaire ou un 

retentissement fonctionnel important, appareillage, rééducation 

fonctionnelle, chirurgie par une prothèse totale du genou  
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Figure n° 4: Arbre décisionnel, stratégie thérapeutique dans la gonarthrose 

[63]. 

1.3.5.4 Résultats 

L’évolution de l’arthrose se fait par poussées entrecoupées de rémission. En 

général on décrit 3 à 4 poussées par an pouvant motiver une demande de 

consultation. L’évolution de la gonarthrose est souvent capricieuse malgré les 

traitements. Elle évolue différemment d’un individu à l’autre et généralement par 

poussées douloureuses. Cependant, même à un stade avancé, la gêne fonctionnelle 

n’est pas toujours majeure et les malades conservent un périmètre de marche 

satisfaisant. Il n’y a pas de facteur pronostique précis mais il semble que l’obésité, 

les antécédents traumatiques et l’association avec une arthrose des doigts soient 

des facteurs d’évolutivité de la gonarthrose. 
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11..44  Rééducation fonctionnelle [62] 

1.4.1 Objectifs de la rééducation 

 Les objectifs de la rééducation sont : levée de l'inhibition douloureuse, lutte 

contre les raideurs, maintien des amplitudes articulaires fonctionnelles, lutte contre 

l'amyotrophie, renforcement musculaire,  réadaptation à l'effort, équilibre et 

marche, éducation du patient à travers l’apprentissage de l'économie articulaire et 

le respect des règles d'hygiène de vie [63]. 

1.4.2 Techniques de rééducation 

 Kinésithérapie passive [64] 

Les massages : ils  visent à diminuer les douleurs et à préserver  la  

trophicité musculaire. Ils ont un effet antalgique immédiat et retardé par  

l'échauffement des tissus cutanés et sous-cutanés, par l'augmentation de la 

circulation vasculaire locale et le drainage veineux. On distingue : 

 Massages transverses superficiels ou « pince-roulé » sont utilisés 

pour libérer les infiltrats cellulosiques douloureux. 

 Massages transverses profonds sont utilisés pour soulager les 

pathologies musculo-tendineuses et préserver la trophicité 

musculaire. 

 Mobilisations passives : elles recherchent un gain d'amplitude. Elles  

peuvent être manuelles ou mécanisées par un arthro-moteur (mobilisations 

réglables en temps, en vitesse et en amplitude).Elles sont conclues par les postures 

manuelles douces et les auto-postures. 
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1.4.2.1 Kinésithérapie active [65] 

 Renforcement musculaire : 

 Renforcement isométrique à longueur constante :Contractions 

contre résistance manuelle dans les amplitudes tolérées(sans 

augmentation de volume du muscle). 

 Renforcement isotonique a charge constante : Travail musculaire 

avec charge (augmentation de volume du muscle). 

 Renforcement isocinétique a vitesse constante : travail musculaire 

à l'aide d'appareils kinétomoteurs. 

1.4.2.2 Physiothérapie  

Elle utilise les effets antalgiques du chaud, du froid, de l'électricité ou des ondes 

courtes sur les zones douloureuses tendino-ligamentaires, et contribue à lutter 

contre la raideur [66]. 

 Chaud : Lampes à infrarouges, lasers, application d'argiles chaudes ou 

parafangothérapie. 

 Froid : Pulvérisation d'un gaz froid 

 Electrothérapie 

 Ionisations : on utilise le courant continu pour faire migrer un anti-

inflammatoire à travers les tissus grâce à ses propriétés ioniques. 

 Neurostimulation transcutanée : on utilise un courant alternatif à basse 

fréquence 

 Ultrasons : utilisent les effets antalgiques thermiques et vibratoires 

En dehors de ces techniques,  nous avons l’hydrothérapie à partir de la laquelle 

se fait le massage en jet, d'intensité variable, qui mime les effets du massage 

manuel. La balnéothérapie combine les vertus thermiques de l'eau et la décharge de 

l'appui [67]. 
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2 Cadre et méthodes d’étude 

22..11  Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée à la Clinique Universitaire de Médecine Physique et 

Réadaptation (CUMPR) du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert 

KOUTOUKOU MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou (Bénin). 

2.1.1 République du Bénin 

Le Bénin est un État d'Afrique de l'Ouest, qui couvre une superficie de 114 764 

km2 et s'étend sur 700 km, du fleuve Niger au nord à la côte atlantique au sud. Le 

Bénin comptait 10 741 458 habitants en 2016. Le pays fait partie de la CEDEAO et 

a comme voisins le Togo à l'ouest, le Nigeria à l'est, le Niger au nord-nord-est et le 

Burkina Faso au nord-ouest. Il comprend 12 départements regroupant 77 

communes. La capitale officielle est Porto- Novo et celle économique est Cotonou. 

La population béninoise est jeune et à dominance féminine, majoritairement rurale, 

mais les citadins représentent 49 % en 2020 et le taux annuel d'urbanisation était de 

3,89 % entre 2015 et 2020. Sur le plan économique, le Bénin appartient à la 

catégorie des pays à revenu intermédiaire avec PIB/habitant de  1250 USD. 

2.1.2 Ville de  Cotonou 

Elle est la capitale économique du Bénin. Cotonou est situé sur le cordon 

littoral entre le Lac Nokoué et l’Océan Atlantique. La ville est coupée en deux par 

un canal, la lagune de Cotonou, creusée par les Français en 1855. Trois ponts 

assurent la liaison entre les deux rives. Elle abrite de nombreuses infrastructures 

dont le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga 

(CNHU-HKM). 
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2.1.3 Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA 

(CNHU-HKM) de Cotonou 

 

 

Figure n°5: Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert 

Koutoukou  MAGA de Cotonou 

Hôpital de référence nationale du Bénin, il a été créé en 1962 par la loi N° 6232 du 

30/10/1962 sous l’appellation «hôpital 350 lits » dans la capitale économique 

Cotonou. Avec la création de l’Université Nationale du Bénin (UNB) par décret 

N°73/008 du 10 janvier 1973, il est érigé en Centre National Hospitalier et 

Universitaire (CNHU). Il a été rénové en 1996. Il sera rebaptisé le 03/12/2001 et 

portera le nom du premier président du Bénin, nom qu’on lui connait aujourd’hui. 

Sa capacité était de 750 lits en 2009. On y trouve plusieurs services médicaux, 

chirurgicaux et paramédicaux. Il a pour vocation: 

 d’offrir des soins de référence ; 

  d’assurer la formation pratique des agents de santé (spécialistes, 

médecins généralistes, sages-femmes, infirmières, aides-soignants, 
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assistants sociaux, techniciens de laboratoires, kinésithérapeutes et 

pharmaciens). 

Il est organisé en plusieurs départements : 

 le département des urgences médico-chirurgicales 

  le département de chirurgie et spécialités chirurgicales 

 le département de médecine et spécialités médicales 

 le département de santé maternelle et infantile 

 le département de santé publique 

 le département des services médico-techniques 

 le département des pharmacies et laboratoires. 

2.1.4 Clinique Universitaire de Médecine Physique et de Réadaptation 

(CUMPR) 

Créée en 1962, en même temps que le CNHU-HKM, la CUMPR était jadis 

appelée Centre de rééducation fonctionnelle. Ce centre était sous la direction du 

Chef du Service de Radiologie avec lequel il partageait les locaux. En 1982, 

devenu Service de Rééducation Fonctionnelle, il a été sous la tutelle du Professeur 

ODOULAMI, il est devenu Clinique Universitaire de Rééducation et de 

Réadaptation Fonctionnelle ( CUMRRF) en 2018. La Clinique Universitaire de 

Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle est située entre la Clinique 

Universitaire de Traumatologie, Orthopédie et Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) 

au nord, les services d’ORL et de Stomatologie au sud, le Laboratoire de 

Biochimie à l’est et la Clinique Universitaire    d’Accueil des Urgences  à l’ouest.  

En 1991, dans le cadre de la coopération entre l’université catholique de Louvain 

et la Faculté des Sciences de la Santé (FSS) de Cotonou d’une part, et entre la 

clinique universitaire Saint Luc de Bruxelles, l’ONG Belge CIFCD  et le CNHU- 

HKM de Cotonou d’autre part, le service a bénéficié de plusieurs réhabilitations. 

Les activités dans le service permettent de lui décrire six secteurs:  
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 L’hospitalisation ;  

 Les soins de kinésithérapie en ambulatoire. Ces soins sont réalisés tant en 

matinée qu’en soirée ; 

 Le secteur de rééducation orthophonique situé entre l’hospitalisation et la 

salle de kinésithérapie du rez-de-chaussée ; 

 La consultation médicale ;  

 L’appareillage orthopédique ;  

 Le secteur des explorations fonctionnelles où sont réalisés 

l’électromyographie (EMG), l’exploration fonctionnelle respiratoire 

(EFR) et les examens urodynamiques.  

L’extension récente du service permet de lui décrire un bâtiment à un étage ; 

ceci permet de distinguer :  

 Au niveau de l’hospitalisation, 03 salles dotées d’une capacité totale de 

douze lits en plus de la salle de garde du personnel paramédical, l’accueil 

auxquels s’ajoutent une salle de rééducation orthophonique et de 

kinésithérapie.  

 Au niveau de la kinésithérapie, deux grandes salles de rééducation, l’une 

au réez de chaussée, l’autre à l’étage où se retrouvent des cages et cabines 

individuels, des plans de Bobath, escaliers, ballons de Klein, appareils 

d’électrothérapie et d’ultra-sonothérapie, tables de verticalisation et 

d’autres matériels de rééducation. A l’étage on retrouve des salles de 

rééducation spécialisée pour la main, le réentrainement à l’effort, les 

salles de rééducations périnéale et pédiatrique. On y retrouve aussi des 

bureaux du personnel, salles des conférences et magasins.  

 Au niveau consultation et explorations se trouvent 02 salles de 

consultation médicale où sont opérationnels deux médecins recevant des 

patients s’étant enregistrés au préalable au secrétariat, 01 salle d’EMG, 

01 salle pour le bilan urodynamiques et 01 salle pour les EFR.  
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 Au niveau de l’appareillage, en bas le secrétariat, 02 cabines d’examens, 

02 couloirs de marche, la salle de plâtre, le magasin. A l’étage se trouvent 

l’atelier avec deux bureaux du personnel.  

Ce service accueille des patients de tout âge, présentant entre autres des 

affections de l’appareil locomoteur et du système nerveux, nécessitant souvent une 

rééducation fonctionnelle et une réadaptation. Les patients sont pris en charge à 

titre externe ou en hospitalisation dans la CUMPR ou dans d’autres services du 

CNHU-HKM de Cotonou.  

Ces activités sont assurées par un personnel constitué de :  

 03 médecins spécialistes en MPR  dont 01 professeur titulaire chef 

service de la dite clinique, 01 Maitre de conférences agrégé  

 20 kinésithérapeutes, 03 orthoprothésistes, 01 orthophoniste  

 05 infirmiers, 09 agents de services hospitaliers  

 01 cordonnier, 02 secrétaires  

Le service reçoit différentes catégories de stagiaires :  

 les Docteurs en Spécialité de MPR, de Chirurgie Pédiatrique et de 

Neurologie ; 

 les étudiants en 5ème année de médecine et en 3ième année de 

kinésithérapie 

22..22  Méthodes d’étude 

2.2.1 Type  et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective de type descriptif et analytique.  Elle a été 

réalisée  sur une période de 05 ans  allant du 1er janvier 2016 au 31 décembre 

2020. La collecte des données a été faite sur une période de deux (2) semaines du 

08 septembre au 20 septembre 2021  dans la Clinique Universitaire de Médecine 

Physique et de Réadaptation (CUMPR) du CNHU-HKM. 
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2.2.2 Population d’étude 

La population d’étude était constituée des dossiers des patients présentant une 

gonarthrose et vus dans le service durant la période d’étude.  

2.2.3 Echantillonnage 

Nous avons procédé à un recrutement exhaustif des patients reçus pour une 

gonarthrose durant la période d’étude et répondant aux critères d’inclusion ci-

dessous. 

2.2.3.1 Critères d’inclusion  

Nous avons inclu dans notre étude tous les dossiers des patients : 

 vus en consultation pour une gonarthose ; 

 ayant bénéficié des séances de rééducation fonctionnelle à la CUMPR du 

CNHU-HKM durant la période d’étude avec un bilan initial et un bilan 

final ; 

 dont les dossiers ont été  retrouvés et exploitables pendant la période de 

collecte des données. 

2.2.3.2 Critères de non inclusion 

Il s’agit des cas de gonalgies ayant une étiologie spécifique telle que : 

 Arthrite; 

 Gonalgie post traumatique. 

La figure ci-après illustre le diagramme de flux des patients ayants dans la 

période d’étude. 
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Figuren° 6:Diagramme de flux des patients ayant consulté entre 2016 et 

2020 à la CUMPR au CNHU-HKM 

2.2.4 Variables 

Nous avons distingué deux types de variables : les variables dépendantes et 

indépendantes. 

Nombre total de consultation à 

la CUMPR de 2016 à 2020 

N = 8 819 

Nombre total de patients ayant 

consulté pour gonalgie 

n = 716 

Nombre de patients éligibles 

à l’étude 

n = 176 

Nombre de patients non           

éligibles à l’étude 

n = 540 
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2.2.4.1 Variables dépendantes 

Il s’agissait du résultat de la rééducation fonctionnelle.  L’interprétation des 

résultats des patients ayant bénéficié d’une rééducation fonctionnelle a été basée  

sur l’évolution de la douleur entre le début et la fin des séances de rééducation 

fonctionnelle dans un premier temps puis de l’évolution de l’impotence 

fonctionnelle entre le début et la fin des séances de rééducation fonctionnelle dans 

un deuxième temps. 

 Evolution de la douleur 

Nous avons  classifié l’intensité de la douleur selon l’Echelle Visuelle 

Analogique au début comme à la fin des séances de rééducation fonctionnelle en 5 

classes : 

 Classe 0 : Absence de douleur 

 Classe 1 : Intensité faible comprise entre 1-3  

 Classe 2 : Intensité modérée comprise entre 4-5 

 Classe 3 : Intensité forte comprise entre 6-7 

 Classe 4 : Intensité insupportable comprise entre 8-10 

Nous avons procédé à une comparaison de l’intensité de la douleur entre le début 

et la fin de la rééducation fonctionnelle ainsi  l’évolution de la douleur  après 

rééducation fonctionnelle a été considérée comme : 

 une aggravation si l’intensité de la douleur au début de la rééducation 

fonctionnelle augmente à la fin des séances ; 

 mauvais si l’intensité de la douleur est inchangée entre le début et la fin 

de la rééducation fonctionnelle ; 

 passable si l’intensité de la douleur diminue à la fin de la rééducation 

amenant le patient à passer d’une classe où l’intensité de la douleur est 

élevée à la classe qui la suit immédiatement où l’intensité est moins 
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élevée,  ce qui fait qu’il gagne une classe en thème de diminution de 

l’intensité  de la douleur au début ; 

 bon si le patient gagne deux classes, exemple un patient étant à la classe 4 

au début des séances de la rééducation fonctionnelle se retrouve à la 

classe 2 à la fin des séances ; 

  très bon si le patient gagne trois classes, exemple un patient étant à la 

classe 4 au début des séances de la rééducation fonctionnelle se retrouve 

à la classe 1 à la fin des séances ;  ou si le patient ne présente plus de 

douleur à la fin de rééducation fonctionnelle quelle que soit l’intensité de 

douleur qu’il présentait au début des séances. 

Le tableau ci-dessous illustre les résultats de l’évolution de la douleur entre le 

début et la fin des séances de rééducation fonctionnelle. 
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Tableau II: Résultats de l’évolution de la douleur 

Début 

 

Fin 

  Intensité 

légère 

Intensité 

modérée 

 Intensité 

forte 

Intensité 

insupportable 

Pas de 

douleur 

  

      

          

Intensité 

légère         

          

Intensité 

modérée         

          

Intensité 

forte         

          

Intensité 

insupportable         

 

Couleur jaune :   très bon résultat 

Couleur bleue :   bon résultat 

Couleur verte :   résultat passable 

Couleur orange:   mauvais résultat 

Couleur rouge :   aggravation 

 Evolution de l’impotence fonctionnelle 

L’impotence fonctionnelle du patient a été évaluée selon l’indice 

algofonctionel de LEQUESNE. Nous avons caractérisé l’état fonctionnel du 

patient en 5 classes :  

 Classe 0 : handicap modeste 

 Classe1 : handicap moyen 

 Classe2 : handicap important 

 Classe3 : handicap très important 
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 Classe4 : handicap insupportable  

Nous avons procédé à une comparaison de l’indice algofonctionel de LEQUESNE 

entre le début et la fin de la rééducation fonctionnelle ainsi le résultat de 

l’évolution de l’impotence fonctionnelle après rééducation fonctionnelle a été 

considéré comme : 

 aggravation si le handicap au début de la rééducation augmente à la fin de 

la rééducation ; 

 mauvais si le handicap reste inchangé entre le début et la fin de la 

rééducation ; 

 passable si le handicap diminue à la fin des séances de rééducation 

amenant le patient à passer d’une classe où le handicap est élevé à la 

classe qui la suit immédiatement  où le handicap est moins élevée,  ce qui 

fait que le patient gagne une classe en thème de diminution du handicap ; 

 bon si le patient gagne deux classes, exemple un patient étant à la classe 4 

au début des séances de la rééducation fonctionnelle se retrouve à la 

classe 2 à la fin des séances ; 

  très bon si le patient gagne trois classes, exemple un patient étant à la 

classe 4 au début des séances de la rééducation fonctionnelle se retrouve 

à la classe 1 à la fin des séances ;  ou si le patient présente un handicap 

modeste à la fin de rééducation fonctionnelle. 

Le tableau ci-dessous illustre les résultats de l’évolution du handicap entre le début 

et la fin des séances de rééducation fonctionnelle. 
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Tableau III: Résultats de l’évolution de l’indice de LEQUESNE  

 

Fin    

 

Début 

Handicap 

modeste 

Handicap    

moyen 

Handicap  

important 

Handicap 

très 

important 

Handicap 

extreme 

Non 

précisé 

        

Handicap 

modeste 

  

          

          

Handicap 

moyen             

          

Handicap 

important             

          

Handicap 

très 

important             

          

Handicap 

extrême             

Non 

précisé             

 

Couleur jaune :   très bon résultat 

Couleur bleue :   bon résultat 

Couleur verte :   résultat passable 

Couleur orange :   mauvais résultat 

Couleur rouge :   aggravation 

Couleur cendre :  non précisé 
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2.2.4.2 Variables indépendantes :   

 Caractéristiques sociodémographiques des patients : âge, sexe, corpulence 

(IMC) 

 Caractéristiques de la gonarthrose 

 Caractéristiques cliniques : 

 coté atteint ; 

  caractéristiques de la douleur (intensité, mode de début, horaire, type, 

facteurs déclenchants, facteurs aggravants, facteurs calmants) ; 

  troubles trophiques (tuméfaction du genou, amyotrophie de la 

cuisse) ; 

  déformations orthopédiques du genou, signes physiques évocateurs 

de la gonarthrose (signe de Rabot, craquement à la mobilisation, 

douleur à la palpation du genou) ; 

  amplitudes du genou ; 

   force musculaire ; 

  trouble fonctionnel (paramètres fonctionnels, indice algofonctionnel 

de LEQUESNE). 

 Grade de la gonarthrose selon KELLGREN et LAWRENCE 

 Caractéristiques  thérapeutiques : 

  traitements antérieurs à la rééducation fonctionnelle ; 

  traitement en rééducation fonctionnelle ; 

  nombre de séances. 

 Facteurs associés à l’évolution de la douleur et de l’indice 

algofonctionnel de LEQUESNE, pour l’étude des résultats liés aux 

facteurs associés nous avons classé les résultats (aggravation et mauvais) 

comme non satisfaisants et les résultats (passable, bon, très bon) comme 

satisfaisants.   
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2.2.5 Collecte de données 

2.2.5.1 Sources des données  

Les données ont été recueillies dans les dossiers médicaux de consultation et de 

rééducation. Les numéros de dossiers et noms des parents concernés ont été 

recensés avec l’aide du registre de consultation du service  

2.2.5.2 Outils de collecte  

La saisie des données a été effectuée à l’aide du logiciel EPIDATA version 3.5.1. 

2.2.5.3 Déroulement de la collecte  

Dans un premier temps, nous avons recensé à partir du registre de consultation, 

tous les dossiers de patients dont le motif de consultation correspondait à une 

gonalgie. Dans un deuxième temps nous avons sélectionné tous les dossiers des 

patients correspondants à nos critères d’inclusion. Ensuite, nous avons procédé au 

dépouillement des dossiers et au remplissage des fiches des masques de collecte. 

2.2.6 Traitement des données 

La saisie des données a été effectuée à l’aide du logiciel EPIDATA version 

3.5.1. Les données ont ensuite été apurées, traitées et analysées à l’aide du logiciel 

R 3.6.1 avec l’environnement RStudio. Les variables quantitatives sont 

caractérisées par la moyenne ± écart-type et les variables qualitatives exprimées en 

proportion. Les tests de comparaison de proportion ont été effectués à l’aide du test 

de Chi2 de Pearson, et en cas de non-validité de ce test, par le test exact bilatéral de 

Fisher. Le seuil de significativité était fixé à 0,05. 
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2.2.8. Considérations  éthiques 

La collecte des données a été faite dans le strict respect du secret médical et de 

la vie privée des patients. Ainsi nous avons nous même collecté les données. Les 

fiches ont été remplies dans l’anonymat. L’autorisation des autorités de l’hôpital  a 

été obtenue. 
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3 Résultats 

33..11  Prévalence 

Pendant l’étude 716 patients sur 8819  ont été recensés pour gonalgie par 

gonarthrose, la prévalence de la gonarthrose a été de 8,10%. 

Le nombre de patient ayant été éligibles à l’étude pendant la période d’étude a 

été de 176. De ces 176 patients, nous avons 285 genoux. 

33..22  Caractéristiques sociodémographiques des patients 

3.2.1 Age 

L’âge moyen des 176 patients était de 56,10 ans ± 12,07 ans avec les extrêmes 

de 20 ans et 86 ans. La figure ci-dessous présente la répartition des patients selon 

les tranches d’âge.  

 

Figure n° 7: Répartition des patients ayant consulté en rééducation 

fonctionnelle  au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 selon les tranches d’âge 
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3.2.2 Sexe 

Tableau IV: Répartition des patients ayant consulté en rééducation fonctionnelle  

au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 selon le sexe 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Masculin 49 27,84 

Féminin 127 72,16 

Total 176 100,00 
 

3.2.3 Corpulence (IMC) 

 

 

Figure  n°8: Répartition des patients ayant consulté en rééducation 

fonctionnelle  au CNHU-HKM entre 2016 et 2020  selon leur corpulence 
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33..33  Caractéristiques de la gonarthrose 

3.3.1 Caractéristiques cliniques 

3.3.1.1 Côté atteint 

Tableau V: Répartition des patients ayant consulté en rééducation fonctionnelle  au 

CNHU-HKM entre 2016 et 2020 selon le côté atteint 

 Effectif (n) Pourcentage(%) 

Bilatéral  109 61,93 

Unilatéral droit 39 22,16 

Unilatéral gauche 28 15,91 

Total 176 100,00 
 

3.3.1.2 Caractéristiques de la douleur 

 Intensité 

Tableau VI: Répartition des cas de gonalgie des patients ayant consulté en 

rééducation fonctionnelle  au CNHU-HKM entre 2016 et 2020  selon l’intensité de 

la douleur 

 Effectif (n) Pourcentage(%) 

Insupportable 57 20,00 

Forte 137 48,07 

Modérée 78 27,37 

Légère 13 4,56 
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 Mode de début 

Parmis les 285 cas de gonalgie par gonarthrose, le mode de début  n’avait pas 

été précisé sur 78 cas soit 27,37%. Il était progressif chez 155 cas soit 54,39% et 

brutal chez 52 cas soit 18,25%. 

 Horaire 

L’horaire de la douleur est mécanique chez 270 cas soit 94,74% et 

inflammatoire chez 15 cas soit 5,26%. 

 Type de la douleur 

Il a été précisé dans  34 cas. La figure ci-après présente  les types de douleur 

présentés par les patients. 

 

Figure n°9: Répartition des cas de gonalgie des patients ayant consulté en 

rééducation fonctionnelle  au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 selon le type de 

douleur 
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 Facteurs déclenchants 

 

Figure n°10: Répartition des cas de gonalgie par gonarthrose vus en 

consultation en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020  

selon les facteurs déclenchants 
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 Facteurs aggravants 

 

Figure n°11 : Répartition  des cas de gonalgie par gonarthrose vus en 

consultation en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 

selon les facteurs aggravants 
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 Facteurs calmants 

 

Figure n°12: Répartition des cas de gonalgie par gonarthrose vus en 

consultation en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020  

selon les facteurs calmants 
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3.3.1.3 Troubles trophiques 

Tableau VII: Répartition des cas de gonalgie par gonarthrose vus en consultation 

en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020  selon les 

troubles trophiques 

 Effectif (n) Pourcentage(%) 

Tuméfaction du genou 
  

Oui 63 22,11 

Non 91 31,93 

Non précisée 131 45,96 

Amyotrophie de la cuisse 
  

Oui 43 15,09 

Non 99 34,74 

Non précisée 143 50,18 
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3.3.1.4 Déformations orthopédiques du genou 

 

Figure n°13: Répartition des cas de gonalgie par gonarthrose vus en 

consultation en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020  

selon les déformations orthopédiques 
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3.3.1.5 Signes physiques évocateurs de la gonarthrose 

Tableau VIII: Répartition des cas de gonalgie par gonarthrose vus en consultation 

en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020  selon les signes 

physiques évocateurs de la gonarthrose 

 Effectif (n) Pourcentage(%) 

Signe de Rabot   

Oui 105 36,84 

Non 67 23,51 

Non précisé 113 39,65 

Craquement à la mobilisation   

Oui 35 12,28 

Non 100 35,09 

Non précisé 150 52,63 

Douleur à la palpation du genou   

Oui 213 74,74 

Non 72 25,26 

 

3.3.1.6 Amplitudes du genou 

La limitation fémoro-patellaire à été observée chez 30 (10,77%)  cas. 

Le tableau ci-dessous présente les amplitudes des mouvements de flexion et 

d’extension chez les patients de l’étude. 
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Tableau IX: Amplitudes des mouvements de flexion et d’extension des cas de 

gonalgie par gonarthrose vus en consultation en rééducation fonctionnelle au 

CNHU/HKM entre 2016 et 2020 

 Moyenne ± Ecart-type Médiane Min – Max  

Flexion (en °) 
104,62 ± 16,87 105,00 100,00 – 140,00 

Extension 
-1,60 ± 1,23 0,00 -50,00 – 5,00 

 

3.3.1.7 Force musculaire 

Tableau X: Répartition des cas de gonalgie par gonarthrose vus en consultation en 

rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020  selon la force 

musculaire 

 Effectif (n) Pourcentage(%) 

Quadriceps 
  

2– 3 61 21,40 

4– 5 224 78,60 

Ischio-jambiers 
  

2– 3 91 31,93 

4– 5 194 68,07 

Triceps sural 
  

2– 3 86 30,18 

4 – 5 199 69,82 
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3.3.1.8 Troubles fonctionnels 

 Paramètres fonctionnels 

Une altération des différents paramètres fonctionnels a été notée chez 272 cas de 

gonalgie soit 95,44%. La figure ci-après montre la répartition de la sévérité de cette 

altération des paramètres fonctionnels. 

 

 

Figure n° 14: Répartition de la sévérité de l’altération des différents 

paramètres fonctionnels étudiés chez les patients ayant consulté pour gonalgie  

par gonarthrose  en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 

2020 
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 Indice algofonctionnel de LEQUESNE 

Tableau XI: Répartition des cas de gonalgie les par gonarthrose vus  en 

rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 selon l’IL 

 Effectif (n) Pourcentage(%) 

Handicap extreme 5 1,75 

Handicap très important 40 14,04 

Handicap important 132 46,32 

Handicap modeste 31 10,88 

Handicap moyen 61 21,40 

Non précisé 16 5,41 

Total 285 100,00 
 

3.3.2 Grade de la gonarthrose selon la classification de KELLGREN et 

LAWRENCE 

 

Figure n°15: Répartition des cas de gonarthrose vus  en rééducation 

fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020  selon les grades 
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3.3.3 Caractéristiques thérapeutiques 

3.3.3.1 Traitements antérieurs à la rééducation fonctionnelle 
 

 

Figure n°16: Répartition des patients vus  en rééducation fonctionnelle au 

CNHU-HKM entre 2016 et 2020 selon les traitements antérieurs à la 

rééducation fonctionnelle 
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3.3.3.2 Traitement en rééducation fonctionnelle 

Tableau XII: Répartition des patients ayant consulté au CNHU-HKM entre 2016 et 

2020  selon le traitement reçu en rééducation fonctionnelle 

 Effectif (n) Pourcentage(%) 

Rééducation fonctionnelle 285 100,00 

Antalgique 165 57,89 

Anti-inflammatoire 118 41,40 

Complément alimentaire 29 10,18 

Infiltration du genou 27 9,47 

Myorelaxant 12 4,21 

Mesures hygiéno-diététiques 9 3,16 
 

3.3.3.3 Nombre de séances de rééducation fonctionnelle 

 La moyenne des nombres de séances était de 18,58 ± 10,62 avec un minimum 

de 7,00 ; un maximum de 30,00 et une médiane à 20,00. 
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33..44  Résultats 

3.4.1 Evolution de la douleur 

 

 

Figure n°17: Répartition des cas de gonarthrose vus  en rééducation 

fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 selon l’évolution de  la 

douleur 
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3.4.2 Evolution de l’impotence fonctionnelle 

 

Figure n°18: Répartition des cas de gonarthrose vus  en rééducation 

fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 selon l’évolution du 

handicap 
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33..55  Facteurs associés aux résultats de la rééducation fonctionnelle 

3.5.1.1  Facteurs associés à l’évolution de la douleur 

3.5.1.2   Caractéristiques  sociodémographiques des patients  

Tableau XIII: Présentation de l’association des caractéristiques 

sociodémographiques des patients vus  en rééducation fonctionnelle au CNHU-

HKM entre 2016 et 2020 à l’évolution de la douleur 

 

Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Sexe 
  

0,6 

Féminin 29 (13,49) 186 (86,51) 
 

Masculin 11 (15,71) 59 (84,29) 
 

Tranche d'âge (en année) 
  

0,3 

20-34 - 28,92 ± 5,00 - 

35-45 39,00 ± 2,12 39,96 ± 2,04 0,8104 

45-55 50,36 ± 2,57 50,36 ± 2,75 0,9984 

55-65 59,83 ± 2,66  59,37 ± 2,87 0,5190 

65-75 70,66 ± 1,22 69,08 ± 2,24 0,7133 

75-90 - 78,07 ± 3,75 - 

Classification de l'IMC 
  

0,011 

Corpulence normale 3 (15,00) 17 (85,00) 
 

Surpoids 0 (0,00) 38 (100,00) 
 

Obésité 17 (13,82) 106 (86,18) 
 

Non précisée 20 (19,23) 84 (80,77) 
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3.5.1.3  Caractéristiques de la douleur 

Tableau XIV: Présentation de l’association de l’intensité de la douleur au début de 

la rééducation des patients vus  en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 

2016 et 2020 à l’évolution de la  douleur 

 

Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Intensité 
  

<0,001 

Insupportable 3 (5,26) 54 (94,74) 
 

Forte 13 (9,49) 124 (90,51) 
 

Modérée 17 (21,79) 61 (78,21) 
 

Légère 7 (53,85) 6 (46,15) 
 

 

3.5.1.4  Déformations  

Tableau XV: Présentation de l’association des déformations des patients vus  en 

rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 à l’évolution de la 

douleur 

 

Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Déformations 

orthopédiques du genou   
0,2 

Oui 21 (17,07) 102 (82,93) 
 

Non 19 (11,73) 143 (88,27) 
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3.5.1.5 Paramètres fonctionnels 

Tableau XVI: Présentation de l’association des paramètres fonctionnels des 

patients vus  en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 à 

l’évolution de la douleur 

 
Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Paramètres fonctionnels 
  

0,2 

Oui 40 (14,71) 232 (85,29) 
 

Non 0 (0,00) 13 (100,00) 
 

 

3.5.1.6 Grade de la gonarthrose selon KELLGREN et LAWRENCE 

p-valeur=0,3 

 

Figure n°19: Présentation de l’association des grades des patients vus  en 

rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 à l’évolution de 

la douleur 
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3.5.1.7 Nombre de séances de rééducation fonctionnelle 

Tableau XVII: Présentation de l’association des nombres de séances des patients 

vus  en rééducation fonctionnelle au CNHU/HKM entre 2016 et 2020 à l’évolution 

de la douleur 

 
Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Nombre de séances de 

rééducation fonctionnelle 
19± 6           18 ± 11 0,5 
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3.5.2 Facteurs associés à l’indice algofonctionnel de LEQUESNE 

3.5.2.1   Caractéristiques  sociodémographiques 
 

Tableau XVIII: Présentation de l’association des caractéristiques 

sociodémographiques des patients vus  en rééducation fonctionnelle au CNHU-

HKM entre 2016 et 2020 à l’évolution de l’IL 

 

Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Sexe 
  

0,078 

Féminin 59 (27,44) 156 (72,56) 
 

Masculin 27 (38,57) 43 (61,43) 
 

Tranche d'âge (en année) 
  

0,049 

20-34 32,50 ± 2,12 28,27 ± 5,15 0,1246 

35-45 39,77 ± 1,48 40,00 ± 2,24 0,7553 

45-55 50,47 ± 2,69 50,31 ± 2,74 0,8356 

55-65 60,08 ± 2,88 59,15 ± 2,77 0,1152 

65-75 69,09 ± 2,70 69,41 ± 2,06 0,7133 

75-90 78,22 ± 4,52 77,80 ±2,16 0,8177 

Classification de l'IMC 
  

0,062 

Corpulence normale 3 (15,00) 17 (85,00) 
 

Surpoids 7 (18,42) 31 (81,58) 
 

Obésité 37 (30,08) 86 (69,92) 
 

Non précisée 39 (37,50) 65 (62,50) 
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3.5.2.2  Caractéristiques de la douleur 
 

Tableau XIX: Présentation de l’association de l’intensité de la douleur au début de 

la rééducation des patients vus  en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 

2016 et 2020 à l’évolution de l’IL 

 

Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Intensité 
  

0,6 

Insupportable 16 (28,07) 41 (71,93)  

Forte 42 (30,66) 95 (69,34)  

Modérée 22 (28,21) 56 (71,79) 
 

Légère 6 (46,15) 7 (53,85) 
 

 

3.5.2.3 Déformations 
 

Tableau XX: Présentation de l’association des déformations des patients vus  en 

rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 à l’évolution de l’IL 

 

Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Déformations 

orthopédiques du genou   
0,6 

Oui 39 (31,71) 84 (68,29) 
 

Non 47 (29,01) 115 (70,99) 
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3.5.2.4 Paramètres fonctionnels 
 

Tableau XXI: Présentation de l’association des paramètres fonctionnels des 

patients vus  en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 à 

l’évolution de l’IL 

 
Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Paramètres fonctionnels 
  

<0,001 

Oui 74 (27,21) 198 (72,79) 
 

Non 12 (92,31) 1 (7,69) 
 

3.5.2.5 Grade de la gonarthrose selon KELLGREN et LAWRENCE 

p-valeur <0,001 

 

Figure n°20:Présentation de l’association des grades des patients vus  en 

rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 à l’évolution de 

l’IL 
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3.5.2.6 Nombre de séances de rééducation fonctionnelle 
 

Tableau XXII : Présentation de l’association des nombres de séances des patients 

vus  en rééducation fonctionnelle au CNHU-HKM entre 2016 et 2020 à l’évolution 

de l’IL 

 
Non 

satisfaisant 
Satisfaisant p-valeur 

Nombre de séances de 

rééducation fonctionnelle 
        19 ± 11           18 ± 10 0,4 

 



 

 

 

 

 

4. Discussion 



 

 
Discussion 

 

 

 

GONARTHROSE EN REEDUCATION FONCTIONNELLE AU CNHU-HKM : RESULTATS DE 2016 A 2020 

 74  
 

  
 

4 Discussion 

44..11  Prévalence de la gonarthrose 

Dans notre étude la prévalence de la gonarthrose était de 8,10%. Nos résultats  

concordent avec ceux des études effectuées en milieu hospitalier au Togo [68], au 

Nigéria [69,70],en Côte d’Ivoire [31], au Cameroun[71], au Zimbabwe [72], au 

Congo [73], en Jamaïque [74] et en France [75]. Au-delà de ces études d’autres 

auteurs ont trouvé une prévalence plus élevée d’une valeur de 19,81% au Mexique 

[76]. La gonarthrose constitue une pathologie fréquente qui de par ses 

manifestations motive les patients à consulter afin de bénéficier d’une prise en 

charge optimale.  

44..22  Caractéristiques  sociodémographiques  des  patients. 

4.2.1 Age 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients était de  56,10 ans ± 12,07 ans. 

Des études menées au Burkina-Faso [36] et au Cameroun [71]  retrouvaient 

respectivement un âge moyen de 55,7 ans  et 57 ans.   Une étude réalisée en 

Tunisie par Ksibi Ben et al. [77] retrouvait par contre un âge moyen de 72 ans. 

Nous pouvons alors remarquer que l’âge moyen de survenue de la gonarthrose 

reste supérieur ou égal à 55ans. 

Ainsi le vieillissement est le premier facteur de développement de l’arthrose car le 

cartilage se fragilise avec les années et ne résiste plus aux contraintes [78]. 

4.2.2 Sexe 

Dans notre étude, il existait une fréquence élevée des femmes à 72,16%. Au 

Burkina-Faso [36] et  au Togo [79] ; cette prédominance féminine est plus 

marquée avec des pourcentage respectifs de 91,5%  et 83%. Les femmes sont donc 

plus sujettes à faire la gonarthrose. Ce facteur associé à l’âge moyen de 56,10 ans 

nous conduit au constat que la majorité des femmes concernées sont en période de 

ménopause. La ménopause étant considérée comme un facteur de risque majeur de 
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survenue de l’arthrose chez la femme du fait de la carence en œstrogène au cours 

de cette période qui s’accompagne d’une accélération des processus cellulaires 

aboutissant à la dégradation de la matrice cartilagineuse. Cela explique la forte 

représentation féminine. 

4.2.3 Obésité 

L’obésité est un facteur de risque retrouvée chez 42,61% des patients. Ce 

résultat est similaire à celui retrouvé au Burkina-Faso qui était de 42,4% [36]. Ce 

taux élevé est également observé en Europe [80], aux Etats-Unis d’Amérique [81] 

et en Asie [82]. L’obésité constitue un  facteur de risque important de survenue de 

la gonarthrose. 

L’obésité provoque une charge mécanique excessive et incongrue sur l’appareil 

locomoteur notamment le genou. De plus elle  majore parfois certaines 

déformations du genou. Le taux de personne obèses augmente de plus en plus dans 

le monde surtout dans les pays occidentaux  du fait de leur alimentation plus  riche 

en graisse à la base d’une augmentation du dépôt de  tissu adipeux. D’autre part, 

l’augmentation de la fréquence de l’obésité est une conséquence néfaste du mode 

de vie actuel. Beaucoup d’entre nous ont une alimentation trop riche en calories 

mais contenant aussi trop de sucres et de graisses animales. Il en résulte un 

stockage de l’énergie absorbée en excès sous forme de tissu adipeux. Un autre 

facteur très important à l’origine de l’obésité est la sédentarité, favorisée par les 

commodités modernes : automobile, ascenseurs, escaliers mécaniques, sans oublier 

les longues heures passées devant la télévision ou l’ordinateur. Le déséquilibre 

entre apports énergétiques trop riches et dépenses énergétiques réduites est une 

recette infaillible pour favoriser l’obésité. Il est donc primordial de respecter les 

mesures hygiéno-diététiques en vue de  lutter contre l’obésité [83]. 
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44..33  Caractéristiques cliniques 

4.3.1 Côté atteint 

L’atteinte était bilatérale chez 61,93% des patients et unilatérale dans 36% des cas. 

Au Togo [79] une étude a rapporté des résultats similaires : 52,7 % d’atteinte 

bilatérale et 47,3% d’atteinte unilatérale. Une autre étude menée en Tunisie [77] 

retrouvait un pourcentage plus élevé à 90% d’atteinte bilatérale. 

4.3.2 Intensité de la douleur 

Dans notre étude 94,44 % des patients avaient présenté une gonalgie d’intensité 

modérée à insupportable. Ces résultats sont similaires aux études effectuées au 

Congo et au Burkina-Faso [36] qui retrouvaient respectivement 88,2%  et 

92,4%. Ceci témoigne de l’inconfort que peut causer la douleur de l’arthrose et 

suggère la nécessité d’avoir recours aux différentes thérapeutiques  à visée 

antalgique pour maitriser les douleurs. 

4.3.3  Evaluation du retentissement fonctionnel de la gonarthrose 

 En outre, 62,11% des patients de notre étude avaient présenté un 

retentissement fonctionnel de la gonarthrose correspondant à au moins un handicap 

important. C’est aussi le constat de Ouédraogo et al . [36] qui ont retrouvé au 

moins un handicap important chez 87,3 % des patients. Ce taux élevé de handicap 

présent dans notre étude serait lié à la proportion élevée de douleur intense. 

L’augmentation de l’intensité de la douleur conduit les patients à limiter leur 

fonctionnalité  [84].  

4.3.4 Signes physiques 

Dans notre étude 56,84% des cas ne présentaient pas de déformations. Mais 

parmis les troubles statiques (le genu varus et valgum) étaient les vices 

architecturaux les plus observés à  30,52 % dans notre étude.  D’autres études 

retrouvaient le genu varum et valgum à un pourcentage plus élevé que le 
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notre.  En effet dans le genu varum, les genoux s'éloignent anormalement l'un de 

l'autre, par contre dans le genu valgum ils se rapprochent l’un de l’autre. Le 

centre de gravité du genou est donc déplacé en dedans pour la première 

déformation et en dehors en ce qui concerne la seconde, les pressions exercées 

ainsi sur le cartilage articulaire du genou s'en trouvent majorées [85]. 

Chez les patients en surpoids ou obèses, le varum et le valgum sont 

associés non seulement à la genèse de la gonarthrose mais aussi à sa progression. 

44..44  Données paracliniques 

Le grade III de la gonarthrose était le plus représenté à 36,49 % tandis que 

Rayahin et al. [86] retrouvaient 48,6% de grade II. Cette différence pourrait 

s’expliquer par plusieurs raisons : le dépistage tardif de la gonarthrose dans notre 

contré, le retard de la prise en charge, le manque de moyen financier pour effectuer 

les explorations paracliniques  en vue de confirmer le diagnostic et assurer les 

soins médicaux, la surcharge pondérale retrouvée chez la majorité des nos patients  

et qui favorise la progression de la gonarthrose. 

44..55  Données therapeutiques 

Dans notre étude la plupart de nos patients ont bénéficié d’un traitement 

médicamenteux associé à la rééducation fonctionnelle, les antalgiques étaient les 

plus utilisés à une proportion de 57,89%, au deuxième niveau nous avons retrouvé 

les anti-inflammatoires à 41,40%. Ces résultats se confondent avec ceux d’autres 

études qui ont constaté aussi une prescription médicamenteux pendant les séances 

de rééducation fonctionnelle [87]. Le traitement médicamenteux est associé à la 

rééducation fonctionnelle de la gonarthrose. Les produits pharmacologiques sont  

connus, très employés, sous forme orale, intra-veineuse, intra-musculaire ou par 

application locale. Les antalgiques périphériques sont les plus  utilisés pour la 

rééducation, souvent associés à des anti-inflammatoires non stéroïdiens. Ils sont 

peut être utilisés pour faciliter la mobilité articulaire.  
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44..66  Données des résultats 

4.6.1 Evolution de la douleur et de l’IL 

Dans notre étude 85,97%  et 75,6% des cas présentaient au moins un résultat 

passable concernant respectivement l’efficacité de la rééducation sur l’évolution de 

la douleur et  de l’IL. Cette remarque a été faite dans une autre étude  où on notait 

une réduction de la douleur et une amélioration de la fonctionnalité des sujets 

gonarthrosiques à travers  un gain de la capacité fonctionnelle après des séances de 

rééducation fonctionnelle [88]. 

 Cela témoigne de l’efficacité de la rééducation fonctionnelle dans la prise en 

charge de la gonarthrose. Une synthèse des études sur le sujet a conclu à un 

bénéfice de la kinésithérapie pour les douleurs liées à l’arthrose du genou même si 

l’effet est comparable à celui observé pour les anti-inflammatoires [89]. 

La  rééducation fonctionnelle rassemble un ensemble de moyens thérapeutiques 

associés comprenant l’éducation des patients, ainsi qu’un certain nombre d’aides 

techniques et de traitements non médicamenteux à visée antalgique. 

Dans notre étude 0,35% des cas présentaient une aggravation de la douleur à la 

fin des séances de rééducation.  Dans une autre étude 10 % des patients devaient 

interrompre leur exercice physique en raison d'une aggravation des douleurs [90]. 

Cette aggravation de la douleur peut être  due à un défaut d’assiduité aux séances 

de rééducation, à une inobservance des mesures hygiéno-diététiques ou peut être 

psychologique. 

Tout traitement d’arthrose est en première instance biomécanique, avec 

notamment une optimisation du poids et une amélioration des axes biomécaniques. 

Même si bouger une articulation atteinte d’arthrose est souvent douloureux, 

l’activité physique a démontré des effets antalgiques significatifs. Des mouvements 

ciblés et bien dosés entraînent l’expression de puissants anti-inflammatoires 

endogènes. Ainsi, maintenir une bonne mobilité des articulations et une 
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musculature adéquate constitue l’une des approches thérapeutiques non 

pharmacologiques principales. Une bonne préparation physique avant le 

remplacement prothétique diminue aussi l’incidence de douleurs postopératoires 

persistantes [91]. 

44..77  Données des facteurs associés  

4.7.1 Evolution de la douleur  

Le surpoids et l’obésité surtout constituent des facteurs influençants l’évolution 

de la douleur (p-valeur=0,011). L'obésité correspond à un excès de masse grasse 

qui nuit à la santé [92]. L'accumulation de graisse dans certaines parties du corps  

sécrète des protéines pro-inflammatoires qui en retour transmettent des signaux 

générateurs de douleur [93]. Ainsi l’expression de la douleur chez un sujet obèse 

sera plus intense que chez un sujet de corpulence normale. L’obésité influence de 

façon défavorable l’évolution de la douleur. Il est donc primordiale d’associer à 

la rééducation fonctionnelle ; les mesures hygiéno-diététiques en vue de réduire 

le poids chez les patients obèses ou en surpoids.  

L’intensité de la douleur au début des séances de rééducation influence sur 

l’évolution de la douleur avec p-valeur < 0,001. Plus la douleur initiale du début 

est intense, plus lente sera la récupération du patient en ce qui concerne l’intensité 

de la douleur.  La douleur limite la coopération du patient en ce qui concerne les 

exercices. 

Par ailleurs nous n’avions pas remarqué une association entre le grade radiologique 

de la gonarthrose et l’évolution de la douleur (p-valeur= 0,3). Il n’existe donc  pas 

une corrélation entre l’importance de l’arthrose sur la radiographie du genou et la 

douleur ressentie par le patient. La sévérité de la gonarthrose est déterminée par la 

clinique (c'est-à-dire l’intensité de la douleur et de l’impotence) et non par 

l’importance des lésions radiologiques [94]. 
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4.7.2 Evolution de l’IL 

Il existe une association significative entre les paramètres fonctionnels et 

l’évolution de l’IL (p-valeur<0,001).  L’IL est composé d’un questionnaire dont les 

items sont additionnés pour obtenir un score. Ce score détermine le niveau de 

handicap que représente la gonarthrose chez un patient [95]. 

De même le grade radiologique de la gonarthrose influence sur l’évolution de l’IL. 

Quand le grade radiologique est très avancé, la gonarthrose aboutit à 

une impotence fonctionnelle (avec boiterie  et difficultés à la marche) évaluée 

par l’IL.  Il existe donc  une corrélation entre la radiographie et le handicap 

engendré par la gonarthrose. 

 

Il n’existe pas d’association entre l’intensité de la douleur et l’IL (p-valeur=0,6). 

La douleur n’est pas proportionnelle à l’invalidité. La limitation que l’on remarque 

chez les patients serait donc plus liée à un facteur psychologique. La crainte  

d’aggraver la douleur conduit à réduire les activités ce qui  aggrave les lésions 

arthrosiques, créant un cercle vicieux. Une bonne gestion de la douleur est donc de 

mise dès que le diagnostic de gonarthrose est posé. 
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La gonarthrose constitue une pathologie articulaire dont la prévalence est de 

8,10 % en consultation à la CUMPR au CNHU/HKM.  L’âge, le sexe et l’obésité 

constituent les principaux facteurs de risques de cette pathologie. Elle atteint le 

plus souvent les sujets de sexe féminin. La douleur constitue le symptôme le plus 

dominant. L’atteinte était bilatérale chez la plupart des patients, le mode de début 

progressif avec un horaire mécanique étaient plus observés. La marche et la 

mobilisation constituaient à la fois les facteurs déclenchants et aggravants les plus 

représentés. La plupart des patients ne présentaient pas une baisse de la force 

musculaire. Il existait une   altération  des capacités fonctionnelles des patients. 

Peu de patients avaient débuté les séances de rééducation,  en moyenne 18 séances 

étaient réalisées chez les patients.  L’évolution était satisfaisante du point de vue de 

la douleur et  de l’impotence fonctionnelle chez la plupart des patients. L’obésité et  

l’intensité de la douleur au début des séances de rééducation représentaient des 

facteurs influençants l’évolution de la douleur. Il existait une association 

significative entre les paramètres fonctionnels et l’évolution de l’IL. Cependant, la 

rééducation ne saurait être efficace sans une réduction pondérale. D’où 

l’importance du respect des mesures hygiéno-diététiques.  
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 À l’attention des autorités politiques administratives de notre pays 

 Promouvoir la couverture sanitaire universelle en intégrant de façon 

adéquate les services de médecine physique dans les prestations de services  

de santé 

 Former le personnel spécialisé pour ces services en attribuant des bourses 

d’études médicales à l’étranger et financer la formation médicale continue. 

 Diminuer les coûts des séances de rééducation fonctionnelle et des examens 

d’exploration radiologique  pour qu’ils soient à la portée de la plus grande 

partie de la population. 

 

 A l’attention du personnel soignant  

 Informer et sensibiliser des patients sur la gravité des affections du genou; le 

bien-fondé de la rééducation fonctionnelle dans le traitement de la 

gonarthrose.  

 Renseigner au mieux les dossiers médicaux des patients. 

 Organiser des formations sur l’éducation thérapeutique du patient permettant 

ainsi une prise en charge holistique. 

 

 A l’attention des patients 

 Consulter le plus tôt possible dès que vous sentez la moindre douleur au 

genou pour une prise en charge précoce 

 Eviter l’automédication 

 Respecter le nombre de séances prescrit par le personnel médical 

 Promouvoir les activités physiques 

 Eviter la sédentarité 

 Respecter des règles hygiéno-diététiques pour éviter l’obésité. 

 Eviter les mauvaises positions du genou (position debout prolongée, 

accroupissement prolongé) pouvant favoriser une gonalgie.
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 FICHE  D’ENQUETEGONARTHROSE 

Numéro d’identification: 

1- Caractéristiques socio-démographiques 

1-1 Age                    (en années) 

1-2 Sexe           (1=Féminin, 2=Masculin) 

1-3 Profession        (1=Elève /Etudiant, 2=Fonctionnaire publique, 

3=Fonctionnaire privé, 4=Artisan ,  5=Commerçant/Vendeur,  6=Ménagère,        

7=Autres) 

 1-4 Antécédents 

 1-4-1 Antécédents Médicaux            (1=oui,    2=non)   si non passer à 2 

 1-4-1-1 HTA              (1=oui,   2=non,   3=non précisé) 

1-4-1-2 Diabète            (1=oui,   2=non,   3=non précisé) 

1-4-1-3 Autres              (1=oui,    2=non) si oui précisez …………………… 

 

     1-4-2- Antécédents de traumatisme du genou  atteint         (1=oui,     2=non) si 

oui précisez 

  -Ancienneté                         (en semaines) 

1-4-3 Antécédents chirurgicaux du genou atteint             (1=oui,   2=non,    3=non 

précisé) si oui     précisez………………………….. 
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2- Caractéristiques cliniques 

        2-1 Morphotype 

   2-1-1 Taille                    (en cm) 

   2-1-2 IMC                           (kg/m2) 

     2-2 Coté atteint        (1= droit,   2=gauche) 

 2-3 Douleur  

           2-3-1 Intensité               (1=légère,    2=modérée,   3=forte,   4=insupportable,    

5=non précisée) 

  2-3-2 Délai d’évolution                                        (en semaines) 

       2-3-3 Mode de début                   (1=brutal,2=progressif, 3=non précisé) 

2-3-4  Facteurs déclenchants                (1=oui,   2= non, 3=non précisés) si oui 

précisez     (1=AVP,   2=Accident de travail,  3=  Accident domestique,  4=Accident 

de sport,   5= Autres  précisez………………………………………………….. 6=non 

précisé) 

              2-3-5 Type      (1=crampe,    2=picotement,    3=brulure,   4= Autres 

précisez…………………………………………………,       5=non précisé) 

2-3-6 Facteurs aggravants          (1=oui,   2= non, 3=non précisés) si oui 

précisez ………………….. 

  2-3-7 Facteurs calmants                (1=oui,   2= non, 3=non précisés) si oui 

précisez ………………….. 
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2-4 Bilan morpho-statique 

 2-4-1 Tuméfaction du genou    (1=oui,         2=non,       3=non précisée) 

  2-4-2 Amyotrophie de la cuisse (1=oui,      2=non,       3=non précisée) 

  2-4-3 Déformations orthopédiques du genou  (1=oui,         2=non,       3=non 

précisées).      si oui précisez           (1= genou varum,    2= genou valgum,   3= 

genou flexum,    4= genou recurvatum,        5=non précisée) 

2-5 Signes physiques évocateurs de la gonarthrose  

    2-5-1 Signe de Rabot              (1=oui,   2=non,       3=non précisé) 

    2-5-2 Craquement à la mobilité             (1=oui,     2=non,       3=non précisé) 

 2-5-4 Douleur à la palpation du genou            (1=oui,         2=non,       3=non 

précisée) 

            2-5-5 Amplitudes du genou 

                 2-5-5-1    Flexion 

                  2-5-5-2  Extension 

           2-5-5-3  Fémoro-patellaire          (1=limitée,     2=non limitée,    3=non 

précisée) 

2-6  Force musculaire      

 2-6-1 Quadriceps  

                2-6-2 Ischio-jambiers 

 2-6-3  Triceps sural        
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  2-7 Trouble fonctionnel 

2-7-1 Paramètres fonctionnels 

 2-7-1-1 Marche sur terrain plat        (1=pas de gêne,  2= gêne légère,   3=  gêne 

importante,     4= gêne insupportable,   5- non précisée)     

  2-7-1-2 Marche sur terrain instable             (1=pas de gêne,   2= gêne légère,   

3=gêne importante,     4= gêne insupportable,   5- non précisée) 

2-7-1-3 Montée des escaliers              (1=pas de gêne,   2= gêne légère,   3= gêne 

importante,     4= gêne insupportable,   5- non précisée) 

                   2-7-1-4 Descente des escaliers            (1=pas de gêne,   2= gêne légère,   

3= gêne importante,    4=gêne insupportable,   5= non précisée) 

 2-7-1-5 Accroupissement                   (1=pas de gêne,   2= gêne léger,   3= gêne 

important,     4= gêne insupportable,   5= non précisé) 

2-7-2 Indice algo-fonctionnel de LEQUESNE         (1=oui,         2=non,       3=non 

précisé) 

Si oui               (1-handicap modeste,      2- handicap moyen,    3-handicap 

important,      4- handicap très important,     5- handicap extrême) 

3-Grade de la gonarthrose selon KELLGREN et LAWRENCE 

( 1-Grade0 ,   2=GradeI,  3=GradeII,   4=GradeIII,   5=GradeIV) 

4- Caractéristiques thérapeutiques 

 4-2  Traitements antérieurs reçus avant démarrage de la rééducation fonctionnelle           

(1=Antalgique palier I,   2=Antalgique palier II ,   3= Antalgique palier III,    

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
Annexes 

 

 

GONARTHROSE EN REEDUCATION FONCTIONNELLE AU CNHU-HKM : RESULTATS DE 2016 A 2020 

 F 
  

 
  

 

4=AINS ,    5=Infiltration cortisonique,    6=Antiarthrosique,    7=Autres ,     8=Non 

précisé) 

 4-2 Traitement en rééducation fonctionnelle 

        (1=Antalgique palier I,   2=Antalgique palier II,   3= Antalgique palier III,    

4=AINS ,    5=Infiltration cortisonique,    6=Antiarthrosique,    7=kinésithérapie ,       

8-autres,           9=Non précisé) 

    4-3 Nombre de séances de rééducation fonctionnelle 

5- Bilan de fin  

5-1-Bilan de fin de déficience 

           5-1-1   Intensité                  (0= pas de douleur,  1=légère,    2=modérée,   

3=forte,   4=insupportable,    5=non précisée) 

5-1-2Force musculaire 

5-1-2-1 Quadriceps  

5-1-2-2 Ischio-jambiers 

5-1-2-3  Triceps sural        

5-1-3  Bilan de fin des capacités  fonctionnelle 

5-1-3-1  Paramètres fonctionnels 

 Marche sur terrain plat                 (1=pas de gêne,  2= gêne légère,   

3=  gêne importante,     4= gêne insupportable,   5- non précisée)     

 Marche sur terrain instable                (1=pas de gêne,   2= gêne légère,   

3=gêne importante,     4= gêne insupportable,   5- non précisée) 

 Montée des escaliers                 (1=pas de gêne,   2= gêne légère,   3= gêne 

importante,     4= gêne insupportable,   5- non précisée) 
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 Descente des escaliers            (1=pas de gêne,   2= gêne légère,   3= gêne 

importante,    4=gêne insupportable,   5= non précisée) 

 Accroupissement                (1=pas de gêne,   2= gêne légère,   3= gêne 

importante,     4= gêne insupportable,   5= non précisé) 

     5-1-3-2  Indice algo-fonctionnel de LEQUESNE                 (1=oui,         

2=non,       3=non précisé)Si oui               (1-handicap modeste,      2- handicap 

moyen  ,    3-handicap important,      4- handicap très important,     5- handicap 

extrême) 

       6- Résulats de la rééducation fonctionnelle  

        6-1 Selon l’évolution de la douleur        (0=Aggravation,     1= Mauvais,    

2=Passable,    3=Bon,    4=Très bon)   

         6-2 Selon l’évolution de l’IL           (0=Aggravation,     1= Mauvais,    

2=Passable,    3=Bon,    4=Très bon) 
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RESUME 

Introduction : La gonarthrose est un  véritable  problème de santé publique majeur. Sa prise en charge 

thérapeutique en rééducation fonctionnelle fait appel à de nombreuses techniques dont l’efficacité n’est pas encore 

prouvée. Cette étude a pour but d’évaluer l’efficacité de la rééducation fonctionnelle dans la prise en charge de  la 

gonarthrose. 

Méthode d’étude :Il s’agissait d’une étude rétrospective de type descriptif et analytique ayant été réalisée du 08 

septembre au 20 septembre 2021. La  période d’étude a été de  05 ans  allant du 1er janvier 2016 au 31 décembre 

2020. La population d’étude était constituée des dossiers des patients présentant une gonarthrose ayant été vus dans 

le service durant la période d’étude. L’évaluation des résultats de la rééducation fonctionnelle s’est basée sur la 

comparaison de l’intensité de la douleur et de l’indice algofonctionnel de LEQUESNE. Les données collectées ont 

été traitées et analysées en utilisant les logiciels EPIDATA version 3.1 et R version 4.1. 

Résultats : Sur les 8819 patients vus en consultation externe en Rééducation Fonctionnelle 716 patients avaient 

une gonarthrose. Le nombre de patients ayant été éligibles à l’étude pendant la période d’étude étaient de 176. 

L’âge moyen était de 56,10 ans ± 12,7ans. 127 (72,16%) étaient des femmes. 137 (48,07%) patients avaient une 

douleur d’intensité forte. L’arthrose touchait les deux genoux dans 109(61,93%) de cas ; 132(46,32%) cas 

présentaient un handicap important selon l’indice algofonctionnel de LEQUESNE. 53 (71,58%) de cas 

présentaient une atteinte radiologique sévère correspondant aux grades III et IV de KELLGREN et LAWRENCE. 

Selon l’évolution de  l’intensité de la douleur 85,97% des patients présentaient un résultat au moins  passable. Il en 

était de même pour l’évolution de l’indice algofonctionnel de LEQUESNE où on retrouvait 75,7% présentant un 

résultat passable. Il existait une association significative entre l’intensité de la douleur au début de la rééducation 

et  l’évolution de la douleur (p<0,001), mais pas entre l’intensité de la douleur et le stade radiographique  

(p > 0,05). Il existait une association significative entre les paramètres fonctionnels et l’évolution de la l’indice de 

LEQUESNE (p<0,001). 

 

Conclusion : La gonarthrose constitue une pathologie articulaire fréquente à la CUMPR au CNHU/HKM. Elle 

atteint le plus souvent les sujets de sexe féminin âgés. La douleur constitue le symptôme le plus dominant.  Les 

résultats de la rééducation fonctionnelle sont satisfaisants dans la prise en charge de la gonarthrose. 
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ABSTRACT 

Introduction: Gonarthrosis is a real major public health problem. Its therapeutic management in functional 

rehabilitation calls for numerous techniques, the effectiveness of which has not yet been proven. The aim of this 

study is to assess the effectiveness of functional rehabilitation in the management of knee osteoarthritis. 

 

Study method: This was a retrospective descriptive and analytical study that was carried out from September 08 to 

September 20, 2021. The study period was 05 years from January 1, 2016 to December 31, 2020. The study 

population consisted of records of patients with knee osteoarthritis who were seen in the department during the 

study period. The evaluation of the results of the functional rehabilitation was based on the comparison of the 

intensity of the pain and the algofunctional index of LEQUESNE. The data collected was processed and analyzed 

using EPIDATA version 3.1 and R version 4.1 software. 

 

Results: Of the 8,819 patients seen in an outpatient consultation in Functional Rehabilitation, 716 patients had knee 

osteoarthritis. The number of patients who were eligible for the study during the study period was 176. The mean 

age was 56.10 years ± 12.7 years. 127 (72.16%) were female. 137 (48.07%) patients had severe pain. Osteoarthritis 

affected both knees in 109 (61.93%) cases; 132 (46.32%) cases presented with a significant handicap according to 

the algofunctional index of LEQUESNE. 53 (71.58%) of cases presented with severe radiological involvement 

corresponding to grade III and IV of KELLGREN and LAWRENCE. Based on the course of pain intensity 85.97% 

of patients had at least fair result. The same was true for the evolution of the algofunctional index of LEQUESNE 

where we found 75.7% with a fair result. There was a significant association between pain intensity at the start of 

rehabilitation and pain progression (p <0.001), but not between pain intensity and radiographic stage (p> 0.05). 

There was a significant association between functional parameters and the change in the LEQUESNE index  

(p <0.001). 

 

Conclusion: Gonarthrosis is a common joint pathology with CUMPR at CNHU / HKM. It most often affects older 

females. Pain is the most dominant symptom. The results of functional rehabilitation are satisfactory for the 

management of knee osteoarthritis. 
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