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I. Introduction :

L'arthrose du genou est une affection fréguente et souvent invalidante du fait du caractere portant
de l'articulation. Sa prévalence est élevée et augmente avec I'age, en particulier chez la femme ou
elle atteindrait, selon les études, 25 % a 49 % apreés 65 ans. Toutefois, seulement 40 % des arthroses
modérées et 60 % des formes évoluées deviendraient symptomatiques. Son polymorphisme
clinique provient du fait que le genou est une articulation complexe, constituée de trois
compartiments, fémoro-tibiale médial, fémoro-tibiale latéral et fémoro-patellaire, de
biomécanique trés différente, conduisant a des attitudes thérapeutiques spécifiques.

La gonarthrose est dans la majorité des cas secondaire a un défaut mécanique. Le traitement
chirurgical des gonarthroses va donc avoir pour but de corriger ces défauts mécaniques, permettant
ainsi d'enrayer I'évolution, voire de la faire regresser, et de soulager ainsi la symptomatologie
fonctionnelle.

Les ostéotomies pour gonarthrose sont pratiquées depuis plus d'un demi-siécle et ont fait la preuve
qu'elles pouvaient stabiliser le processus arthrosique. Ces opérations sont en compétition avec les
arthroplasties partielles ou totales qui sont de plus en plus fiables. Pourtant, les prothéses ne sont
pas encore capables de supporter durablement une activité importante, et chez les sujets jeunes,
les ostéotomies restent lI'indication de choix. Dans le genu varum, qui représente 90 % des cas, le
calcul théorique suggere qu'il faut réaliser une hypercorrection et I'expérience acquise le confirme
grace a de nombreuses séries étudiées avec plus de 10 et 15 ans de recul.

Les ostéotomies tibiales proximales sont un aspect important du traitement de la
gonarthrose. Elles sont indiquées dans la gonarthrose latéralisée associée a une déviation
axiale qui peut étre la cause ou le facteur aggravant de cette arthrose. Le concept de base est
de corriger ladéviation axiale afin de transférer les charges sur le compartiment sain du genou
dans le but d’améliorer les symptomes et de ralentir la progression de I’arthrose.

Il s’agit d’un concept ancien [1] mais les techniques se sont progressivement affinées avec
le temps. Bien que la prothése totale de genou soit une intervention fiable donnant de bons
résultats sur le long terme, il existe toujours une incertitude en ce qui concerne la longeévité
de I'implant particulierement chez les patients jeunes. Inversement, I’ostéotomie est une
alternative conservatrice préservant I’intégrité du genou qui, si elle est bien réalisée, ne
compromet pas la réalisation ultérieure d’une prothese si cela est nécessaire.

L’ostéotomie du tibia proximal est un geste technique qui s’adresse a plusieurs pathologies, et
correspond a différentes indications thérapeutiques : I’indication la plus fréquente en Europe,
Afrique et en Asie est sans doute I’arthrose femoro-tibiale ; cette indication dans I’arthrose a
presque disparu aux Etats-Unis mais elle y persiste pour la correction d’un cal vicieux articulaire
ou extra-articulaire, ou comme geste associé a une reconstruction ligamentaire [2, 3]. D’autres
indications sont plus récentes comme I’association d’une ostéotomie a une allogreffe meniscale
ou a une greffe cartilagineuse, ou comme geste associé a une arthroplastie.

L’ostéotomie de valgisation tibiale par addition interne (ouverture) OTVO ou par soustraction
externe (fermeture) OTVF sont les deux traitements conservateurs de choix de la gonarthrose
fémoro-tibiale interne sur genu varum. Malgré le bon nombre d'études disponibles, la
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comparaison et la mutualisation des resultats est un défi en raison des différences systémes et
techniques d’évaluation utilisés. Cependant, de maniére générale, les études publiées sur ’'OTV
font état de bons résultats a long terme avec une sélection correcte des patients et une technique
chirurgicale précise. La revue de la littérature montre que les résultats se détériorent
progressivement avec le temps. Néanmoins, certains problémes doivent encore étre résolus ; le
choix entre I'ouverture ou la fermeture du coin tibial, la sélection du greffon dans les ostéotomies
a coin d'ouverture, le type de fixation.

L’avantage majeur des ostéotomies de valgisation tibiale OTV réside dans le fait qu’il n’est pas

implanté de matériel prothétique et que le capital osseux est préserve. L’inconvénient est de voir

apparaitre une dégradation arthrosique sur le compartiment opposé si la déformation est mal

corrigée. De plus, les complications sont aussi plus fréequentes aprés OTVO qu’apres OTVF.

Notre travail a pour objectif de :

1. Comparer les résultats cliniques et radiologiques des deux techniques chirurgicales.

2. ldentifier les particularités, les difficultés et les limites de chaque technique.

3. Déefinir des indications propres pour chaque type d’ostéotomie, et établir un algorithme
décisionnel.

4. Prouver I’efficacité ou non des ostéotomies de valgisation tibiale dans le traitement
conservateur de gonarthrose sur genu varum.

5. Etablir le profil épidémiologique des malades opéreés

6. Comparer nos résultats a ceux de la littérature

I1. Définition de L’arthrose

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et I’American Academy of Orthopaedic Surgeons
ont proposé une définition récente :

« L’arthrose est la résultante des phénoménes mécaniques et biologiques qui déstabilisent
I’équilibre entre la synthese et la dégradation du cartilage et de I’0os sous-chondral. Ce
déséquilibre peut étre initié par de multiples facteurs : génétiques, de croissances, métaboliques et
traumatiques. L’ arthrose, en affectant toutes les structures, aboutit a la dénaturation progressive
du cartilage articulaire, a une sclérose de I’0s sous-chondral avec production d’ostéophytes et
de kystes sous-chondraux. Quand elle devient symptomatique, I’arthrose entraine douleurs et
raideurs articulaires, et un éventuel épanchement articulaire avec des degrés variables
d’inflammation locale ».

La définition la plus utilisée en recherche clinique et épidémiologique de I’arthrose du genou
est celle radiographique basée sur le systeme de Grading (que I’on peut traduire par « grade »
OU « score » ou encore « type ») etablie par Kellgren et Lawrence [4]. Ce score repose
essentiellement sur la présence et I’'importance des ostéophytes ainsi que sur le degré de
pincement de I’interligne articulaire. La sévérité radiographique est évaluée sur une échelle de 0
a 4 (Tableau 1).



Tableau 1 : Score de la sévérité radiologique de la gonarthrose de Kellgren-Lawrence

Score 0 radiographie normale

Score 1 ostéophyte de signification douteuse

Score 2 ostéophyte net sans modification de I’interligne articulaire

Score 3 ostéophyte net et diminution de I’interligne articulaire

Score 4 pincement sévéere de I’interligne articulaire et sclérose de I’0s sous-chondral

I11. Epidémiologie et prévalence de la gonarthrose
La prévalence globale de I’arthrose a augmenté aux Etats-Unis entre 1995 et 2005, touchant
21 a 27 millions d’adultes[4]. Cette augmentation est expliquée, outre par le vieillissement de
la population, par la forte prévalence de I’obésité. Toujours aux Etats-Unis, une estimation
alarmante provenant d’une population de Johnston (Johnston County Osteoarthritis Project)
estime la prévalence de cette affection a 28% parmi les adultes agés de 45 ans ou plus [5]

Le ratio coxarthrose/gonarthrose est d’environ 1/2 aux Etats-Unis [6], 1/3 en France [7], de
1/40 en Chine [8] et de 1/27 en Algérie comme rapporté récemment par S Slimani et coll [9].

En Algeérie, une prevalence de 21% pour la gonarthrose chez les femmes agées de 50 ans ou
plus. [10].

La gonarthrose représente approximativement 35% des localisations arthrosiques chez la
femme et 21% chez I’homme [11]. Sa prévalence est élevée, surtout dans la population agée et
varie selon la définition retenue (clinique ou radiologique). En effet, lorsqu'elle est cliniquement
décelable, la prévalence atteint 10% des femmes entre 55 et 64 ans, 15% entre 64 et 75 ans et
dépasse 30% au-dela de 80 ans. En comparant ces chiffres avec ceux de la gonarthrose
radiologique, la prévalence est encore plus élevéee (20% de femmes atteintes aprés 65 ans).

La forte prévalence de la maladie s’explique encore par une atteinte multiple localisation au niveau
du genou. Trois types de gonarthrose sont identifies selon le compartiment touché. Il existe
une atteinte fémoropatellaire représentant environ 35% des cas, une atteinte fémoro-tibiale
médiale (ou interne) et une atteinte fémoro-tibiale latérale (ou externe) représentant a elles deux
45 a 50% des cas. D’autre part, ces localisations sont parfois intriquées (15 a 20% des cas) avec
des atteintes bi- ou tri- compartimentales. Et dans deux tiers des cas, la gonarthrose est bilatérale
[12].



IV. Histoire de I'ostéotomie autour du genou
a. Préhistoire :
Du grec oste, « 0s », et tome, « section », I'ostéotomie consiste en la section chirurgicale d'un os
afin d'en modifier sa taille, sa forme ou l'axe du membre, dans un contexte de trouble
constitutionnel ou acquis. L'idée de correction axiale trouve son origine chez Hippocrate (460-377
av. J.-C.). A cette époque, ces déformations étaient considérées comme « une punition des dieux
» et traitées par le Scamnum Hippocratis Figure 1.
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Figure 1 L'Hippocratis ScammumG. Guidi (éd.), Hippocrate/13]

Des premiéres ostéoclasies aux ostéotomies actuelles, le concept, les indications et la technique
chirurgicale ont évolué. Un temps délaissé du fait de I'essor de I'arthroplastie, I'ostéotomie est
aujourd'hui un outil indispensable dans I'arsenal thérapeutique du chirurgien orthopédiste.

b. Ere des pionniers : naissance de la technique

Les premiéres ostéotomies « chirurgicales » datent du XVle siécle. Leur objectif était de réaligner
les troubles en varus, valgus, recurvatum ou flessum, pour un meilleur résultat fonctionnel.
La technique consistait en une ostéoclasie suivie d'une immobilisation en position recherchée [13].
La plus ancienne publication sur le sujet nous est rapportée par Rhea Barton (1794-1871)

Figure 2. 1l décrit un cas d'ostéotomie supracondylienne de soustraction antérieure réalisée le 27
mai 1835, pour le traitement d'une ankylose en flessum du genou (figure 3) [14].

Cependant cette chirurgie est pourvoyeuse de fréquentes complications, notamment I'infection.
Pour y remédier, Bernhard von Langenbeck (1810-1887) a développé une procédure percutanée
dont il expose le premier cas autour du genou en 1852 [15].



Figure 2 Rhea Barton (1794-1871)/14]  Figure 3 : Ostéotomie supracondylienne/74]

c. Temps modernes : le progres au service de I'ostéotomie

Gréce aux recherches de Joseph Lister (1827-1912) sur I'asepsie en chirurgie en 1867, les résultats
postopératoires connaissent une amélioration considérable. Les premiers cas d'ostéotomies
aseptiques ont été rapportés par Richard von VVolkmann (1830-1889), en Allemagne, avec de bons
résultats. L'intervention se démocratise et sir William MacEwen (1864-1924) publie une série de
1 800 ostéotomies autour du genou [16] Figure 4.

Quelques années plus tard, en 1895, Wilhelm Conrad Rontgen (1845-1923) réalise la premiere
radiographie. L’utilisation des rayons X dans le domaine médical permet une planification et un
contréle des pratiques [17]. Jackson, en 1961, décrit la premiére série d'ostéotomies autour du
genou avec une évaluation radiologique de la déformation pré- et postopératoire et un suivi de la
consolidation osseuse[18].

L'ostéotomie tire profit des travaux de Lane (1895) et de Lambotte (1909) portant sur le
développement du matériel d'ostéosynthese dans le traitement des fractures[19]. Le foyer
d'ostéotomie est ainsi stabilisé de maniére plus efficace : fixation par vis dans un premier cas
décrit par Brett en 1934 [18], stabilisation par agrafes pour Coventry en 1965[1] . Il faut attendre
1988 et Healy pour voir les premieres lames-plaques, notamment utilisées pour les
ostéotomies fémorales . Les plaques de Puddu (1990) ont apporté un bénéfice sur la stabilité
devant une recrudescence des ostéotomies du tibia proximal par ouverture interne (6).
L'avenement des plaques verrouillées, augmentant la rigidité des montages, a permis un appui
plus précoce au cours des années 2000 [20].



Figure 4 . Double genu varum décrit par MacEwen/16]

d. Laguerre froide entre ostéotomie et arthroplastie dans le traitement de I'arthrose :

Il faut attendre les années 1940 pour que le concept de I'ostéotomie évolue vers un traitement de
la douleur dans I'arthrose unicompartimentale . Le but est de soulager en modifiant I'axe du
membre afin de décharger le compartiment atteint. Brittain décrit en 1948 une ostéotomie fémorale
distale d'ouverture externe pour le traitement de patients avec une arthrose du compartiment
fémoro-tibiale latéral . En 1962, Warddle rapporte une série de 35 ostéotomies proximales du tibia
pour traiter I'arthrose du genou a déformation en varus et retrouve une diminution de la douleur
dans 100 % des cas. Il discute l'idée de substituer le platre par du matériel d'ostéosynthese,
cependant il n'en voit pas l'intérét car les syntheses a cette époque ne permettent pas un appui ou
une mobilisation plus précoce [21]. Pour augmenter la stabilité primaire, Gariépy a pratiqué une
ostéotomie proximale du tibia et du péroné par fermeture externe, dont le premier cas est décrit en
1964 . Dans les années 1970, I'arthroplastie totale de genou connait un essor avec notamment la
prothese « Total Condylar Knee » d'Insall (1974) . Les résultats sont plus reproductibles, la
récupération plus rapide et la mise en charge précoce. De ce fait, la majorité des chirurgiens se
désintéresse de l'ostéotomie. Néanmoins, certains continuent de la pratiquer et en améliorent la
planification. Les travaux de Fujisawa en 1979 définissent un objectif de correction optimale dans
la prise en charge des genu varum. En 1987, Hernigou détermine un algorithme calculant la taille
du coin d'ostéotomie a réaliser en fonction du degré de correction recherché. Miniaci, en 1989,
apporte la définition de I'axe normal du fémur, du tibia et du membre inférieur a partir de clichés
télémétriques. Paley, en 2002 [22], va définir le centre de rotation de I'angulation (CORA)
permettant de déterminer avec précision le site, I'ampleur et la direction de la correction.

Ces avancées sur l'analyse préopératoire des déformations et sur les principes de corrections
chirurgicales permettent a Lobenhoffer en 2009 d'affiner les indications d'ostéotomie [23].



e. Printemps de I'osteotomie : nouvelles perspectives

Grace a des indications plus précises, une technique devenue reproductible, et aux suites
grandement améliorées, cette technique connait une nouvelle jeunesse. Plusieurs éléments ont
permis son évolution, pour rentrer dans une ére moderne. Les études réalisées sur la planification
ont permis de mieux comprendre la déformation et de pouvoir ainsi la corriger. L'idée est de
prendre en compte la déformation anatomique préexistante pour traiter une déformation globale
aggravee par l'usure. Dans cette analyse, I'obliquité de l'interligne est intégrée, nécessitant la
réalisation d'ostéotomies a deux niveaux dans un nombre croissant de cas[24]. Avec l'utilisation
d'aides techniques, des résultats prometteurs sont retrouveés comme avec la chirurgie assistée par
ordinateur (CAQ) utilisée par D. Saragaglia [18], ou encore avec les guides de coupe sur mesure
(PSI) étudiées par S. Paratte [25]. Ces aides ont permis de gagner en précision, d'améliorer le geste
et de mieux comprendre la correction réalisée. L'évolution du matériel utilisée a permis
l'autorisation d'un appui libre en postopératoire immédiat sans restriction sur les mobilités.
L'ostéotomie peut étre utilisée dans d'autres indications. Elle peut étre en complément d'une
chirurgie ligamentaire (dans le traitement de l'instabilité) ou a une greffe cartilagineuse [26]. Ces
nouvelles indications poursuivent I'écriture de I'Histoire de I'ostéotomie (Figure 5) [27].



Hippocratis Scamnum

XVI€ siécle Ostéoclasies

1852 B.V. Langenbeck (1810-1887) 1re
ostéotomie percutanée

1859 J.Pancoast (1805-1882) : Ostéotomie
percutanée

1961 J.P. Jackson 1re série d'ostéotomies
avec évaluation radiologique

1962 E.N. Warddle ostéotomie tibiale
proximale traitement de I'arthrose médiale
1964 R. Gariépy ostéotomie proximale

1800

(1794-1871) Rhea Barton Ostéotomie supra
condylienne 27 mai 1835

1875 S.W. MacEwen (1864-1924) : Série
1800 ostéotomies aseptiques

1900

tibiale par fermeture externe

1965 M.B. Coventry ostéotomie tibiale
proximale protégée par agrafes

1988 W.L. Healy Lame plaque AO a 90°
ostéotomies fémorale distale

1989A. Miniaci planification sur des clichés
d'axe en charge avant ostéotomie

2002 D. Payley principes de corrections
d'une déformation

2003 A.E. Staubli plaques verrouillées dans
les ostéotomies

2005 D. Saragaglia navigation des
ostéotomies au genou (CAO)

2000

Années 1940 Début de I'ostéotomie pour
traiter l'arthrose unicompartimentale

1948 H.A. Brittain ostéotomie fémorale
distale traitement de l'arthrose latérale

1971 W. Muller ostéotomie proximale
tibiale

1979 Y. Fujisawa Objectif du point de
Fujisawa pour le traitement d'un varus

1998 G. Puddu plaques avec espaceur dans
I'ostéotomie d'ouverture

P. Lobenhoffer indications, planifications
et techniques chirurgicales des
ostéotomies au genou

S. Paratte guides de coupe surmesure

Figure 5 : Prise chronologique : L’histoire de I'ostéotomie [27]



V. ANATOMIE

A. Le cartilage

Le cartilage forme la maquette du squelette, c’est un tissu non vascularisé, hypoxique et non
innervé. Constitué d’une matrice glucido-protidique formée de collagenes et protéoglycanes
emprisonnant des molécules d’eau dont la masse correspond a environ 70 % cupoids et d’un
seul type cellulaire : le chondrocyte.

Il sera remplacé par de I’os et notamment au niveau des diaphyses ou il ne va persister qu’au
niveau de leurs extrémités. Les noyaux d’ossification vont diviser ce cartilagee cartilage de
croissance ou conjugaison et en cartilage articulaire.

Dans le cartilage, différentes zones peuvent étre observées en microscopie optique a lumiere
polarisée ou en microscopie électronique. Dans la zone superficielle, les fibres de collagéne
sont paralleles a la surface articulaire et les chondrocytes sont aplatis avec leur grand axe
également paralléle a la surface.

La quantité de protéoglycanes est tres faible. La zone de transition est caracterisée par des
faisceaux radiaux de fibres de collagéne épaisses et de chondrocytes plus sphériques suivis de
la zone radiale dans laquelle les faisceaux de collagene sont les plus épais. Ils sont disposés de
maniere radiale et les chondrocytes sont arrondis et regroupés en colonnes disposées
radialement. Ces deux couches de la zone médiane sont les plus bioactives, ce qui est corréle a
une quantité élevée de protéoglycanes. La zone cartilagineuse immédiatement adjacente a la
plaque osseuse présente une matrice calcifiee délimitée des zones supérieures par une interface
lisse connue sous le nom de repére dans la coloration a I'hématoxyline et a I'éosine (H&E)
Figure 6[28]. L'aspect profond de cette zone forme une structure complexe interdigitée avec
I'os

Figure 6 : Cartilage régulier de I'articulation de la hanche de 3 mm d'épaisseur. H&E, <100



Histopathologie du cartilage articulaire dans I’arthrose

L’arthrose est initialement caractérisee par un pincement du cartilage. Biochimiquement, le
réseau de fibres de collagene est altéré avec une diminution des protéoglycanes et
I’augmentation de la teneur en eau de la matrice. La réduction des protéoglycanes déséquilibre la
balance entre la pression interne dépendante de ceux-ci et la tension exercée par le collagene de
type Il. Le cartilage répond ainsi moins bien aux contraintes mécaniques et finit par voir
s’altérer I’orientation des fibres de collagéne (figure6). En
réaction a ces anomalies, une forme de cicatrice granulaire, dite par abus de langage
«pannus», composé essentiellement de fibroblastes et de collagene de type I, survient en
périphérie du cartilage pour combler et réparer les fissures de ceci (Figure 7). Enfin, avec la
perte compléte du cartilage, I’0os est dénude et subit des contraintes de friction lors du
mouvement articulaire. Un autre signe majeur d’arthrose est I’ostéophyte. L’atteinte de la
synoviale est tres précoce dans I’arthrose. Une des caractéristiques de I’arthrose sévére est la «
synovite dendritique », caractérisée par de petits fragments de cartilage et d’os a I’intérieur du
stroma synovial avec a [I’histologie une simple réaction macrophagique, sans Véritable
processus inflammatoire. Figure 7,Figure 8. [29]

el — i

Figure 7 : La zone matricielle cartilagineuse calcifiée des zones supérieures.

Sy

Figure 8 : Fissures profondes et perte sévére de cartilage. H&E, %200

10



B. Description anatomique générale
Le genou est une double articulation trochléenne "fémoropatellaire” et bicondylienne
"fémoro-tibiale”, elle possede deux degrés de liberté. Dans le plan sagittal : la flexion extension
selon un axe transversal. Dans un plan horizontal : la rotation selon un axe vertical tibial.

Ces deux mouvements simples en apparence, sont conditionnés par la forme des surfaces
articulaires (femorale inferieure, rotulienne, tibiale supérieure) et par les liens qui les unissent ;
passifs (capsule, ligaments, ménisques) et actifs (les muscles et leurs tendons)(Figure 9).

Le tibia proximal comporte trois faces : médiale, latérale et postérieure. Au niveau de son bord
antérieur, le relief de la tubérosité tibiale donne insertion au ligament patellaire. Au niveau de sa
face latérale, il présente le tubercule infra-condylaire latéral (décrit par Gerdy). A sa face postérieure
et distalement se trouve la ligne d'insertion de [l'arcade du muscle soléaire.
La fibula proximale comprend une téte (avec son apex)et un col[30]

Genou droit en flexion : vue antérieure

Ligament croisé antérieur Ligament croise postéricur

Condyle latéral Condyle médial du fémur (surface articulaire)

du fémur
(surface articulaire)

Tendon du poplité Menisque médial

Ligament callatéral

e v Ligament collatéral tibial
fibulairg —— | Be aral tibi;

Ménisque latéral Condyle medial du tibia

Ligament trans-

verse du genou Tubérosité tibiale

Téte de la fibula

Tubercule infra-
condylaire (de Gerdy)

Figure 9 : Vue antérieure du genou/39/.

L'artere géniculée inféro-médiale nait de I'artére poplitée, elle chemine sous I'insertion tibiale du
muscle semi-membraneux, au-dessus de l'insertion tibiale du muscle poplité entre la capsule
postéro-médiale et le chef médial du muscle gastrocnémien. Face postérieure : Le muscle poplité
s'insére par son ventre a la face postérieure du tibia Figure 10. Elle est séparée de la face postérieure
du tibia par la présence du muscle poplité[31]. Les variations anatomiques de l'artere poplitée ont
été classées par Kim et al [32]. Face laterale L'artére tibiale antérieure nait de I'artére poplitée[33].
Elle peut se situer en avant de l'insertion tibiale du muscle Poplité, en cas d'origine haute, dans 2 %
des cas [34]. Elle se dirige vers le foramen interosseux en passant entre les 2 chefs du muscle tibial
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postérieur.[35]. Elle traverse le foramen en passant sous le ligament de Barkow et descend le long
de la membrane interosseuse dans la loge antérieure de la jambe [30, 36].

L'artere récurrente tibiale antérieure nait de I'artére tibiale antérieure, environ 8 cm sous l'interligne
articulaire. L'artére géniculée inféro-latérale nait de I'artére poplitée. Elle chemine entre la capsule
postérolatérale et le chef latéral du muscle gastrocnéemien[37, 38].

A. géniculée A. descendante sup méd du genou
A. géniculée inf méd 3 e o st T

Figure 10 : Vue médiale du genou Le muscle vaste medial est récling, ainsi que les muscles de la
patte-d'oie/31].

1). Surfaces articulaires

1.1. L articulation fémoro-tibiale comprend

a) L’extrémité inférieure du fémur ; La surface articulaire de I'extrémité inférieure du fémur
présente la trochlée en avant, les surfaces condyliennes en arriére, séparées par les rainures
condylotrochléennes Figure 11. Pour rappel : le versant externe de la trochlée est plus large, plus
étendu, plus saillant en avant que l'interne et que des deux condyles. L'interne est plus fortement
déjeté en dedans et il est plus étroit et plus long que I'externe. Les deux surfaces condyliennes
dessinent une courbe spirale dont le rayon diminue d'avant en arriere.

Le fémur distal présente 3 faces : médiale, latérale et antérieure. Son bord postérieur, qui est le siege
d'insertions musculaires, se bifurque pour former la surface poplitée du fémur.
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Articulation ouverte,
genou légerement fléchi

.

Fémur Bourse synoviale supra-patellaire

Ligaments croisis (recouverts

Muscle articulaire du genou
par la membrane synoviale)

Membrane synoviale {coupée) -
Condyle medial du femur
Condyle latéral du fémur
Pli synovial infra-patellaire
Origine du tendon poplité (re-
couvert par la membrane synoviale)
Ménisque médial
Récessus subpoplité

i . Plis alaires (coupds
Ménisque latéral ; pes)

Ligament collatéral fibulaire Bourrelets graisseux infra-patellaires

(recouverts par la membrane synoviale)

Tote de la fibula
Bourse synoviale supra-patellaire (sommet recling)

Patella (surface articulaire

de la face postérieure)
Muscle vaste médial (récling en bas)

Muscle vaste latéral
(recling en bas)

Figure 11 : Extrémité inférieure du fémur/39].

Face antérieure

Les chefs du muscle quadriceps fémoral se terminent en formant le tendon quadricipital qui s'insere
sur la base de la patella. Les artéres géniculées supérieures s'anastomosent avec le rameau
descendant de I'artere circonflexe latérale.

Face médiale

L'artere fémorale croise le bord antérieur du fémur a 33 cm, sa partie médiale a 27 cm et son bord
postérieur a 22 cm par rapport a l'interligne du genou. L'artére descendante du genou nait de la
face médiale de I'artére fémorale juste avant son passage au travers du hiatus du grand adducteur,
a environ 13 cm de l'interligne du genou. Elle se divise en ses 3 branches terminales : musculaire,
articulaire et saphéne.[39] L'artere géniculée supéro-latérale Figure 12nait de I'artére poplitée, 6
cm au-dessus de I’interligne. Elle donne I'artére transversale latérale qui se situe au niveau du site
d'ostéotomie fémorale latérale. Cette branche transversale s'anastomose avec la branche
transversale de l'artére articulaire, branche terminale de l'artére descendante du genou.[30]

Pour le chirurgien pratiquant des ostéotomies autour du genou, la connaissance de I'anatomie
13



vasculaire est essentielle afin d'appréhender les risques inhérents a I'utilisation d'outils tranchants,
sans contrble visuel direct, dans la zone opposée a la voie d'abord. Le risque nerveux est surtout
marqué par la présence du nerf fibulaire commun en cas d'ostéotomie de la fibula associée.

:,iwai

A gemculés sup lat

A géniculée inf lat

N

A rémrrﬂn!lilf_,-'

tibiale ant

A_ fibial= ant

Figure 12 : Cercle artériel anastomotique péri-patellaire/30/

b) L'extrémité supérieure du tibia

Elle s'oppose aux surfaces articulaires condyliennes du fémur avec les cavités glénoides tibiales
[40]. La cavité glénoide interne est plus concave, plus longue et moins large que I'externe.

Les cavités glénoidiennes sont parmi les surfaces articulaires ou le cartilage de revétement atteint
sa plus grande épaisseur. Elle atteint 3 a 4 mm sur l'interne et jusqu'a 6 a7 mm sur I'externe. Elle
est plus importante au centre qu'en périphérie. Figure 13

La concavité de la cavité glénoide interne est diminuée, la cavité glénoide externe est nettement
convexe d'avant en arriére.

14



Vue supérieure

Ligament postérieur de
la téte tibulaire

Arre intercondylaire
|:||:.l“-=1'r|lf'|.'|1' VORI
du ligament croisé

Apey posterieur)
[ete
Eminence
Fibula Postérieur intercondylaire
i H\\\H Tibia
Ligamenl anterieur ',,_~ﬂ*””fJ
de la téte fibulaire ak
-‘-‘_‘--‘_"f oy ] i : R
W i Conavle medial
[ :Jn[i',,-lg-// 4 w-;\
. 5 r ;
latéral i R ....__ " Surtace articulaire
Surface articulaire B IR supeneurs (lacefie

i mediale)

supéerieure
(facette latérale)
Aire
intercondylaire
anlerieure [origine
du ligament croise
anterieur)

Michal ! Tubercules

Anterieur
Latéral ‘ intercondylaires

[uberosite tibiale

Figure 13 : plateaux tibiaux [41].

1.2 Les ménisques interarticulaires

Ainsi disposeées, les cavités glénoides ne s'adaptent pas aux condyles fémoraux. La concordance est
obtenue par l'interposition, entre le tibia et le fémur, de ménisques interarticulaires ou fibrocartilages
semi-lunaires Figure 14. Comme les cavités glénoides, ils se distinguent en externe et interne,
chacun d'eux est une lame prismatique triangulaire recourbée en forme de croissant. Figure 15 Les
ménisques contractent beaucoup d'insertions et de connexions :

e menisco-capsulaire, inter méniscales antérieures par le ligament jugal ou transversal, ménisco-
tibiales : chaque corne se fixe a sa surface spinale, méniscorotulien : par les ailerons,
méniscoligamentaires, méniscotendineux : qui sont des renforcements capsulaires postérieurs.
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Vue supérieure

Tendon du semi-membraneux

e, iay

T

Ligament ménisco-femoral postérieur

Liament poplité obligue

Ligament poplité arqué

el H o e o
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Figure 14 Les ménisques interarticulaires[41].

|

1

Figure 15 : Attache méniscales[42, 43] :Frein postérieur du ménisque médial (1), tendon du
semimembraneux (2), LCT (3), ligament ménisco- patellaire médial (4), ligament ménisco-fémoral
(postérieur) (5), ligament jugal (interméniscal) (6), ligament ménisco-patellaire latéral (7),
capsule (8), frein antérieur du ménisque latéral (9), tendon du biceps (10), tendon du poplité (11).

1.3 L'articulation fémoropatellaire
a. La trochlée fémorale

Elle présente une surface superposable a celle de la rotule; elle est constituee de deux joues dont
I'externe est plus relevee que Il'interne de 07 millimétres; la trochlée se poursuit en bas par les
condyles, dont la jonction est marquée par les crétes inter-condylotrochléennes, l'interne plus

saillante peut étre la cause d'accrochage rotulien Figure 16.
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Figure 16 : Extrémité inférieure du fémur /40].

b. La rotule

Elle entre en contact avec la trochlée fémorale par une surface articulaire qui occupe les 3/4
supérieurs de sa face postérieure. Cette surface articulaire recouverte d'une épaisse couche de
cartilage, le plus épaisde l'organisme, présente une créte mousse verticale en rapport avec la
gorge de la trochléeet deux facettes latérales concaves qui s'opposent au versant de la trochlée
fémorale Figure 17 .
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Figure 17 : Articulation fémoro-patellaire[40] . A gauche, Rotule droite, face antérieure
1. face antérieure, 2. bord supérieur ou base, 3. sommet, 4. bord interne, 5. bord externe
A droite, Rotule droite, face postérieure

1. base, 2. sommet, 3. bord interne, 4. bord externe,

5. facette externe plus grande que l'interne, 6. facette interne

2). Moyens d'union
Capsule articulaire

Gaine fibreuse qui s'étend de I'extrémité inférieure du fémur a I'extrémité supérieure ditibia, sa face
profonde est tapissée par la synoviale.

Ligaments : les ligaments qui renforcent la capsule articulaire sont :
1. Ligaments antérieurs en avant de la capsule, disposée en trois plans :

plan profond : comprend des ligaments qui peuvent étre considerés comme des épaississements de
la capsule : ailerons rotuliens, ligaments ménisco-rotulien;

plan moyen : tendineux, formé par des tendons ou expansions tendineuses des muscles voisins :
tendon du ligament rotulien, expansion tendineuse du quadriceps, expansion du tenseur du
fascialata.

plan superficiel : aponévrotique, constitué par la partie correspondante de I’aponévrose
superficielle.

2. Ligament collatéral médial (LCM)

Va du tubercule condylien interne a la face antéro-interne du tibia, juste en arriére de I'insertion de
la patte d'oie, oblique en bas et en avant. Il est composé de deux faisceaux: (Figure 18-A)

- L’un superficiel et antérieur distinct de la capsule.

- L’autre profond et postérieur, confondu avec la capsule et comme elle, adhérant auménisque
interne pour former par son bord postérieur le PAPI.
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Posteromedial bundle
attaches to side wall of
notch

Anterolateral bundle
attaches to roof of notch

Artificial split between
bundles

Posterior-oblique fibres

Posteromedial bundle
overlays anterolateral

Figure 18-A Ligaments croisés et collatéraux sont croises entre eux/42/.

3.Ligament collatéral latéral (LCL)
Va de la tubérosité du condyle externe (au-dessus de l'insertion du poplité et en dessous de celle

du jumeau externe), a la partie supérieure de la téte du péroné, distinct de la capsule, il ne comprend
qu'un faisceau, oblique en bas et en arriere, sa direction de profil,est croisée avec celle du LCM.

(Figure 18-B)

Figure 18.B Vue postérolatérale de ligament LCL (1), le ligament poplité arqué (2) avec son
expansions latérales (a) et postérieures (b), tendon du poplité muscle (3), chef latéral du
gastrocnémien (4), muscle biceps fémoral (5), jonction du tendon poplité (6) .[42]
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4. Ligaments Croisés

a).Ligament croisé antéro-externe (LCAE) : Son insertion tibiale est de grosse taille, alors que
son insertion fémorale est étroite. Le ligament est oblique en arriere et en dehors. Ainsi de face, il
est oblique en haut et en dehors et de profil, il est oblique en haut et en arriére (Figure 19).0n lui
décrit trois faisceaux :antéro-interne, postéro-externe et intermédiaire. De face sur un genou droit,
le LCAE decrit une torsion antihoraire d'avant en arriere.[44]

Figure 19 Croisement des LCA et LCP dans les plans sagittal et frontal LCA (1), LCP (2),
ligament ménisco-fémoral (3),ligament transversal (4). [42]

b).Ligament croisé postéro-interne (LCPI)

Le ligament croisé postérieur nait de la surface rétro spinale en arriere des insertions des
fibrocartilages externe et interne. Son attache se prolonge en bas et en arriére sur la partie superieure
de la dépression verticale qui fait suite a la surface rétro spinale(Figure 20).

Le LCPI est également vrillé sur lui-méme. On lui décrit deux faisceaux principaux et deux
accessoires, le faisceau postero-externe, le faisceau antéro-interne, le faisceau ménisco-fémoral de
Wrisberg et le faisceau antérieur de Humphrey (inconstant).

Les ligaments croisés s'entre croisent a la fois dans le sens antéropostérieur et dans le sens
transversal (Figure 21).Le ligament antérieur est antérieur en bas, externe en haut (LCAE). Le
ligament postérieur est postéerieur en bas, interne en haut (LCPI).
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Figure 20 : Position des ligaments croisés, LCP (1) et LCA (2), dans le plan transversal, en
position neutre (a) et en rotation médiale (b). /43]

Genou droit en extension ;
vue postérieure

Ligamenl croisé postérieur
Ligamen! croisé antéreur

Ligament ménisco-iemaoral

' wslerie
Tubercule de I'adducteur sur posteriedr

I'épicondyle médial du fémur
Condyle latéral du femur
(surface articulaire)

Condyle médial du fémur (surface articulaire)

Tendon du poplite
Ménisque médial

Ligament collatéral
fihulaire
Ligament collatéral tihial

Menisque lateral

Condyle médial du tibia - .
Téte de la fibula

T
2\ _[::.-'

O Movarlis

Figure 21 : Les ligaments croisés. F Netter
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3). Nerfs :

Le nerf sciatique se divise en deux branches au niveau de I’apex du creux poplité : (Figure 22)

* Le nerf tibial : qui passe au niveau bord postérolatéral de la veine poplitée. Ses branches innervent
les muscles de la partie compartiment postérieure de la jambe. Ses branches articulaires innervent
la capsule postérieure. [45]

* Le péronier commun : qui s'étend entre le tendon du biceps fémoral et I’insertion fémoral du
gastrocnémien latéral. Il rejoint la partie postérieure de la téte de la fibula et latéralement autour du
col de la fibula, et puis il se divise en nerf péronier profond (innervant les muscles de la loge
antérieure de la jambe) et nerf péronier superficiel.

Le nerf fémoral, qui alimente les quatre parties du muscle quadriceps, se divise en plusieurs
branches (y compris le nerf saphéne), constituant I'innervation de la capsule antérieure et des
ménisques.

La peau antérieure et antéromédial du genou est innervé par les branches du nerf fémoral, tandis
que la peau postérieure est innervée par la branche du nerf sciatique

Petit sciatique Sciatique

poplité externe

Grand sciatique

4
( Sciatique poplité
4] interne

Sciatique poplité
externe

(Conception
2 R.-A. Jean)

Fig. 70. Grand sciatigue Fig. 71. Deux divisions Fig. 72. Poplité externe
et petit sciatique. et poplité interne. el branches.
(Testu, 1891, IL1 , pl. 961, p. 843) (Testu, 1891, IL1, pl 965, p. 851) (Testu, 1891,IL1 , pl. 965, p. 851)

Figure 22 : Nerf sciatique est ces bifurcations /41]
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VI. PHYSIOLOGIE ARTICULAIREDU GENOU

Le genou est l'articulation intermediaire du membre inférieur, c'est principalement une articulation a
un degre de liberté : Flexion — Extension. Le genou travaille essentiellement encompression, sous
I'action de la pesanteur. Accessoirement, l'articulation du genou comporte un deuxiéme degré de
liberté : la rotation sur I'axe longitudinal de la jambe, qui n'apparait que lorsque le genou est fléchi.

D'un point de vue mécanique, l'articulation du genou doit concilier "deux impératifs contradictoires”

-Posséder une grande stabilité en extension compléte. Position dans laquelle le genou subit
d'importants efforts, dus au poids du corps et a la longueur du bras de levier.

-Acquérir une grande mobilité en flexion, nécessaire a la course et a I'adaptation du pied aux terrains
accidentés.[46]

Le genou arrive a concilier ces impératifs contradictoires en associant un faible emboitement
articulaire a la solidité de ses moyens d'union, passifs et actifs .

1.La Flexion — Extension

Par rapport au tibia, le fémur roule, glisse et tourne. Il a été démontré que les condyles femoraux
médial et latéral présentent des schémas de mouvement différents (ce qui est lié a leurs
caractéristiques anatomiques distinctes - le condyle fémoral médial étant plus long) :

Le condyle fémoral latéral roule en arriére et glisse par rapport au tibia lors de la flexion du genou.

Le condyle fémoral médial pivote mais ne s'enroule pas ou ne glisse pas en cas de flexion jusqu'a
110°. Un mouvement postérieur mineur du condyle fémoral médial peut se produire avec des degrés
de flexion plus. Le point de contact entre les condyles fémoraux et le tibia se déplace vers l'arriere
lors de la flexion du genou. [47] Les condyles fémoraux n'étant pas complétement circulaires , la
position du point de contact n'est pas parallele a celle des condyles fémoraux (le point de contact
peut donc se déplacer vers l'arriére sans que le condyle fémoral médial ne le fasse). (Figure 23).

La cinématique d'une telle articulation pourrait étre résolue de deux maniéres. Le condyle pourrait
se déplacer par un "roulement™ pur sur la glene (Figure 24,25,26 ); ce qui voudrait dire qu'a un point
du condyle fémoral correspondrait un point et un point seul du plateau tibial.
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Figure 24 : Asymétrie de surface des compartiments fémoro-tibiaux/47]
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Figure 25 :Roulement—glissement lors de la flexion : a partir de la rectitude (a le roulement
qui domine (b) ; le glissement (c). /47]

_Centre instantané.

EXTERNE IWTERNE
TYPE DE MOUVEMENT.
0° 3 10° DE ROTATION

10°4.20° DE BASCULE [ ]
20" 120° DE GLISSEMENT [

Figure 26 : Les centres instantanés, le roulement et le glissement.[47]
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2.Amplitude des mouvements du genou

Il convient toutefois de rappeler que I'amplitude fonctionnelle dépend de I'individu, de sa
situation spécifique et de ses exigences fonctionnelles. Certaines personnes peuvent avoir
besoin d'une mobilité beaucoup plus importante que la "norme" moyenne pour des raisons
professionnelles, religieuses (s'asseoir avec les jambes croisées, s'agenouiller pour prier) ou
récreatives (sport) [48]- [49]. Le mouvement anatomique de l'articulation tibio-fémorale peut
étre décrit dans trois plans et certaines des valeurs rapportées dans les populations occidentales
sont les suivantes :

Plan sagittal (10°) d’hyperextension a (134°) de flexion, activement (15°) d'hyperextension a
(145°) de flexion passive [50].

Plan axial (transversal) En extension compléte, le mouvement n'est généralement pas
possible, en raison de I’emboitement des condyles fémoraux et tibiaux. A (90°) de flexion : RE
(-45) RI(-30)

Plan frontal en extension compléte, le mouvement n'est généralement pas possible, en raison
de I'emboitement des condyles fémoraux et tibiaux. Jusqu'a (30°) de flexion Léger
enlévement/adduction possible.

En extension terminale, I'articulation du genou est Iégerement en hyperextension et stabilisée
par le resserrement des ligaments croisés et collatéraux. L'extension est nulle, voire de (05°)
passivement, le muscle extenseur est le quadriceps fémoral. Comme le condyle fémoral médial
est plus long que le condyle latéral, lorsque le pied est libre (mouvement en chaine ouverte), le
tibia effectue une RE (15°) sur le fémur au cours des 20 derniers degrés d'extension, et la
tubérosité tibiale se déplace latéralement. C'est ce qu'on appelle le mouvement de vissage,
Lorsque le pied est fixé au sol (mouvement en chaine fermée), le méme effet est obtenu par une
RI du fémur par rapport au tibia.

La flexion passive est de (150°), la flexion active est de (140°) hanche fléchie et de (120°)
hanche en extension. Les muscles fléchisseurs sont principalement les muscles biceps fémoral,
demi-tendineux, semi membraneux, gracile et accessoirement les muscles sartorius, poplité et
gastrocnémiens. Lors de la flexion, le glissement vers I'avant est contr6lé par le ligament croisé
antéro-externe, c'est un frein pour I'nyperextension et lors de I’extension, le glissement vers
l'arriére est controlé par le ligament croisé postéro-interne.
Figure 27
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a b
Figure 27 : Déplacement des ligaments croises avec I'extension : horizontalisation du LCA
(a), verticalisation du LCP (b /48/

Vil. BIOMECANIQUE DU GENOU

A. Définition des axes fémoro-tibiaux et méthodes de mesure
1) Définition des axes :

Il convient de définir les axes anatomiques et mécaniques du membre inferieur qui vont
permettre d'analyser des déformations en varus ou en valgus du genou, ainsi que le calcul des
contraintes qui s'y exercent (Figure 28).

-la ligne gravitaire : la ligne joignant le centre de S2 (2° vertebre sacrée) au milieu de la
mortaise tibio-fibulaire.

-I'axe mécanique du membre inferieur : ligne joignant le milieu du grand trochanter et le
point projeté du centre de I'échancrure inter condylienne sur la ligne tangente aux condyles
fémoraux.

-I'axe anatomique du tibia : ligne joignant le milieu des épines tibiales sur les lignes tangentes
abaissées aux condyles fémoraux au centre de la mortaise tibio-fibulaire.

- I'axe meécanique du tibia : il se confond avec I'axe anatomique.
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Figure 28 les différents axes anatomiques et mécaniques (Tibia, fémur)

-I'angle fémoro-tibiale mécanique : angle formé entre I'axe mécanique du fémur et l'axe
mécanique du tibia.(Figure 29,30)

Dans les conditions anatomiques d'un sujet normo-axé. L'axe mécanique du membre
inferieur passe par le centre du genou (milieu des épines tibiales sur une ligne abaissée
tangente aux condyles fémoraux). L’axe mécanique du membre inferieur se confond alors
avec l'angle fémoro-tibiale mécanique qui est de 180°.

-I'angle fémoro-tibiale anatomique : angle entre les axes anatomiques du fémur et du tibia,
il mesure entre 170° et 175°.

-I'angle fémoral mécanique : angle formé entre I'axe mécanique du fémur et la ligne tangente
aux condyles fémoraux (MLDFA)[51]. Il se mesure en dehors et fait 88° en moyenne.
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-I'angle tibial mécanique : angle formé entre I'axe mécanique du tibia et la ligne tangenteaux
plateaux tibiaux(MPTA)[52], il se mesure en dehors et fait 92° en moyenne.

Ainsi l'interligne articulaire est oblique en bas et en dehors, lors de la marche cet interligne s'
horizontalise pendant I'appui monopodal.

Il est bon de rappeler que I'épiphyse fémorale distale est inclinée de 2°-3° en valgus par rapport
a I'axe mécanique du féemur, tandis que I'épiphyse tibiale proximale est inclinée de 2°- 3° en
varus [53]

a.

' Apex of femoral notch
----- Midpoint of femoral condyles

-« Center of tibial spines

- Midpoint of soft tissue outline
e Midpoint of tibial plateaus

- Center of soft tissue
s Center bones

- Center of talus

Figure 29 le centre de la hanche ,genou et la cheville
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Figure 30 les difféerents angles des axes mécaniques/51,52]

Jan Mikulicz-Radecki a proposé pour la premiére fois en 1880 une ligne droite (ligne de
Mikulicz) reliant le centre de la téte fémorale et le centre du talus (Figure 31) [54]. Cette ligne
indique I'alignement mecanique global du membre inférieur. Selon I'endroit ou elle traverse
le condyle tibial, le membre est défini comme varus (condyle tibial médial) ou valgus (condyle
tibial latéral). Pour analyser la déformation, nous avons généralement recours a :
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Ligne de

Mikulicz

L

Figure 31 : La ligne de Mikulicz Cette image est I'une des premiéres réimpressions de la
these de Jan Mikulicz /54]

L’angle HKA : est I'angle formé par la ligne unissant d'une part, le centre de la téte fémorale
(Hip) au milieu du genou (Knee) et d'autre part le milieu du genou au milieu de la cheville
(Ankle). S’il est inférieur a 180° il ttmoigne d'un varus et s’il est supérieur a 180° il témoigne
d'un valgus.(Figure 32)
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,-'?; / A angle fémoro-tibial mécanique
7 ¥ B : angle fémoral mécanique
' ] ) C : angle tibial mécanigque et anatomigue

D : angle fémoral anatomigue

Axe: anatomigque du fémur

Axe mécanigue du fémur

Axe témoro-tibialmécanique

+—  ligne gravitaire

——  Awo mécanigque du tibia

Figure 32 : Definition des axes et des angles du membre inférieur/56,57] .

L’angle HKS : est I'angle formé par I'axe mécanique du fémur et I'axe de la diaphyse fémorale ;
il donne la mesure du valgus fémoral dont on tiendra compte lors de la coupe fémorale distale
[55].

2) Mesure de la déviation angulaire

Duparc et Massare [56] ont montré qu'il existait une déviation angulaire physiologique (DAP)
en valgus de 02° chez I'hnomme et de 03° chez la femme. Ce valgus physiologique est dii au déport
du col fémoral, a la distance entre les deux tétes fémorales et la longueur du fémur. Pour apprécier
correctement le morphotype d'un patient il faut se baser sur sa déviation axiale corrigée (DAC) .
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Celle-ci correspond a la déviation angulaire globale (DAG) mesurée par I'angle fémoro-tibiale
mécanique moins la (DAP) dans le valgus ou plus la (DAP) dans le varus. DAC = DAG - DAP
(si valgus) DAC = DAG + DAP (si varus)Figure 33[56]
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Figure 33 : Mesure de la déviation axiale corrigée selon Duparc-Massare/56]

a) La désaxation et la surcharge

Thomine [57] introduit un nouveau concept dans le calcul des forces varisantes. Il décompose
la force gravitaire P en 2 composantes : I'une extrinséque, indépendante des déviations axiales
du membre et l'autre intrinséque, reflet de la déviation axiale.

L’écart varisant défini par Thomine est la base pour comprendre la répartition des charges entre
plateau interne et plateau externe ; cet écart varisant a été défini dans le plan frontal et en appui
monopodal. Mais on peut également imaginer ce que devient cet écart varisant dans le plan
horizontal et lors de la marche. Dans le plan horizontal, I’addition de tous les écarts varisants
permet de définir une surface varisante. Lorsque le genou est normo-axe, cette surface varisante
permet de comprendre pourquoi la charge prédomine en interne et en postéro-interne et permet
de répondre aux deux constatations suivantes : les lésions dégénératives sont majoritairement
internes, alors que le genou moyen est normo-axé ; les lésions dégénératives sont

majoritairement posterieures.
b).Notion d'écart varisant [57]

A chaque pas le membre inferieur portant doit supporter le poids du corps, tout enprenant

une position qui assure I'équilibre du marcheur. C'est a dire, celle qui place son centre de gravité
a la verticale de I'appui plantaire.
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Dans cette phase d'appui unipodal, le membre peut étre assimilé a la colonne chargée
excentriqguement proposée par Maquet [58]. En effet la partie supérieure du corps et membre
oscillant sont supportés par un solide constitué par le membre portant, la hanche portante et le
bassin stabilisés par les muscles abducteurs de la hanche, Le poids partiel du corps s'applique
selon la ligne gravitaire, ainsi les contraintes gravitaires s'appliquent elles, en dedans du genou
et a distance de lui, comme dans un solide soumis a une charge concentrique Maquet. Le
moment d'action de cette force gravitaire sera ainsi proportionnel a la distance qui separe la
ligne gravitaire et le centre du genou.

Magquet propose de fixer le centre du genou au milieu de I'axe virtuel du mouvement de flexion,
soit entre les condyles. L'écart entre ce centre et la ligne gravitaire gouverne ainsi la valeur des
contraintesvarisantes, ce qui justifie I'appellation choisie d'écart varisant (Figure 34) [59].

AXES MECANIQUES

ECARTS VARISANTS

Ligne gravitaire _._\ _ _ Axe mécani fémoral
- — mécanique

Axe mécanique
fémoro-tibial

C = centre du genou Angle fémoral

mér:..anique
,
L4
l‘ s L X e
condylien
EVI
"‘ ":‘A—
z’ Axe des plateaux
P . L tibiaux

Angle fémoro-fibial ~
mécanique "’ Angle tibial mécanique

Y

N
Y
Angle tibial transverse

== Axe mécanique tibial

Figure 34 : Axes mécaniques et écarts varisants [57] .

Il existe un équilibre physiologique entre les sollicitations mécaniques et la résistance des tissus
articulaires. Cet equilibre peut étre perturbé par différents facteurs. Soit la resistance des tissus
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articulaires est amoindrie pour des causes métaboliques, les sollicitations mécaniques étant
normale ou bien, la sollicitation de I'articulation devient anormalement grande sous l'effet d'une
perturbation mécanique, la résistance des tissus étant normale. La rupture de I'équilibre
physiologique entraine des réactions tissulaires conduisant a I'arthrose (Muller, 1929. Pauwels,
1973). Quand nous aurons déterminé les forces supportées par le genou ainsi que les contraintes
articulaires physiologiques et pathologiques qu'elles provoquent ; nous seronsen mesure
d'expliquer comment influencer chirurgicalement ces derniéres, de facon a obtenir un effet
thérapeutique favorable sur la gonarthrose qu'elles ont entrainées.

3) Etude statigue :
A. Dans le plan frontal
a). Modele monocylindrique et bi cylindrique

Le genou peut étre assimilé dans un premier temps a une articulation monocylindrique. Ce qui
permet d’introduire les notions d’équilibre des forces. La situation d’équilibre est représentée
par le passage du poids P par le centre de rotation. Lorsque le poids P est décalé, le modéle
évolue vers le déséquilibre, pour le compenser, un contre poids est indispensable, d’autant plus
élevé, que son point d’application est proche du centre de rotation (Figure 35).

Figure 35 : L’équilibre physiologique du genou, d'apres Maquet P [58].

En situation d'équilibre, les moments des forces en présence sont égaux (ax P =b x L)
a : Distance entre le point d'application de la force P et le centre de rotation

b : Distance entre le point d'application de la force L et le centre de rotation L : Force de
contrepoids Si b diminue, ax P étant constant, L augmente et au contraire diminue si b
augmente. Enfin le contre poids L peut étre représenté par un hauban qui développe la méme
force en situation d'équilibre (Figure 36).
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Figure 36: Articulation monocylindrique selon Maquet/58/

De la méme facon le genou peut étre assimilé a un modeéle bi cylindrique, compte tenu de la
présence dans l'articulation fémoro-tibiale de deux condyles entre lesquels se répartissent la
charge (Figure 37).

a- Charge centrée
b- Charge excentrée mais agissant entre les

centres de courbure Olet 02 01 : Premier centre de rotationO2 :

c- Charge agissant en dehors du centre de
courbure de 02.

Second centre de rotation R

R Résultante des forces P et L
L’équilibre est rompu

Figure 37: Articulation bi cylindrique selon Maquet P /58].

Un poids P bien centré sur la colonne supérieur reste en équilibre. Un méme poids P,
excentrique, fait pivoter la colonne supérieure sur l'inférieure et bascule. Un contre poids L,
placé de l'autre coté de la colonne, peut assurer I'équilibre. Ce contre poids sera tel que la
résultante R des forces P et L passe par I'axe de rotation de l'articulation. Le contre poids L peut
différer du poids P, mais leurs moments par rapport a I'axe de rotation doivent étre égaux et de
directions opposeées.

Pour Maquet [58] qui a étudié les contraintes exercées sur le genou de bouten appui
monopodal. La stabilisation articulaire est le résultat d’un équilibre permanent entre une force
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gravitaire P de tendance varisante d’une part et d’une force musculaire L de tendance
valgisante d’autre part.

Si la résultante des forces R = P+L passe par I’axe mécanique du membre inférieur, le
systéeme est équilibré. R se situe alors, entre les centres de courbure des condyles interne et

externe. Les contraintes se répartissent de facon égale sur les glenes tibiales (Figure 38).

\
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Figure 38 : Répartition des contraintes selon Maquet /58/. La force P, exercée par le poids du
corps en dedans du genou, qui a un effet varisant. La force L, exercée en dehors, par le hauban
externe et dont I’effet est valgisant. La résultante R, qui s’exerce au centre du genou, illustre ainsi la
relation d’égalité des moments des forces L et P A : Axe mécanique du membre inférieur

Blaimont[60] confirme le role essentiel du hauban musculaire externe pour obtenir un état
d’équilibre et précise les muscles mis en jeu : tenseur du fascia-lata, biceps fémoral et
quadriceps uniquement lors de le marché. La faiblesse de ce hauban musculaire entraine une
déviation médiale de la résultante R,qui augmente les contraintes sur la glene tibiale mediale,

méme sur un genou normo axé (Figure 39 ).

Figure 39: Augmentation des contraintes, selon Maquet /58].
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b).Contraintes exercées sur le genou en appui monopodal

La force P gravitaire découle du poids partiel du corps moins le poids du membre portant et
s’exerce selon une ligne unissant le centre de gravité du corps situé arbitrairement en S2

(2°™vertebre sacrée) au milieu de la mortaise tibio fibulaire.
La force L est le produit de la contraction du hauban musculaire externe appliquée auplateau
tibial latéral dans le sens opposé a la force gravitaire P. Il en résulte qu’en position debout sur
un pied, avec distribution égale de la pression sur les surfaces portantes articulaires. Le genou
en charge supporte environ une charge équivalente a deux fois le poids du corps (Figure 40).

A

Figure 40 : Contraintes exercées sur le genou en appui monopodal Genou normo-axé genu
varum selon Maquet.[58]
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A : Genou normo axé B : Genou varum

Figure 41: Les forces varisantes selon Thomine/57].

Thomine [57] introduit un nouveau concept dans le calcul des forces varisantes. 1| décompose
la force gravitaire P en 2 composantes : une extrinséque, indépendante des déviations axiales
du membre et une autre intrinséque, reflet de la déviation axiale. Il définit ainsi I’écart
varisant global (EVG) somme d’un écart varisant intrinseque et d’un écart varisant
extrinseque (Figure 41)

L’écart varisant extrinseque (EVE) est la distance qui sépare a hauteur d’interligne
articulaire la ligne représentant I’axe mécanique du membre et la ligne gravitaire (dans un genou
normo-axé, I’écart mesure (la distance entre le centre du genou et la ligne gravitaire).

L’écart varisant intrinseque (EVI) est la distance entre le centre du genou et la ligne
représentant I’axe mécanique du membre (cette distance est nulle sur un genou normo-axé). Ce
concept met en évidence le réle du facteur anatomique individuel dans I’excés de contrainte
sur la glene tibiale médiale en dehors de déformation axiale du membre. Ainsi un pelvis large,
une coxa vara, un fémur court ou une adduction de hanche augmente le varus extrinseque.
Inversement un pelvis étroit, une coxa valga, un fémur long ou une abduction de hanche le
diminue.

A. Dans le plan sagittal :

Dans le plan sagittal, les contraintes s’exercent sur les articulations fémoro-patellaires et
fémoro-tibiales. Elles sont progressivement croissantes lors de la flexion. Au niveau des

glénes tibiales, la surface portante diminue au cours de la flexion passant de 21.9 cm? 4 18.2
cm? [58]
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R4 : Résultantes des forces
fléchissantes (ischio
jambiers, triceps sural) et de
la force d’extension du
systeme extenseur
(quadriceps, patella et
ligaments patellaires)

Figure 42: Répartition des contraintes selon I'angle de flexion du genou selon Maquet /58].

Ceci s’explique par le rayon de courbure des condyles qui diminue d’avant en arriere.

Cependant la pression ne reste pas localisée car la flexion du genou s’accompagne d’un
glissement vers I’arriére des condyles sur les glénes tibiales et les contraintes s’appliquent de
facon intermittente selon le degré de flexion (Figure 42). Kummer ne prend en compte, ni la
réaction au sol, ni le poids de la jambe qui introduisent la notion de composante tangentielle
aux surfaces articulaires. Cette schématisation est, malgreé tout, suffisante pour comprendre dans
le plan sagittal, I’évolution d’un processus arthrosique ou la décompensation d’une arthroplastie
. Par ailleurs, le genou subit des forces fléchissantes exercées par les muscles ischio jambiers et
le triceps sural, une force d’extension exercée par le systéme extenseur (muscle quadriceps,
patella et ligament patellaire).

La résultante de ces 2 forces R5, vient plaquer la patella contre la trochlée et la résultante R4
applique les condyles fémoraux sur les glénes tibiales avec une intensité qui augmente avec la
flexion du genou. La pression ainsi subie par le genou, passe de 5 Kg/cm? en appui
monopodal, a plus de 20kg/cm? en flexion a 45° (Figure 43) [58].

On retient de cette analyse des contraintes dans le plan sagittal, le r6le néfaste d’un flessum du
genou sur les articulations fémoro-patellaires et fémoro-tibiales.
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R1 : résultante des forces du triceps et de P

R? : résultante des forces des ischio jambiers et de P
R3 : résultante des forces R2 et du triceps

R4 : résultante des forces R3 et Pa

RS : résultante des forces Pa et Mv

P : poids

H : centre de la hanche

G : centre du genou

C : centre de la cheville

Mv : force du quadriceps

Pa : tension du tendon patellaire

Figure 43 : Contraintes exercées sur le genou dans le plan sagittal, selon Maquet [58].

B. Dans le plan horizontal :

L’ensemble du membre inférieur s’intégre dans une suite de torsions osseuses et de rotations
articulaires. Le fémur présente classiquement une rotation interne, matérialisée par I’angle
d’antéversion du col fémoral. Celui-ci varie de 07 a 21°, avec une moyenne de 14° [61].

L’axe jambier, entre plateaux tibiaux et axe bimalléolaire, présente une torsion inverse, externe,
en moyenne de 24° a 35 ° selon les auteurs. Les plateaux tibiaux sont en rotation externe faible,
de 05° sous les condyles fémoraux. L’angle condylo-malléolaire est calculé cliniqguement en
mesurant I’angle entre I’axe du pied et I’axe bicondylien (patella au zénith) moins I’angle de
détorsion tibial de 9° (rotation sous malléolaire). Il est de 34° en moyenne.

Ainsi on mesure I’index tibio fémoral par soustraction entre I’angle condylo-malléolaire (34°
en moyenne) et I’antéversion du col fémoral (14 ° en moyenne). 1l est donc de 20 ° en moyenne,
avec des variations de 03° a 35 °.

Lorsque I’index est faible, les torsions s’équilibrent. Un index élevé correspond a une
antéversion du col nulle ou a une hyper torsion tibiale externe ou encore a un cal vicieux
rotatoire fémoral externe. Toutes ces anomalies entrainent une augmentation des contraintes
fémoro-tibiales internes.

Ainsi lors de la marche, I’avancée du membre oscillant, porte la hanche homologue en avant.
Si le bassin tourne de 30°, I’axe du pied est dirigé directement vers I’avant, dans le sens de la
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marche, pour un déroulé du pas optimal [47]. Cependant les troubles de torsion entrainent des
contraintes de cisaillementcertainement néfastes pour le genou [62].

4). Etude dynamique :

a. Calcul des contraintes et aspect dynamique
La mesure des contraintes statiques ne suffit pas a évaluer I’ensemble des forces qui agissent
sur le genou, lors de la marche, des forces d’inertie liées aux accelérations et décélérations du
corps, s’ajoutent au poids partiel P déja étudié. De plus, la distance entre le centre du genou et
la ligne gravitaire varie continuellement au cours de la marche, ce qui modifie continuellement
le moment varisant.

Blaimont[60] avait déja postulé, que chez le sujet normal, la force L du hauban musculaire
externe devait étre supérieure a la force gravitaire P, déplacant ainsi la résultante R des
contraintes médialement. Ce qui suppose donc que le plateau tibial interne recoit plus de
contraintes que le compartiment externe. Environ 60% et méme un morphotype en genu valgum
modifie peu cette répartition des charges, qui restait toujours supérieure a 30% en interne méme
sur un valgus important [63].

Harrington [64] a étudié les contraintes dynamiques sur le genou normal et le genou désaxé
sur plateau de force couplé a un enregistrement cinématographique (Figure 44).
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Figure 44: Répartition des contraintes durant le pas, chez le sujet normo axé (Harington)/64] .

Son premier constat a demontré que dans toutes les situations, les contraintes dynamiques
calculées sont supeérieures aux contraintes statiques théoriques. Il met en évidence deux
nouveaux facteurs aggravant les contraintes que sont : la longueur du pas et la vitesse de la
marche. Chez le sujet normo-axé, la résultante des forces en contrainte s’applique en majeure
partie sur le compartiment interne en fonction du cycle de la marche. ces contraintes sont
minimales au moment de I’appui monopodal. Et il existe 3 pics decontraintes que sont, les
contractions musculaires des ischio jambiers, du quadriceps (pic le plus élevé) et du triceps.

Dans le morphotype en varus (Figure 45), il y a une disparition de ces pics de contraintes. Les
contraintes globales semblent méme étre diminuées (2.1 fois le poids du corps) par rapport
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au morphotype normo axe (3.5 fois le poids du corps), mais I’ensemble des contraintes passent
dans le compartiment interne.
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Figure 45: Répartition des contraintes durant le pas, chez le sujet en Genu varum
(Harington) /64] .

Cette étude montre aussi que les centres d’application des forces de contraintes changent en
permanence au cours du cycle de la marche, et qu’il existe des phénoménes de compensation
permettant de diminuer les contraintes dans les morphotypes désaxeés.

D’autres facteurs sont a souligner : le poids, la force du hauban musculaire externe,un flessum
du genou, la longueur du pas et la vitesse de la marche.

b. Pathogénie de la gonarthrose d'origine mécanique : Analyse théorique

L'analyse geométrique des forces exercees sur le genou permet de déterminé quelles sont les
causes possibles d'un déplacement de la charge R et d'en envisager les conséquences. Dans un
genou normal, la force "P" développée par la masse du corps diminuée de la jambe et du pied
en charge, s'exerce en dedans du genou. Elle évoque un effort musculaire latéral "L".

La construction du parallélogramme des forces donne la résultante R qui normalement croise
le centre de gravité des surfaces portantes du genou. La ligne d'action de la force "P" est
indiquée par une droite prolongeant le vecteur "P". La ligne d'action du hauban musculaire
latéral "L" est connue, le vecteur "L" est portéedans le dessin et prolongé par une droite qui
coupe la ligne d'action de "P".

Du point d’intersection, une troisieme ligne est tracée qui passe au centre de gravité des surfaces
portantes du genou et coupe I'axe de flexion de I'articulation en "G". C'est & partir du schéma
normal des forces projetées dans le plan frontal, puis dans le plan sagittal et enfin dans le plan
horizontal que les causes possibles d'un déplacement de "R" seront analysés (Figure 46).
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Figure 46 : Diagramme des forces exercées sur le genou en Appui monopodal. (D’aprés Maguet)[58].

1). Déplacement de la force R en dedans

Une diminution de la force "L", c'est a dire un relachement des muscles latéraux, déplace la
ligne d'action de la résultante "R" en dedans. La direction de "R" se rapproche Iégerement de la
verticale. Une augmentation du poids accroit la force "P". Si elle n'est pas compensée par un
accroissement correspondant de la force musculaire "L"; elle provoque le méme résultat.

Relachement du hauban musculaire externe (ménopause....) Blaimont [60] .

Augmentation de la distance centre du genou - ligne gravitaire: par translation en dedans de S7
(inégalité de longueur du membre inférieur - bassin oblique - incurvation du rachis.),
morphotype en genu varum. Déplacée en dedans "R" provoque une concentration des
contraintes de compression articulaire sur la partie médiale.

1) Déplacement de la force R en dehors

Tout accroissement de la force musculaire "L" déplace la résultante "R" latéralement;une
diminution de la distance centre du genou ligne gravitaire :

- translation en dehors du centre de gravité,
- morphotype en genu valgum .

2) Impact sur la stabilité

Aussi longtemps que la ligne d'action de la résultante "R" reste localisée entre les centres de
courbure O1 et O2 des surfaces articulaires fémoro-tibiales, le genou est stable. Aussitdt qu'elle
passe en dehors de O2 ou en dedans de O1, le fémur doit basculer sur le tibia et l'instabilité
s'installe (Figure 47,48)
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L : Hauban musculaireP : Poids
R : Résultante

01, 02 : Centres de courbure des surfaces articulaires fémoro-tibiale

Figure 47 : Genou varum instable d'apres Maquet .La ligne d'action de la résultante R est en
dedans du centre de courbure O1 du condyle médial. /58]

3) Evolution de la contrainte maximale

L'évolution de la contrainte maximale dans le genou peut étre calculée en fonction de certains
parametres

- Une déformation du genou en varum ou en valgum,

- Une modification de la grandeur de la force musculaire,

- Une modification de la force P due a la masse du corps,

- Un déplacement horizontal du centre de gravité partiel S7 dans le plan frontal.
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Figure 48 : Variations du genu valgum/58/

Chez un sujet normal toute modification d'un de ces parametres assurant I'equilibre du genou
qui ne sera pas immédiatement compensé aboutira inéluctablement vers l'apparition de la
gonarthrose. Grace a la réaction du tissu osseux a la grandeur des contraintes, analysées par
Pauwels [65], nous pouvons lire sur les radiographies la distribution des contraintes de
compression dans l'articulation et a son voisinage. De fagon a agir chirurgicalement pour
modifier leur distribution afin de freiner le processus arthrosique, en obtenant une
hypercorrection de la déviation en varum ou en valgum. Les différentes mesures thérapeutiques
tendent a diminuer les forces de pression s'exercant au niveau du genou arthrosique, ou a
augmenter les surfaces portantes de l'articulation. Elles peuvent combiner ces deux effets qui
I'un et l'autre réduisent les contraintes de pression articulaires .

5). Evolution anatomigue de I'arthrose

L’évolution anatomique de l'arthrose fémoro-tibiale est intéressante a connaitre [66]:

a) L'usure osseuse : Présente des caracteres trés différents sur les deux  Surfaces
articulaires. Elle est d'abords localisée au point de d'hyperpression maximum. Située aux
alentours de (30°- 45°) de flexion, cette usure tibiale reste longtemps localisée alors que I’usure
fémorale s'étend rapidement sur le condyle a un secteur correspondant au secteur angulaire de
la marche, a savoir entre (-10°) d'extension et (70°- 80°) de flexion. C'est pour cela que la partie
antérieur du condyle et surtout la partie postérieure reste normale.

A partir de ce moment-la, I'évolution est essentiellement liée a l'usure tibiale. L'os sous-
chondral est atteint. 1l se creuse formant une cupule qui s'étend latéralement et d'avant en arriére.
Les cupules antérieures et postérieures sont la traduction d'une rotation anormale du tibia [67].
Le pincement devient trés visible méme sur une radiographie de face en appui monopodal.
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b) Le déséquilibre : L’existence d'une cupule dans laquelle plonge le condyle lors de
I'appui monopodal va entrainer peu a peu un déséquilibre au niveau du genou. Ce stade est tres
important puisqu'il traduit une perte totale de I'appui du condyle externe ou interne. La
déformation frontale s'aggrave lors de I'appui monopodal a la marche.

Les modalités de ce déséquilibre sont variées; dans la concavité il se produit une laxité qui est
en fait une laxité d’usure. On a beaucoup parlé de rétraction du ligament collatéral médial ou
des formations capsulo-ligamentaires. La laxité de la concavité est beaucoup plus difficile a
analyser. La déecoaptation se traduit radiologiquement sur la radiographie en appui monopodal
par un baillement, mais cette décoaptation n'est pas obligatoirement le refletd'une distension
ligamentaire. C'est en fait la bascule du condyle qui entraine automatiquement le baillement en
extension pour les arthroses fémoro-tibiales internes.

La décoaptation qu'elle soit interne ou externe n'est donc pas un signe prouvant une distension
ligamentaire. Méme qu'avec un pivot central normal il n'y a méme jamais devéritable distension
latérale externe ou interne.

c) Larupture du ligament croisé antérieur :

L'arthrose fémorotibiale interne avec déséquilibre se traduit d'une facon typique, par une
cupule de translation interne, une rotation externe fémorale et un certain degré de décoaptation
externe. L'accentuation de ce déséquilibre va d'une part amener I'apparition d'un remodelée
arthrosique sur le plateau tibial externe et le condyle externe qui ne sont plus en pression et
surtout un glissement progressif du massif des épines tibiales par rapport au condyle externe
entrainant un conflit. Les épines tibiales sont peu a peu rabotées par le bord axial du condyle
externe quiprésente méme une usure atteignant I'os sous-chondral parallélement a I’échancrure.
Le ligament croisé antérieur est alors progressivement détruit.

B. Etiologie :

a. Arthrose fémorotibiale : bien qu'elle ne soit pas la plus fréquente, elle est le plus
souvent bilatérale, rarement primitive. L’age de survenue des douleurs chroniques imputables
a l'atteinte du compartiment interne (le plus fréguemment) se situe en moyenne a 62 ans chez
la femme, et 64 ans chez I’homme[4, 68] . Les douleurs en rapport avec l'atteinte du
compartiment fémoro-tibial externe sont plus tardives, vers 69 ans chez la femme.

b. Facteurs étiologiques : Plusieurs circonstances sont reconnues comme favorisant le
développement d'une arthrose fémorotibiale.

1.L'age et le sexe : une prévalence plus élevée chez I'nomme que chez la femme avant
45ans [4] ,Ces données ont été confirmées par d'autres études, en particulier I'enquéte de
la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) [69] évaluant la
prévalence de la maladie a 3 % entre 45 et 54 ans et a 15 % entre 65 et 74 ans avec un risque
relatif deux fois supérieur chez la femme[4, 68] .

2.I'obésite : dans la majorité des travaux publiés, une association entre obésité et
gonarthrose a été clairement démontrée avec une corrélation entre les deux supérieure chez
la femme [70]; L’obésité contribue également a la sévérité de la gonarthrose . Les données des
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essais Arthritis, Diet and Activity Promotion Trial (ADAPT) et de la cohorte Intensive Diet and
Exercice for Arthritis (IDEA) vont dans ce sens [71], [72].

3.Génétique et gonarthrose : La composante génétique dans I’arthrose est estimée a 40-65%.
Elle apparait plus importante dans la coxarthrose par rapport a la gonarthrose [73], [74].A ce
jour, trois locus ont été identifiés a travers les études du génome humain [75], [76] : le locus
qui code pour la différenciation de GDF5 ou growth différentiation factor 5 (protéine exprimée
par I’os et les articulations), le chromosome 7922 et le locus MCF2L.

4. Traumatismes : lésions les plus prédictives de survenue d’une arthrose de genou sont celles
des ménisques et du ligament croisé antérieur [77], [78]. Deux méta-analyses signalent un
risque 4 fois supérieur chez les patients avec lésions ménisco-ligamentaires dues a la pratique
d’un sport [79], [80]. lesions meniscales (traumatique, méniscectomie), lésions
ligamentaires (ligament croisé antérieur dont la Iésion entraine une instabilité chronique
rotatoire, rupture complete du ligament latéral interne responsable de la survenue de
gonarthrose dans six fois plus de cas que la lésion partielle du LLI)

5. Activité professionnelle :supposant le port de poids lourds, des flexions répétées ou une
position accroupie prolongée.il est acquis que le surmenage articulaire (une hyper utilisation
comme chez les coureurs de marathon) prédispose a I’arthrose. Les footballeurs semblent
présenter un haut risque de développer des lésions des genoux suivies de gonarthrose [81].
L’agenouillement a été associe a un plus fort risque de gonarthrose tout particulierement chez
les patients en surpoids [8].1 faut rappeler les pratiques des populations du Maghreb et de
certains pays orientaux a utiliser des toilettes basses ou I’accroupissement est la regle. Une
méta-analyse signale un risque de gonarthrose 1,6 fois plus élevé chez les travailleurs debout
compares aux travailleurs assis [82].

6.Troubles axiaux : le genu varum semble, de fagon incontestable, favoriser la survenue
d'une gonarthrose fémorotibiale par le biais d'une augmentation des contraintes
transarticulaires sur le compartiment interne. Par contre, I'association gonarthrose genu
valgum semble moins forte. Par ailleurs, la survenue d'un flexum est fréquente au cours de
la gonarthrose et constituerait un facteur aggravant; Il est démontré que les troubles de
I’alignement statique des membres inférieurs (axes mécaniques obtenus a partir de
radiographies de face des genoux ou de données de télémétrie) sont associes a la survenue d’une
gonarthrose radiographique [83, 84]. Ainsi, les troubles de I’axe des MI contribuent a
I’aggravation de gonarthroses déja installées .

L'origine du genu varum : Il y a deux types de gonarthrose fémoro-tibiale interne.

a).Le genu varum constitutionnel : Ou la cause est une anomalie morphologique de la
métaphyse tibiale, entrainant une surcharge du compartiment interne; alors dans ce cas,
I'ostéotomie de valgisation serait "Correctrice " .

b).Le genu varum acquis : Souvent sur un membre inférieur de morphologie initiale normale,
mais qui se déforme progressivement en varus, du fait de I'usure du compartiment interne.

Cette dégradation survient alors, lorsque les contraintes sur le compartiment I’emportent sur sa
résistance mécanique et ce varum acquis correspond a un "tibia droit ".L'ostéotomie devient

alors "Palliative " [85]. Pour apprécier si le genu varum est constitutionnel ou purement
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dégenératif, on doitapprecier la déformation épiphysaire tibiale par la mesure de I'angle
épiphysaire selon la méthode de Levigne [86].

Il est important de faire la part des choses entre ces deux types de genu varum.

Goutalier[87], en effet a insisté sur la différence de pronostic entre les ostéotomies tibialespour
genu varum constitutionnel et genu varum acquis .

Le genu varum acquis peut étre secondaire a :

- Une coxa vara,

- Une fracture des plateaux tibiaux,

- Un rachitisme,

- La maladie de Paget,

- La maladie de Blount .

Certains facteurs peuvent aggraver le genu varum :

- Une nécrose du condyle interne,

- Une surcharge pondérale,

- Une laxité chronique antérieure du genou,

- Une lésion du ménisque interne et la méniscectomie,
- Une transposition intempestive de la tubérosité tibiale antérieur (TTA).

Au terme d'un examen clinique, parfaitement conduit et cela, en prévision d'une intervention
chirurgicale. 1l faut savoir sentir des le départ, les éventuelles difficultés opératoires, aprés une
correcte évaluation de I'état général de la patiente et bonne analyse du morphotype, de I’état
cutané et/ou cicatriciel du genou, de I’évaluation de la mobilité articulaire, de la balance
ligamentaire avec une totale étude de ses articulations.

V1II. Etude clinique

Le genou est une articulation complexe et anatomiquement instable formée de trois
compartiments majeurs : les compartiments fémoro-tibiaux internes et externes et le
compartiment fémoro-patellaire. Chacun de ces compartiments peut étre atteint de facon isolée
ou en association. La gonarthrose est responsable d’une douleur articulaire, d’une raideur
et d’une limitation de I’amplitude articulaire. La douleur est typiquement d’horaire mécanique,
s’aggravant avec I’activité physique impliquant une mise en charge des membres inférieurs.
Elle peut étre associée a une raideur matinale ou aprés une période d’inactivité plus ou moins
longue.

1. Anamnése

L'interrogatoire est fondamental dans la recherche de I'étiologie, il est important de
connaitre les antécédents du patient.
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la chirurgie des ménisques augmenterait le risque de gonarthrose de 20 a 40% apreés 30 ans par
rapport a un genou normal [88]. Mais c'est surtout I'association a une rupture du ligament croisé
antérieur qui augmenterait le risque arthrogéene [89]), ainsi que les Iésions chondrales ou encore
la notion de fracture de la rotule, de I'extrémité inférieure du fémur ou une fracture des plateaux
tibiaux qui prédispose par excellence au développement d'une arthrose post-traumatique [90],
[91],il faut également rechercher I'existence d'antécédents d'arthrite septique, mais aussi les
activités et les doléances du patients, son mode

La douleur : c’est le maitre symptome et le premier motif de consultation, le plus
souvent, le début des symptdmes est progressif, se manifestant par des douleurs intermittentes,
d'allure mécanique, survenant a la marche, généralement aprés un certain périmetre de marche.
Elles siegent en regard de l'interligne fémoro-tibial interne, ou sont antéro-latérales. Elles sont
plus rarement externes ou postérieures ou intéressent I’ensemble du genou, la sévérité de
I'atteinte peut étre rapidement évaluée a l'interrogatoire par I'indice algo-fonctionnel de
Lequesne (Figure 49) qui apprécie la douleur au repos, a lamarche, le périmétre de marche,
et les difficultés dans certains gestes de la vie courante, les douleurs sont aggravées par la
marche en terrain accidenté, par le passage d'une position assise a une position debout, par la
descente des escaliers

Il faut savoir que les douleurs dans les mouvements de flexion en charge (montée-
décente d'escalier, signe du cinéma soulagé par I'extension du genou), sont plus en faveur d'un
syndrome fémoropatellaire ;mais on sait aujourd'hui qu'il n'y a aucune relation dans le genu
varum avec arthrose fémoro-tibiale interne, entre la pathologie clinique et radiologique de la
fémoro-tibiale et de la fémoropatellaire[62]. On recherche I'existence de facteurs de
dérangements intra articulaires : blocages,accrochages. La cause de la douleur au cours d’une
gonarthrose est rarement unique.
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Nom : Sexe: M FOJ Age: Date:

Indice algofonctionnel de Leguesne pour la gonarthrose

I. Douleur ou géne Points II. Périmétre de marche maximum

(en acceptant géne et douleur)
A. Nocturne, au Lit

F = Aucune limitation 0
* Non 0
* Limité, mais supérieura 1 km 1
* En mouvement ou selon 1a posture 1 TMILE, mals super!
Envi 1k i 15 minuty 2
+ Méme immobile et durablement 2 * Environ 1 km (environ 15 minutes)
= 500 & 900 m {environ 8 minutes) 3
B. Dérouillage matinal ' * 3003500 m 4
* Absent ou moins de 1 minute 0 * 1002300m >
+ Pendant 12 15 minutes 1 = Moins de 100 m 6
* Plus de 15 minutes 2 G = Avec une canne (ou une béquille) +1

C. A la station debout ou s'il faut piétiner pendant 1/2 h * Avec deux cannes (ou cannes-béquilles) +2

« Non 0
*» Qui 1 IIL Difficulté de la vie quotidienne

@ : pos de difficulté - 0.5, 1 ow 1,5 ; suivant le degré - 2 : impossible
D. A la marche

. Non 0 H = Pour monter un étage 082 La
. . 1 = Pour descendre un étage 032 v
= Seulement aprés une certaine distance 1 g
. . J = Four cc ir complétement 032 g
+ Trés rapidement et de fagon croissante 2 our vous accroup pie
K = Pour marcher en terrain irrégulier 022 oy
E. En vous relevant d'un siége sans L'aide des bras
Total .
* Non 0
« Qui 1

Figure 49 l'indice algo-fonctionnel de Lequesne[92]

Les lésions sont souvent multiples et intriquées au premier rang desquelles se situent
I’atteinte osseuse et synoviale. Les lesions méniscales sont rarement douloureuses mais il ne
faut pas méconnaitre une lésion instable dont seule la résection soulage le patient.
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2. L'examen clinique

A l'examen, dés I'inspection, on apprécie les éventuelles déformations en varum ou en valgum.
Le genou peut étre augmenté de volume en rapport avec un pannicule adipeux périrotulien, un
épanchement ou la déformation des extrémités osseuses dans la gonarthrose évoluée.

La palpation des interlignes et de I'insertion des ligaments sur leur insertion condylienne et
tibiale reproduit la douleur [93].

La flexion est généralement respectée, restant longtemps supérieure a 90°. Par contre, il est
possible dans les arthroses évoluées de constater un flexum du genou, ce qui déplace les forces
de pression a la partie postérieure de I'articulation et majore par la méme I'arthrose aboutissant
a une déformation en cupule du plateau tibial.

Le patient peut signaler des épisodes de derobement pouvant correspondre a une laxité
ligamentaire favorisée par la gonarthrose, ou a un épanchement.

On recherche egalement wune hyperlaxité ligamentaire, consequence de l'usure
osteocartilagineuse, qui peut étre uniqguement latérale entrainant des mouvements de latéraliteé,
ou a la fois latérale et antéro-postérieure entrainant des mouvements de latéralité et de tiroir,
ceci aboutit a une géne a la marche avec risque de dérobement du genou. Dans les formes
évoluées, on note une insuffisance quadricipitale avec amyotrophie.

Le poids, la taille, le calcul de l'indice de la masse corporelle (IMC), sont des éléments
importants a rechercher, Le risque de gonarthrose est majoré de 15 % pour chaque
augmentation d’une unité de I’IMC[94]

L'examen debout : recherche la déviation axiale " genu varum " (Figure 50) : évaluée par
I'importance de I'écart inter condylien entre les deux genoux. La plupart du temps le genu varum
est idiopathique, constitutionnel, souvent familial. Dans ce cas, il est le plus souvent d'origine
tibiale [95]. Apprécier l'appui monopodal, est-il possible ? stable ? douloureux ?
L'accroupissement - relevement, est-il possible ? douloureux ?
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Figure 50 : Déviation Axiale Genu varum / Genu valgum

A la marche : rechercher une boiterie, accentuation de la déformation axiale a chaque appui,
la dérobade varisante de BLAIMONT : accentuation de la déformation a la marche, témoin de
I'insuffisance du systeme stabilisateur externe.

L'instabilité : elle peut étre subjective sans cause anatomique, dite réflexe, par inhibition
nociceptive diquadriceps. Habituelle a la marche, dans les escaliers, mais aussi pour s’asseoir
ou se lever d’un siége.

L’examen couché : apprécie I'état cutané et d'éventuels facteurs de risques : genou multi-
cicatriciel, lymphcedeme, disparition les méplats du genou. Recherche un épanchement
articulaire, hydarthrose : par le signe du glagon, un kyste poplité. La série rotulienne : avec la
mobilité de la rotule, des signes de souffrance de la fémoro-patellaire : Rabot - Zollen - Ficat
(Figure 51)

Signe du glagon

Figure 51 : Recherche d’un épanchement articulaire
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L'amplitude articulaire est appréciée en décubitus dorsal (Figure 52 ). Une limitation de la
flexion peut entrainer des difficultés techniques d'exposition (pour I'éversion de la rotule et la
luxation fémoro-patellaire).

Figure 52 : Mobilité du genou en décubitus dorsal.

Etudier la mobilité du genou dans le plan sagittal : rechercher un flessum clinique, un déficit
de flexion, un deficit d’extension. Un flessum passif traduit une rétraction des formations
postérieures qui nécessite la libération des coques condyliennes et des ostéophytes postérieurs,
alors qu'un flessum actif traduit une faiblesse de I'appareil extenseur dont il faudra tenir compte
[96].

Il faut savoir rechercher une laxité latérale (Figure 53). La laxité de la concavité joue le role le
plus nocif. Elle est due dans le genu varum au relachement du ligament collatéral médial du fait
de l'usure cartilagineuse et osseuse du compartiment fémoro-tibiale interne. Son origine est
essentiellement osseuse [12],[97].

Figure 53 : Recherche d’une latéralité en valgus, genou en flexion de 20 a 30°.

Il faut également rechercher une laxité sagittale vérifiant I’intégrité du ligament croisé

antérieur et postérieur par des manceuvres de tiroir antérieur, Trillat-Lachman. (Figure 54)
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Figure 54 : Recherche d’un laxité antérieure

Mesurer le périmeétre de la cuisse a la recherche d’une amyotrophie du quadriceps. Il est
important de faire I'examen de la hanche homolatérale car il s’agit d’un méme segment porteur.
L’examen du pied permet la recherche d’une déformation réductible ou fixée ou d’un trouble
statique du pied.

L’examen de I'état vasculaire des membres inferieur est fondamental en raison des
risques thromboemboliques que comporte la chirurgie du genou. Recherche une éventuelle
inégalité de longueur des membres inférieurs.

Recherche d’un foyer septique latent : dentaire,prostatique, urinaire ou pulmonaire

Les arthroses du genou sont fréquentes, mais leur retentissement clinique est variable.
Au-dela de la cinquantaine c'est la premiére cause de douleur du genou, ce qui permet a
I'American College of Rheumatology de proposer des critéres de classification simples
fondés uniquement sur la clinique : un patient est considéré comme atteint d'une gonarthrose
s'il souffre d'une douleur du genou et s'il répond a au moins trois des six critéres suivants :

- Age > 50 ans,

- Raideur matinale < 30 minutes,

- Crépitement Douleur osseuse périarticulaire al'examen,
- Hypertrophie osseuse périarticulaire ;

- Absence de chaleur locale a la palpation.

- Les performances
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IX.ETUDE RADIOLOGIQUE

L’imagerie a un réle important a jouer dans le diagnostic positif, le diagnostic de gravité
et dans la démarche thérapeutique. Elle peut permettre de confirmer le diagnostic
d’arthrose, d’évaluer le ou les compartiments atteints, et enfin, d’évaluer I’importance de
I’atteinte. L’imagerie permet d’affirmer la responsabilité de I’arthrose dans la
symptomatologie, et enfin, de suivre I’évolution de la maladie au cours du traitement.

Plusieurs types d’imagerie permettent d’évaluer la gonarthrose : la radiographie simple,
I’IRM et I’arthroscanner. Le scanner n’apporte pas de renseignements supplémentaires a
la radiographie et I’échographie n’est pas adaptée.

On augmente les critéeres de classification de I'American College of Rheumatology en
ajoutant la radiographie parmi les critéres et, dés lors, un patient est consideré comme
atteint de gonarthrose s'il souffre d'une douleur du genou et s'il répond a au moins un
des trois critéres cliniques suivants(-dge > 50 ans- raideur matinale < 30 minutes,
Crépitement et s'il présente des ostéophytes a la radiographie du genou). La sensibilité reste
bonne (91 %) et la spécificité augmente (86 %) [98]. Cette Classification ne concerne
cependant que l'arthrose fémorotibiale.

En raison de la complexité et de la mobilité de I'articulation du genou et de ces différents
compartiments a étudier, ainsi que la richesse de sa pathologie, les classiques clichés de face et
de profil sont devenus insuffisants. C'est pour cela qu'ils se voient complétés par de nombreuses
incidences supplémentaires [99]:

- Clichés standards de face en charge,

- Clichés de profil en légere flexion,

- Incidences axiales a 30°-60°(fémoro-patellaires),

- Une goniométrie des deux membres inférieurs,

- Clichés dynamiques de face en varus forcé - valgus force,

- Clichés de face a 30° de flexion incidences en " SCHUSS ".

Ces radios nous permettent d'apprécier les signes radiologiques d'arthrose déja bien connus :
- Le pincement de l'interligne articulaire, uni, bi ou tricompartimentaire,

- L'ostéocondensation,

- Les géodes sous-chondrales,

- Les ostéophytes, notamment postérieurs, derriére le tibia et derriere les condyles qui

peuvent géner la flexion, ou antérieurs et prétibiaux génant I'extension.
- Il nous permet également de calculer les déviations angulaires fémoro-tibiales dans le
plan frontal.

L’ostéophyte n'est pas un signe d'arthrose, mais une réaction non spécifique de l'os.

Le dossier radiologique doit constituer un instantané pouvant étre compare facilement a d'autres
clichés réalisés précédemment ou ultérieurement. Le scanner est un excellent outil pour repérer
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les pertes de substance cartilagineuse. L’IRM apparait particulierement adaptée a I’étude du
cartilage.

A. Les incidences
1 . Incidences de face

La position debout (uni ou bipodal) est la seule position permettant I'étude des interlignes
femoro-tibiaux et de la statique frontale (Figure 55), en extension : position habituelle de
référence .

La radiographie de face permet de mettre en évidence une:

»  Laxité externe ou décoaptation externe : en appui monopodal et en extension, retrouvée
dans 40% des genoux normaux.

»  Laxité interne ou décoaptation interne : ne s'‘observe jamais sur des genoux normaux, il
n'existe pas, méme en cas de genu valgum de baillement interne en appui et en extension.

A 30° de flexion : " SCHUSS " (Figure 56 ) : dégage I'échancrure inter condylienne et la
partie postérieure des condyles et des interlignes . Elle a pour effet de visualiser I'épaisseur
réelle du segment postérieur, souvent préférentiellement usé des cartilages fémoro-tibiaux.

Face bipodal Face monopodal schuss

Figure 55 Radiographie a 30° de flexion SCHUSS [99]
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A. Radiographie en charge et en extension du genou droit, pincement
modéré de l'interligne fémorotibial interne.

B. Sur l'incidence en schuss lyonnais, le pincement est nettement plus
sévere sur le compartiment médial.

Figure 56 Incidence de face

La plupart des classifications radiologiques des gonarthroses s'intéressent soit au pincement,
soit aux ostéophytes, soit aux deux. L’ostéophyte est le signe radiographique le plus spécifique
d’arthrose. 1l peut cependant survenir tardivement réduisant sa sensibilité probablement plus
que le pincement.

La classification de MENKES est basée principalement sur le pincement [100] :
Stade 1 : moins de 50 % de pincement

Stade 2 : pincement de 50 % a 90 %

Stade 3 : pincement complet

Stade 4 : usure osseuse modérée (2-3 mm)

Stade 5 : usure osseuse marquée (4-6 mm)

Stade 6 : usure osseuse sévere  +1 si ostéophytose marquée.

AHLBACK , plus t6t, avait décrit une classification tenant compte du pincement puis des
remaniements osseux sous-chondraux considérés comme d’apparition plus tardive :

Stade 1 : pincement articulaire (hauteur < 3 mm)
Stade 2 : pincement complet

Stade 3 : usure osseuse modérée (0-5 mm)
Stade 4 : usure osseuse moyenne (5-10 mm)

Stade 5 : usure osseuse majeure (> 10 mm)
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La classification d’Ahlback est considérée comme étant la référence dans la classification de
I’arthrose fémoro-tibiale. La majorité des auteurs I’utilisent d’ailleurs dans leurs études
et publications a ce jour.[293]

Stade 5: Usure

Stade 1: Pincement Stade 2 : Pincement Stade 3 Usure osseuse Stade 4 : Usure :
articulaire e modérée (0 - 5 mm 0SSeuse moyenne 0SSeuse majeure
articulaire complet. ( ) > 10mm)

(Hauteur <3mm) (5-10 mm).

Figure 57 classification D’Ahlback reprise et modifiée par H. Dejour[293]

Kellgren-Lawrence (KL) grading scale

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
CLASSIFICATION Normal Doubtful Mild Moderate Severe
Minute Definite Joint space
osteophyte: osteophyte: Moderate joint greatly reduced:
DESCRIPTION  No features of OA doubtful normal joint space reduction subchondral
significance space sclerosis

Kellgren et Lawrence [4]se sont intéresses a I'ostéophytose
Stade 1 : ostéophytes mineurs,

Stade 2 : ostéophytes sans pincement articulaire,

Stade 3 : pincement articulaire modére,

Stade 4 : pincement articulaire avec ostéocondensation sous-chondrale .
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Vignon, plus récemment a essayé de scinder en deux parties le pincement et I’ostéophyte

(Figure 58) [101].

0 : Pas de pincement 1 : Pincement douteux 2 : Pincement certain 3 : Pincement > 2/3 au coté
oppose4 : Pincement complet 5 : Pincement et érosion osseuse.

a. Ostéophytes :

0 :Pas d'ostéophyte

1 : Doute sur un ostéophyte

2 : Ostéophyte du plateau tibial

3 : Large ostéophyte du plateau tibial .

Figure 58:classification selon vignon/101]
2). Incidence de profil
Permet de determiner le siege de I'usure maximale, avec la recherche d'une cupulecentrale ou
postérieure. Il nous permet également d’apprécier l'articulation fémoro-patellaire, de mesurer

la hauteur rotulienne selon I'indice de Deschamps-Caton et de mesurer la pente tibiale et les
Iésions associées telles que les troubles d'engagement rotulien. (Figure 59)

N B : Le pincement est en général maximum a la partie moyenne du plateau tibial interne.
-S'il y a une lésion du LCAE, ou une trés faible pente tibiale: la cupule est decalée en avant.
-S'il y a une lésion du LCPI, ou une tres forte pente tibiale: la cupule est plus postérieure[102].

a. Index de Caton — Deschamps [103, 104]
Sur un genou de profil, en flexion & 30°. C'est le rapport A/B. Avec A : Distance entre le bord
inferieur de la surface articulaire patellaire et le coin antéro supérieur du tibia
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Figure 59 : Index de Caton — Deschamps[104]

(pas toujours nettement indentifiable) et B : Hauteur de la surface articulaire patellaire.(figure
60)

- Patella Normale : A/B=0,8a1,2;

- Patella Alta: A/B>1,2;

- Patella Baja : A/B<0,8.

Une patella trop haute, entraine un engagement tardif sur la trochlée et favorise I'instabilité.
Une patella trop basse, est source d'hyperpression. Cet index ne dépend pas dudegré de flexion
du genou (valable entre 10° et 90°).

3). La pente tibiale
Les plateaux tibiaux, ne sont pas horizontaux dans le plan sagittal. On note une Iégere différence
de 2° a 3° d'inclinaison entre plateau externe et interne. Cette inclinaison des plateaux sur le
plan sagittal est la pente tibiale. L’inclinaison du plateau tibial interne est en pratique seule
analysée, compte tenu des difficultés de reconnaissance des limites du plateau tibial externe.
On mesure ainsi, I'angle entre la tangente des rebords antérieur et postérieur du plateau tibial
interne et une droite perpendiculaire & un axe de référence.

Six axes de références ont été décrits [105]: corticale tibiale antérieure [106], axe anatomique
tibial proximal , axe anatomique diaphysaire tibial, corticale tibiale postérieure [107], axe
diaphysaire fibulaire proximal ou axe diaphysaire court [108], axe diaphysaire fibulaire. Sa
valeur moyenne est située entre (5°-10°).
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La pente tibiale peut étre déterminée manuellement, de maniere fiable sur un clichéde profil
strict du squelette jambier, en utilisant comme axe de référence la méthode de Dejour, ou en
utilisant comme axe de référence la corticale tibiale postérieure (Figure 60) [109].

5 L]
1
__k__. a b
1 tibiale antérieure proximal. 2- Axe anatomique tibial
3- Corticale tibiale postérieure. 4- Axe fibulaire court.
5- Axe anatomique tibial long. 6- Axe fibulaire long.

Figure 60 : Différents axes de mesure de la pente tibiale [109]

Julliard [110], a proposé le calcul de la pente tibiale fonctionnelle, définie comme étant le
complément de I'angle formé par la tangente au plateau tibial interne et I'axe mécanique de profil de
la jambe, qui serait plus précise en matiere de chirurgie du LCAE et du genu recurvatum

4). Incidences tangentielles fémoro-patellaires

La projection de la rotule dépend de plusieurs parametres : Degré de flexion, Contraction du
quadriceps ou Rotation du squelette jambier. Ainsi pour explorer la rotule  surdifférents
niveaux, on réalise des incidences a 30° de flexion, 60° et accessoirement 90° ( la moins utile
car la rotule est toujours centrée et appliquée contre la trochlée). Elles nous renseigneront sur
I'aspect ostéo-cartilagineux de la rotule ainsi que sur sa cinématique : luxation, subluxation
(Figure 61).
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Figure 61 : Vue axiale a 30° de flexion (subluxation latérale de la rotule et arthrose fémoro-patellaire).

Nous pouvons ainsi, évaluer sur cette incidence, la bascule de la rotule par la mesure de I'angle
de Laurin [57] qui est I’angle fémoro-patellaire latéral, compris entre la tangentea la facette
patellaire latérale et la ligne joignant les berges trochléennes médiales et latérales. La translation
latérale de la rotule est aussi, appréciée sur I’incidence fémoro-patellaire a 30° de flexion : C'est
la distance entre la créte patellaire et la gorge trochléenne. Si elle est inférieure a 5 mm : c’est
une patella qui est bien centrée. Au-dela de 5 mm de translation : il y a une subluxation latérale
de la patella.

Le cliché axial & 30° de flexion, permet d’analyse le pincement articulaire et le contactos - 0s
entre trochlée et rotule. On appréciera la latéralité de I’arthrose, le plus souvent externe ;
I’importance de I’ostéophytose ; le caractere subluxé ou centré de la rotule.

Iwano [111] a avancé une classification simple de I’arthrose féemoropatellaire externe :

- -Stade | : Arthrose au début avec un pincement < a 3 mm,

- Stade Il : Interligne conservé mais pincement >a 3 mm,
- Stade 111 : Pincement complet touchant au maximum ¥4 de la surface articulaire,

- Stade IV : Pincement articulaire complet, avec contact osseux de I’ensemble de la
facette articulaire rotulienne.

5). Clichés dynamiques en varus forcé et valgus forcé

Ce sont ces clichés qui permettent d'apprécier l'intégrité du compartiment sain et ledegré
d'atteinte de celui que I'ostéotomie va mettre en décharge .

En effet la hauteur de I'interligne persistant est celle du cartilage tibial et femoral, quidivisé en
deux nous donnera la valeur de chaque surface cartilagineuse saine (ou intacte).

Ces clichés dynamiques objectivent la laxité périphérique, I'importance de l'usureosseuse et
I'état du compartiment fémoro-tibial controlatéral (Figure 62).
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Dans l'arthrose interne, le cliché en valgus forcé montre la laxité de la concavité. Le cliché en
varus montre I'importance de la cupule et de la laxité externe [112]. Dans ce cas, sil'on réalise
une osteotomie insuffisante alors qu'il existe une laxité externe, le varus se reconstituera [113].

Dans le genu-varum, le cliché dynamique en valgus, fait bailler le compartiment interne, il
permet de faire la part entre usure osseuse et laxité ligamentaire. Le compartiment externe est
mis en compression faisant disparaitre I'éventuelle décoaptation fémoro-tibiale observée sur un
cliché en charge. On estime que l'interligne normal, mesuré a I'endroit le plus étroit

, doit étre de 04 mm minimum, et si l'interligne est > a 04 mm I'ostéotomie devient contre
indiquée [114].

a : Cliché en varus forcé : Pincement complet en médial.

b : Cliché en valgus forcé : Ouverture de l'interligne fémoro-tibial médial.

Figure 62 : Clichés dynamiques du genou.
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6). Goniométrie

Un cliché télémétrique de face strict, selon la technique décrite en 1967 par Duparc et
Massare[56]. Et cela aprés avoir déterminé le véritable profil du genou, tel que décrit par
Ramadier[115], qui définit le plan frontal par un profil de référence : Le profil vrai qui définitle
plan frontal du genou sans avoir a se soucier des anomalies de torsion tibiale, de la position de la
rotule ou du flessum.

Le profil vrai est déterminé par la superposition des bords postérieurs des condyles féemoraux. Ce
plan bicondylien est ainsi le plan de référence. Un rayon perpendiculaire a ce plan donnera la face
vraie du genou

La mesure de la déviation angulaire fémoro-tibiale dans le plan frontal nécessite la prise sur un
méme cliché de la totalit¢ du membre inferieur, hanche et chevilles incluses. Elle permet de
confirmer le type de déviation axiale constatée cliniquement.

L'utilisation de mesure uniquement métaphysaire, méme sur grande cassette, est a lI'origine d'une
imprécision qui peut atteindre 5°, voir plus en cas de flessum. Nous utilisons la technique de profil
vrai [85]. La mesure repose sur la détermination des axes mécaniques radiologiques desmembres
inferieur décrits par Duparc -Massare [56] (Figure 63).
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Figure 63: Pangonogramme en appui bipodal. Langlais /86,116,117] .

Les causes d'erreurs de cette mesure " pangonogramme " concernent principalement la position de
rotation du membre inférieur. L'angulation frontale est sous-estimée si le rayon n'est pas
perpendiculaire au plan frontal, pour définir ce dernier. Le "profil vrai" sert de référence [116],
[85],[117].

Le pangonogramme est la base de I'étude pré et post opératoire des déviations frontales du genou.
L'existence d'une laxité ligamentaire frontale crée des problemes d'interprétation de la
goniométrie, donc du calcul de la correction chirurgicale [113] a réaliser.
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L'examen réalisé debout en appui bipodal est satisfaisant pour apprécier les différentes
angulations, mais perd sur I'appréciation de la laxité de la convexité. En appui monopodal, il
n'est pas toujours possible a réaliser et a contréler : sujets instables, du fait dela douleur et de
I'dge avancé.

L'angle épiphysaire tibial proximal : Angle décrit par Levigne et Dejour (Figure 64).[85, 86]

L'anatomie radiographique normale de I'extrémité proximale du tibia a été définie par Moreland
et al [118]. L'angle entre I'axe anatomique du tibia et la tangente aux bords supérieur des plateaux
tibiaux est en moyenne incliné en varus de 3°.

En absence d'usure osseuse, cet angle mesure la déformation osseuse épiphysaireproximale du
tibia, dite constitutionnelle, Cooke et Al [119].

E : centre des cpincs tibiales
C : centre de la ligne épiphysaire

P : ligne tangente au plateau tibial le moins usé

Angle épiphysaire

Axe épiphysaire

Axe tial anatomique

Figure 64: Calcul de I'angle de Levigne et Dejour /85,86].

On peut également le mesurer, en prenant la ligne joignant le milieu du cartilage de croissance au
milieu des épines et I'axe mécanique du tibia [63], [120]. Cette mesure n'est pasperturbée par
I'usure osseuse. Elle est de 04° en moyenne.

Dans un morphotype en varus, le varus peut étre constitutionnel ou secondaire a l'usuredu plateau
tibial interne que I'on rencontre dans l'arthrose voir les deux. La mesure de I'angle épiphysaire
permet de préciser I’étiologie :
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- S’il est supérieur a 05°, on parlera de varus constitutionnel
- S’il est inférieur a 02°, on parlera de varus secondaire degénératif
- S’il reste entre les deux, I'étiologie restera indéterminée.

Goutalier [85], a insisté sur les résultats de I'ostéotomie de valgisation qui sontmeilleurs lorsqu'il
existe un varus constitutionnel [121], et c'est la déformation quiprécéde I'usure osseuse.

Néanmoins I'existence d'un "tibia droit” dans le genu varum acquis ne contre indique pas
I'ostéotomie, mais constitue un facteur de pronostic moins favorable.

La technique de Levigne est la seule décrite dans la littérature, pour mesurer la partrespective, de
la déformation constitutionnelle et de l'usure osseuse de I'extrémité supérieure du tibia [86].

Mathieu [120], lui y voit un intérét thérapeutique préopératoire ou un varus épiphysaire > a 5° et
une déformation extra articulaire irréductible, orientent vers une ostéotomie tibiale de valgisation.
Une déformation réductible et d'origine intra articulaire orienterait alors, vers une prothese
unicompartimentale (PUC).

B. PLANIFICATION RADIOLOGIQUE

Cette planification radiologique préopératoire [122], permet de:

-Déterminer la taille des implants nécessaire & optimiser la correction axiale,
- De prévoir la hauteur de la coupe tibiale et les éventuels gestes ligamentaires,
- D'estimer le degré de correction angulaire,
- Et de prévoir les difficultés peropératoires.

Cette planification differe, selon que I'on veuille, pratiquer une arthroplastie totale du genou, ou
une ostéotomie tibiale de valgisation (Figure 65).

En pratique, pour la réalisation d'une ostéotomie du genou, I'évaluation puis la réduction de I'écart
varisant global semble étre un meilleur guide que la seule déviation angulaire dans le calcul de
I'angle de correction. La mesure des écarts varisants apparait comme la meilleure approximation
des facteurs morphologiques en cause dans les gonarthroses fémoro-tibiales internes [123].
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Le genou est déporté
par rapport
4 la ligne gravitaire

APPUI
MONO-FODAL

Distance
Centre du Genou/
ligne gravitaire

ECART
VARISANT

Figure 65 : Ecarts varisants selon Thomine [57].

La valeur de I'écart varisant mesurée selon la " demi-largeur du plateau tibial " donc
indépendamment de la taille et du poids du sujet, serait comprise entre 1 et 1.5 avec une valeur
extréme de 0.7 (c'est a dire que la ligne gravitaire a toujours été retrouvée en dehorsdu centre du
condyle interne).

Nous savons tous aujourd'hui que dans un genou normo axé en appui monopodal, le poids
du corps passe par le centre du genou et chaque plateau tibial subit une charge égale a la moitié du
poids du corps.

Dans un genu varum , en appui monopodal , le plateau tibial interne serait en charge et le
plateau tibial externe serait en décharge .

Imaginons un genu varum tres important. En appui monopodal, I'écart varisant de ce genou
serait trés grand. Une ostéotomie tibiale de valgisation minime qui réduirait le varussans lI'annuler,
obtiendra un écart varisant EV diminué et les forces de compression vont également diminuer
proportionnellement a I'écart varisant EV.

Si l'ostéotomie de valgisation améne I'écart varisant EV a 1.2 le genou devient"normo axé"
et chaque plateau tibial recoit une charge =a 1.1 x le poids du corps.

Si 'ostéotomie de valgisation est un peu plus importante, la ligne gravitaire rasera le bord
interne du plateau tibial interne et I'écart varisant sera égal a un (EV = 1). Chaque plateau tibial
recoit une charge = poids du corps. Situation tres favorable sur le plan biomécanique.

Si I'ostéotomie est encore plus importante et que la ligne gravitaire passe en dehors du centre
du condyle interne, EV < 0.66, il y aura une tension sur le plan ligamentaire interneet le plateau
tibial externe sera en charge permanente. EV devient valgisant, la situation n'est plus
physiologique (41)
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LES CHARGES SONT MOINDRES
ST

LA LIGNE GRAVITAIRE CROISE
LA MOITIE INTERNE DU
CONDYLE INTERNE :

0,66 < EV <1

Figure 66: Planification opératoire [126]

Ainsi il apparait sur le plan biomécanique, que si la ligne gravitaire en appui monopodal
croise le milieu interne du condyle interne : EV reste entre 0.66 — la demi-largeurdu plateau tibial.
Les charges sur les plateaux tibiaux interne et externe seront minimales, tout en restant
physiologique et c'est I'objectif a atteindre (Figure 66,67).

D'une maniere génerale, 1l semble admis que 1° de correction de I'axe mécanique global
correspond a une translation de cet axe de 3 a 4 mm. Tout en sachant que le calcul de I'angle de
résection " correction " est égal a la différence entre I'angle des axes mécaniques prévu et lI'angle
des axes mécaniques preopératoires estimeé [53].

Tous le monde est d'accord actuellement pour dire que :

- I'hypo correction conduit a un échec précoce [123],
- I'hypercorrection : 3°- 6° améne une correction optimale ([124] , [53] , [125], [123], [107],[85]).

Contrairement & la plupart des auteurs, la faible correction 1° & 3° ne serait pascorrélée avec la
survie de I'ostéotomie de valgisation [126], [127].

I'nypercorrection de plus de 6°: n’est d'aucun intérét. Elle n'apporte pas de meilleurs résultats
qu'une valgisation de 3°a 6° et risque de créer des difficultés techniques en cas d'éventuelle
arthroplastie ultérieure [128].

I'nypercorrection > a 10°, quant a elle est, a rejeter, car elle détruirait le compartimentexterne [87],
[123]
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X. TRAITEMENT CHIRURGICAL

A. Indications des ostéotomies de correction (tibiale, fémorale)
Les indications des ostéotomies autour du genou, qu'elles soient tibiales, fémorales ou tibio-
fémorales, peuvent étre regroupées en trois types :

1/ arthrose mono-compartimentale ;

2/ laxité ligamentaire responsable d'une instabilité éventuellement associée a une arthrose débutante

3/ recurvatum.

La correction peut étre réalisée dans un ou plusieurs plans, synonyme de correction bi, voire
triplanaire, le cas échéant.

L'indication opératoire doit étre posée sur la base d'un bilan radiographique complet et récent (face,
profil, schuss, télémétriques mono et bipodal), parfois complété par un scanner a la recherche d'un
éventuel trouble rotatoire et pour effectuer I'analyse d'un potentiel cal vicieux associé.

ler type : arthrose mono-compartimentale

Compte tenu de la prédominance des contraintes varisantes sur un genou axé, il est aisé de
comprendre pourquoi la dégradation médiale sera plus rapide que la dégradation latérale, a déviation
angulaire initiale équivalente. L'écart varisant intrinseque (EV1) accentue l'effet d'un varus et limite
celui d'un valgus, ce qui aura pour conséquence qu'un valgus sera plus longtemps toléré (Figure 67).

Joint Line Convergence Angle (JLCA) : un angle fondamental a prendre en compte !

Il est classiquement établi que JLCA normal est inférieur a 2° (Figure 68), Iégérement plus élevé
chez la femme. Cet angle correspond a I'angle entre la tangente aux surfaces articulaires fémorales et
articulaires tibiales, mesure en latéral.

donc pas de corriger la part intra-articulaire du varus. Cette hypercorrection, notamment avec un
angle mécanique tibial supérieur ou Médial Proximal Tibial Angle (MPTA) a 95°, va induire une
augmentation du JLCA postopératoire (qui est corrélée au JLCA préopératoire), et doit étre
considérée comme un facteur de mauvais pronostic du résultat fonctionnel.

Au-dela de ces 2° considérés comme la norme, elle doit étre intégrée dans le calcul de la correction
arealiser. Retenons de fagon simple qu'il faudra retirer a la correction globale que vous voulez réaliser
:(JLCA-2)/2.
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Figure 67 . EVI et EVG selon Thomine La ligne rouge représente I'axe mécanique du membre
inférieur en varus. P = poids du corps /57]

Figure 68 : mesures anatomiques (LDFA, MPTA, JLCA)/130,131]
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La prise en compte du JLCA au moment de la planification préopératoire d'une ostéotomie tibiale de
valgisation est essentielle. Ce JLCA correspond au varus intra-articulaire prenant en compte l'usure
intra-articulaire chondrale et la laxité ligamentaire. Il est inclus dans la mesure de I'angle Hip-Knee-
Ankle (HKA) et augmente artificiellement celui-ci, ce qui, implicitement, va faire considérer une
déformation faussement plus importante. 1l est important de le prendre en considération dans la
planification pour éviter une hypercorrection. En effet, une ostéotomie tibiale de valgisation par
ouverture médiale, notamment, aura peu d'influence sur le JLCA et ne permettra

. si I'on considére un angle HKA de 168°, avec un angle mécanique tibial de 6°, un angle
mécanique fémoral normal, et un JLCA de 4°, et un objectif d'hypercorrection en valgus modéré de
3%

. la correction « juste » qui devra étre effectuée par une ostéotomie tibiale de valgisation par

ouverture médiale ; sera de 10° : [6° de correction du MPTA] + [3° d'hypercorrection modérée] +
[(4° de JLCA-2) /2 =1°].

1) Objectif de la correction

Dans le traitement d'une arthrose monocompartimentale, le principe de I'ostéotomie est de décharger
le compartiment atteint des contraintes mécaniques locales d'usure. Ainsi I'objectif a atteindre sera
différent que I'on s'adresse a un varus ou a un valgus :

. en cas de genu varum il faut annuler I'EVI qui persiste en cas de normocorrection. Il est

donc recommandé de valgiser avec une légére hypercorrection sans atteindre les dogmatiques 3 a 6°
[24]. L'hypercorrection doit étre legére, visant les 2—-3°, mais avec comme regle fondamentale de ne
pas dépasser les 93° pour Il'angle tibial mécanique, ce qui permet de ne pas trop contraindre le
compartiment latéral mais également de conserver un interligne articulaire horizontal. Si cet angle
devait aller au-dela de 93°, il faut se poser la question d'une double ostéotomie, fémorale et tibiale.
Cette hypercorrection permettra également de pallier le déficit du hauban latéral, qui, lui, s'oppose a
la force du poids du corps (Figure 69);
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Figure 69 . Clichés pré et postopératoires ostéotomie tibiale de valgisation en cas de genu varum
avec légére hypercorrection (axe postopératoire passant par épine tibiale latérale)

een revanche en cas de genu valgum, les cibles angulaires de corrections sont controversées. Pour
certains, afin de soulager le compartiment latéral sans surcharger le compartiment médial, et sans
perturber le hauban latéral ni créer un EVI, il convient de normocorriger I'axe pour limiter I'apparition
d'un écart varisant extrinséque (EVE) (Figure 70). Un objectif a 0° ou 2° de varus est habituellement
accepté [130],[131]. Pour d'autres au contraire, il faut sous-corriger avec un objectif de 2-4° de valgus
résiduel [132], [133].

En tout état de cause, il est clairement établi qu'une hypercorrection en valgus ou en varus au-dela de
5° et/ou un angle tibial mécanique supérieur a 93° sont néfastes pour les résultats a long terme [134],
[135].

2). Sieges de la correction
Pour les corrections frontales

En cas d'usure médiale il existe habituellement un varus. Que I'anomalie soit tibiale par un varus
épiphysaire tibial important, ou secondaire a des facteurs dynamiques (diminution du moment
valgisant par faiblesse du hauban latéral ou une augmentation du moment varisant par surpoids ou
un morphotype accentué en varus),
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EVE

Figure 70 : Déformation en valgus (ligne rouge : axe mécanique du membre inférieur passant en
dehors du centre du genou). P = poids du corps. G = ligne gravitaire

La correction est tibiale. Le choix entre ostéotomie d'ouverture médiale ou de fermeture latérale [57]

Figure 71 : Ostéotomie fémorale

est affaire d'école ,il est fondamental de ne corriger que la déformation osseuse. En effet, le risque
est de contraindre le compartiment latéral, si sont prises en compte a la fois la déformation osseuse
et la distension ligamentaire, en cas d'usure latérale il existe classiquement un valgus. Le plus souvent
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il s'y associe une hypoplasie du condyle latéral. Cette arthrose latérale est souvent longtemps bien
tolérée, avec un hauban latéral en général efficient. L'orientation de l'interligne est fondamentale a
analyser car elle est le reflet des déformations. Un angle HKA en valgus avec un interligne orienté
vers le bas et le dehors signe en général une origine tibiale, ainsi la correction sera tibiale

(Figure 72), si non le risque est d'augmenter encore cette obliquité de l'interligne lorsqu'une
ostéotomie fémorale de varisation est pratiquée. Lorsque I'interligne est dirigé vers le bas et le dedans,
la correction doit étre femorale (Figure 71).

Lorsque les anomalies sont mixtes, le choix d'une correction tibiale est privilégié, si la correction
n'induit pas une modification de I'interligne de plus de 10°. A l'inverse, une double ostéotomie
(fémorale et tibiale) est préconisée (Figure 73). L'objectif global de correction angulaire répond aux
regles évoquées ci-dessus.

-
n
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Figure 72 : Clichés pre- et postopératoires d'une ostéotomie tibiale de varisation sur déformation
en valgus avec inter ligne oblique en bas et en dehors
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Figure 73 : Clichés pré et postopératoires d'une double ostéo tomie fémorale et tibiale de
valgisation sur déformation mixte

B. Bases mécaniques des ostéotomies autour du genou

Les ostéotomies tibiales et fémorales autour du genou sont le plus souvent pratiquées dans le cadre
d'arthrose isolée débutante d'un compartiment fémorotibial. Néanmoins I'effet mécanique recherché,
qui est de décharger le compartiment arthrosique, n'est quela répercussion indirecte d'un geste
chirurgical qui vise a corriger I'existence d'une déformation métaphysaireexcessive fémorale et/ou
tibiale.

1). Morphotype normal

Une déformation, telle qu'elle est définie par Dror Paley[22], correspond a une perte de colinéarité de
la hanche, du genou et de la cheville dans le plan frontal. Pour analyser le morphotype fémoral et
tibial, on utilise genéralement I'angle fémoral distal latéral (mécanique) (MLDFA), défini par lI'angle
entre I'axe mécanique femoral et la surface articulaire du fémur distal, et I'angle du tibia proximal
medial (MPTA), défini par l'angle entre I'axe mécanique tibial et la surface articulaire du tibia
proximal. Une étude récente, analysantles données obtenues par scanner de 758 individus sains, a
montré que le phénotype le plus fréquent dansune population asymptomatique correspond a un
alignement neutre avec un angle Hip-Knee-Ankle (HKA)a 179° résultant d'un tibia varus (MPTA
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= 86°) et d'un valgus fémoral (MLDFA = 86°) [136]. Ces valeurs dites « normales » sont confirmées
par la revue de la littérature de Moser et al. qui retrouve (3-5°) de varus au tibia et 3-8° de valgus
au fémur [51].

La variabilité intra-individuelle est quant a elle plus limitée, avec une asymétrie entre les deux
membres de patients asymptomatiques inférieure a 1,5° concernant I'angle HKA, le MPTA et le
MLDFA, laissant supposer que le genou sain puisse servir de référentiel en cas de restauration des
axes selon un objectif d'alignement constitutionnel [137]. Hirschmann et al. ont propose le concept
de « phénotype du genou » développé dans le cadre d'une analyse plus personnalisée de I'alignement
du membre [52]. Ils ont montré que 18 a 43 phénotypes différents étaient possibles, classés selon
I'angle HKA, le MLDFA et le MPTA [[51], [52], [52]]. Ceci permettrait une approche plus
individualisée en cas de prothese totale du genou.

Une étude personnelle récente analysant la morphologie osseuse sagittale de 378 patients indemnes
de toutes lésions osseuses retrouvait une valeur moyennede 6,5° pour la pente du condyle tibial
médial et latéral et I'angle fémoral distal postérieur de 85°. Ces données sont surtout importantes lors
de la prise en compte de la pente tibiale en cas réparation (itérative)du ligament croisé intérieur
(LCA). En effet, pour de nombreux auteurs [138]- [139], une pente tibiale importante, supérieure a
12° [140], constitue un facteur de risque de rupture primaire ou de rerupture du transplant et peutétre
corrigée.

Que retirer de ces données mathématiques? Dans votre pratique quotidienne, les patients se présenteront
avec un morphotype tibial « normal » en varus, un morphotype fémoral « normal » en valgus,avec
une pente tibiale positive de (6-7°).

Pour analyser la déformation, nous avons généralement recours a I'angle HKA qui est la somme de
trois composantes : la morphologie fémorale, la morphologie tibiale et la morphologie articulaire
(résultante de l'usure et/ou de la laxité ligamentaire). L'angle HKA reflete donc I'alignement global
du membre inférieur mais ne donne aucune information sur la localisation de la déformation (os,
articulation ou laxité), et ne permet donc pas une analyse assez fine. La différence entre le HKA et le
MLDFA et le MPTA (déformation osseuse) indique la déformation articulaire (cartilage et ligaments)
[141]. Ce sont ces angles qu'il faut ana- lyser afin de savoir si la déformation est tibiale et/ou fémorale,
ce qui permettra de corriger la déformation la ou elle existe.

Lors de la planification, il est plus facile de considérer la ligne de Mikulicz a travers son intersection
au niveau du condyle tibial. Ainsi il est défini un quotient (%) de la distance de ce point de croisement
a la partiela plus mediale du condyle tibial sur la largeur épiphysaire totale du tibia proximal
(Figure 74).

La ligne physiologique de Mikulicz ne traverse pasle condyle tibial au milieu géométrique, mais
avec une déviation de I'axe mécanique (MAD) d'environ 4-8 mm vers le cété meédial [142]. En
consequence, une intersection a 45 % doit étre considérée comme normale tandis que son décalage
médial est associé a une déformation en varus. En genéral, le point de passage normal est au niveau
de I'épine tibiale médiale.

Toute la logique mécanique d'une ostéotomie, visant a corriger une déformation extra-articulaire, est
de déplacer ce « point de Mikulicz » vers un point de passage plus adapté, équilibrant les contraintes
au sommet du condyle tibial. Schématiquement, le déplacement dece point n'est que la répercussion
d'une modification de la position de la diaphyse par rapport a I'épiphyse (tibiale ou fémorale) lors de
la rotation d'un trait métaphysaire autour d'une charniére fixe.
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Figure 74 : Calcul des pourcentages de passage du MAD/145]

Pour anticiper la rotation a réaliser, de nombreuses techniques ont été proposées. Notre préférence
va a celle de Miniaci et Jakob [143] car elle donne a la ligne de Mikulicz une place centrale.

La planification de Miniaci est basée sur un déplacement de la ligne de Mikulicz, pour un varus, par
exemple (cas le plus fréquent), vers un point d'intersection plus latéral de I'épiphyse tibiale. Fujisawa
et al.ont été les premiers a préconiser une ligne de Mikulicz postopératoire passant « vers » 65 a 70 %
de la largeur tibiale [144]. Cette correction correspond a un HKA postopératoire en valgus de I'ordre
de 183-185°. Dugdale et Noyes ont émis I'hypothése que différents points d'intersection pourraient
fournir des résultats équivalents a ce « point de Fujisawa» [145].

Une translation vers un point de Fujisawa a 65 % estclassiquement fixée comme limite supérieure.
Cependantpour certains chirurgiens, lorsque I'arthrose est sévere, cette limite supérieure pourrait étre
étendue jusqu'a 75 % [146]. Cette solution ne semble pas étre la solutionau vu des données actuelles
de la littérature. En effet, latendance générale actuelle est de réduire cette translation,en visant un site
d'intersection vers 55 %, en adaptantla correction a la déformation individuelle au contextemeniscal,
cartilagineux et ligamentaire (Figure 75).
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Figure 75 : Analyse du point de passage de la ligne de Mikulicz sur le plateau tibial/745]

Que retirer de ces données mathématiques? La correction mécanique souhaitée lors d'une ostéotomie sera
la répercussion d'une rotation de deux fragments de métaphyse I'un par rapport a l'autre et autourd'une
charniere fixe. Une fois le(s) site(s) de déformation principal(aux) identifié(s) par lI'analyse fine du
morphotype, le déplacement de la ligne de passage des forces (Mikulicz) de son point d'origine vers
un point corrigé (point de Fujisawa dans les morphotypesvarus) est le point de départ de toute
planification.

2). Concept de varus fémoral pathologique

Cette notion d'équilibre global « normoaxé» sous- tendu par un morphotype tibial varus et un
morphotype fémoral valgus pose la question du varus« pathologique», responsable de la
dégénérescence arthrosique.

Il n'existe pas a notre connaissance de publication décrivant de facon fiable I'origine (morphologique)
dumal arthrosique. En revanche, une publication commune récente permet d'attirer I'attention sur le
conceptde varus pathologique fémoral. Les données du TDM préopératoires de patients présentant un
alignement de membre inférieur varus (HKA < 177°) ont été analysées. Le collectif comprenait 194
patientsopérés pour une ostéotomie tibiale de valgisation et 118 patients «contréle » indemnes de toute
Iésion arthrosique. Les conclusions étaient que la seule différence morphologique entre les patients
sains et ceux atteintsd'une arthrose fémorotibiale modérée était I'existence d'un varus fémoral excessif
chez les patients opérés. Eneffet, le MLDFA était plus «en varus » de 2 + 2° dans le groupe
ostéotomies tibiales de valgisation (OTV), alorsque le MPTA était comparable entre les groupes
[147].

Ces constatations anthropométriques attirer I'attention sur l'importance de la définition du site
principal de déformation dans les ostéotomies autour du genou, mais elles soulignent aussi la
potentielle origine fémorale de I'arthrose fémorotibiale médiale (Figure 76).
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Figure 76 . Origine mixte d'un varus global : 3,6° de varus tibial (87-83,6 = 3,6°) et 4° de varus
fémoral (91-87 = 4°)

Que retirer de ces données anthropométriques? Veillez & toujours analyser le morphotype global,le
morphotype fémoral et tibial, ainsi que l'usure intra-articulaire avant de décider du/des sites de
correction.

3). Concept de I'interligne oblique du genu varum

Une obliquité importante de [l'interligne articulaire du genou (10) apres une ostéotomie tibiale
souligne une correction en valgus excessif de I'axe mécanique tibial [148]. Pour répondre a un cahier
des charges mécaniques, dans un varus global sévere sans origine métaphysaire tibiale, une correction
« tout dans le tibia» proximal peut étre proposée. Cependant, ceci aurait pour effet de créer un
morphotype tibial tres anormal avec un MPTA au-dela de 93°, ce qui est retrouvé de fagon
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physiologique chez moins de 2 % de la population [141]. L'obtention d'un alignement global
normoaxe ou légérement valgus se fera au détriment d'une modification de I'interligne articulaire qui
sera d'autant plus oblique que la correction est importante : pour chaque degré au-dela d'un MPTA
de 90°, I'obliquité de l'interligne augmente de 1°.

La correction de lI'axe mécanique du membre inférieur par une ouverture médiale isolée de la
métaphyse tibiale (cas le plus fréquent a I'heure actuelle) [147]créera une présentation de I'épiphyse
tibiale en adduction lors de la locomotion. Une inclinaison distale/ latérale de la ligne articulaire sera
alors retrouvée pour maintenir un contact tibio-fémoral congruent.ll a généralement été admis
gu'une obliquité del'interligne jusqu'a 5° est acceptable [43], mais il n'ya aucune preuve réelle a
I'appui de cette limite. Onpeut supposer qu'une pente médiale/latérale excessive entrainera des forces
de cisaillement transversales, le femur aura donc tendance & « glisser », ce qui entrainerait des
contraintes intolérables pour le cartilagearticulaire [43].

L'interligne articulaire doit idéalement étre parallele au sol en postopératoire pour ralentir
durablement la progression de l'arthrose.

Une planification préopératoire rigoureuse doit permettre de retrouver trois scénarios principaux :
déformation globale en varus liée a une déformation métaphysaire tibiale ou fémorale isolée :
indication idéale d'ostéotomie tibiale proximale ou fémorale distale de valgisation ;

- Déformation globale en varus liee a une déformation métaphysaire tibiale et féemorale : indication
potentielle d'ostéotomie bifocale surtout lorsque la correction isolée du tibia entrainerait un MPTA >
93°, et ainsi un interligne oblique;

- Déformation globale en varus liée a une déformation intra-articulaire majoritaire associée ou non
a desdéformations metaphysaires fémorale et/ou tibiale : scénario pour une ostéotomie métaphysaire «
border- line » chez le sujet jeune (ostéotomie palliative de sauvetage) et/ou indication de chirurgie intra-
articulaire prothétique.

« Que retirer de ces données mathématiques ? Un interligne oblique de plus de 5° aura des
répercussions 1/ sur les résultats esthétiques a court terme,2/ sur les résultats fonctionnels a moyen
terme et 3/ sur le taux de survie des ostéotomies (conversion chirurgicale) a long terme. Pour ce faire,
il fait bien analyser l'origine de la déformation, et absolument éviter un MPTA postopératoire
supérieur a 93°.

4). Définition du plan de coupe

La définition du plan de coupe idéal, tibial et fémoral, repose sur les mémes principes de base :
- La coupe doit séparer deux segments de taille suffisante pour permettre leur fixation ultérieure ;
« La coupe doit étre métaphysaire pour améliorer la consolidation osseuse ;
- Elle doit idéalement étre biplanaire pour éviter de sectionner au tibia la tubérosite tibiale et au
fémur la zone cartilagineuse de la trochlée (Figure 74);
« Une direction paralléle & la surface articulaire (tibiale ou fémorale) si I'on souhaite maintenir la pente
tibiale @ I'inclinaison fémorale sagittale distale ;
» La coupe doit permettre de conserver une charniére osseuse d'épaisseur suffisante qui permettra
la rotation du segment distal sur le proximal ;
- La position de cette charniere dans un axe antéro-postérieur est I'un des garants du maintien de la
présentation sagittale des épiphyses ;
» La coupe doit étre suffisamment horizontale pour ne psrisquer une effraction articulaire dans les
ouvertures et suffisamment verticale pour créer un triangle isocele a retirer dans les fermetures
(Figure 77, 78, 79)
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- Lacoupe doit idéalement se terminer (et la charniére se positionner) :

- Pour le tibia proximal par ouverture médiale : a la jonction 1/3 proximale, 2/3 distaux de la téte
de la fibula pour limiter le risque de fracture de charniéreemportant l'articulation tibio-fibulaire
supérieure.

- Pour le fémur au niveau des épicondyles, zone de plus forte densité osseuse (et donc de
résistance mécanique la plus élevée)

Figure 77: Exemple d'un plan de coupe idéal fémoral latéral : a gauche, coupe oblique permettant
de créer un triangle isocéle optimal contrairement a la figure de droite, coupe trop horizontale.
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Figure 78 : Erreur dans la réalisation d'une ostéotomie fémorale qui, ici, est certes mono-planaire,
mais descendante et par conséquent intra-articulaire.

Figure 79 : Exemple d'une fermeture oblique fémorale latérale de 5° permettant un affrontement
satisfaisant des berges du site d'ostéotomie.

Que retirer de ces données mathématiques? Le plan de coupe idéal est propre a chaque patient. Seule une
analyse tridimensionnelle permet de le définir. En revanche les principes de précaution évoqués ci-
dessus permettent d'éviter des erreurs de correction majeures et des complications fracturaires.
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5). Modification de la présentation sagittale tibiale(pente tibiale)

La modification involontaire de la pente tibiale est une des complications connues des ostéotomies
tibiales. Martiet al. [146], dans une série d'OTV, ont induit un change- ment moyen de 6° d'angulation
en valgus. Cependant, ils ont changé simultanément la pente postérieure tibialed'une moyenne de 3°,
avec une dispersion allant de —8 & +10°. Des résultats similaires ont été rapportes par EIAmrani et al.
[149], qui ont constaté que la pente postérieure avait été augmentée en moyenne de 2° (-4 ; +9°).

Ces changements involontaires de la pente postérieure tibiale se produisent en partie a cause de la forme
irréguliere de la section transversale de la métaphyse tibiale proximale, qui est approximativement
triangulaire.

Si une charniere latérale est correctement maintenueet que la partie distale de la jambe tourne autour
de cepoint fixe, alors I'ouverture résultante doit étre plus importante a la partie postérieure qu'au
contact dela tubérosité tibiale. Le chirurgien aura généralement une vue de I'os qui s'étend du tendon
rotulien au bord antérieur du ligament collatéral médial (LCM), et I'espace entre les fragments
osseux doit pouvoir s'ouvrir plus largement en arriére qu'en avant : s'il est maintenu parallele, alors
la pente sera augmentée. Cet effet a été analysé par Lee et al. [150], et certaines plagques d'ostéotomie
ont un bloc conique ou un autre guidage intégré, pour essayer de contréler la pente. Dans une étude
expérimentale, Rodner et al. [151] ont utilise un ensemble de genoux cadaveériques dont la pente
naturelle était de 8°. Lorsque la plaque de fixation d'ostéotomie (avec coin de contrdle intégré) était
placée au milieu de la surface antéro-médiale du tibia, la pente augmentait de 6°; lorsqu'elle était
placée plus enarriére, au point le plus médian (en arriére du ligament oblique postérieur), la pente restait
stable. Il a également été noté que I'augmentation de la pente tibiale entrainait un deplacement de la
zone de contact vers l'arriere sur les condyles tibiaux médiaux et latéraux.

Le maintien de la pente tibiale repose finalement surtrois éléments connexes :

« Un plan de coupe idéalement réalisé ;

- La création d'un coin d'ouverture ou de fermetureavec une base est plutdt postérieure ;

- Une position centrale de la charniere sur I'axe antéropostérieur (Figure 80).

Dans une etude non encore publiée, nous avons ana-lysé I'effet de la modification de ces trois
éléments lorsd'une OTV avec une ouverture médiale de 10° :

« Toute modification de l'intersection entre le plan de coupe (donc de Il'ostéotomie) et Il'axe
mécanique du tibia (idéalement cette intersection est perpendiculaire) entraine une modification de la
pente tibiale médiale de 1° tous les 10° d'inclinaison du plan de coupe par rapport & l'interligne
articulaire (Figure 81)

- Lacréation d'un coin trés antérieur ou tres posté- rieur faisait varier la pente tibiale de £ 7° pour
une ouverture frontale similaire de 10°;

« Un déplacement de la position de la charniére entre le tubercule de Gerdy (tres antérieure) et la
téte de la fibula (trés postérieure) entrainait une modification dela pente tibiale de * 5°.

Ces trois éléments, dans différentes associations, induisaient une modification de la pente de + 10°,
soit la valeur totale de la correction frontale réalisée.

Que retirer de ces données mathématiques? Le maintien de la pente tibiale lors de la correction d'une
déformation du plan frontal repose sur trois élements de base : 1/ un plan de coupe parallele a la
surface articulaire, 2/ un coin d'ouverture ou de ferme- ture dont la base est plutot postérieure, 3/ une
position centrale de la charniére sur I'axe antéropostérieur.
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Figure 80 ; Impact de la position de la charniére sur la pente tibiale/750,151]

6).Modifications de la hauteur patellaire dans les ostéotomies tibiales

La modification de la hauteur patellaire est également une complication connue des ostéotomies
tibiales proximales. Plusieurs éléments mathématiques doivent étre compris pour analyser l'impact des
corrections frontales sur l'articulation fémoropatellaire (Figure 81):

les ostéotomies tibiales classiqgues mono- ou biplanaire ne mobilisent pas la tubérosité tibiale :
elles modifient par conséquent la hauteur de I'interlignefémorotibiale par rapport a la patella; dans le
plan frontal, la répercussion d'une ouvertureou d'une fermeture métaphysaire tibiale sur la hauteur
patellaire ne doit pas étre analysée au niveau de la basedu coin d'ouverture ou de fermeture (corticale
médialeou latérale) mais bien au centre de l'articulation (pointde contact fémorotibial) ;
dans le plan sagittal, la répercussion d'une ouverture ou d'une fermeture métaphysaire tibiale sur la
hauteur patellaire ne doit pas étre analysée au niveau de la basedu coin d'ouverture ou de fermeture
(corticale médialeou latérale) mais au niveau de la tubérosité tibiale ; dans le plan horizontal, la
résultante de ces deux éléments s'analysera au point de croisement d'un plan antéropostérieur passant
par la tubérosité tibiale (TT) et duplan de I'axe mécanique passant par le centre du genou. Il en résulte,
par exemple, que pour une ouverture donnée de 10 mm au niveau de la corticale postéro-médiale, la
modification de la hauteur d'interligne au point de contact fémorotibial /TT sera moindre (de l'ordre de
4 mm) (Figure 81)Le travail récent de
Thle et al. [152] confirme ces €léments puisqu'ils ne retrouvaient pas de modification de la hauteur
patellaire pour quatre-vingt-dix-neuf patients opérés par OTV par ouverture médiale, si le
référentiel utilisé n'était pas biaisé par les modifications de la pente tibiale (exemple : indice de Caton et
Deschamps). Que retirer de ces données mathématiques? Les modifications de hauteur patellaire lors des
OTV restent tres limitées. Dans le cas ou celles-ci pourraiententrainer des répercussions
fonctionnelles
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(patient souffrant de pathologie fémoropatellaire sévére en préopératoire), le recours a une
ostéotomie biplanairedescendante peut étre préconisé).

Figure 81: Impact de I'ouverture d'une ostéotomie tibiale de valgisation sur la hauteur patellaire/152]

C. L’ostéotomie tibiale de valgisation par ouverture interne sus-tubérositaire

Le siege de correction de I'ostéotomie tibiale de valgisation par ouverture médiale est proximal, pres
du genou. Plusieurs sites ont été proposés : le site sus-tubérositaire modifie légérement l'axe de
I'appareil extenseur, mais a I'avantage de consolider rapidementet de ne pas nécessiter d'ostéotomie
de la fibula ainsi que de protéger le nerf fibulaire commun. Dans ce chapitre, nous décrirons les
modalités pratiques de la réalisation de ce geste.

Installation du patient Le patient est placé en décubitus dorsal sur la table d'opération. Un garrot bien
rembourré, placé a la racine de la cuisse, peut étre utilisé selon les habitudesdu chirurgien. Un coussin
est placé sous la jambe pourne pas comprimer le creux poplité. La jambe controlatérale est fixée a la
table en extension compléte. Une arthroscopie concomitante peut étre réalisée selon leshabitudes de
I'opérateur. (Figure 82)
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Figure 82 : Installation du patient/153]

1). Incision cutanée et ligament latéral interne
a) L'incision cutanée doit permettre de récliner les muscles de la patte-d‘oie

Méme si la technique a été décrite depuis longtemps [153], un certain nombre de points méritent d'étre
précisés. L'incision longitudinale, située a la face médiale du genou en regard de I'insertion des
muscles de la patte-d'oie, est d'environ 8 cm, lIégerement oblique, (Figure 83) partant en dessous de
la tubérosité tibiale et allant jusqu'a l'interligne articulaire. Elle doit étre suffisamment longue pour
permettre de mettre en place les vis distales de I'ostéosynthése, sans tension sur la peau. Pour les
auteurs, les incisions cutanées doivent étre longitudinales et pouvoir étre si nécessaire réutilisées lors
d'une prothese totale du genou. Des incisions transversales ont pu étre proposées dans le but d'étre
mini-invasif mais elles font courir le risque d'une nécrose cutanée, rendent difficile la gestion du
ligament latéral interne et sont peu commodes en cas de reprise par une prothese totale de genou.

Figure 83 : Incision cutanée OTV ouverture interne. Incision transversale du LLI superficiel/153].
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b) Ligament latéral interne
Les insertions du Sartorius, du gracilis et du semi-tendineux sont ensuite repérées et les tendons
séparés de I'os dans les 2/3 proximaux, (Figure 84) en les laissant dansla continuité avec la
partie distale et leur aponévrose. Ceci permet d'exposer la partie distale du faisceau superficiel du
ligament collatéral médial (LCM), qui est plus superficiel et plus postérieur. Avec une rugine, le
faisceau superficiel du LCM est détaché de sa partie distale en sous-périostée jusqu'au niveau du
trait d'ostéotomie mais pas au-dela pour ne pas risquer de détacher le faisceau profond du LCM.
Complétement libéré de sa fixation tibiale, il restera libre pendant I'intervention chirurgicale. Il ne
sera refixé qu'en fin d'intervention pour recouvrir la plaque d'ostéosynthese. Cette désinsertion du
faisceau superficiel du LCM est pratiquée depuis plus de 30 ans [153]-[154] sans qu'une laxité
postopératoire n‘ait été observée mémea tres long terme.

Figure 84 . L'incision, en regard des muscles de la patte-d‘oie. (La désinsertion des muscles des tendons
de la patte-d'oie permet d'aborder le faisceau superficiel du LLI) /153,154]

2). Broche repére et plan de coupe : broche repere le niveau de I'ostéotomie est repéré a l'aide d'une broche.
Le point d'entrée se situe a environ 3,5 cma 4 cm en dessous de l'interligne articulaire. Le plus

simple est de repérer comme point d'entrée le sommet de la concavité a la face médiale de la
métaphyse tibiale.
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La broche repére est dirigée sous amplificateurde brillance vers I'extrémité supérieure de la
fibula.La direction de la broche de l'ostéotomie dépend de I'importance de I'ouverture que I'on
désire réaliser. S'il s'agit d'une petite ouverture, la broche peut étre dirigée un peu au-dessus de la téte
fibulaire. S'il s'agit d'une ouverture importante, il est préférable de diriger la broche vers
I'articulation tibiofibulaire (Figure 85). Cela permet, si la charniére tibiale est rompue, de terminer
I'ostéotomie dans I'articulation tibiofibulaire qui va a ce moment-la servir de charniére et empécher
une éventuelle translation qui rendra compliquée la synthésede I'ostéotomie Cela permet d'utiliser
cette articulation tibiofibulaire comme charniere et évite, dans les grandes ouvertures, la rupture de lacharniere
osseuse. L'ostéotomie commence a la face médiale dutibia et doit étre légerement oblique pour se terminer au-
dessusde I'insertion du ligament patellaire.
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Figure 85:/155] La direction du trait d'ostéotomie peut aussi s'effectuer vers I'articulation tibiofibulaire

3).Plan de coupe

Compte tenu de la morphologie de I'extrémité supérieure du tibia, de la présence de la tubérosité
tibiale et de l'articulation tibiofibulaire supérieure, le plan de coupe de l'ostéotomie n'est pas
transversal; c'est en réalité une plane oblique qui doit garder une charniérelatérale. L'ostéotomie peut
étre plus ou moins oblique dans le plan frontal; les auteurs conseillent d'avoir le début de l'ostéotomie
au sommet de la concavité du tibia et choisir de finir I'ostéotomie plus ou moins hautsur la corticale
latérale en sachant que plus le trait est proximal, plus le risque de refend du condyle tibial latéral est
grand; a l'inverse, le tissu spongieux proximal est moins dense et permet donc plus facilement
I'ouverture de I'ostéotomie et la préservation de la charniére. Le tissu osseux du tibia en dessous de
I'articulation tibio-fibulaire devient plus dense et corticalisé, ce qui rend plus difficile de conserver
une charniere intacte ; mais en cas de rupture, cet inconvénient est compensé pour les ligaments de
I'articulation tibio-fibulaire qui peuvent servir de charniére.

Dans le plan sagittal, il est habituel d'avoir une orientation de l'ostéotomie plus ou moins paralléle
aux condyles tibiaux. C'est une conséquence de I'anatomie liée a la position de la tubérosité tibiale si
on veutfaire une ostéotomie sus-tubérositaire ; mais ici aussi, I'opérateur a une certaine marge de
manceuvre. L'obliquité sagittale en elle-méme n'a que peu d'impact sur la correction de I'ostéotomie
[155]. Il est préférable de réduire au minimum l'obliquité de I'ostéotomie dans le plan sagittal pour
éviter une plane oblique complexe ;cela oblige souvent a finir le trait 1 cm en dessous dela tubérosité
tibiale et d'effectuer un refend horizontala la partie antérieure.
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4). Trait d'ostéotomie

L'ostéotomie peut étre réalisée a l'aide d'un ostéotome ou d'une scie oscillante. S'il s'agit d'une
ostéotomie de premiére intention, il est préférable de la réaliser a I'ostéotome. La scie oscillante peut
entrainer un échauffement de I'os et surtout donne une moins bonne perception de I'os cortical. S'il
s'agit d'une ostéotomie de deuxieme intention (ostéotomie itérative, ostéotomie effectuée par cal
vicieux de I'extremité supérieure du tibia ou pour séquelle de fracture du plateau tibial), il est
préférable de commencer I'ostéotomie a la scie oscillante car on est dans un os condensé. De toutes
les manieres, I'ostéotomie devra étre terminée avec un ciseau étroit (1 cm) car c'est le meilleur moyen
d'étre certain que I'on conserve la corticale externe qui va servir de charniére. L'ostéotomie doit
commencer a la face médiale du tibia, en conservant au départ la corticale postérieure et la corticale
latérale.

5). Timbre-poste, petit ciseau et oreille

Une fois l'ostéotomie réalisée en conservant la corticale postérieure, par le trait d'ostéotomie effectué
a la face mediale, on dirige obliqguement d'avant en arriereune méche de 2,5 mm (Figure 86) qui
permet de fairele tracé de I'ostéotomie sur la corticale postérieure a la maniere d'un timbre-poste. Il
est recommande de faire le dernier trou antéro-postérieur avec une meche plus grosse pour faire un
trou un peu plus grand a I'endroit de la charniére et ainsi éviter un refend au bout du trait d'osteotomie,

comme cela a été bien décrit au x1x€ siécle pour les prélévements de baguette osseuse tibiale (notion
un peu oubliée actuellement). Compte tenu des éléments vasculo-nerveux situés a la face posterieure
du tibia, un écarteur ou une rugine doit étre situe derriere la zone d'ostéotomie de maniére a protéger
ces éléments nobles de la broche. Une fois realisé le timbre-poste sur la corticale postérieure, le
ciseaua os est dirigé a la partie postérieure de I'ostéotomie pour couper la corticale postérieure. La
corticale latérale qui sert de charniere est ensuite entamée au petit ciseau a os. Il est important a ce
moment « d'écouter » le bruit du petit ciseau a 0s qui vient s‘arréter sur la corticale externe. La
sonorité du ciseau change lorsqu'il atteint la corticale latérale, prenant un son nettement plus mat.
C'est & ce moment-la qu'il faut arréter le ciseau a 0s. Un ciseau large est placé dansle trait
d'ostéotomie de maniére a ouvrir le trait d'ostéotomie.

Figure 86: Tracé du timbre-poste sur la corticale postérieure a partir de la face médiale du tibia/758/
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6). Ouverture de I'ostéotomie

Le chirurgien place une main sous le tendon calcanéen et le pied pour éviter que la jambe ne se mette
« en flexion » au niveau de I'ostéotomie. L'autre main tient le ciseau & os de grande taille et fait levier
sur l'extrémité supérieure du tibia pour ouvrir I'ostéotomie. L'aide place une main a la face antérieure
de la cuisse pour eviter toute flexion au niveau de I'ostéotomie. L'ouverture est réalisée
progressivement pour jouer de I'élasticité osseuse en clivant par intermittence le spongieux avec un
petit ciseau ou ostéotome. Une fois I'ouverture réalisée de maniére douce, afin d'éviter toute rupture
de la charniére, un coin temporaire (métallique ou autre) est placé quelques secondes au niveau du
site de l'ostéotomie avant de placer le coin définitif. Ce coin doit étre placé a la partie postérieure de
maniére & ouvrir préférentiellement la partie postérieure de I'ostéotomie, du moins dans la majorité
des genoux arthrosiques. D'une maniére générale, dans la plupart des cas, il est préférable d'effectuer
une ouverture plus postérieure qu'antérieure pour éviter d'accentuer la pente postérieure du tibia, et
le raccourcissement relatif du ligament patellaire qui pourrait entrainer une patella basse.

7). Préservation de la charniere en utilisant une grosse meche

Au fur et a mesure que la profondeur de la coupe d'ostéotomie augmente et que la charniére restante
de I'os intact diminue, les contraintes et les tensions osseuses corticales deviennent de plus en plus
concentrées au sommet de I'ostéotomie. Si la scie ou le ciseau ne vont pas jusqu'a la corticale latérale,
des contraintes plus importantes vont s'exercer lors de lI'ouverture de I'ostéotomie avec un plus grand
risque de fracture se propageant verticalement vers la surface articulaire. Emousser l'apex de
I'ostéotomie avec un trou de forage de 5 mm diminue la tension osseuse corticale locale, réduit les
contraintes et la force de distraction pour ouvrir I'ostéotomie. L'expérience a montré qu'en arrétant le
petit ciseau a 10 mm de la corticale latérale et en faisant au bout un trou de 5 mm de diamétre, on
réduit le risque de rupture de la charniére (Figure 87).

Figure 87 : Diminution des contraintes a I'apex de I'ostéotomie par un trou de meche
antéropostérieur de 5 mm /156,157]

8). Position du coin maintenant I'ouverture

Lorsqu'une cale est utilisée, habituellement au-dela de10° ou de 10 mm d'ouverture, celle-ci doit étre

placéea la partie postérieure a l'ouverture tibiale. D'un point de vue geomeétrique, la position de la

cale a la facemédiale du genou peut modifier la pente postérieure de I'extrémité supérieure du tibia,

ceci s'explique par la forme triangulaire du tibia. Pour éviter d'augmenter la pente tibiale postérieure,
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la cale d'ouverture médiale doit étre forcément placée en position postéro-interne. En cas de
recurvatum, le raisonnement, bien entendu, doit étre différent et il peut étre nécessaire de maintenir,
voire d'augmenter, la pente tibiale postérieure pour stabiliser le genou. L'utilisation de tables [156]-
[157] peut aider le chirurgien a corriger dans les deux plans I'ostéotomie s'il le souhaite, tout en
sachant que le plus souvent la cale doit étre postérieure, excepté dans un cas (association d'un
recurvatum, soit d'origine osseuse, soit d'origine ligamentaire).

9). Nature du coin de I'ostéotomie

Le coin qui peut étre utilisé est de nature variable ;traditionnellement a l'origine, le coin était
osseux et prélevé sur la créte iliaque. Les substituts osseux permettent actuellement de s'en passer.
La résistance mécanique du substitut doit étre prise en considération : en cas d'utilisation d'une plaque
verrouillée, celle-ci absorbe les contraintes, et la participation dansla solidité du montage est peu
importante; si la plaque n'est pas verrouillée, il est préférable d'utiliser une cale plus résistante, car elle
participe a la solidité de la fixation et du montage global.

10). Ostéosynthése

Une fois I'ostéotomie réalisée et I'éventuelle cale placée, du tissu spongieux peut étre ramené de la
métaphyse pour étre placé dans le trait d'ostéotomie et notamment au contact de la charniére, ce qui
permet de faciliter la consolidation. La plaque vissée est positionnée de telle maniere qu'elle puisse
s'opposer a I'expulsion de la cale.

Les techniques modernes d'ostéosynthese permettent d'utiliser soit une plaque classique, soit une plaque
avec vis dites « verrouillées ». Les positions de la cale et de la plague peuvent avoir une incidence sur
la pente tibiale. La position des vis va dépendre du caractere verrouillé ou non de l'ostéosynthése, de
la position des vaisseaux [158]si les vis sont bicorticales et du choix du chirurgien s'il veut étayer
I'épiphyse tibiale supérieurepour des raisons mécaniques (Figure 88).

Le LCM et les muscles de la patte-d'oie sont ensuite réinserés et les incisions fermees en sous-cutané
et cutané sur un drain aspiratif. Une fois I'ostéosynthese réalisée, un contréle par amplificateur de
brillance est souhaitable pour vérifier la position des vis. En particulier, il convient de vérifier qu'il
n'y a pas de vis intra-articulaire, ce qui nécessite de bien vérifier I'incidence de profil : compte tenu
de la pente postérieure des condyles tibiaux, une vis peut apparaitre intra- osseuse sur la face et le
profil ,alors qu'elle est en réalité intra-articulaire. Comme l'ouverture « remonte » le condyle tibial
médial et corrige plus la pente postérieure du condyle tibial médial que celle du condyle tibial latéral
de profil, une vis intra-articulaire a la partie postérieure du condyle tibial latéral peut apparaitre intra-
osseuse du fait de sa projection sur le condyle tibial médial interne de profil. Un épanchement intra-
articulaire post-opératoire peut le faire suspecter s'il n'y a pas eu d'ouverture articulaire durant
I'intervention.
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Figure 88: Position des vis par rapport aux vaisseaux La pointe de la vis sortant a la partie
postérieure est indiquée en vert./158]

11). Vérification de la correction obtenue

Il est préférable de vérifier la correction avant et apres I'ostéosynthése qui peut elle-méme modifier
la correction si la plaque n'est pas correctement positionnée, ou chantournée si la plaque utilisée n'est
pas une plaque moderne anatomique (verrouillée ou non). De nombreux facteurs techniques peuvent
affecter les calculs effectués en préopératoire, et des erreurs sont possibles quelle que soit la méthode
utilisée [159] : en particulier, les positions de la charniere, de la plaque et du coin qui maintiennent
I'ouverture sont des sources d'erreur. Pour les petites ostéotomies, en général, la correction est un peu
plus importante que le calcul effectué et cela pour deux raisons : la charniere ne va généralement pas
jusgu'au contact de la corticale latérale, donc I'effet d'ouverture pour un coin de méme épaisseur est
un peu plus grand que le calcul, d'ou la regle : « petite ouverture et risque d'hypercorrection, grande
ouverture et risque d'hypocorrection». En effet, dans les grandes ouvertures, si la charniére est cassée,
la correction sera toujours moindre que ce qui a été calculé. Différentes méthodes permettent de
contréler la correction en allant du fil tendu a la navigation assistée par ordinateur [95], voire des
guides de coupe. Mais une simple radiographie de contrdle prenant les 2/3 supérieurs du tibia permet
de s'assurer de la correction obtenue, en calculant I'orientation de la surface des plateaux tibiaux par
rapport a la zone diaphysaire. Il est prudent de verifier sur la radiographie de profil qu'il n'y ait pas
eu de modification non souhaitée de I'orientation de profil de la pente des condyles tibiaux.

12). Suites opératoires

L'anticoagulation est nécessaire en post-opératoire, que le patient ait un appui immeédiat ou difféeré.
La durée de I'anticoagulation est d'environ 1 mois. La reprise de I'appui [160], [161] dépend de la
rigidité du montage obtenu par le chirurgien. Avec une plaque verrouillée, I'appui peut étre immediat
si le montage est suffisamment stable et solide méme en cas d'ostéotomie bilatérale et ce
indépendamment du degré de I'ouverture [162]. Il doit étre différé au 45e jour si la synthése est
insuffisante, avec la prescription d'une héparinothérapie préventive. La mobilisation du genou et la
rééducation du quadriceps font partie des suites opératoires : elles se font sans difficulté compte tenu
du caractére extra-articulaire de l'intervention.
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D. Ostéotomie tibiale de valgisation par fermeture externe sur genu varum
L'ostéotomie tibiale de valgisation par fermeture latérale (OTVF), comparée a l'ostéotomie par
ouverture médiale, a de nombreux avantages dont la rapidité de consolidation, la rééducation précoce,
et I'absence de nécessité d'une greffe osseuse associée [163], [164]. Elle présente cependant certaines
limites, telles que le risque de lésion du nerf fibulaire commun, une correction angulaire
classiqguement limitée, la moins grande précision de la correction et la nécessité de réaliser une
ostéotomie de la fibula ou une arthrolyse tibiofibulaire proximale.

Pour autant, il existe des indications précises pour lesquelles I'OTVF est parfaitement adaptée ; une
arthrose fémorotibiale médiale isolée symptomatique, chez un patient jeune (< 55 ans) et sportif ou
actif, avec une faible déformation en varus (< 6° chez les hommes, < 5°chez les femmes), avec une
hauteur patellaire idéalement dans la norme ou inférieure. La pente tibiale supérieure a 10° peut
également un des éléments de choix de cette technique car cette technique a I'avantage de réduire la
pente [165]. L'ensemble de ces éléments conduisent I'opérateur a préférer 'OTVF.

Un bilan radiographique comprenant une radiographie du genou de face en charge, de profil, une
incidence de schuss ainsi qu'une goniométrie des membres inférieurs en charge permet de déterminer
I'usure et la déformation.

1). Installation du patient

L'intervention est réalisée chez un patient en décubitus dorsal, sous garrot pneumatique. Un coussin
est positionné sous la fesse homolatérale pour une position en rotation médiale du membre inférieur.
Un coussin est également placé sous le mollet afin de détendre le paquet vasculonerveux postérieur
(Figure 89).

L'amplificateur de brillance est placé en controlatéral au-dessus du genou et est incliné pour avoir
un axe de scopie paralléle a I'interligne articulaire : la lame de scie pourra ainsi étre positionnée dans
le méme plan afin de réaliser un trait d'ostéotomie respectant la pente tibiale. Un repérage scopique
de l'interligne articulaire et du niveau d'ostéotomie est réalisé. L'amplificateur reste en place durant
toute l'intervention

a

Figure 89 : Installation du patient en décubitus dorsal). a. Positionnement de I'appui, du garrot et
du coussin. b. Positionnement de I'amplificateur de brillance, vue opératoire.
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Un appui latéral au niveau du garrot permet de stabiliser et de maintenir la rotation interne du membre
inférieur. L'installation du patient est un moment crucial du temps opératoire, le chirurgien veillera
au respect des différents points abordés dans le tableau 2.

2) . Incision cutanée

On marque sur la peau les repéres osseux de la tubérosité tibiale (TT), de la téte de la fibula et du
bord supérieur du plateau condyle latéral (Figure 90). L'incision cutanée est arciforme débutant 1 cm
sous le plateau tibial latéral et descendant 5 cm sous le bord supérieur de la TTA. Il est essentiel
d'obtenir une bonne exposition sur la zone métaphyso-épiphysaire Tableau 2. Cette voie d'abord
permet de réaliser I'ensemble du geste opératoire Tableau 3.

Aprés avoir ouvert I'aponévrose tibiale antérieure, on désinséré le muscle tibial antérieur et
I'extenseur commun des orteils a I'aide de la rugine au ras de la corticale .

3). L’ostéotomie du col de la fibula est-elle systématique ?
Une mobilisation de la fibula est nécessaire pour pouvoir réaliser I'ostéotomie. Plusieurs techniques
sont possibles : I'arthrolyse tibiofibulaire proximale,

Tableau 2 : Cahiers des charges de l'installation pour une OTVF et les astuces pour la réalisation

Cabhier des charges Réalisation
Avoir une bonne vision Placer le patient en bout de table pour éviter les
radioscopique peropératoire piéces métalliques

Incliner I'amplificateur de brillance dans un axe
parallele a l'interligne articulaire

Pas de compression du creux Placer un coussin a I'extrémité de la jambe opéree
poplité, ce qui pourrait géner le
décollement rétro-tibial

4).I'ostéotomie du col de la fibula ou I'ostéotomie diaphysaire de la fibula.

L'arthrolyse tibiofibulaire proximale a I'avantage de diminuer le risque de complications liées au nerf
fibulaire commun en se tenant a distance de celui-ci [166] sans augmenter l'instabilité postopératoire
en varus du genou. Elle est réalisée a I'ostéotome apres exposition de l'articulation tibiofibulaire
proximale : l'articulation est exposée dans la voie d'abord au bord supérieur de I'incision arciforme
puis une ouverture longitudinale de la capsule permet l'introduction de l'ostéotome vers la partie
postérieure et supérieure de l'articulation . Un mouvement de rotation externe permet de terminer
I'arthrolyse et de libérer les mouvements de I'articulation tibiofibulaire proximale. La mobilisation de
I'articulation tibiofibulaire proximale est cependant limitée en cas d'arthrolyse et en cas de correction
supérieure a 7°, une autre technique devra étre préférée.
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Figure 90 : Repéres d'incision/166]

Une ostéotomie du col de la fibula pourra étre réalisée avec un risque pour le nerf [166]. Celle-ci sera
réalisée en veillant a bien dégager le col de la fibula pour protéger le nerf fibulaire commun.

Une ostéotomie diaphysaire de la fibula permet de diminuer le risque de lésion nerveuse
(Figure 91), mais a un taux de pseudarthrose plus important [167].

0 mm

Risque Elevé

Risque Faible

Risque Elevé

40 mm

68 mm

153 mm

Risque Faible

Figure 91: L’importance du risque de Iésion du nerf fibulaire commun, selon le niveau
d’ostéotomie de la fibula ./167]
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Les avantages et inconvénients des différentes possibilités de gestion de I'articulation tibiofibulaire
proximale sont résumés dans le Tableau 3 : Cahier des charges pour la voie d'abord avec un cahier
des charges décrit dans le Tableau 4 : Avantages et inconvénients de la gestion de I’articulation
tibio-fibulaire proximale. (Figure 92) : Arthrolyse tibiofibulaire supérieure a. Ouverture capsulaire
et arthrolyse au ciseau de Cauchois. b. Mouvement de rotation libérant I'articulation tibiofibulaire. c.
Vérification de I'ascension de la téte fibulaire)

Tableau 3 : Cahier des charges pour la voie d'abord

Cahier des charges Réalisation
Bonne exposition de la zone | - Incision curviligne, débutant
métaphyso- épiphysaire tibiale au bord lateral de la TT et

finissant au niveau de
I'interligne latéral a hauteur de
la téte de la fibula

Bonne exposition de I'épiphyse

Bonne voie d'abord pour I'ostéosynthese

Diminution des risques de necrose cutanée en cas dereprise

Facilite I'arthrolyse tibiofibulaire proximale
Dans notre technique, nous réalisons I'exposition de I'articulation tibiofibulaire puis une arthrolyse a
I'ostéotome. Une fois I'ostéotome placé dans l'articulation tibiofibulaire proximale Figure 92, un
mouvement de rotation externe permet l'arthrolyse et une libération de I'articulation (Tableau 5,6)
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Tableau 4 : Avantages et inconvénients de la gestion de I’articulation tibio-fibulaire proximale

Geste sur la | Avantages Inconvénients
fibula
Désarticulation/ | Méme voie Ne permet pas de grande
arthrolyse d'abord correction d'axe
tibiofibulaire Pas de probleme
proximale de consolidation

Peu de risque

pour le nerf

Pas d'incidence
sur la stabilité du
genou

Ostéotomie du |Permet de grande Risque de lésiondu nerf fibulairecommun
col de la fibula  |correction d'axe
Méme abord
Bonne
consolidation

Ostéotomie Pas de risque pour Voie d'abord différente Risque de pseudarthrose
diaphysaire de |le nerf (6)
lafibula Douloureuse

Tableau 5 : Cahier des charges pour une gestion idéale de I'articulation tibio-fibulaire proximale

Ne pas empécher la fermeture de I'ostéotomie tibiale

Ne pas endommager le nerf fibulaire commun

Ne pas étre douloureuse
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Figure 92 : Arthrolyse tibiofibulaire supérieure a. Ouverture capsulaire et arthrolyse au ciseau de
Cauchois. b. Mouvement de rotation libérant I'articulation tibiofibulaire. c. Vérification de
I'ascension de la téte fibulaire /166]

Tableau 6 Protection du nerf fibulaire commun

La bonne exposition de I'articulation tibio-fibulaire proximale est essentielle. En cas de choix
pour une technique d' ostéotomie de la fibula, il faut bien dégager le col fibulaire afin de refouler
le nerf en distalité. Les faces médiales et latérales de la fibula doivent étre bien vues. La lesion
du nerf est un risqué de I’intervention.

5). Ostéotomie tibiale

L'ostéotomie est triangulaire & sommet métaphysaire médial. Elle comprend 2 ou 3 traits de scie
suivant le niveau d'ostéotomie. Nous utilisons une scie sagittale. Apres avoir mis en place une broche
guide dont la hauteur est contr6lée a I'amplificateur de brillance, un écarteur radio-transparent a bord
mousse est placé en postérieur pour la protection du paquet vasculonerveux postérieur.

Le premier trait d'ostéotomie est réalisé au-dessus de la TT apres avoir bien individualisé I'insertion
du ligament patellaire et est horizontal . Il débute sous I'articulation tibiofibulaire a environ 3,5 cm
en moyenne sous le niveau de l'interligne fémorotibial . Une lame de scie peut étre mise en place
dans le premier trait d'ostéotomie pour donner I'axe de ce premier trait et guider la réalisation du
deuxiéme trait d'ostéotomie. Un deuxiéme trait est ensuite réalisé sous le premier avec une distance
entre les deux traits de scie qui dépendra du degré de correction souhaité calculé en préopératoire.
Nous veillons a bien respecter la charniere médiale afin d'éviter les fractures de celle- ci [168].
L'ostéotomie est ainsi totalisée. Le coin osseux est retiré (Figure 93) .
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Figure 93 Coin osseux monobloc soustrait de la métaphyse[168]

En cas de TT haute, un troisiéme trait est parfois nécessaire dans le plan frontal avec une obliquité
(angle alpha)(Figure 94) laissant une épaisseur d'os au niveau de la TT suffisante. La correction
angulaire de I'ostéotomie se fait de maniere progressive par manceuvres externes et sous contréle
scopique. Il faut s'assurer d'un contact parfait entre les deux tranches de section osseuse. Ceci permet
d'espérer une consolidation facile et rapide.

Figure 94 Réalisation des deux traits d'ostéotomie respectant la charniere médiale et le trait de
refend frontal [169]

Le trait doit &tre mis en compression le plus possible. En cas de réduction difficile, il faut tout d'abord

vérifier la bonne libération de l'articulation tibio-fibulaire proximale, puis s'assurer sous contréle

scopique que la charniere osseuse médiale n'est pas trop large (supérieure a 1,5 cm). Dans ce cas, il

faut poursuivre I'ostéotomie de maniére progressive et toujours sous contrdle scopique. Une fois ces

parametres réévalués et corrigés, une réduction par manceuvre latérale douce peut étre poursuivie.

L'utilisation d'une compression progressive sur la plaque d'ostéosynthése peut également étre réalisée
avec un ancillaire dédié. La compression est un élément important qui pourrait permettre une
meilleure consolidation, certains auteurs recommandent l'auto ou I'allogreffe d'os spongieux dans le
trait d'ostéotomie [169]. Bien que certains auteurs proposent la réalisation d'une OTVF pour des
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corrections importantes (< 12°-15°) [170], Tableau 7 nous nous sommes fixé certaines regles
résumées dans le

Tableau 7 Regles a appliquer afin de diminuer le risque de fracture de charniere médiale dans
I'OTVF

Terrain Regles a appliquer pour diminuer le risqué de fracture de
charniere

Hommes Ne pas dépasser 5-6° (coin de valgisation) de correction

Femmes Tolérance jusqu'a 8° (coin de valgisation) de correction

6). Ostéosynthése
La fixation peut se faire en utilisant une plaque ou une lame-plaque selon I'nabitude de I'opérateur.

L'aide opératoire maintient la fermeture par manceuvre latérale en valgus forcé, le membre en
extension. Un controle de I'axe par amplificateur de brillance est réalisé avant de terminer par la mise
en place des vis diaphysaire (2 ou 3 vis).(Figure 95,96)

Quel que soit le matériel d'ostéosynthese choisi, il doit respecter des conditions qui permettent
d'assurer une bonne réduction et une bonne stabilité mais qui permettent également une chirurgie
ultérieure [170], [154].

Lors de la fermeture, on prend soin de réinsérer le groupe musculaire antérolatéral de maniére non
étanche. Un drain de Redon, non aspiratif, peut étre mis en place suivant les habitudes de I'opérateur.
Un contréle postopératoire est réalisé le jour de I'intervention avec un bilan radiographique de face
et de profil .

7). Suites postopératoires

Le lever est autorisé le jour de la chirurgie avec appui contact pendant 3 semaines puis appui partiel
protége par deux cannes pendant 3 semaines supplémentaires. L'appui complet est autoriseé au-dela
de la 6eme semaine postopératoire apres un contréle radiologique permettant d'évaluer la stabilité

du montage, le respect de la correction et la bonne évolution de la consolidation. Certaines équipes
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ne donnent pas d'appui pendant 6 semaines [170]. Pendant cette période, le patient doit bénéficier
d'une anticoagulation préventive en raison de la réalisation d'une ostéotomie

Figure 96,95 Positionnement de la plaque d'ostéosynthése métaphysaire
La rééducation débute le lendemain de l'intervention avec récupération des amplitudes articulaires
sans limitation de flexion. Le renforcement musculaire est isométrique sans soulévement de
charge jusqu'a obtention de la consolidation radiologique. La conduite automobile est autorisée a
partir de la 8e semaine (sauf en cas d'embrayage automatique). [170]

L'arrét de travail est de 3 & 4 mois selon la profession. La consultation de controle avec le chirurgien
est prévue a 1 mois et a 3 mois afin dautoriser I'appui complet aprés analyse de la
consolidation (Figure 97).
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Figure 97 : Contréle radiographique postopératoire immédiat de face et de profil montrant la mise
en compression du foyer de soustraction

Un bilan radiographique comprenant des clichés de face, de profil, est réalisé a 1 mois et est complété
par un pangonogramme des membres a 3 mois et 2 ans.

La reprise du sport est autorisée une fois la consolidation obtenue et la rééducation musculaire
achevée. Dans la majorité des cas, elle est possible (75 %) et au méme niveau (66 %)(Figure 98) .

Figure 98. Contréle radiographique de la consolidation osseuse compléte a 3 mois avec
valgus sial osseux métaphysaire et absence de pente tibiale augmentée
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E. Comparaison entre osteotomie par fermeture latérale/ouverture mediale ?
1-Y a-t-il une différence concernant I'impact sur la pente tibiale ou sur la hauteur patellaire ?

L'OTVF a une tendance a la réduction de la pente tibiale contrairement a I'OTVO qui augmente
celle-ci [165].

Concernant la hauteur patellaire, celle-ci est souvent diminuée aprés une OTVO [165],
contrairement a I'OTVF. Le risque est donc de développer une patella-inféra, ce qui est a prendre en
compte lors de la programmation. Kaper et al. [171] ont montré que la hauteur patellaire moyenne
diminuée de 10 % chez 54 % des patients de sa série aprés OTVOM.

2-Obtient-on une meilleure précision de I'alignement de I'angle HKA par OTVF que par OTVO ?

L'OTVO semble permettre une meilleure precision de I'alignement du membre inférieur par rapport
a une OTVF [165]. Par ailleurs, il a été montré qu'il n'y avait de différence en termes de durée
opératoire, de consolidation, et de résultats cliniques postopératoires [[126], [172]].

1). Complications chirurgicales liées aux ostéotomies :
1.1. Fractures de charniére tibiale (FC)

Il existe aujourd'hui une classification dans les OTVO (ouverture mediale) permettant de différencier
les FC selon l'orientation du trait de fracture et leur stabilité [[173], [94]] (Figure 99) :

« Type I : le trait de fracture est oblique vers le haut,il survient dans le prolongement de la ligne
d'ostéotomie. Cette fracture est considérée comme stable.

- Type Il : le trait de fracture est vertical et dirigé vers le bas. Il est donc distal par rapport a
I'articulation tibiofibulaire proximal.
- Type Il : le trait de fracture est vertical et vers le haut dirigé vers le plateau tibial et correspond

a une fracture intra-articulaire.

Les types Il et 111 sont considérés comme des fractures structurellement instables entrainant a la fois
une augmentation du délai de consolidation et une perte plus importante de la correction initialement
réalisée en l'absence de prise en charge adaptée [94].

mt
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Figure 99 Classification de Takeuchi des fractures de charniere tibiales aprés OTV0[94,173]
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1.2.Une classification a également été développée pour les fractures de charniére aprés OTVF
(fermeture latérale) [168] :

o Type 1 : le trait de fracture est dirigé obliquement vers le haut dans le prolongement de ligne
d'ostéotomie

« Type 2 : le trait de fracture est dirige obliqguement vers le bas.
Les fractures de type 2 sont associées a un risque plus important de pseudarthrose et de perte de
correction Figure 100

Figure 100 : Classification des fractures de charniére tibiales aprés OTVF, d'aprés Dorofeev
et al.[168] .

1.3 Prévention :
a. Choix du site de I'ostéotomie

Pour les OTV par ouverture médiale, le risque de fracture latérale semble influencé par le
positionnement du trait d'ostéotomie. Certaines recommandations [174], [175] permettent de définir
une zone de sécurité pouvant réduire le risque de ces fractures (Figure 101) :

« Les corticales antérieure et postérieure doivent étre complétement coupées ;
o La fin du trait d'ostéotomie dans le plan frontal doit se situer au niveau de l'articulation
tibiofibulaire proximal afin d'utiliser les éléments capsulaires comme moyen de fixation naturelle ;

- Lafindu trait d'ostéotomie doit se situer a la hauteurde I'extrémite proximale de la téte de la fibula
pour préeserver l'articulation tibiofibulaire en dessous.

Pour les OT par fermeture latérale, peu de données permettent de définir une zone de sécurité, il reste
cependant admis que :

» Les corticales antérieure et postérieure doivent étrecompletement coupées ;
 Lafin du trait d'ostéotomie doit se situer & la hauteurde la téte de la fibula;
« Une charniere médiale d'au moins 5 mm de largeurdoit étre respectée [176].
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Figure 101 Représentation schématique de la « zone de sécurité » pour les
OTVO d'apreés Kristian Kley . [174,175]

C. Percage antéropostérieur de répartitiondes contraintes

Reyle et al. [177] ont montré qu'un trou perpendiculairement a la fin de la ligne d'ostéotomie
diminuait le risque de fracture, mais exclusivement sur des petites corrections <5° dans les OT par
ouverture interne.

d. Utilisation d'une broche ou d'une vis dite « de charniére »

e. L'utilisation de guides de coupe sur mesure [178] a permis la conception d'instruments
spécifiques achaque patient. En utilisant ces guides, une étude cadavérique [179] a démontré que le
positionnement d'une broche croisant le plan de coupe a I'emplacement théorique de la charniere
latérale augmentait la résistance de celle-ci pendant I'ouverture et diminuait le risque de fracture
(Figure 102)

Une étude clinique de Gulagaci et al. analysant les charniéres latérales d'OT par ouverture interne.
Soixante et onze patients ont été opérés avec cette broche temporaire de protection et 135 patients ont
été opérés sans broche. Le taux de FC était de 43,3 % dans le groupe sansbroche contre 16,7 %
dans le groupe avec broche

Figure 102 Représentation 3D d'une ostéotomie tibiale par ouverture interne a l'aide
d'un guide de coupe sur mesure et montrant la broche de protection de la charniére [179]
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1.4.  Que faire lors d'un diagnostic peropératoire?
a. OT par ouverture médiale

« Pour les fractures de type Takeuchi l et 1 :

La technique de fixation primaire n'est habituellement pas modifiée [173], ]. En revanche les
consignes postopératoires sont adaptées. Pour Takeuchi et al. [173], L’appui total avec canne est
autorisé apres 2 semaines. Aucun retard de consolidation et aucune perte de correction n'est observé
pour eux.

Pour Gulagaci et al. , un appui contact (50 %poids du corps) est autorisé les 6 premiéeres semaines,
suivi d'un appui total. Un retard de consolidation a été cependant observé pour les fractures de
type llpar rapport a I'absence de fracture ou une fracture de type I. En revanche, aucune perte de
correction dans le plan frontal n'a été observée.

Il semble donc que la prise en charge des fracures types | et Il ne repose que sur une adaptation du
protocolede Kinésithérapie et ne nécessite qu'une modération de I'appui sur une période allant de 2 a
6 semaines avant une reprise totale.

« Pour les fractures type Takeuchi 111 :
Il s'agit de fracture articulaire du condyle tibial médial ou latéral selon qu'il s'agisse d'une ostéotomie
d'ouverture ou de fermeture.

Les consequences cliniques sont plus importantes entrainant a la fois des retards de consolidation, voire
des pseudarthroses, mais egalement a terme une perte de la correction compromettant le résultat
fonctionnel [173].

La prise en charge de ces fractures differe selon les auteurs [[173], [94]] mais certaines
recommandations peuvent étre établies : en peropératoire I'ajout de vis de compression parallele a
I'interligne tibial, permettant de refermer la fracture, est indispensable lorsque I'écart inter-
fragmentaire est supérieur a 2 mm [94] ou lors d'un trouble de réduction intra-articulaire. Gulagaci
et al[180]. Ont généralisé I'utilisation de cette vis complémentaire a toutes les FC type lll,
probablement du fait que l'utilisation d'une plaque verrouillée ne permettait pas de comprimer le
foyer de fracture (figure 99). Une décharge postopératoire, comme pour toute fracture articulaire,
s’impose en postopératoire quels que soient les auteurs, il est admis que I'appui doit étre suspendu
pendant au moins 6 semaines.

b. OT par fermeture latérale

Dorofeev et al. ont proposé un algorithme de prise en charge

« Pour les fractures type a : aucune modification de la prise en charge chirurgicale ou de la
rééducation ne doit étre proposée par rapport a un protocole standard (6 semaines d'appui partiel, puis
appui total) ;

« Pour les fractures type b non déplacées : le protocole chirurgical et la rééducation ne sont pas
modifiés (6 semaines d'appui partiel, puis appui total). En revanche une surveillance radiographique
précoce doit étre réalisée afin de dépister un éventuel déplacement secondaire, qui imposerait a une
suspension de I'appui, voire une nouvelle ostéosynthése, en cas de déplacement important ;

Pour les fractures type b déplacées : la réduction doitétre obtenue et si nécessaire un autre matériel
d'ostéosynthése doit étre utilisé (vis ou seconde plaque). L'appui est contre-indiqué pendant 6
semaines.
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2). Fractures peropeératoires : en dehors des ruptures de la charniere, la réalisation d'une ostéotomie de
valgisationtibiale peut étre compliquée par de veritables fractures, du condyle tibial médial dans les
fermetures latérales etdu condyle tibial latéral dans les ouvertures médiales. Leur fréquence est
estimeée entre 10 et 20 % [135]. Ellessont le plus souvent stables apres fixation de I'ostéotomie, mais
elles peuvent parfois nécessiter une prise en charge spécifique avec réduction et ostéosynthése
complémentaire quand la fracture ne se réduit pas ou defagon incomplete apres la stabilisation de
I'ostéotomie. Leur prévention repose sur la réalisation d'une ostéotomie laissant au moins 15 mm
d'épaisseur aufragment proximal dans sa partie la moins épaisse etdans une manipulation douce de
la charniere en s'étantassuré de sa fragilisation effective lors des manceuvres d'ouverture ou de
fermeture [135].

3). Lésions vasculonerveuses : Les lésions vasculonerveuses lors d'une ostéotomie autour du genou
sont rendues possibles en raison dela proximité du paquet vasculaire poplité et du nerf fibulaire
commun.

4). Lésions du nerf fibulaire d¢de ses branches

. La fréquence des lésions cliniques du nerf fibulaire rapportée dans la littérature varie de 3,3
a 11,9 % et jusqu'a 27 % pour les atteintes infra-cliniques, mais significatives a I'électromyogramme
[181]. Il s'agit soit de Iésions peropératoires, le plus souvent par élongation, soit plus rarement de
Iésions secondaires, notamment par compression par un hématome, un pansement cir culaire
compressif [182].

. La prévention de ces lésions passe 1/ soit par une dissection prudente lors d'une ostéotomie
du col de la fibula, 2/ soit par la réalisation d'une ostéotomie diaphysaire, qui doit étre située
idéalement a plus de 16 cm de la téte de la fibula. En effet, pour Wootton et al.[166], la zone la
plus a risque de lésion du nerf fibulaire commun est située entre 8 et 15 cm de latéte de la fibula,
en sachant toutefois que des lésions étaient également possibles apres des ostéotomies situées au tiers
moyen tiers distal de la fibula [166]. En cas d'ostéotomie fibulaire en zone médio-diaphysaire, le
muscle le plus a risque est le long extenseurde I'hallux du fait de I'émergence de son innervation
entre 7 et 15 cm de la téte de la fibula et de son mode d'innervation qui peut étre multiple ou par
une branche unique [32].

4) Lésions vasculaires

Les lésions vasculaires de I'artére poplitée sont principalement secondaires a une ostéotomie tibiale.
Elles sont estimées dans la littérature entre 0,4 et 9,8 % descas [183]. Ces lésions sont favorisées par
I'anatomie de l'artére poplitée qui est fixe a sa partie basse dans l'arcade du muscle soléaire.
Plusieurs auteurs ont étudié les facteurs pouvant favoriser ces Iésions, et notamment Darnis et al.
[184]. Ces rapports anatomiques semblent donc justifier les précautions souvent proposées : une
utilisation prudente de la scie oscillante, notamment si le genou est maintenu en extension ; de
privilégierla section de la corticale postérieure sur un genou fléchi, ce qui éloignerait l'artere durant
ce temps opératoire. Toutefois, cette affirmation est remise en cause par certains auteurs comme
Smith et al, qui préconisent la section postérieure en extensiondu genou [34].

Pour nous, la prévention de ces lésions necessiteune dissection soigneuse de la face postérieure du

tibia avec une rugine type Lambotte, qui va décollerle muscle poplité puis la mise en place d'un

écarteur type valve malléable étroite juste en arriere du tibia lors de la section de la corticale

postérieure, comme le proposent Georgoulis et al[32]. qui utilisent un écarteur de Hohmann [32].
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5) Retards de consolidation et pseudarthroses

. Les retards de consolidation et les pseudarthroses sontplus fréquents aprés ostéotomie tibiale
par ouverture que fermeture. Sherman et al. rapportent en effet un taux inférieur a 1 % dans les
ostéotomies tibiales par fermeture contre un taux de retard de consolidation de 6,6 % et de
pseudarthrose de 1,6 % dans les ostéotomies tibiales par ouverture [135].

. Un cas particulier est représenté par les pseudarthroses de la fibula dans les ostéotomies par
fermeture latérale. En effet, quand elle est réalisée en diaphysaire, le taux de pseudarthrose peut
atteindre 20 % des cas [135].

. Méme si le matériel est actuellement plus fiable, elles peuvent étre favorisées par une
ostéosynthése insuffisante en termes de stabilité mécanique oumal utilisée, avec un taux de 3,4
% apres utilisationde plagues non verrouillées et de 1,9 % avec une plaque verrouillée rapporté aprés
les ostéotomies tibiales [185]. Concernant les facteurs liés au patient, Martin et al. soulignent les
facteurs de risque habituels que sont le tabagisme actif avec 4,8 % de pseudarthroses chez les fumeurs
contre 2,4 % chez les non-fumeurs et le diabete avec 16,6 % de pseudarthrose chez les patients
diabétiques contre 2,6 % chez les non-diabetiques [186].

. En cas de retard de consolidation, le traitement est en regle, conservateur avec une
modification éventuelle des consignes d'appui. En cas de pseudarthrose, le traitement comporte en
regle un avivement de cette derniere et une greffe osseuse, parfois associé au changement ou a la
modificationde I'ostéosynthése Les pseudarthroses de la fibula sont souvent bien tolérées. Elles ne
doivent étre traitées que si elles sont cliniguement symptomatiques.

6) Complications non spécifiques
a. Troubles cicatriciels

Des troubles cicatriciels avec la persistance d'un écoulement cicatriciel, une désunion superficielle,
une nécrose superficielle ou une cicatrice inflammatoire surviennent dans 5,6 % des cas [186]. Pour
le méme auteur, un hématome significatif était présent dans 2,8 % des cas [186]. Ces troubles sont
le plus souvent bénins et ne nécessitent que des soins locaux. lls doivent toutefois étre considérés comme
des signes d'alarme pouvant précéder une infection profonde. Il convient donc de ne pas les
minimiser. Les soins locaux doivent étre majorés jusqu'a cicatrisation complete associée a une
surveillance médicale stricte.

b. Infections postopératoires

La fréquence moyenne de survenue a été estimee entre0,5 et 4,7 % des cas, dans une revue de la
litterature de 2013 [187]. Ce taux est indépendant de la technique utilisée, notamment apres les
ostéotomies tibiales de valgisation [126].

. Les facteurs de risque établis dans la littérature sont peunombreux. 1l s'agit principalement de
I'utilisation d'incision oblique dans les ostéotomies tibiales d'ouverture [188] et de I'utilisation de substituts
osseux [189].Les autres facteurs classiques d'infection postopératoire en orthopédie comme le tabagisme,
I'obésité ou la durée dela chirurgie n'étaient pas retrouveés dans le travail d’Anagnostakos et al. [187].

. Le traitement sera toujours médico-chirurgical (Figure 103), sur le plan médical, une
antibiothérapie probabiliste intraveineuse apres réalisation de prélevements profonds de qualité sera
mise en place et relayée apres réception des résultats bactériologiques pour un délai habituel de 6
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semaines.Ce traitement doit étre proposé et surveillé par un référent en infectiologie et non par le seul
chirurgien. Sur le plan chirurgical, le traitement comporte toujours un temps d'excision des lésions

infectées avec des prélevements profonds en nombre suffisant (idéalement cing) et I'ablation des
substituts osseux.

Gestes Chirurgicaux communs:
Prajevements bactériologiuss en 20nes suspeciss ( 5)
Excision des ésions infeciées

Ablaion 086 substituls 0SSaUX Avantuss
Ne jamais fermer sous tension: lambeau si nécessaire
Puis dMnerancier
g = T —
Infecton précoce Infection tardive
(5 tmols post-operatoie) ( » 1mois post-operatoire)
Consolidation acquise Consoidation
- =——#| NON acquise
: )
’ = Changement en un temps
Cnsarealion & malsdat Ablation du matésiel Si mpossiie exofixation
Espaceur si PdS 0sseuse
En association avec —t
Traitement médical par referent infectieux Si cansobidetion
Antitiothérapie probabilise ( protocole) non acquise, en fin it ATB
Puis adaplaton sacondare
Durée habilualia 6 semaines (LSQu e 3 mis) '
Surveilance iiérance ef efficacile cinique el diologique Autogrefie spongieuse secondaire

Figure 103 : Protocole de prise en charge des complications infectieuses aprés ostéotomies autour
du genou

C. Syndrome des loges : le syndrome des loges survient principalement apres les ostéotomies tibiales
par fermeture latérale et concerne la loge antérolatérale. Sa fréquence n'est pas connue de fagon
précise. Une augmentation de la pression dans la loge antérolatérale est en revanche classique apres
une ostéotomie tibiale notamment de fermeture latérale [182]. Sa prévention repose sur une dissection

atraumatique de la loge antérolatérale, I'absence defermeture de I'aponévrose jambiére et la mise en
placesystématique d'un drain

d. Complications thromboemboliques

L'incidence des complications thromboemboliques a type de thrombose veineuse profonde, voire
d'embolie pulmonaire, est estimée en moyenne entre 2 et 5 % [190]. Toutefois, pour certains, elle
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serait beaucoup plus importante avec une fréquence équivalente a celle survenant dans les protheses
de genou [191]. De plus, dans un certain nombre de cas, I'appui est initialement interdit ou partiel.
Elles justifient donc un traitement préventif selon les recommandations en vigueur.

e Raideurs articulaires : cette complication est rarement notée dans les publications. Apres une
ostéotomie tibiale, seuls Martin et al. rapportent cette complication définie par une mobilitéinférieure
a 90° au premier contréle, dans 1,3 % des cas (4 sur 314). Ces 4 cas ont éte traités avec succes par
une mobilisation sous anesthésie générale. Dans 3 de ces 4 cas, I'ostéotomie était associée a un geste
de reconstruction du croisé antérieur, pouvant suggérer une étiologie indépendante a la seule
ostéotomie de cette raideur [186].

f. Les complications liées au matériel d*ostéosynthese

L'incidence exacte des ruptures de matériel en dehors de celles secondaires a une pseudarthrose non
traitée n'est pas connue. Elle était de 4 % dans la série de Martin et al[186], qui utilisait en partie
des plaques courtes a vis non verrouillées [186].

g. Syndrome douloureux complexe régional

Un syndrome douloureux complexe régional (SDCR) de type 1 ou 2 était noté respectivement dans
1,3 % des cas dans la série de Martin et al. [186]. Si les cas de SDRC de type 1 ont guéri entre 6 et
10 semaines apres le diagnostic, les cas de SDRC de type 2 n'avaient pas guéri au dernier suivi
compris entre 12 et 48 mois postopératoire. Le diagnostic de ces SDRC doit étre posé aprés
élimination d'autres causes de douleurs (notamment infection, probléme mécanique, lésion
neurologique opératoire) [186]. Si le diagnostic est étayé, une prise en charge en centre de la douleur
est impérative pour ameéliorer le pronostic.

Résumer des principales complications secondaires aux ostéotomies autour du genou Tableau 8
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Tableau 8 Incidence et points clés des principales complications secondaires aux ostéotomies autour
du genou

Type de complication Incidence publiée |Remargues

Complications spécifiques a
uneostéotomie

Fracture plateaux tibiaux 10-20 % Nécessitent rarement un traitement spécifique,
saufdéplacement
Atteinte Clinique du nerf 33al119% OTV par fermeture latérale ++
fibulaire
Atteinte vasculaire 04298 % Utiliser une valve placée entre tibia et muscle

poplité, lors de la section de la corticale
postérieure. Possible Iésion de I’artére tibiale
antérieure (variation anatomique fréquente 10-15

%)
Retard de consolidationet | 1% vs 1,6 % OTV par fermeture latérale vs OTV par
pseudarthroses 06a2% ouverture médiale (et 6,6 % de retards de

consolidation) — intérét des plagues modernes a
vis verrouillées
Attention tabagisme actif, diabéte OTF (3 % de
retards de consolidation)

Troubles cicatriciels 5,6 % Soins locaux majorés
superficiels — Penser au risqué d' infection débutante
Infections postopératoires 05a4,7% Traitement a adapter a la durée d' évolution
— Etat cutané si OTV par ouverture médiale
Syndrome des loges NC OTV par fermeture latérale ++ — reprise que si
diagnostic précoce
Complications 2-5% Thromboprophylaxie selon les régles habituelles
thromboemboliques
Raideurs articulaires 1,3% OTV, attention en cas de gestes articulaires
332128 % associes OTF, eviter | 'ouverture de la capsule
Rupture de matériel 0-4 % Rare avec les plaques actuelles
— évoquer en premier lieu untrouble de
consolidation
SDCR type 1 ou 2 1,3 % chacun |Diagnostic d' élimination — pronostic réservé des
SDRC detype 2

C. Rééducation apres une ostéotomie autour du genou

La chirurgie d'ostéotomie (tibiale ou fémorale) est reéalisée en ambulatoire ou lors d'une courte
hospitalisation dequelques jours. Dans la plupart des cas, la rééducation sefait en kinésithérapie libérale,
qui doit étre prévue avantle jour de l'intervention, sans nécessité d'hospitalisation systématique en
service de soins de suite de réadaptation. La prise en charge rééducative apres ostéotomie doit s'adapter
au contexte spécifique du patient, a ses antécédents et doit tenir compte de la technique opératoire, des
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Iésions associées (traitées ou non) et des consignes du chirurgien en postopératoire.
1) Objectifs et principes de la rééducation

Objectifs Principes et regles
Lutter contre la douleur - ler lever par le kinésithérapeute dans le
Diminuer I'eedéme service de chirurgie : 2 cannes anglaises, sans
Lutte contre les troubles cutanés et autorisation d'appui la plupart du temps,
trophiques surveillance de la tolérance cardio-vasculaire
Récupérer les amplitudes articulaires| - Rythme des séances adapté au patient et a
passiveset actives en flexionet son évolution : respect de la fatigue,
extension du genou progressivité dans les exercices
Gain en force des muscles péri- - Travail kinésithérapie au seuil infra-
articulaires du genouet de tout le douloureux
membre - Respecter le délai de cicatrisation et la
Limiter le déconditionnement consolidation osseuse : exercices avec appui et
Améliorer le controle neuromoteur résistance en respectant les consignes du
et le schéma de marche chirurgien, courts bras de levier
Eduquer le patient - Soins aquatiques (balnéothérapie) apres
cicatrisation cutanee et en I'absence de signes
de pathologie thromboembolie ou infectieuse
intercurrente
2) Moyens
a. Lutte contre la douleur traitement meédicamenteux

Des antalgiques de palier I ou Il peuvent étre proposés si besoin, adaptés a I'échelle
numerique/visuelle analogique. Le traitement pourra étre complété par la prescription d'anti-
inflammatoires non stéroidiens en I'absence de contre-indication (rénale, digestive).

b. Moyens non médicamenteux : orthése de genou : sa prescription est plut6t rare, et dépendra
surtout des consignes du chirurgien. 1l peut étre proposé par certains opérateurs une orthese en
extension ou articulée,a porter jour et/ou nuit.

C. Physiothérapie antalgique

- Cryothérapie : elle peut étre appliquée sous forme decold pack, d'orthése réfrigérée

- Electrothérapie (basse fréquence) : l'utilisation de la neurostimulation électrique transcutanée
(Trans- cutaneous Electrical Nerve Stimulation [192]) a basse, voire tres basse fréquence apporte un
effet antalgique

d. Massages antalgiques décontracturants dans le cadre de contractures musculaires douloureuses, des
techniques de pétrissage profond associé ades frictions et vibrations sur les points douloureux sont
réalisées. [193]

e. Balnéothérapie en eau chaude

Elle est utile par ses propriétés myorelaxantes et antalgiques. Elle ne pourra débuter qu'aprés obtention
d'une cicatrisation cutanée
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f. Lutte contre I'cedéme

Plusieurs outils permettent de limiter I'cedéeme postopératoire, qui est d'origine mixte veineux et
lymphatique.

g. Bas de contention

Des bas de contention classe Il devront étre portés deésle premier lever et jusqu'a la reprise d'une
marche avecappui complet et déroulement satisfaisant du pas.

h. Surélévation des jambes

Il faut éduquer le patient a surélever ses jambes tout aulong de la journée lorsqu'il n'est pas debout.
I. Lutte contre les troubles cutanéo-trophiques

Afin de limiter les adhérences cutanées et sous-cutanées une fois que la cicatrisation est acquise
etque les agrafes ou les fils sont enlevés, des massagesa effet défibrosant mobilisant les cicatrices
(du sitede l'ostéotomie et de I'éventuel site de prélevementde greffe), la patella et les plans plus
profonds seront realisés selon différentes techniques : palper-rouler, pétrissage transversal et
longitudinal, pressions statiques, pressions glissées superficielles ou profondes, frictions [194].

j. Récupération des amplitudes articulaires

Les ostéotomies sont des interventions extra- articulaires et ne doivent pas limiter les amplitudes
articulaires a moyen terme. En général aucune restriction n'est préconisée par le chirurgien.

k. Mobilisation passive instrumentale

La mobilisation passive par arthromoteur debute dés le premier jour postopératoire en
flexion/extension du genou dans le secteur angulaire autorisé par le chirurgien. Cette technique
instrumentale est intéressante en phase réeducative initiale jusqu'a I'obtention d'une flexion de 90°.

l. Kinésithérapie

Des manceuvres défibrosantes seront associées avec mobilisation de l'articulation fémoropatellaire
en longitudinal et en transversal, suivies de contractions iso-métriques du quadriceps qui facilitent la
vidange des culs-de-sac quadricipitaux . La mobilisation des articulations sus- et sous- jacentes ne
doit pas étre oubliée. Des techniques de contracté-relaché, tenu-placé, étirements musculaires,

postures capsulo-ligamentaires en flexion, apprentissage des auto-postures en flexion viennent
compléter la mobilisation articulaire.

m. Auto-exercices

Le patient réalisera des exercices en autonomie : travail de flexion/extension du genou assis avec
planchea roulettes, lutte contre le flessum avec écrasement du creux poplité sur le lit .

n. Renforcement musculaire

Une orthese d'extension non articulée peut étre utile letemps d'acquérir un verrouillage actif du
quadriceps. Pour lutter contre la sidération quadricipital initiale et favoriser le réveil musculaire, des
massages par effleurages et pétrissages profonds initieront les seances et seront suivis de I'application
d'électrostimulation.
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0. Education thérapeutique, et information

Le patient doit étre acteur de sa prise en charge en adoptant certains comportements et en réalisant
lui- méme des exercices. Il est crucial de lui délivrer des conseils adaptés. Le patient peut agir dans
la lutte contre I',edéme. Il faut lui rappeler I'importance du port des bas de contention deés qu'il se
leve, des postures en déclive, du changement régulier de position, et de la mobilisation active des
orteils et du triceps sural.

Le patient peut aussi agir sur le plan articulaire :interdiction de mettre des coussins sous le genou

au repos, conseils d'économie articulaire dans les activités journalieres et professionnelles tels que
I'évitement des mouvements répétés (hors sport), stations debout marche prolongée et manutention de
charges lourdes, et préférer les activités en décharge articulaire. [195]

p. L'auto-reéducation sera apprise et encouragée : reconditionnement, amplitudes
articulaires et renforcement musculaire, nutrition équilibrée avec apports protéiques suffisants, et
nécessité d'un entretien cardio-respiratoire et musculaire au long cours par des activités de type
natation.

3) Reprise professionnelle et sportive
Il est important d'informer sur I'évaluation tardive du bénéfice antalgique de l'intervention vers 6-

8 mois. La reprise professionnelle est discutée au cas par cas, selon le caractere plus ou moins
sédentaire de I'activité : elle peut s'effectuer vers 2—3 mois ou jusqu'a plusde 6 mois.

De méme, la reprise sportive dépend du type et du niveau sportifs, avec reprise compléte le plus
souvent au-dela de 8 mois, notamment pour les sports en charge. Chez les sportifs, il est nécessaire
de compléter la rééducation par la réathlétisation avant reprise sportive[195].
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DEUXIEME CHAPITRE ETUDE PRATIQUE
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I. MATERIELS ET METHODES.

Il s'agit d'une étude prospective randomisée et contrblée, congue pour comparer deux
techniques chirurgicales dans le traitement conservateur de la gonarthrose sur genu varum :
I’ostéotomie de la valgisation tibiale par ouverture médiale (Addition) ou par fermeture latérale
(Soustraction externe)

L'étude a été monocentrique menée dans notre institution (Hopital militaire régional universitaire
de Constantine-service de chirurgie orthopédique et traumatologie) de Septembre 2020 jusqu’ au
Avril 2023, apreés I'obtention de I'approbation du comité scientifique et d’éthique médicale.

Tous les patients présentant une gonarthrose sur genu varum et répondant aux critéres d’inclusions
durant la durée du travail seront opérés par I’une des deux techniques.

Le choix de I’une ou de I’autre technique se fait d’une fagon aléatoire indépendamment du statut
fonctionnel du malade ou de ces tares et a I’issue de notre travail on définira deux groupes de
malades :

e Un groupe opére par osteotomie tibiale de valgisation par ouverture médiale (OTVO) ,

e L’autre opéré par ostéotomie tibiale de valgisation par fermeture latérale (OTVF).

Le recul est fixé a une année.

Tous nos malades sont contréles a J30, 3mois et 06 mois et une année mais nous allons rapporter
les résultats du 3 mois et de 12 mois.

Les déces au cours de la premiére année seront étudies a part.

1. La série
1.1 Criteres d'inclusion.

Nous avons inclus dans notre étude tout malade consultant pour une gonalgie chronique, avec a
I’interrogatoire :

¢ Un malade adulte autonome porteur ou non d’une maladie chronique

e Arthrose unicompartimentale médiale modérée stades I, Il a [ll d’AHLBACK.
e Activité physique normale ou limitée.

1.2 Critéres d’exclusion : il est exclu de la série tous malade :

Non autonome ou dépendent
Porteur d’une maladie chronique non équilibree

Arthrose évoluée (supérieure au stade 11l d’ Ahlback) et/ou atteinte des autres compartiments.

1.3 Présentation de la série

Patients répondants aux criteres d’inclusion sus cités et se présentant durant la période d’étude au
niveau de consultation d’orthopédie a I’Hopital Militaire Régional Universitaire de Constantine
(HMRUC).
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Calcul de la taille de I’échantillon

Pour déterminer la taille de I’échantillon on utilisera cette formule :
n=@)2p@-p)/i2

n = taille de I’échantillon

z = niveau de confiance selon la loi normale centrée réduite

(Pour un niveau de confiance de 95%, z = 1.96)

p = prévalence des phénomeénes dans la population (gonarthrose du genou)
d = précision

La prévalence radiologique de I’arthrose (incluant les formes minimes a séveres) sur la base de la
plus récente étude sur I’incidence globale mondiale de la maladie (GBD), la prévalence mondiale
standardisée est de 3,8% [196].

Un minimum de 28 patients au suivi était nécessaire dans chaque groupe pour détecter une
différence cliniqguement significative, avec un taux de prévalence P estimé a 0.5% et une précision
ia02% .
-Si la valeur de p est inférieure a 0,05 (05%), la différence est statistiguement significative.
-Dans le cas contraire ou p est supérieure a 0.05 la différence n’est pas significative et la théorie est
rejetée.
A partir de cette donnée nous pensons qu’une série comprenant 76 genoux ne peut étre que valable
et retenue pour notre étude, il s’agit de

= 38 ostéotomies tibiales de valgisation par ouverture médiale (OTVO)

= 38 ostéotomies tibiales de valgisation par fermeture latérale (OTVF).

a. Déroulement de I’étude :
Tous les patients ont bénéficié d'un examen clinique, d’un bilan radiologique

e Clichés standards de face en charge,

e Clichés de profil en légere flexion,

¢ Incidences axiales a 30°-60°(fémoro-patellaires),

e Une goniométrie des deux membres inférieurs,

e Clichés de face a 30° de flexion incidences en " SCHUSS ".
Une consultation d’anesthésie apres bilan préopératoire.

La collecte des données s’est faite grace a une fiche individuelle, se basant sur un dossier
électronique d’hospitalisation des patients (Fiche technique : Annexe 1)

Avec la fiche d’anesthésie et compte rendu opératoire.

Un examen quotidien du patient ; a la recherche de complications post-opératoires précoces, la
surveillance de la plaie opératoire et le suivi du protocole de rééducation.

Un contrdle mensuel durant les trois premiers mois puis trimestriel pendant les deux premieres
annees postopératoires avec :(Un examen clinique minutieux du genou. Evaluation précise de
I’amélioration fonctionnelle, la douleur et la qualité de vie du patient par les scores HSS, KOQOS,
Oxford).

Une radiographie standard de contréle (Clichés de face et de profil des genoux, clichés en charge,
en incidences de SCHUSS) avec un pangonogramme au 6™ mois postopératoire.
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b. Période d’étude :

- Le recrutement des patients a débuté a partir de Septembre 2020 et s’est terminé en Avril
2023.

- Pour le suivi des patients, avec une durée de 12 mois, il s’est déroulé de septembre 2021
jusqu’au mois d’Avril 2024

C. Taux de revus :

- Tous les patients ont été revus avant Avril 2024.

- Tous les patients inclus ont été suivis, sans aucun cas de perte de vue ni de déces enregistré
pour les deux groupes.

d. Etude statistique :

- L’ analyse statistique a été réalisée en collaboration avec le service d’épidémiologie de
L’HMRUC.

- D'abord, nous avons analysé I'échantillon choisi pour chaque technique chirurgicale et
verifier les parameétres cliniques et radiologiques similaires afin d'éviter tout biais de sélection
clinique et radiologique, ainsi que d'autres données telles que le temps opeératoire et les
complications

Les résultats des variables quantitatives sont présentes sous la forme médiane en précisant
I’étendue des valeurs retrouvees (Valeurs minimales et valeurs maximales).

Ceux des variables qualitatives entres les deux groupes de sujets (technique opératoire OTVO ou
OTVF, (signes cliniques subjectifs pré et postopératoires) sont exprimés en pourcentages.

Les comparaisons des variables qualitatives ont été réalisées par des tests du Khi-deux ou des tests
exacts de Fisher en fonction des effectifs théoriques et des comparaisons de distributions des
variables quantitatives ont été réalisés par des tests de Student.

Le test ANOVA, et la régression linéaire : pour I’analyse multi variée.

Le seuil de signification choisi pour I’ensemble des analyses statistiques est de 0.05.

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel IBM SPSS Statistics v25 pour Windows (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) et le logiciel Epi-Info version 7.

Les résultats ont été considérés comme significatifs au niveau de I'intervalle de confiance de 95 %
pour toutes les analyses statistiques.

Stratification des variables :
L’indice de masse corporelle : stratification selon la classification de I’OMS Tableau 9
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Tableau 9 : IMC selon I'OMS

IMC interpreétation
<16,5 kg /m? Dénutrition
116,5-18,5 Kg/ m? maigreur
118,5-25 Kg/ m? corpulence normale
125-30 Kg/ m? Surpoids

130-35 kg/ m? Obésité modérée
135-40 Kg/ m? obésité séveére

> 40 Kg/ m? obésité morbide

Stratification des données en fonction des scores fonctionnels obtenus (Tableau 10,11):

Tableau 10 : les scores HSS KOOS Tableau 11 : le Score Oxford
HSS et KOOS: (Annexe 6-7) Oxford: (Annexe 8)

-<60: mauvais 0-19: mauvais

- 60-69: moyen 20- 29: modeéré

- 70-84: bon 30-39: bon

-85-100 trés bon. 40- 60: excellent.

Il. METHODES.
Techniques chirurgicales

L'objectif de notre travail n'est pas de rappeler la technique chirurgicale de I'ostéotomie tibiale de
valgisation par addition interne (ouverture) ou par soustraction externe (fermeture), qui sont bien
connues. Nous ne ferons que rappeler quelques points et particularités de la technique utilisée pour

notre travail, ainsi que le type de matériel utilisé.

1) Ostéotomie tibiale de valgisation par ouverture médiale (addition) OTVO :
Patients en décubitus dorsal, coussin sous la fesse homolatérale, genou au zénith, garrot a la racine

du membre, un appui distal et un autre latéral sur la cuisse, le genou reste totalement libre et

mobilisable, passant de I'extension a la flexion (Figure 104).
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Figure 104 : Installation du patient (Icono.pers)
L'incision longitudinale, située a la face médiale du genou en regard de I'insertion des muscles de
la patte-d'oie, est d'environ 8 cm, Iégerement oblique, partant en dessous de la tubérosité tibiale et

allant jusqu'a I'interligne articulaire. (Figure 105, Figure 106)

Figure 105 : Incision longitudinale antéro-médiane (Icono.pers)
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Figure 106 : Exposition de tibia proximale (Icono.pers)
Le niveau de I'ostéotomie est repéré a l'aide d'une broche. Le point d'entrée se situe a environ 3,5
cma 4 cm en dessous de l'interligne articulaire. Le plus simple est de repérer comme point d'entrée le

sommet de la concavité a la face médiale de la métaphyse tibiale. (Figure 107)

La broche repere est dirigée sous contrdle scopique vers l'extrémité supérieure de la fibula

Figure 107 : Introduction des broches guides sous contréle scopique (Icono.pers).

L'ostéotomie peut étre réalisée a l'aide d'un ostéotomeaud'une scie oscillante.

L'ostéotomie devra étre terminée avec un ciseau étroit (1 cm) car c'est le meilleur moyen d'étre certain

que I'on conserve la corticale externe qui va servir de charniére. (Figure 108)
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Une fois I'ostéotomie reéalisée en conservant la corticale postérieure, par le trait d'ostéotomie effectué
a la face médiale, on dirige obliquement d'avant en arriére une meche de 2,5 mm qui permet de faire

le tracé de I'ostéotomie sur la corticale postérieure a la maniere d'un timbre-poste.

Introduction des différents ostéotomes sous contrdle scopique ,pour réalise I’ouverture (Figure 108)

Figure 108 : Introduction des différents ostéotome sous contréle scopique (ouverture)(Icono.pers).

On place une main sous le tendon calcanéen et le pied pour éviter que la jambe ne se mette « en
flexion » au niveau de l'ostéotomie. L'autre main tient le ciseau a os de grande taille et fait levier sur
I'extrémité supérieure du tibia pour ouvrir I'ostéotomie. le coin soit osseux (prélevé sur la créte
iliaque) , ou de substituts osseux(acrylique) ou une cale métallique . est placé a la partie postérieure a
I'ouverture tibiale pour évite toute modification de la pente tibiale. (Figure 109)
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Figure 109 : Mise en place de coin (substitut osseux acrylique, greffon iliaque ou cale métallique)

(Icono.pers). Mise en place d’une ostéosynthése interne (une plaque a vis verrouillées) (Figure 110).

" Sl A el s

Figure 110: ostéosynthese par plaque a vis verrouillée. (Icono.pers)

Fermeture plan par plan sur drain aspiratif apres contréle scopique ,pour verifier la direction des vis.
Pansement et attelle posterieure , radiogrphie de controle (Figure 111)
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Figure 117:Radiographie du controle d’OTVO (Icono.pers)
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Suites postopératoires
- Lever des le lendemain de I'intervention mais sans appui pendant 6 semaines ; marche avec 2

cannes

- Anticoagulation préventive pour une durée de 1 mois

- Port d'une attelle (2 10° de flexion) amovible de repos postopératoire

- Larééducation débute le lendemain de l'intervention avec une récupération prudente des
amplitudes articulaires sans limitation de flexion (sauf 120° avant J15)

- Ablation du drain de Redon entre J2 et J4 en fonction du débit

- Une durée d'hospitalisation comprise entre 3 et 5 jours

- Ablation des fils de sutures a J15

- Unarrét de travail 3 a 4 mois selon la profession

- Une pleine récupération des activités de loisir a 6 mois.

2) Ostéotomie tibiale de valgisation par fermeture latérale (soustraction) OTVF :
Concernant I'ostéotomie de valgisation, la voie d'abord est latérale précede d’une ostéotomie distale

de la fibula.

La planification préopératoire reste la méme ; apres avoir noté la déviation angulaire sur le

pangonogramme et estimé la correction angulaire a réaliser..

Pour le calcul des angles de correction et de la taille de la résection, nous avons choisi d'utiliser la

technique qui nous semble étre la plus simple.
Sans dépendre d’un matériel spécifique ou d'ancillaire particulier et a la portée de tout chirurgien .

Nous utilisons la méthode de Dubrana [197], qui a repris celle de Coventry [1] calculant

empiriquement de 01 mm pour 01° de correction.

Il faut rajouter un artifice qui augmenterait la précision, utilisant, en peropératoire, le fil du bistouri
électrique qui joint I'épine iliaque antéro-supérieur au centre de la cheville et qui passe par le centre

du genou !

A cette méthode nous avons adjoint I'utilisation de deux broches placées de part et d'autre du foyer

de I'ostéotomie, c'est la méthode dite automatique de Langlais et Thomazeau [85].
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Technique opératoire

Patient installé en décubitus dorsal, coussin sous la fesse homolatérale (face postérieure des condyles
paralléles a la table), garrot a la racine du membre et un amplificateur de brillance(Figure 105)
L’intervention comprend deux temps opératoires, le premier temps est I'ostéotomie de la fibula, qui

est systématique dans notre serie et le second temps qui comprend I'ostéotomie proprement dite de
I'extrémité supérieur du tibia.

Incision latérale & 10/15 cm au-dessus de la malléole latérale,
Incision cutanée verticale centrée sur la fibula a la face externe de la jambe sur 04 cm,
L'aponévrose est incisée selon le méme trajet, les muscles ruginés de part et d'autre de la fibula,

Des écarteurs de Hohmann protegent les parties molles et le nerf fibulaire superficiel, deux écarteurs
contre coudés placés de part et d'autre,

Résection d'un cylindre de 05 mm de hauteur a la scie oscillante, (Figure 111) la résection d'un
cylindre au niveau du 1/3 distal de la fibula plutdt que I'ostéotomie oblique classique présente des
avantages significatifs. En effet, cette approche alternative permet d'éviter un nombre considérable
de douleurs séquellaires a la face externe de la jambe.

Figure 111 : Ostéotomie de la fibula (Icono.pers)

Fermeture, pansement compressif.
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Ostéotomie du tibia proximal
Incision antéro-latérale de 10 cm ,

Ouverture de la bandelette de Maissat et I'aponévrose tibiale antérieure, sans interruption de la
continuité (incision dans I'axe de leurs fibres) (Figure 114.)

Exposition de l'articulation tibio-fibulaire supérieure (facultative) (Figure 115)

i -
Figure 175 Exposition du Gerdy/225]  articulation tibio-fibulaire supérieur

- Il est intéressant de mettre en évidence le tendon patellaire, en passant une petite rugine courbe
a sa face postérieure, ce qui permet de bien visualisé, la face antérieure de I'extrémité supérieure du

tibia et contréler ainsi, I’orientation et la progression de la scie oscillante,
- L'ostéotomie se situe au-dessus de la tubérosité tibiale antérieure,
- L'interligne articulaire fémoro-tibiale est repéré (aiguille),
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- Mise en place d'une broche guide a 10 mm environ plus bas,
- En pliant le genou, on vérifie que la broche guide ne soit pas oblique en arriére et en dedans,

- Nous utilisons une réglette graduée en mm pour marquer les limites de la résection cuneiforme
(Figure 116)

Figure 116: Utilisation d’une réglette /2257

- Introduction de la deuxiéme broche oblique en haut et en dedans, nous recommandons un trait
oblique ce qui nous permet de garder un fragment épiphysaire large pour I'ostéosynthése, méme si on

reconnait aux traits horizontaux une plus grande stabilité, (Figure 117)

- Le premier trait passe au ras de I'insertion du tendon patellaire et vient au contact de la corticale
interne, le second trait plus proximal est oblique et se dirige vers I'extrémité du premier, s'il est trop

convergeant il risquerait de créer une fracture de la corticale interne lors de la manceuvre de fermeture,
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Figure 117 : Introduction des 2 broches guide sous contréle scopique(Icono.pers)

- La résection cunéiforme se fait a la scie oscillante,

- Le genou est fléchi a angle droit pour éloigner le paquet vasculo-nerveux, on utilise une lame

malléable postérieure,
- La coupe réalisée est ascendante,
- Il est vivement conseillé de préserver une charniéere interne ostéopériostée

- Résection du coin osseux externe. (Figure 118)
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Figure 118 : Résection du coin osseux externe(Icono.pers)

-Nous portons la jambe en valgus, les deux broches sont alors paralléles

-Nous vérifions a I'amplificateur de brillance notre correction en peropératoire, en faisant passer le
fil du bistouri électrique du centre de la téte fémorale au milieu de la cheville et on voit sa position

par rapport au centre du genou, membre maintenue en valgus,
- Mise en place de la plaque vissée (plaque pré moulée)

- Vissage en proximal de la plaque, le genou étant fléchit,

- Nous portons alors le membre en valgus vers la plaque,

- Vissage de la plaque (Figure 119) ,
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Figure 119 : mise en place de la plaque et controle scopique (Icono.pers)
- Nous terminons par un contrble scopique, s'assurant de la bonne position et longueur des vis, mais

aussi de l'absence de baillement interne (Figure 120)

- La fermeture se fait sur un drain de redon aspiratif au tibia, pansement et attelle postérieure
amovible.

ot injaaiie
"

Figure 120: Fermeture sur drain aspiratif et contréle radiologique(Zcono.pers).
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Suites postopératoires
Lever des le lendemain de I'intervention mais sans appui pendant 6 semaines ; marche avec 2 cannes

Anticoagulation préventive pour une durée de 1 mois ;

Port d'une attelle (a 10° de flexion) amovible de repos postopératoire ;

La rééducation débute le lendemain de I'intervention avec une récupération prudente des amplitudes

articulaires sans limitation de flexion (sauf 120° avant J15) ;

Ablation du drain de Redon entre J2 et J4 en fonction du débit ;

Une durée d'hospitalisation comprise entre 3 et 5 jours ;

Ablation des fils de sutures a J15 ;

Un arrét de travail 3 & 4 mois selon la profession ;

Une pleine récupération des activités de loisir a 6 mois.

Attention ! Deux complications spécifiques sont a prévenir avec I'OTV par fermeture latérale :
e Lésion du SPE.

e Syndrome des loges.

I1l1. Méthodes d’évaluation :

1.Evaluation clinique :
Un examen clinique des deux genoux est effectué, comprenant l'inspection pour apprécier toute

déformation en varus ou valgus, la recherche d'épanchement, la palpation des interlignes
articulaires et de I'insertion ligamentaire, ainsi que I'évaluation de la mobilité articulaire dans
tous les secteurs (flexion, extension, etc.). On a également recherché une éventuelle hyperlaxité
ligamentaire, évalué le tonus musculaire (présence d'amyotrophie ou non), observé le patient en
charge (déviation, écart), évalué I'appui bipodal et monopodal, la stabilité, I'accroupissement, et
observés la marche (boiterie, périmétre, douleur ou non). Tous ces éléments ont contribué a

établir un score fonctionnel du genou.

La satisfaction du patient, en se basant sur son état fonctionnel préopératoire et sa capacité a
reprendre ses activités quotidiennes tout en préservant au moins une certaine autonomie
fonctionnelle, est le critere principal d'évaluation de notre travail. Les résultats cliniques des

patients sont analyses et classés selon les 03 catégories de Charnley.[198] Tableau 12 :
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Tableau 12 : Score Charnley

A : Atteinte uni-articulaire (pas d’autre handicap que I’articulation concernée).
B : Atteinte articulaire controlatérale invalidante.

C : Atteinte polyarticulaire (handicaps multiples).

2.Evaluation fonctionnelle :

Afin de comparer les deux groupes OTVO, OTVF avec les différentes séries de la littérature, nous

avons opté le choix des scores fonctionnels suivant :

Score de Devane [199]

Utilisé pour classer la demande fonctionnelle des patients, Devane (Tableau 13)

Tableau 13: Score de Devane

Cateégorie

Sportif haut niveau /travailleur en force
Travail léger/sportif de loisir
Activités loisirs, jardinage, natation

Semi-sédentaire/travaux ménagers

P N W B~ o

Dépendant

Le score HSS

(Hospital for Special Surgery) le plus souvent employé dans la littérature .Ce score plus ancien

est sur 100 points, 1l étudie les capacites fonctionnelles du genou (Annexe 1).

Le score KOOS
Le score KOOS (The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) regroupe 5 sous-catégories
(douleur, symptémes, fonction, sport, qualité de vie). L’analyse des réponses se fait avec le
logiciel KOQS, et permet d’obtenir 5 scores sur 100 ; 100 correspond au meilleur résultat
possible, 0 au moins bon (Annexe 2).
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Le score d’oxford

Pour ce score , 12 questions sont posées. Chague réponse est cotée de 5 (niveau maximal
d’activité) a 1 (niveau minimal d’activite) ; le score maximal étant de 60, le score minimal de 12
(Annexe 3)

3.Evaluation radiologique :

Mesure de I’arthrose:

L’etude a comporté la mesure du pincement de I’interligne médial, apprécié en pourcentage par
rapport a I’interligne latéral, permettant d’utiliser la classification radiologique de I’arthrose
d’Ahlback:

« stade | : pincement de I’interligne meédial inférieur a 50 % ;
« stade Il : pincement entre 50 et 100 % ;
« stade 111 : existence d’une cupule tibiale postérieure, inférieure a 5mm de profondeur ;
« stade IV : existence d’une cupule d’usure supérieure a 5mm de profondeur.
Stade V : destruction osseuse sévere (> 10 mm)

Pour I'évaluation de [l'arthrose fémoropatellaire, nous avons utilisé la classification d
Iwano[111],une classification simple de I’arthrose fémoropatellaire externe :

Stade | : Arthrose au début avec un pincement <a 3 mm,

Stade 11 : Interligne conservé mais pincement >3a 3 mm,
Stade I11 : Pincement complet touchant au maximum % de la surface articulaire,

Stade 1V : Pincement articulaire complet, avec contact osseux de I’ensemble de la facette

articulaire rotulienne.

Mesures goniometrigues :
L angle HKA (Hip — Knee — Ankle) est évalué sur le pangonogramme.

Nous avons également mesuré I’angle fémoral mécanique (HKI) qui est I’angle entre I’axe
mécanique du fémur et la tangente aux plateaux et I’angle tibial mécanique (AKI) entre I’axe
mécanique du tibia et la tangente aux plateaux tibiaux . La mesure de I’angle HKI et AKI peut

étre faussée par I’'usure du plateau tibial.
Sur le pangonogramme en appui bipodal :

Nous avons mesuré I’angle fémoro tibial mécanique.
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Angle entre 178° - 181° = normo axé,
Angle inférieur & 178° = genu varum .

Angle supérieur & 181° = genu valgum.

Mesure de la pente tibiale:
Les mesures radiographiques de la pente est effectuées sur les radiographies de profil du genou

en préopératoire et au dernier recul. Nous avons retenu la mesure de la pente selon la méthode
de Brazier[105] utilisant comme référence unique la corticale postérieure du tibia. La mesure de
la pente tibiale correspondait a I’angle formé par la tangente au plateau tibial medial et la
perpendiculaire a la tangente a la corticale postérieure du tibia

Mesure de la hauteur rotulienne:

La hauteur de la rotule peut étre étudiée sur les clichés de profil par la méthode de Caton [104]
. Cette méthode est valable quel que soit le degré de flexion du genou entre 10 et 80°. Le rapport
AT/AP (AP =longueur articulaire de la rotule ; AT = distance entre le bord inférieur de la surface
articulaire de la rotule et le bord antéro-supérieur du tibia) est normalement égal a 1 ; il est
identique chez I’homme et chez la femme. AT/AP = 0,96 + 0,134 chez I’homme et 0,99 + 0, 129
chez la femme. On parle de rotule haute lorsque le rapport AT/AP est >1,2 et de rotule basse

quand le rapport est < 0,6.

4.Le taux de complications:

Quelles soit immédiates, précoces ou tardives, liées a la chirurgie, la technique ou I’évolution
clinique.

5.Progression de I’arthrose :

Par une surveillance radioclinique rapprochée pour déceler le moindre signe de progression de

I’arthrose vers le compartiment latéral et/ou fémoropatellaire.

6.La survie /révision par PTG :
Grace a la mesure du taux de survie (taux de révision) des deux techniques avant sa révision par

une prothese totale du genou, soit pour échec ou progression de I’arthrose vers les autres

compartiments
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IV.Etude de la série :

1)  Taille de I’échantillon :
L ' étude a inclut tous les patients agés entre 27 et 70 ans, des deux sexes et opérés d'une gonarthrose

fémoro-tibiale sur genu varum, remplissant tous les critéres d’inclusion suscités, par une de ces deux

techniques entre Septembre 2020 jusqu’au Avril 2023.

Le nombre de patients a été fixé a 38, par groupe, soit un total de 76 cas. 38 patients ont bénéficié
d'une ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne (ouverture) OTVO (groupe témoin) et les
38 autres, ont bénéficié d’une ostéotomie tibiale de valgisation par soustraction externe (fermeture)
OTVF

2) Caractéristiques démographiques des patients :

a. Répartition selon le sexe

Tableau 14 : Répartition selon le sexe

Ostéotomie tibiale de Valgisation
Genre OTVO OTVF Total
Nombre  [Pourcentage Nombre  |Pourcentage Nombre  |Pourcentage
Femme 28 73,68 30 78,95 58 76,3
Homme 10 26,32 8 21,05 18 23,7
Total 38 100 38 100 76 100
P=0,255

78,95%
73,68%

26,32%

21,05%

OTvVO OTVF

(] (]

Homme Femme

Figure 121: Répartition des patients selon le genre pour les deux techniques
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La population se compose de 58 femmes et 18 hommes, (sex-ratio = 0,31) (Figure 121).
OTVO :73,68 % de femmes et 26.32% d’hommes .
OTVF : 78,95% de femmes et 21,05 % d’hommes.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative concernant le sexe dans les deux groupe
(p >0,05).

b. Répartition selon I’age :

Tableau 15 : Répartition selon I’age :

Age OTVO OTVF Total
Nombre [Pourcentage Nombre  [Pourcentage Nombre  |Pourcentage
25 39 5 13,2 3 7,8 8 10,5
40 49 3 7,8 4 10,6 7 9,2
50 59 14 36,8 18 47,4 32 42,1
60 65 12 31,6 11 29,0 23 30,3
65 71 4 10,6 2 5,2 6 7,9
Total 38 100 38 100 78 100
p=0,762
50
45 47,4%
40
39 36,3%
30 31,6%
25 29%
20
15
10 13,2%
: 54
25-39 40-49 50-59 60-65 65-71

OTVO Pourcentage @ OTVF Pourcentage
Figure 122: Répartition selon I’age

La moyenne d’age dans le groupe OTVO est de 55 ,95+10,37 ans, alors qu’elle est de 54,92+8,73 ans
dans le groupe OTVF.

Pour une meilleure analyse des données, nous avons regroupé les patients en quatre catégories d’age
(254 39 ans, 40 a 49ans , 50 a 59 ans et 60 a 71 ans) (Figure 122).

42,1 % avait un age compris entre 50 et 59 ans dans 36,8% OTVO et 47,4 % OTVF.

Il n’y a pas de différence statistiguement significative pour I’age dans les deux groupe (p=0,762).
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c. Répartition selon I’indice de masse corporelle :
Tableau 16 Répartition selon I'IMC

Ostéotomie | Moyenne Minimum Maximum Variance Ecart-type

OTVvVO 28,263 23,00 32,00 4,5235 2,122

OTVF 28,631 22,00 31,00 5,0498 2,247
p=0,465

90
79%
80

71%

70
60
50
40
30

18,4%
20

10,6% 10,6% 10,6%
PO 1
0

OTVF

oTvo

NORMAL SURPOIDS OBESE

Figure 123: Répartition selon I'IMC
L’indice de masse corporelle (IMC) (Tableau 16) du groupe OTVO est de 28,26 kg/m? (22-32) : 79
% sont en surpoids et 10,6 % présentent une obésité modérée ;10,6 % des patients ont un IMC normal.

Dans le groupe OTVF, I’IMC moyen est de 28,63 kg/m? (22-31) : 71 % sont en surpoids ; 18.4 % ont

une obésité modérée. 10,6 % des patients ont un IMC normal. (Figure 123)

La majorité des patients présentent un surpoids, il n’y a pas de différence statistiquement significative

entre les deux groupes (p>0,05).
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d. Répartition selon le genou atteint :

Tableau 17 : Répartition selon le genou atteint

Ostéotomie de valgisation tibiale
OTVO OTVF Total
Coté Nombre  [Pourcentage Nombre  |[Pourcentage Nombre  |[Pourcentage
Droit 19 50 19 50 38 50
Gauche |19 50 19 50 38 50
Total 38 100 38 100 76 100
p=1

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

50%

50%

50%

50%

OoTvO

@ Droit [[Gauche

OTVF

Figure 124: Répartition des patients selon le coté opéré
La série se compose de 38 genoux droits et 38 gauches (Figure 124).

Equitabilité parfaite dans la repartition entre les genoux gauches et droits dans les deux groupes (p=1)
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e. Répartition des patients selon le coté opéré :

60%

50% 50% 50% 50%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

OTVO OTVF

[ Droit [[1Gauche

Figure 125: Répartition des patients selon le coté opeéré.
Nous avons opéré 38 genoux droit et 38 genoux gauche par ostéotomie de valgisation dans le groupe
OTVO : 19 genoux droit et 19 genoux gauche

OTVF : 19 genoux droit et 19 genoux gauche (Figure 125).
Il n’y a pas une différence statistiquement significative (P=1)

f. Répartition selon le score ASA :

Tableau 18 : Réparation selon le score ASA

Ostéotomie tibiale de valgisation
OTVO OTVF Total
ASA  INombre Pourcentage Nombre  [Pourcentage Nombre  [Pourcentage
1 22 57,8% 20 52 ,6% 42 55,3%
2 16 42,2% 18 47,4% 34 44, 7%
Total (38 100% 38 100% 76 100%
P=0,325
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70,00%

60,00%

57,80%
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47,40%
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42,20%
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20,00%
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0,00%
OTVO OTVF

ASA1 1ASA2

Figure 126: Répartition des patients selon le score ASA

Plus de 42% des patients dans les deux groupes ont des antécédents pathologiques pouvant

compromettre I’acte chirurgical ou les suites opératoires

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes selon le score ASA.
(P>0,05) (Figure 126)

j. Répartition selon les antécédents médicaux des patients :

Tableau 79 : Répartition selon les antécédents médicaux des patients

Ostéotomie de valgisation tibiale

OTVO OTVF Total

Nombre [pourcent Nombre [Pourcentage |[Nombre [Pourcentage

age
Diabéte 4 10,6% [ 13,2% 90 11,8%
HTA 38 21,2% 8 21,2% 16 21,1%
Diabéte et HTA3 78% 3 7,8% 6 7,9%
Autre 1 2,6% |1 2,6% 2 2,6%
Sans Antécédents [22 57,8% 21 55,2% 43 56,6%
Total 38 100% 38 100% 76 100%
P=0,184
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Figure 127: Répartition selon I’antécédents médicaux des patients

7,80%
2,60%

OTVO

57,80%

HTA Diabéte et HTA

13,20%

-

Autre

21,20%

7,80%

OTVF

[ISans Antécédents

2,60%

55,20%

Les antécedents médicaux les plus fréquemment observés dans notre serie sont I'hypertension
artérielle (21,1%), le diabete (11,8%) et la combinaison de diabéte et d’hypertension artérielle (7,9%).

Ces antécédents représentent un facteur de risque potentiel pour le déroulement et les résultats des

interventions chirurgicales, (Figure 127)

Il n’existe pas une différence statistiguement significative entre les deux groupes. (P>0,05).
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h. Répartition selon I’étiologie :

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

P=0,658

86,80%

oTvo

=
PRIMITIVE

13,20%

L

=

SECONDAIRE

92,20%

Figure 128: Répartition selon I'étiologie

Tableau 20 Répartition selon les antécédents chirurgicaux

7,80%

]

Ostéotomie de valgisation tibiale

OTVO OTVF Total
Nombre [PourcentaNombre  |Pourcentage Nombre  |Pourcentage
ge
LCA-Ligamentoplasties |1 2,6% 2 5,4% 3 3,9%
Méniscectomie 4 104% |1 2,6% 5 6,6%
Sans Antécédents 33 86,8% |35 92,2% 68 89,5%
Total 38 100% 38 100% 76 100%
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Figure 129: Répartition selon I'origine de I'arthrose.

10,40%

o

OTVO

86,80%

O Méniscotomie

5,40%
° 2,60%

1
OTVF

OSans Antécédents

92,20%

L’arthrose du genou est primitive dans plus (86,8 %) des cas pour le groupe OTVO, et de (92,2 %)

pour le groupe OTVF. (Figure 128)

Elle est secondaire dans (13,2 %) des cas dans le groupe OTVO et (9,8 %) dans le groupe OTVF.

(Figure 129)

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les étiologies de I’arthrose (p > 0,05).

145



3) Le recul de la série :

76
38 38
23 25
18
10 11 12 13 12 .
=l HER HEN nm
— |
2020 2021 2022 2023
Répartition dans le temps Total
M ostéotomie tibiale de valgisation OTVO M ostéotomie tibiale de valgisation OTVF M Total

Figure 130: Répartition selon le nombre des deux techniques par an.
Le recul moyen de la série globale est de 24 mois en moyenne avec des extrémes de 12 a 36 mois
(Figure 130,Figure 131).

14

12

10

2020 2021 2022 2023

=@=0TVO =@ OTVF

Figure 1317: Répartition des deux techniques par an.
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Tableau 21 : Résumé de I'ensemble des variables démographiques de la population étudiée.

OTVO OTVF Valeur P
Sexe Homme 10 8 P=0.255
Femme 28 30
Age 56 (33-71) ans 55 (27-66) ans P=0.762
Coté atteint Droit 19 19 pP=1
Gauche 19 19
BMI 28,26 (22-30) 28,63 (22-32) P=0,465
Etiologie Primitive 33 35 P=0.658
Secondaire 5 3
Recule 24 (12-36) mois 24 (12-36) mois P=1

Le tableau précédent résume I’ensemble des variables démographiques de la population étudiée
(Tableau 21) : Résumé de I'ensemble des variables démographiques de la population étudiée.
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4.  Caractéristiques cliniques des patients :

4.1. Répartition selon le score de Charnley

Tableau 22 : Répartition selon le score de Charnley

Score OTVO OTVF Total
Charnley Nombre [Pourcentage [Nombre [Pourcentage [Nombre [Pourcentage
A 23 60,6% 27 71,0% 50 65,8%
B 15 39,4% 11 29,0% 26 34,2%
C 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 38 100% 38 100% 76 100%
P=0,340
Score de Charnley

80,00% 71%
70,00% 60,60%
60,00%
50,00%

39,40%
40,00%
30,00% 29%
20,00%
10,00%
0,00%

OTVvVO OTVF

o O

Figure 132 : Répartition du score de Charnley

En préopératoire, 60,6 % du groupe ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne (OTVO)
et 71.0 % des ostéotomie tibiale de valgisation par soustraction externe OTVF sont Charnley A,

avec une atteinte uni articulaire.

39,4% des patients du groupe OTVO et 29,0 % des patients du groupe OTVF sont Charnley B et

présentent une atteinte de I’articulation controlatérale (Figure 132).

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. (p>0,05)
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4.2. Répartition selon le score de Devane :

Tableau 23: Répartition selon le score de Devane

Score  dgOTVO OTVF Total
Deyane Nombre [Pourcentage  [Nombre |Pourcentage  [Nombre [Pourcentage
Preoperato
ire
1 2 5,2% 0 0,0% 2 2,6%
2 32 84,2% 36 94,8% 68 89,5%
3 4 10,6% 2 5,2% 6 7,9%
Total 38 100% 38 100% 76 100%
P=0,234
Score de Devane
100,00% 94,80%
90,00% 84,20%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 10,60%
10,00% 5,20% 0% 5,20%
0,00%
OTVO OTVF
O1 0203

Figure 133 : Répartition du score de Devane
10,6% patients du groupe OTVO et 5.2 % des OTVO sont des sédentaires, actifs au quotidien
(catégorie3). 84,2% des OTVO et 94,9 % des OTVF sont semi- sédentaires avec une activité plus
modérée (catégorie 2). Enfin deux patients dans les deux groupes, sont grabataires ou dépendant
(catégorie 1) (Figure 133).

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (P>0,05)
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4.3. Répartition selon la mobilité articulaire :
Tableau 24 Répartition selon la mobilité articulaire

Ostéotomie tibiale de valgisation
M(_)bi | it_é OTVO OTVF Total
articulaire  Nompre  [Pourcentage Nombre  [Pourcentage  |Nombre  |Pourcentage
90 2 5,2% 0 0,0% 2 2,6%
95 13 34,4% 13 34,4% 26 26%
100 19 50% 22 57,8% 41 41%
105 2 5,2% 2 5,2% 4 4%
110 2 5,2% 1 2,6% 3 3%
Total 38 100% 38 100% 76 100%
P=0,769
Mobilité articulaire
57,80%
50%
34,40% 34,40%
5,20% 5,20%  5,20% 520% (oo
. 0% —
OTVO OTVF

Il n’y a pas de différence significative concernant la mobilité articulaire

O Sériel [OSérie2

Série3 [OSérie4 M Série5

Figure 134 : Répartition selon la mobilité articulaire
La flexion préopératoire moyenne est de 98.68° (90-110°) dans le groupe OTVO, et 99,60° (90-
110°) dans le groupe OTVF (90-110) (Figure 134).

préopératoire entre les deux groupes (P> 0,05).
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4.4, Répartition selon le flessum articulaire :

Tableau 25 : Répartition selon le flessum articulaire.

Ostéotomie tibiale de valgisation

Mobilité OTVO OTVF Total

articulaire  \ompre  [Pourcentage |Nombre  Pourcentage  Nombre  |Pourcentage

(-0) 3 8,0% 3 8,0% 6 8,0%

(-5) 23 60,5% 22 57,8% 45 59,2%

(-10) 12 31,5% 13 34,2% 25 32,8%

Total 38 100% 38 100% 76 100%
P=0,989

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

le flessum articulaire

[ Sériel

60,50%

OTVO

Série2

Série3

31,50%

Figure 135 Répartition selon le flessum préopératoire selon la technique

82% des patients du groupe OTVO et 92 % du groupe OTVF avaient un flessum antalgique de
5° & 10° réductible.

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes selon le flessum (p > 0,05).

(Figure 135)
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4.5. Répartition selon le Score HSS préopératoire :

Tableau 26 Répartition selon le score HSS préopératoire

Ostéotomie tibiale de valgisation
Score OTVO OTVF Total
HSS |Nombre [|Pourcentage [Nombre [Pourcentage |[Nombre [Pourcentage
<60 8 21,0% 6 15,6% 14 18,4%
60-69 [23 60,6% 22 57,8% 45 59,2%
70-84 [7 18,4% 10 26,4% 17 22,4%
85-100 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total |38 100 38 100 76 100
P=0,495
Score HHS
70%
60,60%
60%
50%
40%
30% )
21% 18,40%

20%

0%
0%

OTVO
M Sériel Série2 Série3 Séried

Figure 136 Répartition de score HSS

Les patients ont un score HSS moyen est de (60-69) pour les deux groupes.

Il n’y a pas différence statistiquement significative entre les deux groupes selon le score HSS

(P>0,05). (Figure 136)
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4.7. Répartition selon le Score d'OXFORD préopératoire :

Tableau 27 Répartition selon le score Oxford Préoperatoire

Ostéotomie tibiale de valgisation
Score OTVO OTVF Total
d'Oxford  INombre Pourcentage Nombre  |Pourcentage Nombre  |Pourcentage
19 8 21,0 13 34,2 21 27,6
25 16 42,2 16 42,2 32 42,1
26 2 5,2 0 0,0 02 2,6
27 12 31,6 0 23,6 21 27,7
28 0 0,0 0 0,0 0 0,0
30 0 0,0 0 0,0 0 0,0
31 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 38 100 38 100 76 100
P=0,305

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

21%

Score d'Oxford

42,20%

5,20%

[ Sériel
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31,60%

OTVO
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Série4

Figure 137 Répartition des scores d'oxford préoperatoire.

Le score d’oxford OTVO est de 24,11 (19-27) et le score OTVO de 23,0 (20 -27).

(Tableau 27) 1l n’y a pas de différence significative entre les deux groupes selon le score
d’oxford (P>0,05)
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4.6. Répartition selon le Score KOOS préopératoire :

Tableau 28 Répartition selon le score KOOS préopératoire

Ostéotomie tibiale de valgisation
Score OTVO OTVF Total
KOOS Nombre  |[Pourcentage Nombre  |Pourcentage Nombre  |Pourcentage
< 60 17 44,8% 22 2,9% 39 51,3%
60-69 21 55,2% 16 42,2% 37 48,7%
70-84 0 0% 0 0% 0 0,0%
85-100 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 38 100% 38 100 76 100
P=0,609

Score KOOS
60,00% 55,20%
50,00% 44,80%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

OoTvO
=

Figure 138 Répartition du score KOOS pré-opératoire.

Concernant le score KOOS « activités de la vie quotidienne », « douleur » et « symptémes, raideur
», 55,2% des patients du groupe OTVO et 42,2% du groupe OTVF avaient un KOOS moyen a
modéré (60-69).(Figure 138)
Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes selon le score KOOS (p > 0,05).
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5. Caractéristiques radiologiques des patients :
5.1 Répartition selon la mesure de I’arthrose :
A- Classification d’Ahlbéck :
Tableau 29 Classification d'Ahlback

Ostéotomie tibiale de valgisation
Ahlback  |OTVO OTVF Total

Nombre  [Pourcentage Nombre  |Pourcentage Nombre  [Pourcentage
I 13 34,2% 7 18,4% 20 26,3%
Il 25 65,8% 31 81,6% 56 73,7%
Total 38 100% 38 100% 76 100%
P=0,121

Classification d’Ahlback

90,00% 81,60%

80,00%
70,00% 65,80%

60,00%
50,00%
40,00% 34,20%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

18,40%

EOTVO OTVF
Figure 139 Répartition selon la classification d'Ahlback.
Tous les patients ayant bénéficié d’une ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne
OTVO ou par soustraction externe OTVF présentent une gonarthrose fémoro-tibiale médiale au
stade Il a Il d’ Ahlbéck. .65,8 % des patients du groupe OTVO et 81,6 % des OTVF avaient une
arthrose stade 111 d’ Ahlbéck. (Figure 139)
I n’y a pas de différence significative selon le degré de dégradation du compartiment médial dans

les deux groupes. (p>0,05)
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B. Répartition de I’arthrose fémoropatellaire selon la Classification d’lwano

Tableau 30 Répartition de I'arthrose femoropatellaire selon la classification d'lwano

Ostéotomie tibiale de valgisation
IWANO  OTVO OTVF Total
Nombre  [Pourcentage Nombre  |Pourcentage Nombre  |Pourcentage
| 29 76,32% 29 76,32% 58 76,32%
0 ®) 23,68% ®) 23,68% 18 23,68%
Total 38 100% 38 100% 76 100%
P=0,606
90,00%
80,00% 76,32% 76,32%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 23,68% 23,68%
20,00%
10,00%
0,00%
Pourcentage Pourcentage
OoTvO OTVF
=

Figure 140 Répartition selon la classification d'lwano.

Plus de 76 % des patients dans les deux groupes, ont un debut d’arthrose fémoropatellaire au stade
I d’lwano avec un pincement fémoropatellaire < a 3mm. (Figure 140)
Il n’y a pas de différence statistiguement significative entre les deux groupes (P>0,05).
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5.2. Mesures goniometriques préopératoires :
5.2.1 L’angle HKA:

Tableau 31 Mesure goniométrique HKA préopératoire

Ostéotomie de valgisation HKA préopératoire
Moyenne 169,16°
Ecart-type 3,643

OoTVvO Nombre 38
Minimum 160,00
Maximum 175,00
Moyenne 162,67°
Ecart-type 3,976

OTVF Nombre 38
Minimum 160,00
Maximum 178,00

P=0,354

L’angle HKA moyen préopératoire du groupe OTVO est de 169.16° (160°-175°) Celui du groupe
OTVF de 162,67° (160°-175°) (Tableau 31), il n’y a pas de différence statistiquement significative

(P >0.05) entre les deux groupes concernant la déviation globale du membre atteint.

5.2.2 L’angle HKI :

Concernant I’angle de I’axe mecanique du fémur par rapport a la tangente des plateaux tibiaux,
I’angle HKI moyen préoperatoire du groupe OTVO est de 90,5° (85-96) et celui du groupe OTVF
de 88,5° (85-92) en préoperatoire.

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. (P > 0,05)

5.2.3 L’angle AKI :

L’angle AKI moyen préoperatoire du groupe OTVO est de 86,5° (82-91) et celui du groupe OTVF
est de 87° (81-93).

I n’y a pas de différence significative entre OTV et PUC, concernant I’axe mécanique de la jambe.
(P>0,05)

5.3. Mesure du varus épiphysaire :
Mesuré selon la méthode de Dejour et Levigne : On note que la mesure de cet angle reste difficile

et Les reperes radiologiques (cicatrice du cartilage de conjugaison) ne sont pas toujours retrouvés.
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Le varus épiphysaire moyen du groupe OTVO est de 3,87 ° (2-9) et de 3,73 ° (0-9) dans le groupe

OTVF. Pas de différence statistiguement significative (P>0,05).

5.4. Mesure de la pente tibiale :

Tableau 32 Répartition selon le degré de la pente tibiale

Ostéotomie de valgisation La pente préopératoire
Moyenne 7,91
Ecart-type 0,930

OTVO Minimum 6,20
Nombre 38
Maximum 9,30
Variance 0,864
Moyenne 7,87
Ecart-type 0,941
Minimum 6,20

OTVF Nombre 38
Maximum 9,20
Variance 0,886

La pente tibiale préopératoire du groupe OTVO est de 7,91°(6°,9°) et celle du groupe OTVF de
7,87° (6°-9°). (Tableau 32). 1l n’y a pas de difference statistiquement significative entre les deux

groupes selon la pente tibiale (P>0,05) P=0,873
5.5. Mesure de la hauteur rotulienne :

Tableau 33 Mesure de la hauteur patellaire selon Caton-Deschamps

Ostéotomie de valgisation Caton préopératoire
Moyenne 0,964
Ecart-type 0,0181
OTVO Minimum 0,94
N 38
Maximum 1,04
Moyenne 0,946
Ecart-type 0,0182
OTVF Minimum 0,93
N 38
Maximum 1,02

La hauteur rotulienne moyenne du groupe OTVO est de 0,96 (0,94-1,04) en préopératoire.
La mesure moyenne du groupe OTVF est de 0,94(0,93-1,02) OTVF en préopératoire.

( Tableau 33). Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,886 ;p >
0,05) selon I’indice de Caton-Deschamps.
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Tableau 34:Tableau récapitulatif des données cliniques, fonctionnelles et
radiologiques selon la répartition démographique des patients :

Variables OoTVvO OTVF Valeur P
Score Charnley A (23) A (27) P=0,340
B (15) B (11)
C (00) C (00)
Score Devane 1(02) 1 (00) P=0,234
2 (32) 2 (36)
3 (04) 3(02)
Mobilité moyenne | 98,68° (90°-110°) 99,60° (90°-110°) P=0,769
Flessum 94,8° 89,3° P=0,989
HSS 72 (56-78) 73,16 (58-78) P=0,495
KOOS 64,5 (60-69) 63,5 (60-69) P=0,609
OXFORD 24,11 (19-27) 23,0 (20-27) P=0,305
Ahlback Stade Il (13) Stade 11 (07) P=0,121
Stade 111 (25) Stade 111 (31)
IWANO Stade 1 (29) Stade 1 (29) P=0,606
Stade 0 (09) Stade 0 (09)
HKA 169,16° (160°-175°) 162,67° (160-175°) P=0,354
Pente tibiale 6,75° (6°-9°) 7,88° (6°-9°) P=0,873
Hauteur patellaire | 0,983 (0,96-1,03) 0,987 (0,96-1,04) P=0,886
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V. Résultats

1) Données opératoires et d’hospitalisation :

1.1. Reépartition des interventions :
76 cas opérés d’une gonarthrose sur genu varum au stade Il ou Il d’Ahlbéack, entre Septembre

2020 et Avril 2023, dans le service de Chirurgie orthopédique et traumatologie HMRUC.

14

. — =~

2020 2021 2022 2023

Répartition dans le temps

ostéotomie tibiale de valgisation OTVO ostéotomie tibiale de valgisation OTVF

Figure 141 Répartition des interventions
La répartition des ostéotomies tibiale de valgisation par addition interne OTVO et par soustraction

externe (OTVF) est homogene dans le temps, avec une répartition croissante vers la fin de I’étude.
(Figure 141)

1.2. Répartition selon le type d’anesthésie :
Tableau 35 Répartition selon le type d'anesthésie

Ostéotomie tibiale de valgisation
OTVO OTVF Total
T,y Pe INombr Pourcentage Nombre  |Pourcentage Nombre  |Pourcentage
anocthécin
Rachi 20 52,6 21 55,3 41 53,9
ALR 18 47,4 17 44,7 35 46,1
Total 38 100 38 100 76 100
P=0,821
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Figure 142 Répartition des patients selon le type d'anesthésie
Plus de la moitié des patients ont bénéficié d’une Rachi anesthésie. (Figure 142)

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes. (P>0,05)

1.3. Répartition selon le temps opératoire :

Tableau 36 Répartition selon le temps opératoire

Temps opératoire] Moyenne Ecart-type Médiane Minimum Maximum
OTVO(n=38) 46,34 4,187 4521 40 56
OTVF(n=38) 57,18 3,303 56,00 52 65

P<10

Médiane 45,21

3,303
Ecart-type 4187

57,18
Moyenne 46,34

®OTVF(n=38) mOTVO(n=38)

: 65
Maximum | R} =,
52
40
56

Figure 143 Répartition selon le temps opératoire
Le temps opératoire moyen des patients du groupe OTVO est de 46,34 min (40min-56min),le
groupe OTVF est de 57,18 min la moyenne (52min-65min) ,(Figure 143)
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Il existe une différence statistiquement significative entre les deux groupes, en faveur de I’'OTVO
(P<0,05).

1.4. Répartition selon La durée d’hospitalisation :

Tableau 37 Répartition selon la durée d'hospitalisation

Durée Moyenne Ecart-type | Médiane Minimum | Maximum
d’hospitalisation
OTVO(n=38) 3,13 0,343 3 3 4
OTVF(n=38) 3,16 0,495 3 3 5
P=0,394
Maximum e —— 5

| ‘
H

Minimum

w

ww

Médiane
Ecart-type 0’??4395
B OTVF(n=38) mOTVO(n=38)

Figure 144 Répartition selon la durée d'hospitalisation
La durée d’hospitalisation moyenne est de 3 a 4 jours pour I’ostéotomie tibiale de valgisation par
addition interne OTVO et se situe entre 3 a 5 jours pour I’osteotomie tibiale de valgisation par

soustraction externe OTVF (Figure 144).
Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les OTVO et les OTVF. (P>0,05).

2) Résultats cliniques et fonctionnels postopératoires :
2.1. Réparation selon le score de Charnley :

Tableau 38 Répartition selon le score de Charnley

Score  dgOTVO OTVF Total

Charnley  INombre |Pourcentage  [Nombre  Pourcentage  [Nombre  |Pourcentage

A 34 89,4 32 84,2 66 86,8

B 4 10,6 6 15,8 10 13,2

C 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total 38 100 38 100 76 100
P=0,003
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Score de Charnley

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 15,80% 13,20%
10,00%

0,00%

89,40% 86,80%

OTVO OTVF

HA @B
Figure 145 Repartition selon I’évolution du score Charnley.

En préopératoire : 60,6 % du groupe (OTVO) et 71.0 % du groupe OTVF sont Charnley A, tandis
que 39,4% des patients du groupe OTVO et 29,0% du groupe OTVF sont Charnley B.

En Post-opératoire : On retrouve 89,4 % des patients du groupe OTVO et 84,2 %

OTVF Charnley A, tandis que 10,6 % des OTVO et 15,8 % des OTVF Charnley B, ce qui
correspond a une diminution de 21% du taux d’atteintes bilatérales et aucun patient Charnley C.
(Figure 145)

IL existe une différence statistiquement significative entre le préoperatoire et le postopératoire
(P=0,003 ;P<0,05).

Il n’y pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes en postopératoire
(p=0,504 ; p>0,05).

2.2. Réparation selon le score de Devane :
Tableau 39 Répartition selon le score de Devane postopératoire :

Score deOTVO OTVF Total
Devane INombre |Pourcentage  [Nombre |Pourcentage  |[Nombre |Pourcentage
POST-OP
1 0 0 0 0 0 0
2 27 71 26 68,4 53 69,7
3 5 13,2 6 15,8 11 14,5
4 6 15,8 6 15,8 12 15,8
Total 38 100 38 100 76 100
P=10
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Figure 146 Reépartition selon I'évolution du score de Devane

Une nette amélioration du score de Devane en postopératoire :

OTVO : 71% des patients sont Devane 2 ,13,2% Devane 3 et 15,8% Devane 4.

OTVF :68%,4 des patients sont Devane 2 ,15,8% Devane 3 et 15,8% Devane 4

On note transferts de 29 % des patients de groupe OTVO sont devenus plus actifs ,et 31% des
patients de groupe OTVF sont devenus plus actifs . (Figure 146)

Il existe une différence statistiquement significative entre le préoperatoire et
postopératoire (P=10 ©;P<0,05) (Tableau 39)
Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes (p=0,538 ;p>0,05)
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2.3. Répartition selon le degre de mobilité articulaire :

Tableau 40 Répartition selon le degré de mobilité articulaire

Ostéotomie de valgisation La mobilité préoperatoire | La mobilité postopératoire
Moyenne 98,55 120,39°
Ecart-type 4,335 3,745
Minimum 90,00 110,00
OoTVvO
Nombre 38 38
Maximum 110,00 130,00
Variance 18,794 14,029
Moyenne 98,82 120,66°
Ecart-type 3,376 2,374
Minimum 95,00 120,00
OTVF Nombre 38 38
Maximum 110,00 130,00
Variance 11,398 5,637
Mobilité postopératoire
100,00% 92,20%
90,00% 84,20%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 5,30% 2,60%  2.60% 7,90% 5 50%
0,00% [— —
110° 120° 125° 130°

EOTVO BEOTVF

Figure 147 Repartition selon la mobilité articulaire postopératoire

La flexion moyenne en préopératoire dans le groupe d’OTVO était de 98,55° (90-110°) et de

98,82° (95°-110°) (Tableau 40)

A larevue, elle est de 120,39° (110°-130°) dans le groupe OTVO et 120,66° (120°-130°) dans le
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groupe OTVF, il n’y pas différence significative entre les deux groupes OTVO et OTVF ;en
postopératoire .

Par contre on note une nette amélioration de la mobilité articulaire entre le pré et le postopératoire
statistiquement positive (P= 10 ¢ ;P<0,05) pour les deux groupe OTVO et OTVF .(Figure 147)
Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes selon la mobilité articulaire en

postopératoire (p=0,506 ; p>0,05)

2.4. Flessum postopératoire :

Tableau 41 Flessum postopératoire

Ostéotomie Flessum pre-op Flessum post-op
OTVO Moyenne (2,26°) (0,63°)
Nombre 38 38
Ecart-type (0,601) (0,942)
Minimum (1°) (0°)
Maximum (3°) (2°)
OTVF Moyenne (2,26°) (0,63°) P=10-
Nombre 38 38
Ecart-type (0,601) (0,942)
Minimum (1°) (0°)
Maximum (3°) (2°)

73,79
71,1% 7%

0,
28,9% 26,3%

Pourcentage Pourcentage
m(-0) 71,1 73,7
= (-5) 28,9 26,3
(-10) 0 0

Figure 148 Flessum postopératoire
En postopératoire : On note une régression de flessum, avec 71,1 % des patients de groupe OTVO
contre 73,7 % pour le groupe OTVF.
Cette amélioration du flessum entre préopératoire et postopératoire est statistiquement
significative (P=10 ¢° P<0,05) (Figure 148)
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Il N’y a pas de différence significative selon le flessum postopératoire entre les deux groupes
(p=0,597 ; p>0,05)

2.5. Répartition selon le score HSS :

Tableau 42 Répartition selon le score HSS

Osteotomie tibiale de valgisation
Score |OTVO OTVF Total
HSS Nombre |Pourcentage | Nombre |Pourcentage [Nombre [Pourcentage
<60 0 0 0 0 0 0
60-69 0 0 0 0 0 0
70-84 24 63,2 21 55,2 45 59,2
85-100 14 36,8 17 44,8 31 40,8
Total |38 100 38 100 76 100
P =0,0002
70 63,2
55,2
60
44.8
50
36,8
40 i
30
20
10
0
<60 60-69 70-84 85-100

OTVO Pourcentage M OTVF Pourcentage
Figure 149 Répartition postopératoire du score HSS

Une nette ameélioration du score HSS en post-opératoire :

Le score HSS moyen est de 88 (72-93) dans le groupe OTVO et 89 (73-94) dans le groupe OTVF

(Figure 149).

Il existe une différence significative entre le préopératoire et postopératoire (P=0,0002 ; P < 0,05).

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes OTVO et OTVF en

postopératoire (p=0,618 ;p>005).

167



2.6. Répartition selon le score KOOS :

Tableau 43 Répartition selon le score KOOS

Ostéotomie tibiale de valgisation
OTVO OTVF Total
score KOOS Nombre z;):rcent Nombre [ Pourcentage | Nombre | Pourcentage
<60 0 0 0 0 0 0
60-69 0 0 0 0 0 0
70-84 15 39,4 18 47,4 33 43,4
85-100 23 60,6 20 52,6 43 56,6
Total 38 100 38 100 76 100
P=10°
70 60,6
60 ' 52,6
47,4
>0 39,4
-

40

30

20

10

0 ST L
<60 60-69 70-84 85-100
m OTVO Pourcentage 0 0 39,4 60,6
OTVF Pourcentage 0 0 47,4 52,6

Figure 150 Repartition postopératoire du score KOOS.

Une nette amelioration du score KOOS en post-opératoire :

A larevue le score KOOS « douleur » ; « symptdmes, raideur » et « qualité de vie » est de 60,6
% (85-92) dans le groupe OTVO et 52,6 % (85-92) dans le groupe OTVF (Tableau 43).

Il existe une différence statistiquement significative (P<0,05) selon le score KOOS entre le
préopératoire et le postopératoire. (Figure 150).

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes OTVO et OTVF
(p=0,649 / p >0,05).
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2.7. Répartition selon le score d’Oxford :
Tableau 44 Répartition selon le score d'oxford

Ostéotomie de valgisation Score d'oxford | Score d'oxford
préopératoire postopératoire

Moyenne 24,00 44,66
Ecart-type 2,922 3,323

OTVO Minimum 19 34
Maximum 27 46
Variance 8,541 11,042
Moyenne 23,00 44,97
Ecart-type 3,154 1,442

OTVF Minimum 19 43
Maximum 27 46
Variance 9,946 2,080

Score Oxford postopératoire
120,00%
100%
100,00% 92,11%
80,00%
60,00%

40,00%

20,00%
00% 7,89%

0,00%

OTVO OTVF

@ Bon Trés Bon
Figure 151 Répartition selon le score d'oxford postopératoire

P=10"°
La moyenne du score Oxford pour le groupe d’OTVO est de 44,66 (42-47) et de 44.97 (45-48)
pour le groupe OTVF (Tableau 44).
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Il existe une différence significative entre le score oxford préoperatoire et postopératoire (P<0,05)
avec une amélioration fonctionnelle notable des deux groupes OTVO et OTVF postopératoire.
(Figure 151)

Il n’y pas une différence significative du score oxford postopeératoire entre les deux groupes
(p=0,592 ;p>0,05) .

3) Résultats radiologiques :

3.1. Mesure de I'arthrose :
> Evaluation de I'arthrose fémoro-tibiale postopératoire

120%
100,00% 100,00%
100%

80% 74,19%
64,00%
60%

40% 36%

26%

20%
0% 0%
0%
Stade Il satdelll Stade Il Stade lll

OTVO OTVO OTVF OTVF

W Bon Trés Bon
Figure 152 Evaluation de I'arthrose fémoro-tibiale postopératoire

P=0,118

Au dernier recul, (Figure 152) il n’existe pas de progression de I’arthrose dans le compartiment
fémoro-tibial médial ni latéral chez les OTVO et chez les OTVF.

Il n’y a pas de différence significative concernant le compartiment fémoro-tibial latéral entre
le groupe OTVO et OTVF (p > 0,05).
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> L’évaluation de I'arthrose fémoropatellaire postopératoire:

90
80 76,32% 76,32%
70
60
50
40

30 23,68% 23,68%

Pourcentage Pourcentage
(=]l 76,32 76,32
@mo 23,68 23,68

20
10

Figure 153 Evaluation de I'arthrose fémoropatellaire postopératoire

En postopératoire est au dernier recul, on ne note pas de progression de I’arthrose fémoropatellaire
entre le groupe OTVO et le groupe OTVF. (Figure 153)

Il n'y a pas de différence significative concernant le compartiment fémoropatellaire des deux
groupes (p > 0,05).
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3.2. Mesures goniométriques :
» Répartition de I’angle HKA :

Tableau 45 Répartition selon I'angle HKA

Ostéotomie de valgisation HKA préopératoire | HKA postopératoire
Moyenne 169,16° 179,47°
Ecart-type 3,643 1,704
OTVO Nombre 38 38
Minimum 160,00 173,00
Maximum 175,00 181,00
Moyenne 162,67° 180,16°
Ecart-type 3,976 0,594
OTVF Nombre 38 38
Minimum 160,00 178,00
Maximum 178,00 182,00
P=0,0004

L’angle HKA moyen préopératoire du groupe OTVO est de 169,16° (160-175) et en
postopératoire de 179,47° (173-181).

Celui du groupe OTVF I’'angle HKA moyen de 162,67° (160-175) en préopératoire et de 180,16°
(178-182) en postopératoire (Tableau 45).

Il existe une différence statistiquement significative entre I’angle HKA préopératoire et I’angle
HKA postopératoire (P=0,0004 ;P<0,05).

Il existe une différence statistiquement significative entre les deux groupes OTVO et OTVF

(p=0,02 ;p<0,05) en postopératoire .
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» Evaluation des corrections angulaires postopératoires :

90,00%
78,90%

80,00%
71,10%

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%
18,50%

0,
20,00% 15,80% 13,10%
10,00% 2,60%
0,00%
Hypo-corrigé Normocorrige hypercorrigé

EOTVO OTVF
Figure 154 Evaluation de I'angle de correction postopératoire

P=0,431

En préopératoire : 100 % des patients opéré ont un genu varum (160-175°).

En postopératoire : 71,1% des OTVO et 78,9% des OTVF sont normo-corrigé ; 15,8 % des
OTVO et 2,6% des OTVF sont hypo-corrige, et 13 ,5% des OTVO, 18,5% des OTVF sont
hypercorrige. (Figure 154).

Il n’existe pas une différence statistiquement significative entre les deux groupes OTVO et
OTVF (p >0,05).

»  Evaluation de I’angle HKI postopératoire:

Tableau 46 Evaluation de I'angle HKI

Ostéotomie HKI préoperatoire HKI postopératoire

OTVO Moyenne (90,5°) (89,5°)
Nombre 38 38
Ecart-type (1,754) (1,724)
Minimum (85°) (84°)
Maximum (96°) (94°)

OTVF Moyenne (89,5°) (88,5°)
Nombre 38 38
Ecart-type (1,745) (1,730)
Minimum (85°) (85°)
Maximum (92°) (93°)
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88,5°
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89,5°
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Post-op M Pré-op

Figure 155 Evaluation de I'angle HKI

L’angle HKI moyen préoperatoire du groupe OTVO est de 90,5° (85-96) et celui du groupe
OTVF de 89,5° (85-92) en préoperatoire (Tableau 46)

L’angle HKI moyen postopeératoire du groupe OTVO est de 89,5° (84-94) et celui du groupe
OTVF de 88,5° (85-93) en postopératoire. (Figure 155)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes OTVO et OTVF. (P > 0,05).

» Mesure du varus épiphysaire :

Mesuré selon la méthode de Dejour et Levigne : la mesure de cet angle reste difficile et Les
repaires radiologiques (cicatrice du cartilage de conjugaison) ne sont pas toujours détecte.
Le varus épiphysaire moyen du groupe OTVO est de 3,87 ° (2-9) et de 3,73 ° (0-9) dans le

groupe OTVF. Il n’y a pas de différence statistiquement significative (P>0,05).

> Evaluation de I’angle AKI postopératoire :

Tableau 47 Evaluation de I'angle AKI

Ostéotomie AKI préoperatoire AKI Postopératoire

OoTVvO Moyenne (86,5°) (92°)
Nombre 38 38
Ecart-type (1,754) (1,724)
Minimum (82°) (89°)
Maximum (91°) (95°)

OTVF Moyenne (87°) (93°)
Nombre 38 38
Ecart-type (1,745) (1,730)
Minimum (81°) (89°)
Maximum (93°) (95°)
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Figure 156 Evaluation de I'angle AKI

L’angle AKI moyen préoperatoire du groupe OTVO est de 86,5° (82-91) et celui du groupe
OTVF est de 87° (81-93) (Tableau 47).
L’angle AKI moyen postopératoire du groupe OTVO est de 92° (89-95) et celui de groupe OTVF
est de 93° (89-95). (Figure 156).
Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes en post-opératoire.
Il existe une différence statistiquement significative entre le préopératoire et postopératoire
(p < 0,05).
» Mesure de la pente tibiale :

Tableau 48 Evaluation de la pente tibiale

Ostéotomie de valgisation La pente préopératoire La pente postopératoire
Moyenne 7,91 8,32
Ecart-type 0,930 0,937

OTVO Minimum 6,20 6,70
N 38 38
Maximum 9,30 9,7
Variance 0,864 0,878
Moyenne 7,87 7,23
Ecart-type 0,941 0,916
Minimum 6,20 5,60

OTVF N 38 38
Maximum 9,20 8,60
Variance 0,886 0,840
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Figure 157 Evaluation de pente tibiale postopératoire.

P=10 6

La pente tibiale préopératoire du groupe OTVO est de 7,910°(6°,9°) et celle du groupe OTVF
de 7,87° (6°-9°). (Tableau 48) Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre le
groupe OTVO et OTVF (P>0,05)

La pente tibiale postopératoire moyenne du groupe OTVO est de 8,38° (7-10°) et celle du groupe
OTVF de 7,23° (5,0°-9,0°). (Figure 157).

Il existe une différence statistiquement significative entre le préoperatoire et postopératoire
(P<0,05). Il a une différence significative entre les groupes OTVO (augmentation de (+0,50 °))
et OTVF (réduction de (-0,60°)) (P<0,05). Méme s'il existe une différence entre les valeurs

préopératoire et postopératoire dans les deux groupes, elles ne sont pas significatives car elle

reste dans l'intervalle des valeurs moyennes admises.

» Mesure de la hauteur rotulienne :
Tableau 49 Evaluation de la hauteur patellaire

Ostéotomie de valgisation Caton préopératoire | Caton postopératoire
Moyenne 0,964 0,950
Ecart-type 0,0181 0,0145
OTVO Minimum 0,94 0,93
Nombre 38 38
Maximum 1,04 1,01
Moyenne 0,946 0,987
Ecart-type 0,0182 0,0219
OTVE Minimum 0,93 0,96
Nombre 38 38
Maximum 1,02 1,04
P=10°
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Figure 158 Evaluation de la hauteur patellaire postopératoire

En préoperatoire La hauteur rotulienne moyenne du groupe OTVO est de 0,96° (0,94-1,04) et
de 0,94°(0,93-1,02) dans le groupe d’OTVF en préoperatoire. (Tableau 49)

En postopératoire la hauteur rotulienne moyenne du groupe OTVO est de 0,95°(0,93°-1,01°),et
de 0,98° (0,96°-1,04°) dans le groupe d’OTVF. (Figure 158).

Il existe une différence significative entre les résultats en préopératoire et postopératoire des
deux groupes (P=10 % ;P< 0,05),

Il existe une différence significative entre les deux groupes en postopératoire (p=0,018 ;p<0,05).
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4)

Complications postopératoires :

Tableau 50 Complications postopératoires.

Complications OoTVO OTVF
Sepsis 0 0
Désunion cutanée ou nécrose cutanée 0 0
Hématome 0 0
Infection superficielle ou profonde 0 0
Paralysie Nerveuse 0 0
Thrombose veineuse profonde 0 0
Fracture de la charniere 2 (5,2%) 2(5,2%0)
Pseudarthrose 0 0
Syndrome neuro-algodystrophique 0 0
Totale 2 (5,2%) 2 (5,2%)

Le taux de complications postopératoires au dernier recul, est similaire pour les

deux techniques et de I’ordre deux patients (5,2%) par groupe. (Tableau 50 )

>

Prise en charge des complications :

178

Nous avons déploré deux fracture de la charniére externe par OTVO type 1 selon Takeuchi
[173], [94], ,nécessite une modération de I'appui sur une période allant de 2 a 6 semaines
avant une reprise totale juste un retard d’appui (Figure 159).
Nous avons déploré deux fracture de la charriere interne (Figure 160) par OTVF type 1 selon
Dorofeev [168], ,nécessite une modération de I’appui sur une période du 6 semaines appui
partiel puis totale .




Figure 159 Radiographie d contréle d’OTVO a J 1 (fracture de la charniere externe type 1) et
J 70 post-opératoire (consolidation) (Icono.pers)

Figure 160 Radiographie du contréle d’OTVF a j 1 post-opératoire (fracture de la charniere
interne type 1) (Icono.pers)
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5) Taux de survie :

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

OoTvVO OTVF
[ Le taux de survie 100 100
EPTG 0 0

Figure 161 Taux de survie des ostéotomie OTVO et OTVF

Le taux de survie des groupe OTVO et OTVF a été étudie avec comme variable, la reprise par PTG qui
est due soit & une progression de I’arthrose aux autres compartiments ; soit a un échec. (Figure 161).
La survie au dernier recul del12 a 36 mois des deux groupes est de 100 %.

On n’a pas repris des patients des deux groupes par PTG (soit pour progression d’arthrose ou pour
échec).

I n’y a pas de différence significative en ce qui concerne la survie (p > 0,05) entre les deux techniques.
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1)

VI.

ANALYSE DES RESULTATS

Résultats fonctionnels :
1.1. Evaluation des scores en fonction de I'age :

Tableau 51 Score fonctionnelle (HSS- KOOS- OXFORD).

score Bon ( 70 — 84) (HSS-KOOS) Trés bon (85-100) Totale
Bon (30-39) (oxford) (KOOS/HSS)
Excellent (40-60)
(oxford)
Oxford N % N % N %
OoTVvVO 03 08% 35 92% 38 100
OTVF 00 00% 38 100% 38 100
HSS OTVvO 24 63.2% 14 36.8% 38 100
OTVF 21 55.2% 17 44.8% 38 100
KOOS OTVO 15 39.4% 23 60.6% 38 100
OTVF 18 47.4% 20 52.6% 38 100
score fonctionnelle HSS-KOOS-OXFORD
16 15
14 _
14 _
12
10
8 7
6
6 5 5 5
4
4 3 3 3
2 | NN
0 0 0 0 0 0
. = [ ]

25-39

40-49 50-59

60-65 66-70 25-39

intervalle d'age

OTVO

M@ Score fonctionnelle Bon

40-49 50-59

intervalle d'age

OTVF

@ Score fonctionnelle Tés Bon

Figure 162 Evolution des scores fonctionnels en fonction de I'age
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60-65




Les meilleurs résultats des ostéotomies du valgisation au score fonctionnelle sont chez les patients entre
(50-65) ans, avec des bon et tres bon résultats, 65,52% des patients agés de (50-65 ans) ont des bon et
tres bon résultats dans le groupe OTVO et 70% des patients agés de (50-65 ans) ont des bon et trés
bon résultats (Figure 162).

Il n’y pas de différence significative entre les deux groupes (p>0.05).

1.2. Evaluation des scores en fonction du sexe :

Tableau 52 évaluation des scores en fonction du sexe

Score fonctionnelle
Ostéotomie de valgisation Bon Teés Bon | Total
OTVO Homme 3 7 10
Femme 6 22 28
OTVF Homme 1 7 8
Femme 7 23 30
P=0,987
70,00%
) 60,52%
60,00% 57,89%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 18,40% 15,70% 18,40% 18,40%
10,00% 7,80%
,_‘ 2,60%
0,00%
Homme Femme Homme Femme
OTVO OTVF
]

Bon Tres Bon

Figure 163 Evolution des scores fonctionnels en fonction du sexe

Il n’y pas de différence statistiquement significative entre les résultats fonctionnels et le sexe dans les
deux groupes. (P>0.05) (Figure 163)
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1.3. Evaluation des scores en fonction de IMC :

Tableau 53 Evaluation des scores en fonction de I'lMC

Score fonctionnelle
Ostéotomie de valgisation Bon Tés Bon
OTVO IMC Normal 0 4
Surpoids 9 21
Obese 0 4
OTVF IMC Normal 0 4
Surpoids 7 20
Obeése 1 6
Total IMC Normal 0 8
Surpoids 16 41
Obeése 1 10
Total 17 59
P=0,207
60% 55,26%
52,63%
50%
40%
30%
23,68%
20% 0 15,78%
10,52% 10,52% 10,52%
10%
0% 0% 0% 203%
O% (] (] (] ,_l
Normal Surpoids Obése Normal Surpoids Obése
OTVO OTVF

EBon Trés Bon
Figure 164 Evolution des scores fonctionnels en fonction de I'IMC

Dans la categorie des surpoids 78 ,9% des bons et des tres bons résultats au score fonctionnel dans
le groupe d’OTVO et de 71,1 % dans le groupe d’OTVF

Il existe une dégradation des résultats liée a la surcharge pondérale (Figure 164).

I n’y a pas une différence significative entre résultats fonctionnels et IMC n’a été mise en évidence
dans les deux groupes (p > 0,05).
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1.4. Répartition des scores fonctionnels postopératoire selon Devane initial :

Tableau 54 Répartition des scores fonctionnels postopératoire selon Devane initial

Score fonctionnelle
Ostéotomie de valgisation Bon Tés Bon Total
OTVO Score de |2 22,2% 17,2% 18,4%
Devane 3 77,8% 62,1% 65,8%
préopératoire |4 0% |20,7% 15,8%
OTVF Score de|2 12,5% 10,0% 10,5%
Devane 3 87,5% 70,0% 73,7%
préopératoire |4 0% | 20,0% 15,8%
Total Score de|2 17,6% 13,6% 14,5%
Devane 3 82,4% 66,1% 69,7%
préoperatoire
4 0% | 20,3% 15,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
P=0,012
100,0%
90,0% 87,5%
80,0% 77,8%
’ 70,0%
70,0%
62,1%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
' 22,2% % 0
. 172% 20,7% b 20,0%
10,0%
10,0%
0,0%
2 3 4 2 3 4
0TvVO OTVF

[ Score fonctionnelle Bon

Score fonctionnelle Tés Bon

Figure 165 Répartition des scores fonctionnels postopératoire selon Devane initial

Les meilleurs résultats des ostéotomies du valgisation au score fonctionnel sont chez les patients
avec un score 1 et 2 de Devane pré-opératoire. (Figure 165)
Il existe une différence statistiguement significative entre les scores fonctionnels post-opératoire

selon Devane initial (p<0,05).

Il'y a une différence statistique significative par rapport aux deux groupes (p<0,05)

184



1.5. Répartition des resultats en fonction du score de Charnley :

Tableau 55 Répartition des résultats en fonction du score de Charnley

Score fonctionnelle
Ostéotomie de valgisation Bon Tés Bon
OoTVvO Score de| A 55,6% 62,1%
Charnley B 44,4% 37,9%
préopératoire
OTVF Score de| A 50,0% 76,7%
Charnley B 50,0% 23,3%
préopératoire
Total Score de| A 52,9% 69,5%
Charnley B 47,1% 30,5%
préopératoire
Total 100,0% 100,0%
P=0,251
90,0%
80,0% 76,7%
70,0% 62,1%
60,0% 55,6%
50,0% 50,0%
50,0% 44,4%
40,0% 37,9%
30,0% 23,3%
20,0%
10,0%
0,0%
A B A B
Score de Charnley préoperatoire Score de Charnley préoperatoire
W Score fonctionnelle Bon Score fonctionnelle Tés Bon

Figure 166 Répartition des scores fonctionnels postopératoire selon le stade de Charnley initial.

L'atteinte uni, bi ou pluri articulaire n'influence pas le résultat des scores HSS, KOOS ou
d’OXFORD aussi bien dans le groupe OTVO que dans le groupe OTVF. (Figure 166)
Il n’y a pas une différence statistiquement significative entre les deux groupes (P>0,05).
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2) Résultats radiologiques :

b. Evolution des scores en fonction de |'atteinte fémoro-tibiale :

Tableau 56 Evolution des scores en fonction de I'atteinte fémorotibiale

Ostéotomie de valgisation Score fonctionnel Total
Bon Tés Bon
Effectif 0 13 13
Stade 11
) % du total 0,0% 342% |34,2%
OoTVvO Ahlback :
Effectif 9 16 25
Stade 111
% du total 23,7% 42,1% |65,8%
Effectif 0 7 7
Stade Il 7o total | 0,0% 184% | 18,4%
OTVF  |Ahlback = T 70 70
Stade 11 Effectif 8 23 31
% du total 21,1% 60,5% |81,6%
P=0,005
70,00%
60,50%
60,00%
50,00%
42,10%
40,00% 34,20%
30,00% 23,70%
) 21,10%
20,00% 18,40%
10,00%
0,00% 0,00%
0,00%
Stade Il Stade Il Stade Il Satde Ill
OoTvVO OTVF
B Score fonctionnelle Bon Score fonctionnelle Tés Bon

Figure 167 Repartition des scores fonctionnels postopératoires selon le stade d'Ahlback initial.

Les meilleurs résultats des ostéotomies de valgisation aux scores fonctionnels s’observent pour
les arthroses stade 111 d’ Ahlbéck. (Figure 167)
Il 'y a une différence statistiquement significative entre les deux groupes (p<0,05), entre les
patients opéres d’une arthrose stade Il et ceux opérés d’une arthrose stade IlI.
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c. Evolution des scores en fonction de I'atteinte fémoropatellaire :

Tableau 57 Evolution des scores en fonction de I'atteinte fémoropatellaire

Ostéotomie de valgisation Score fonctionnelle
Bon Tés Bon
Stade 0 Effectif 0 9
e . ade
C,IaSS|f|cat|on' % 0,0% 237%
OoTVvO fémoropatellaire Effectif 9 20
i
IWANO Stade |
% 23,7% 52,6%
Effectif 0 9
ificati Stade 0
C,Iassmcatlon' % 0.0% 23.7%
OTVF fémoropatellaire X
IWANO Stade| [oectt 8 21
% 21,1% 55,3%
P=0,08
60% 55,30%
52,60%
50%
40%
30%
23,70% 23,70% 23,70%
21,10%
20%
10%
0% 0%
0%
Bon Trés bon Bon Trés bon
OoTVvO OTVF

W stade 0 Stade 1
Figure 168 Répartition des scores fonctionnels postopératoire selon le stade Iwano initial.

Dans la catégorie d'atteinte fémoropatellaire stade I (Iwano) : 52,6% des tres bon résultats au score
fonctionnel dans le groupe d’OTVO et 55,3% des trés bon resultats dans le groupe d’OTVF.

Il n’y a pas de différence significative selon I’atteinte initiale du compartiment fémoropatellaire
entre les deux groupes. (P > 0,05). (Figure 168)
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2.3 Evaluation des corrections angulaires et HKA postopératoire selon les scores
fonctionnels

Tableau 58 Evaluation des corrections angulaires et HKA postopératoire selon les
scores fonctionnels :

Ostéotomie | Score Nombre Moyenne | Ecart- Minimum | Maximum
fonctionnel type
OTVvO Bon 9 23,68% | 178,6667 | 2,2913 173 180
Tés Bon 29 76 ,32% | 179,7241 | 1,4367 175 181
OTVF Bon 8 21,05% | 180,25 0,4629 180 181
Tés Bon 30 78 ,95% | 180,1333 | 0,6288 178 182
P=0,151
90,00%
80.00% 76,32% 78,95%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 23,68% 21 05%
20,00% ’
10,00%
0,00%
OTVO OTVF
@ Bon Trés bon

Figure 169 Evaluation des corrections angulaires et HKA postopératoire selon les scores
foncionnels

Dans le groupe d’OTVO : 76,32% de tres bon resultat au score fonctionnel pour I’angle HKA
post-opératoire entre (173°-180°) et 23,68% de bon résultat pour I’angle HKA entre (175°-181°).
Dans le groupe OTVO ; 78,95% de tres bon résultat au score fonctionnel pour I’angle I’ angle
HKA post-opératoire entre (180°-181°) et 21,05% de bon résultat pour I’angle HKA entre

(178°- 182°). (Tableau 58)

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. (P=0,151 ;P > 0,05). (Figure 169)
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VIlI. DISCUSSION

L’ostéotomie de valgisation tibiale par ouverture médiale OTVO ou par fermeture latérale OTVF
sont les deux traitements conservateurs de choix de la gonarthrose fémoro-tibiale interne sur genu
varum.

Malgre le bon nombre d'études disponibles, la comparaison et la mutualisation des résultats est un
défi en raison des différents systemes et techniques d’évaluation utilisés. Cependant, de maniere
génerale, les etudes publiées sur I’OTV font état de bons résultats a long terme avec une sélection
correcte des patients et une technique chirurgicale précise.

Par ailleurs, la revue de la littérature montre que les résultats se détériorent progressivement avec le
temps. Néanmoins, certains problémes doivent encore étre résolus ; le choix entre I'ouverture
médiale ou la fermeture latérale , la sélection du greffon dans les ostéotomies a coin d'ouverture, le
type de fixation.

L’avantage majeur des ostéotomies de valgisation tibiale OTV réside dans le fait qu’il n’est pas
implanté de matériel prothétique et que le capital osseux est préservé. L’inconvénient est de voir
apparaitre une dégradation arthrosique sur le compartiment opposé si la déformation est mal
corrigée. De plus, les complications sont aussi plus fréquentes aprés OTVO qu’apres OTVF.
Notre étude a permis, d’introduire des scores fonctionnels modernes comparant OTVO et OTVF,
de préciser les indications de chacune des deux techniques.

De comparer les scores fonctionnels des ostéotomies tibiale du valgisation par ouverture médiale
ou fermeture latérale ,mais aussi les caracteres morphologiques de chaque population, de répondre
a un certain nombre de questions et a préciser les indications thérapeutiques de chacune des deux

techniques.

1). Résultats des Ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne OTVO :

Les résultats cliniques des OTVO dans la littérature sont satisfaisants (Tableau 59)

DE Bonasia, F Dettoni[200] : étude réalise en 2009, un total de 141 OTVO consécutives ont éte
réalisées chez 123 patients. Seuls les patients présentant une surcharge avec arthrose médiale du
genou symptomatique ont été inclus. L'd4ge moyen des patients au moment de l'intervention
chirurgicale était de 54,5 + 9,2 ans. Le suivi moyen était de 51,5 + 23,8 mois. Les scores de la Knee
Society et du WOMAC se sont significativement améliorés apreés la chirurgie (P <0,001). L’analyse
de Kaplan-Meier a montré un taux de survie de 98,7 % a5 ans etde 75,9 % a 7,5 ans. L’OTVO est
une procédure fiable pour I’arthrose médiale du genou.

Khoshbin et al[201] : rapportent un taux du survie a 10 ans de 67 % avec les facteurs de risque
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suivants : sexe féminin, comorbidités, age supérieur a 46 ans. Bouguennec et al[202].
Rapportent en revanche un taux du survie a 10 ans de 75 % avec les facteurs suivants : sexe
masculin, agé de plus de 54 ans, indice de masse corporelle (IMC) > 25, arthrose MTF sévere,
fracture de la charniere latérale, une correction de I'angle (HKA) de < 8¢, et un HKA postopératoire
de < 180e.

Schroter et al [203] : rapportent une tres bonne précision en utilisant le mesure des écarts, avec 91
% des cas a < 4 de leur cible.

Duivenvoorden et al [204] :ont publié une série d’OTVO qui utilisait une table trigonométrique
pour calculer la hauteur de leurs ouvertures. Ils ont rapporté que 52% de leurs malades se situaient
dans la plage de correction cible qui se situait entre 2¢ et 6° de valgus.

Do Kyung et  Kyoun Kim [205]. L’expérience chirurgicale peut améliorer les compétences du
chirurgien dans la prévention de la sous-correction, du changement excessif de la pente postérieure
et la fracture de la charniére latérale. Cependant, cela peut ne pas aider a réduire l'incidence de la
surcorrection, méme apres la réalisation de 100 cas d’OTVO sur une période de 6 ans.

Brouwer et al. [164] dans leur analyse de I'examen systématique a indiqué qu'il existe un niveau
du preuve que L’OTVO améliore la fonction du genou et réduit la douleur. 1ls ont rapporté qu'avec
cette technique 56% des malades ont une correction entre (0° a 60 de valgus).

Lobenhoffer et Agnéskirchner [206]utilisé une plaque médiale pour 92 ostéotomies d'ouverture
sans perte de correction postopératoire.

Spahn G [207] :dans une analyse des complications et des erreurs techniques potentielles apres une
OTVO sur 85 patients 49 hommes et 36 femmes, souffrant de gonarthrose en varus ont conclues
(il y a moins de complications par OTVO).

Dubrana et P Neyret [197] : dans une série, de 62 patients (37 hommes- 25 femmes) présentant
une arthrose fémoro-tibiale interne invalidante, opérés selon une technique d’OTV par addition
interne. L’age moyen lors de I’intervention était de 59 ans [33 a 72]. Selon le stade Ahlback : il y
avait 25 stades 1, 16 stades 2, 18 stades 3 ; * I’angle HKA préopératoire moyen était de 172 (182—
161). Ils ont observé deux complications : une infection locale et une fracture irradiée au plateau
tibial externe, toutes les deux ont évolué favorablement. La pente tibiale postérieure, en moyenne
de 3°en préoperatoire, était de 4,4°en postopératoire : cela confirme que I’addition tend a augmenter
la pente tibiale, surtout si la valgisation effectuée est importante. Le recul minimum est de 10 ans,
sur les 62 patients : 11 étaient perdus de vue, 9 ont été repris par une prothése totale de genou (un a
unan,2a6ans,2a8ans,1a9ans, 3a10ans)et42n’ont pas été réopérés .Le taux de survie, en

excluant les perdus de vue, est donc de 84 %
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Han et al. (82) Si I’ostéotomie se dirigée vers la téte de la fibula il n y aura pas une fracture de
charniéres,la capsule articulaire et le périoste situes dans cette zone soient a I’origine d’une certaine
stabilité qui réduirait le risque de fracture de charniere

R Takeuchi, H Ishikawa : Sur une évaluation clinique et radiographique des patients atteints
d'arthrose du compartiment médial du genou ayant subi un traitement par ostéotomie tibiale
d'ouverture (OTVO) suivie d'une mise en charge complete précoce. Montré qu'un programme
d'exercices de mise en charge précoce permet une mise en charge compléte 2 semaines apres
I'OTVO avec TomoFix et des cales osseuses artificielles. Dans I’ensemble, cette combinaison s’est
avérée un traitement treés efficace pour corriger le mauvais alignement du genou chez les patients
souffrant d’arthrose du compartiment médial.

JD Agneskirchner, C Hurschler [148]: La position de I’axe de charge dans le plan frontal a un
effet important sur la répartition de la pression du cartilage tibio-fémoral du genou. Le compartiment
médial est principalement chargé dans un genou en varus; un axe mécanique neutre charge
Iégerement plus le compartiment latéral que le compartiment médial. L’OTV avec cale d'ouverture
produit une décompression du compartiment articulaire médial.

T Duivenvoorden, P Van Diggele [204] : Une évaluation du taux de survie d'une série consécutive
de 412 patients opéré par 1I’un des deux technique OTVO ou OTVF. La probabilité de survie était
de 75 % apres 10 ans dans le groupe OTVF contre 90 % dans le groupe OTVO (p < 0,05). Dans les
deux groupes, un nombre égal de patients ont « besoin d’une prothese ».

OS Lee, S Ahn, YS Lee [150] : Effet et securité de la mise en charge précoce sur les résultats apres
une ostéotomie tibiale haute ouverte ,cette analyse confirme qu'une mise en charge complete
précoce aprés OTVO utilisant une plaque de verrouillage entraine une ameélioration des résultats et

est comparable & une mise en charge retardee en termes de résultats cliniques et radiologiques.

D Naudie, RB Bourne [208]: rapportent les résultats de 106 ostéotomies de valgisation tibial chez
85 patients ont été évalués aprés une suivi minimum de 10 ans pour déterminer le taux du survie,
les complications et les facteurs de risque associé a I’échec. En utilisant I'analyse de survie de
Kaplan-Meier, 73 % des patients a 5 ans, 51 % des patients a 10 ans, 39 % a 15 ans et 30 % a 20

ans.
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Tableau 59 Les résultats cliniques des OTVO et ou OTVF dans la littérature

Auteur Etude Effectif | Année | Recul | Age| IMC | Type
Yoon[209] Base SS 452724 | 2019 |/ 56,1

Harris [210] Méta 4557 2013 7,1 53,1/ 26,7 OTVO/OTVF
Niinimaki [211] Registre 3195 2012 | 10,4 54 /

W-Dahl [212] Registre 3161 2012 8,7 52 OTVO /OTVF
Khoshbin [201] Base SS 2671 2017 > 2 46 /

Kim [213] Méta- 2662 2017 |/ OTVO /OTVF
Pannell [214] Base SS 1576 2019 4,5 439 /

Hui [215] Rétrospecti 413 2011 12 50 | 28,3 |OTVF
Duivenvoorden [204] | Rétrospecti 412 2015 9,8 49,21 29,1 |OTVO/OTVF
Flecher [216] Rétrospecti 372 2006 18 42 (249 | OTVF
Hernigou [217] Rétrospecti 245 2001 10 59 OTVO /OTVF
Van Wulfften [218] Rétrospecti 223 2018 12 54 | 27,2 |0TVO/OTVF
Dubrana (SOO0) [197] | Rétrospecti 214 2007 11 59 OTVO /OTVF
CHU CAEN[202] Rétrospecti 117 2020 79 54,1 29,9 |OTVO /OTVF
AkKizuki [219] Prospective 159 2008 | 144 1629|258 [OTVF
Saragaglia (18) Prospective 124 2011 | 104 |533|27,1 [OTVO
Keenan [220] Rétrospecti 106 2019 12 45 OoTVvO
Naudie [208] Rétrospecti 106 1999 14 55 OTVO /OTVF
Van Raaij [221] Rétrospecti |99 2008 12 49 | 27 | OTVF
Bonasia [200] Prospective |79 2014 4,3 545|276 |OTVO
Schuster [222] Prospective |75 2018 10 50,9/27,1 [OTVO
Koshino [223] Rétrospecti |67 2004 19 59,6/ 25 | OTVF

Tang [224] Rétrospecti |50 2005 6,5 49 OTVF
Ghadi HCA[225] Prospective {100 2015 2-3 64,29,5 | OTVF/PTG
Tebibe HCA[226] Prospective |70 2023 2-3 60 27,8 | OTVF/PUC
HMRUC Prospective |76 2023 2-3 56 28,26 | OTVO /OTVH

JH Han, HJ Kim [227]: une méta-analyse pour déterminer si la plaque verrouillable ou non

verrouillable entrainait des meilleurs résultats pour I'ostéotomie tibiale haute a coin d'ouverture

(OTVO). Parmi leurs resultats rapportés, il n'y avait aucune différence dans l'incidence de

consolidation, la plague non verrouillable était associée a une incidence plus faible de maintien de

la correction et un plus grand angle de perte de correction et la plaque de verrouillage était associée

a une amélioration significative du score fonctionnel. La plaque verrouillable offre de meilleurs

résultats cliniques et réduit les taux de perte de correction et les angles par rapport a la plague non

verrouillable pour la fixation avec OTVO.
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2). Analyse des résultats des ostéotomies tibiales de valgisation par soustraction externe OTVF

Les résultats cliniques des OTVF dans la littérature sont satisfaisants (Tableau 60).

Dés 1984, les premiers travaux de Coventry[1] [228], a la Mayo Clinic, montrent une bonne
satisfaction des patients.

Ceux d’Insall [229], retrouvent plus de 85 % de bons résultats ,sur 95 genoux,

Hernigou [230], confirme ces bons résultats dans une étude portant sur 93 genoux, a 11 ans de
recul, avec 90 % de bons résultats. Il note toutefois une détérioration importante apreés la septiéme
année.

Lors du symposium de 1991 de la SOFCOT, Segal [114] dans son étude portant sur 203 cas revus
a 05 ans, retrouve 85% de bons résultats. Il est & préciser que, 45 % des patients présentaient un
stade 111 d'Ahlback et 4% un stade IV.

Coventry [228] en 1993, dans une étude rétrospective de 87 cas, rapporte 89 % de bons résultats a
5 ans. Ses résultats a 10 ans sont comparables a ceux de Lootvet [231] et Rinonapoli [232] avec
une satisfaction moyenne de 73 % des patients.

Sprenger [190], sur une série de 76 cas obtient de bons résultats dans plus de 80 % des cas et
recommande I’OTV comme alternative a la PTG en particulier chez les personnes dgées de moins
de 60 ans.

Jenny[86] , 64 % de bons résultats a10 ans de recul ,dans une série de 111 patients .

Les résultats obtenus par Naudie [208], dans son étude a trés long recul (plus de 20 ans), sont
également moins bons. Il insiste sur la sélection parfaite des patients afin de pérenniser les résultats
a long terme.

Plus récemment Flecher [216] et Efe [183], 70 % de bons et tres bons résultats au score HSS a plus
de 15 ans de recul dans une série de 301 genoux .

Dubrana [197] rapporte les résultats d’analyse de 152 dossiers d’OTVF dont 113 ont été revu a
plus de 10 ans montre que certains facteurs ne sont pas significatifs pour prévoir le résultat
fonctionnel a plus de 10 ans : ce sont I’age, le poids, le sexe, la pente tibiale, la hauteur rotulienne
mesurée par I’indice de Caton, la valeur du varus épiphysaire, I’angle AKI préopératoire,
I’importance de I’arthrose évaluée par le stade d’ Ahlback.

En revanche, certains facteurs sont tout a fait significatifs : « un moment varisant postopératoire
inférieur a 200 kg cm ; » un écart varisant global postopératoire diminué d’au moins 50 % ; * un
angle HKA postopératoire compris entre 183 et 186°; » un angle AKI postopératoire supérieur a
90°. L’ostéotomie tibiale de valgisation est une intervention satisfaisante qui garde sa place dans
I’arsenal thérapeutique des gonarthroses fémoro-tibiales internes avec un taux de survie de 85 % a

10 ans de recul.
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Hui[215] , un score d’Oxford moyen a 40 /48 aprés OTV, dans une étude en 2011 rétrospective
comprenant 455 genoux a 19 ans de recul.

Mathieu [120] en 2012, rapporte sur une série comparant les ostéotomies de valgisation tibiales de
soustraction aux prothéses unicompartimentales ,75% de bons résultats a 10 ans dont 12% étaient
au stade I11 d'Ahlback. béneficié d'une ostéotomie présentaient

Nos résultats aux différents scores fonctionnels sont comparables a la littérature avec 88% de tres
bons résultats au score HSS-Insall. La mobilité en flexion est supérieure a 120° chez 84% des
patients au dernier recul, ainsi qu’une amelioration importante aux scores de Devane et de Charnley.
L'ostéotomie par fermeture latérale est la méthode traditionnelle d'ostéotomie de valgisation pour
I'arthrose médiale du genou. La majorité des études ont montré de bons résultats au cours des
premieres années de suivi avec une détérioration au fil du temps. Normalement, au cours des 5 a 15
premiéres années, les résultats sont tres satisfaisants.

Insall et al [229] ont montré dans leur étude qu'a 2 ans de suivi, 97% des patients montrent un bon
résultat, alors qu'aprés 5 ans il diminue a 83% et apres 9 ans encore 63% des patients sont satisfaits.
Les résultats insatisfaisants sont normalement le résultat d'une sélection inadéquate des patients ou
d'une erreur de planification de I'ostéotomie.

Un autre probleme possible est la perte de correction causée par une stabilité insuffisante de
I'implant.

L'ostéotomie par fermeture latérale a perdu de son importance au cours des derniéres années, tandis
que l'ostéotomie par ouverture médiale est pratiquée plus fréquemment. Cette nouvelle technique
est plus facile, plus rapide et plus précise et présente moins de risques pour le nerf péronier [217].
Gréace aux nouveaux implants offrant une meilleure stabilité, une greffe osseuse a partir de la créte
iliague n'est plus obligatoire. Néanmoins, on voit persister des indications de la technique du coin
fermé en cas de rotule basse, si la pente postérieure doit étre diminuée ou si une arthrotomie latérale
doit étre pratiquée.

L'ostéotomie tibiale par fermeture latérale est une technique efficace dans le traitement de I’arthrose
du compartiment médial. Les avantages par rapport a la technique d’ouverture médiale comprennent
la capacité de réduire la pente tibiale ; permettant une compression sur des surfaces larges du tibia
favorisant la consolidation.

Les inconvénients possibles comprennent une plus grande distorsion épiphyso-diaphysaire,
compliquant une arthroplastie totale du genou ultérieure si nécessaire. Cependant, elle reste une
procedure utile dans I'arsenal thérapeutique du chirurgien du genou.
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Tableau 60 Résultats fonctionnels des OTVF dans la littérature.

Auteurs Année Nombre patients HSS bons a trés bons

<5 ans 10 ans 15 ans
Insall 1984 38 85% 63 %
Hernigou[153] [1987 03 90% 45 %
SOFCOT 1991 203 78%
Coventry[228] (1993 87 89% 75 %
Lootvoet 1993 193 71 %
Rinonapoli 1998 102 74 % 46%
Jenny 1998 111 67% 46 %
Naudie 1999 70 51 % 39 %
Sprenger 2003 76 80% 70 % 52 %
Flecher 2007 301 %% 77 %
Efe 2011 99 70%
Mathieu 2012 45 90% 75 %
Ghadi HCA 2015 50 88%
Tebibe HCA 2023 35 100%
HMRUC 2023 38 100 %

3). Séries comparant les deux techniques OTVO et OTVEF:

Les séries comparant les deux techniques sont peu nombreuses. (Tableau 61)

Néanmoins, il est également évident que les résultats se détériorent progressivement avec le temps.
Certaines conditions sont liées a des mauvais résultats : destruction articulaire sévére (I11 ou plus
selon a la classification Ahlbéack) , hypocorrection ou hypercorrection , age avancé , arthrose
fémoropatellaire , sensiblement diminuée amplitude de mouvement , méniscectomies , instabilité
articulaire , perte de correction et poussée tibiale . Par contre un léger valgus la correction est
associée a de meilleurs résultats. L'indice de masse corporelle est un facteur controversé. Des
résultats bons a excellents ont été rapportés pour les OTVO et OTVF. En cas d'ostéotomie en coin
ouvert, les techniques de fixation et d'augmentation les plus fiables sont encore controverses. Les

standards de référence semblent étre plaques verrouillées et greffe osseuse autologue.

JD Harris, R McNeilan[210] : ont cherché a déterminer le taux du survie et les résultats cliniques
d’OTV avec ou sans chirurgie du cartilage articulaire et ou transplantation d'allogreffe meniscale
chez les patients présentant une pathologie chondrale du compartiment médial, un désalignement
en varus et/ou un déficit méniscale, s'il existe une différence de survie ou de résultat clinique entre

ces cohortes de patients, et s'il existe une différence entre les techniques d'ouverture (OTVO) et de
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fermeture (OTVF). Apres deux ans de suivi, la survie était significativement plus élevée apres
OTVO (98,7 %) qu'apres OTVF (96,7 %), il n'y avait pas de différence de survie significative entre
les techniques.

Naudie D et Bourne [208]ont analyseés rétrospectivement les résultats a long terme des ostéotomies
tibiales hautes de valgisation ouverte et fermée. Sur 71 patients, 54 (76 %) étaient disponibles pour
I'étude. Les taux de survie et l'influence du type d'ostéotomie ont été étudiés . La survie a
I'ostéotomie était de 98 % a 5 ans, 92 % a 10 ans et 71 % a 15 ans. La comparaison entre I'OTVO
et OTVF n'a montré aucune différence significative en termes de survie et de resultat du score.
Dubran G. Lecerf[197] :Les ostéotomies de valgisation tibiales ont-elles de meilleurs résultats
lorsqu’elles sont réalisées par fermeture externe ou par ouverture interne ? Sur une analysé des
résultats de la série (113 OTVF comparées a 51 OTVO ). Au recul de plus del0 ans. Les résultats
de la série, et de la littérature ,ont peut conclure qu’avec I’ouverture ou la fermeture les résultats
cliniques sont identiques. Dans les deux techniques, les résultats sont bons a plus de 10 ans de
recul. Il existe dans les deux cas une tendance a I’hypocorrection. La fermeture augmente

le risque de complication nerveuse. L’ouverture nécessite une ostéosynthése stable. L’ostéotomie
tibiale de valgisation est une intervention satisfaisante qui garde sa place dans [I’arsenal
thérapeutique des gonarthroses fémoro-tibiales internes avec un taux de survie de 85 % a dix ans de
recul.

Kohn et M. Sauerschnig [187]ont évalues le facteur age dans la prédiction du résultat fonctionnel
apres OTV, avec une hypothese que I’OTV conduisait a des résultats égaux dans le traitement de
gonarthrose sur genu varum quel que soit I’4ge du patient. On concluent que L’OTV est une
procedure efficace pour le traitement de la gonarthrose médiale quel que soit I’age du patient. En
conséquence, I’age du patient ne doit pas étre pris en considération pour I’indication d’une OTV
avec niveau de preuve Ill.

Dong Fu [233] en 2013 a publié une méta-analyse réalisée sur 11 études apres avoir exclu 169
(étude non comparative ; source non originale ; méta-analyse), il a bien détaillé les avantages et les
inconvénients de chaque technique en terme de résultats fonctionnel et le taux de révision (PTG), il
découvre que ces options thérapeutiques doivent étre bien consideres pour chaque patient (age ;
mobilité ; niveau d’activité quotidienne ; stade de I’arthrose) et il rajoute qu’avec une indication
idéale les deux options sont satisfaisantes et pas de supériorité de I’une sur I’autre.

Michel P.J. van den Bekerom [234]:une étude de cohorte prospective a comparé Ostéotomie
tibiale de valgisation tibiale ouverture interne et fermeture externe sur 40 patients souffrant
d'arthrose mediale du genou et une déformation en varus. Le suivi moyen était de 11 mois. Le taux

de complications chez les patients traités par la technique du coin d'ouverture était significativement
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plus élevé concernant la pseudarthrose tibiale, la perte de correction et la défaillance matérielle. Les
patients du groupe de fermeture étaient plus satisfaits du résultat postopératoire.

TK Schaefer, M Majewski [235]:sur une étude comparative des deux technique OTVO et OTVF
ont retrouvé que I’alignement frontal et sagittal aprées OTV a coin fermé et ouvert a été comparé
radiologiquement dans une étude en paires appariées. La correction moyenne peropératoire du plan
frontal (axe FT) était de ( +7,5° )pour les OTV a coin fermé et de (+8°) pour les OTV a coin ouvert
; elle augmentait de (+0,5°) en OTV a coin fermé et diminuait de( —0,5°) en OTV a coin ouvert au
dernier recul. En postopeératoire, la pente tibiale avait diminué de ( —0,5° ) dans les OTV a coin
ferme et augmenté significativement de (+3°) dans les OTV a coin ouvert. Les deux techniques ont
corrigé efficacement et en toute sécurité la déformation en varus. Un haut degré de stabilité de la
correction du plan frontal a été noté, cependant un changement significatif de la pente tibiale aprés
OTV acoin ouvert a été observé en postopératoire. Aucune perte de correction n’ayant été constatée,
elle pourrait étre liée a la technique chirurgicale plutét qu’a I’implant utilisé.

H El-Azab, A Halawa,[236] sur 110 patients ayant subi 120 ostéotomies tibiales hautes (60 a coin
fermé, 60 a coin ouvert) ont été évaluées pour la pente tibiale postérieure avant et aprés I'opération
et avant le retrait du matériel. Dans le groupe a coin fermé, la pente moyenne était de 5,7° avant et
de 2,4° immédiatement apres I'opération, et de 2,4° avant le retrait du matériel. Dans le groupe a
coin ouvert, ces valeurs étaient respectivement de 5,0°, 7,7° et 8,1°, lorsqu'elles étaient stabilisées
avec une plague non verrouillable, et de 7,7°,9,4. ° et 9,1°, lorsqu'il est stabilisé avec une plaque
de verrouillage. La réduction de la pente (—2,7° ) dans le groupe a coin fermé et 'augmentation
(+2,5°) dans le groupe a coin ouvert étaient significativement différentes avant et apres I'opération
(p=0,002, p =0,003). Il n'y avait pas de corrélation entre le degré de correction dans le plan frontal
et le changement de pente postopératoire.

La pente tibiale postérieure diminue apres une ostéotomie tibiale haute a coin fermé et augmente
apres une procédure a coin ouvert en raison de la géometrie du tibia proximal. Les variations de
pente sont stables dans le temps, mettant I'accent sur I'influence du geste opératoire plutdt que sur
celle de I'implant.

RW Brouwer, SMA Bierma-Zeinstra [237]:

Un essai prospectif, randomisé et contr6lé a comparé deux techniques différentes d'ostéotomie
tibiale OTVF ou OTVO, stabilisée par une plaque de Puddu. L'évolution clinique et les résultats
radiologiques ont été examinés a un an.

Le critere de jugement principal était I’obtention d’une surcorrection du valgus de 4°. Les criteres
de jugement secondaires étaient la gravité de la douleur (échelle visuelle analogique), la fonction

du genou (score de I'Hospital for Special Surgery) et la distance de marche. On conclut que
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I'ostéotomie de fermeture permet une correction plus précise avec moins de morbidité, bien que les
deux techniques aient amélioré la fonction du genou un an apres l'intervention.

S Hoell, J Suttmoeller [238]: sur 108 patients atteints de gonarthrose sur genu varum ont été traités
par ostéotomie de valgisation tibiale en 2001. Cinquante et un patients ont regu une ostéotomie a
coin ouvert en utilisant la plague « Puddu » et 57 patients ont recu une ostéotomie a coin de
fermeture de type Coventry. Pour les deux groupes, la période d'examen de suivi était de 22,5 mois
(253 a 1 009 jours). Les deux méthodes ont obtenu des résultats srs et reproductibles pour la
correction compte tenu des différentes techniques opératoires. Il n'y avait aucune différence de
résultat entre les deux méthodes. Des resultats satisfaisants ont également été obtenus pour les
arthroses précoces du compartiment fémoropatellaire et latéral.

TM van Raaij, RW Brouwer [221] :une étude sur 92 patients ont subi une OTV par technique
OTVF ou OTVO ,I’objectif était d’obtenir une correction de 4 °au-dela du valgus physiologique.
Rétrospectivement, Ils ont évalué I'effet radiographique a 1 an d'une fracture corticale opposée. La
fracture de la corticale opposée est plus fréquente pour la technique du coin de fermeture latérale.
La perturbation du cortex médial n’a cependant pas de conséquences majeures et n’entraine
géneralement pas de desalignement. Les fractures du cortex latéral dans la technique d'ouverture
médiale, avec I'utilisation d'une plaque stable non angulaire, conduisent plus souvent a un
désalignement en varus.

G Magyar, S Toksvig-Larsen [239]: une étude mené sur 33 patients (22 hommes), d'age médian
54 (40-68) ans, presentant une gonarthrose médiale de grades 1 a 3, ont été traités par OTVF (n 16)
ou OTVO (n 19) avec fixation par plaque interne ou avec platre . Les patients ont été étudiés par
RSA (analyse radio-stéréométrique) pour mesurer les changements 3D de la correction obtenue, Il
existe un probléeme méthodologique dans la comparaison des deux techniques, car le temps de
fixation differe et les moments de comparaison entre les groupes ne sont pas évidents.

Schuster at al. En 2018 [222] publient les premiers resultats a long terme d’une série de 79 OTV
fixées par plaque verrouillée. Ils retrouvaient de bons résultats de survie malgré une relative

normocorrection de leurs OTV (angle HKA postopératoire 180,6 + 2,7°).

EK Song, JK Seon [240]: ont compareé I'incidence et la gravité des complications pendant et apres
OTVF et OTVO utilisée pour le traitement de gonarthrose sur genu varum, et identifié les facteurs
de risque associés au developpement de complications. Au total, 104 patients ont subi une (OTVF)
et 90 (OTVO) entre janvier 1993 et décembre 2006, Le score moyen de HSS dans les groupes de
fermeture et d'ouverture s'est amélioré de 73,4 (54 a 86) a 91,8 (81 a 100) OTVF et de 73,8 (56 a
88) a 93 (84 a 100) OTVO, respectivement. L'incidence des complications globales et des
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complications majeures dans les deux groupes n'était pas significativement différente (p = 0,20
complication globale, p = 0,29 complication majeure). Une analyse de régression logistique ajustée
a l'obésité et a I'axe mécanique préopératoire a montré que I'obésité restait un facteur de risque
indépendant significatif (odds ratio = 3,23) de complication majeure apres ostéotomie tibiale haute.
Ces resultats suggerent que I’OTVO peut étre une option thérapeutique alternative pour les jeunes
patients souffrant d’arthrose du compartiment médial et de déformation en varus.

T. Woodacre, M. Ricketts [241]:une étude rétrospective de patients locaux ayant subi une OTVO
pour des arthroses du genou du compartiment médial de 1997 a 2013. Ils ont analyse la survie et
les taux des complications et les comparés a une revue de la littérature 115 patients répondaient aux
critéres d'inclusion. Suivi moyen = 8,4 ans. Age moyen = 47 ans (32 - 62 ans). Indice de masse
corporelle (IMC) moyen = 29,1 (20,3 a 40,2). (pas de différences d’age/sexe/IMC).

Taux de survie a 5 ans (sans nécessiter de PTG) = 80 %. Complication globale taux = 31%, 25%
des patients ont souffert de 36 complications, dont une blessure mineure. Infections (9,6%),
infections majeures des plaies (3,5%), irritation de la métallurgie nécessitant le retrait de la plaque
(sept pour cent), pseudarthrose nécessitant une révision (4,3%), lésion vasculaire (1,7%), syndrome
des loges (0,9 %) et d’autres complications mineures (4% ). Aucune complication
thromboembolique n’a été observe. Il n'existait aucune différence significative dans les taux de
complications apres I'OTVO par rapport a IMC, type d'implant, type de greffe osseuse utilisée ou
age du patient au moment de I'intervention chirurgicale.

Lorsque les complications de I'OTVO ont été analysées de pres, elles semblent plus élevées que
celles signalées préecédemment. Dans la littérature, cependant, les complications graves semblent
rares.

Smith [242] étude consiste a comparer les résultats cliniques et radiologiques, et les complications
des patients aprés une OTVO par rapport a une OTVF. Une systématique un examen a été entrepris
des bases de donnees de littérature publiées et non publiées depuis leur création jusqu'en mai 2010.
Douze articles rapportant 09 essais cliniques se sont révélés appropriés pour une méta-analyse
comparant 324 OTVO a 318 OTVF. Il n'y avait aucune différence dans l'incidence de I'infection,
thrombose veineuse, paralysie du nerf péronier, pseudarthrose ou révision d'arthroplastie du genou.
Il'y avait cependant une pente tibiale postérieure et un angle de correction moyen significativement
plus importants, une hauteur rotulienne réduite et I'angle HKA apres OTVO. Aucune différence
significative n'a été trouvée pour tout résultat clinique, y compris la douleur, le score fonctionnel ou

les complications.
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Descamps[243], Mathew ,Langlais [85]réservent cette ostéotomie a la gonarthrose sur genu varum
primitif ou secondaire et la déconseillent pour I’origine inflammatoire ou métabolique vue I’atteinte
tricompartimentale.

Lootvoet [231] dans sa série de 193 cas, a noté 70% de genu varum primitif.

Notre étude se distingue par sa méthodologie rigoureuse et son approche comparative avec la
littérature existante sur les scores "classiques". En effet, elle est prospective, randomisée et réalisée
par le méme opérateur pour les deux techniques, dans un seul centre, sur un échantillon de patients
homogeéne présentant des caractéristiques démographiques, cliniques et radiologiques similaires
(age, sexe, mobilité, niveau d'activité quotidienne, stade de I'arthrose, etc.). De plus, nous avons
utilisé des scores de mesures modernes (HSS, KOOS et Oxford) plus discriminatifs pour étudier le
genou dégénératif. Ces éléments renforcent la fiabilité et la pertinence de nos résultats.

Nos résultats aux différents scores fonctionnels sont comparables a la littérature avec 100% des
bons et tres bons résultats au score HSS pour les deux techniques OTVO et OTVF, 100 % au score
KOOS des bons et trés bons résultats pour les deux groupes et 100 % au score OXFORD des bons
et des excellents résultats pour les deux techniques. La mobilité en flexion est supérieure a 120°
chez 100 % des patients au dernier recul, ainsi qu’une amélioration importante aux scores de Devane
et de Charnley.

Nous n’avons pas trouvé une différence nette statistiquement significative entre les deux
techniques OTVO et OTVF pour les scores HSS, OXFORD et KOOS douleur, symptome-raideur

et qualité de vie.
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Tableau 61 : Résultats fonctionnels des OTVO vs OTVF dans la littérature.

Auteurs Année Etude N° Recule /Taux du Type /Survie Fonction
survie bon/excellent
Harris 2012 Rétrospective 4557 15 ans OTVO 89,9%
Méta-analyse 98,7 %(2ans) OTVF 91,8%
Naudi 1999 Rétrospective 71 15 ans OTVO 85 %
98% (5ans) OTVF 84%
Hoell 2001 Rétrospective |51 OTVO 10-15 ans 89 %OTVF
57 OTVF
Hernigou 2001 Rétrospective 245 20 ans 90 %OTVF
Ph[217]
Schuster 2018 Prospective 75 2-5ans 87 %OTVF
Van Raaij 2008 Prospective {92 OTVO 10 ans 89 %OTVF
92 OTVEF
Dong fou 2013 Rétrospective 169 10 ans 89 %OTVF-OTVO
Dubrana 2008 Rétrospective 113 10 ans (85 %) 88 % OTVF-OTVO
OTVE
Magyar 1999 Rétrospective |25 OTVO 10-15 ans 87%0TVF-OTVO
25 OTVF
EK Song, JK | 2007 Rétrospective 104 10 ans 89 % OTVF-OTVO
Seon OTVE
H El-Azab 2008 Rétrospective |60 OTVO 10 ans 88 % OTVF-OTVO
60 OTVF
Goutallier 1986 Rétrospective |50 OTVO 10 ans 87,8 % OTVF
Woon-Hwa jun| 2013 Rétrospective 186 2-5ans OTVO 95,2 %
OTVF 92 %
Pannell 2019 Méta-analyse 1576 10 ans 89 %0OTVF-OTVO
Ghadi HCA 2015 Prospective 50 OTVF 2-3 ans OTVF 96 %
50 PTG PTG 98%
Tebibe HCA | 2023 Prospective OTVF 35 2-3 ans OTVF 100%
PUC 35 PUC 97 %
HMRUC 2023 Prospective 0OTVO,38 2-3 ans OTVO0100 %
OTVF,38 OTVF 100 %

3). Analyse des taux de survie :
3.1. Taux de survie des ostéotomies tibiale de valgisation : (Tableau 62)

Insall [229], en 1984, retrouve un taux de survie de 76 % a 10 ans de recul. La revue de la littérature
des années 90 retrouve des résultats identiques [244-246].

Les résultats a 5 ans sont trés bons mais une dégradation s’observe avec le temps . Elle commence
a partir de la septieme année pour Hernigou [153]. Jenny [86], dans une analyse de survie a long
terme, explique cette dégradation par des indications mal réfléchies de I’ostéotomie. Naudie[208] ,
avec seulement un tiers de patients non repris par PTG a plus de 20 ans, confirme les résultats de
Jenny(28).
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Tableau 62 : Taux de survie des OTV dans la littérature.

Auteurs Année Nombre |Recul Type Survie
(années) [d’OTV 2- 5 a 10 ans@ 15 ansfa 20 ans
ans
Insall 1984 |88 ¢) OTVF - 76 % | -
Hernigou 1987 |93 11 OTVO - 82% | -
SOFCOT 1991 203 5 OTVF 89% | - -
Coventry 1993 87 10 OTVF 89% [715% | -
Lootvoet 1993 [193 8 OTVF 93% - -
Rinonapoli 1998 |60 10 OTVF - 89% | -
Jenny 1998 111 15 Curviplane [78% |67 % 46% |
Naudie 1999 |70 10 OTVF - 51% [39% |
Sprenger 2003 |76 10 OTVF - 74% [B1l% |
Flecher 2007 301 18 OTVF 5% [93% P0% (85
%
Efe 2011 199 10 OTVF 93% [B4% | -
Hui 2011 OTVF 5% [719% HB6% |
Schallberger 2011 |71 16 OTVF 8% 92% (1% |
Limoges 2012 45 10 OTVF 9%5% [90% | -
Ghadi HCA 2015 50 2-3 OTVF 88% | - -
Tebibe HCA 2023 35 2-3 OTVF 100% |- - -
HMRUC 2023 |76 2-3 OTVO 100 % | - -
OTVE

En 2007, Flecher [216]explique ses trés bons taux de survie par une sélection tres stricte des
patients. Schallberger [247]en 2011, sur une étude rétrospective de 71 patients a 16 ans de recul,
retrouve de tres bons résultats avec un taux de survie de plus de 98% a 5 ans et 71 % a 15 ans. Hui
[215] retrouve également de bons résultats et recommande I’OTV.

Khoshbin et al. [201] ont constaté une diminution de taux du survie apres 10 ans dans leur étude

de 2671 OTV. Ces données confirment les résultats des travaux de Dimech et al. [248]

3.2. Taux de survie des séries comparatives (Tableau 63)

Kim et al.[213] Dans leur méta-analyse (35) ont inclus les résultats de 23 études afin de comparer
lasurvie d’OTV de fermeture latérale et d’ouverture médiale. Il n’y avait pas de différence de survie
a 5 ans, en revanche la probabilité de survie était statistiguement supérieure pour les ouvertures
médiales a un recul de 10 ans. Duivenvoorden et al[204]. Dans une étude comparative,
retrouvaient une différence significative en terme de survie a 10 ans selon le type d’OTV réalisée
avec une probabilité de survie a 10 ans de 90% pour les ouvertures médiales contre 75% pour les

fermetures latérales.
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Flécher et al. (39) ont montré qu’une arthrose de stade supeérieur a 2 (selon Ahlbéck) était associee
a un risque majore d’échec d’OTV dans une étude rétrospective de 301 OTV a un recul moyen de
18 ans ,ils ont conclu qu’un valgus postopératoire de plus de 6° était un facteur favorable sur la
survie des OTV. Van Raaij et al. (46) retenaient un stade d’Ahlback limite a 1. Odenbring et al.
(53) retrouvaient de meilleurs résultats pour les patients Normo ou hypercorriges.

Dans la série de la SOO de 2007, Dubrana et al [128]:1ls ont montré qu’un angle HKA inférieur
a 183° était un facteur de mauvais pronostic. 1l semblerait donc que I’hypocorrection soit un facteur
délétere et a éviter. D’autres auteurs, ont montré que la survie était augmentée pour des corrections
plus importantes.

Bonasia et al. [200] ont montré que le risque d’échec des OTV était 5 fois supérieur chez les patients
de plus de 56 ans.

Pannell et al. [214] concluaient que le sexe féminin était associé a une augmentation de 38% du
risque de reprise par PTG.

Efe et al. [183] ,Bonasia et al.[200]ont retrouveé que les antécédents chirurgicaux du genou
concerne, notamment méniscectomie, n’étaient pas des facteurs de risque d’échec.

Khosbin et al. [201]retrouvaient quant a eux qu’un antécédent de méniscectomie était un facteur
péjoratif sur la survie des OTV.

Les résultats les plus fréguemment rapportés concernent I’ostéotomie tibiale proximale (ouverture
médiale ou fermeture latérale) utilisée dans le traitement

de I’arthrose du compartiment medial. Une revue systématique récente a mis en évidence des taux
de survie a 5, 10, 15 et 20 ans compris entre 86 a 100 %,64 a 97,6 %, 44 2 93,2 % et 46 a

85,1 %[249] .
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Tableau 63 : Survie des OTV dans la litterature (f valeur la plus faible ; * valeur la plus élevée)

Auteur Etude Effectif| 2-3ang 5ans 10ans| 15ans | 20 ans
Yoon Base donnée 452 724 91,5%*

Harris Méta-analyse 4557 192,4% | 84,5% 77,3% | 72,3%
Niiniméaki Registre national | 3195 | 89% 73%

W-Dahl Registre national | 3161 70%

Khoshbin Base donnée 2671 67%

Kim Méta-analyse 2662 | 95,1% | 91,6%

Pannell Base donnée 1576 | 80% 56%

Hui Rétrospective 413 95% 79% 56%
Duivenvoorden Rétrospective 412 75-90%

Flecher Rétrospective 372 | 948% | 92,8% 89,7% | 85,1%*
Hernigou Rétrospective 245 94% 85% 68%

Van Wulfften Rétrospective 223 75% 55% | <40%
Dubrana (SOO) Rétrospective 214 92% 85%

Efe Rétrospective 199 93% 84% 68%

Akizuki Prospective 159 [99,3%* 97,6%* 90,4%
Gstottner Rétrospective 134 94% 80% 65,5%
Saragaglia Prospective 124 | 885% | 74%

CHU CAEN Rétrospective 117 |88,7% | 77,6% 70,2%

Keenan Rétrospective 106 84% 65% 55%

Naudie Rétrospective 106 | 730%F | 5196F 39%F | 3006F
Van Raaij Rétrospective (99 75%

Bonasia Prospective 79 98,7% | 75 90,1

Schuster Prospective [75 81,7%

Koshino Rétrospective |67 97,8% | 96,2% 93,2%*

Tang Rétrospective |50 89,5% | 74,7% 66,9%

Ghadi HCA Prospective 50 88% / /

Tebibe HCA Prospective  [35 100% | / /

HMRUC Prospective |76 100 % /|1

L'arthroplastie uni-condylienne du genou (PUC) est un traitement alternatif qui gagne en popularite.
Les résultats Suggérent que les résultats sont généralement comparables entre les deux
traitements[250],I'ostéotomie étant potentiellement meilleure pour les personnes

Souhaitant reprendre le sport d'impact[251].
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Nous avons constaté que les OTVO et OTVF constituent une méthode de traitement efficace et
durable pour les maladies dégénératives unicompartimentales avec varus associé chez les patients
actifs. La survie des deux techniques est comparable dans notre série et est associée a de faibles
scores de douleur, une satisfaction élevée et des niveaux d'activité elevés des survivants.

Notre étude n’a pas mis en évidence de maniére significative la supériorité d’une des deux
techniques par rapport a I’autre en termes de survie, 100% des OTVO et 100 % des OTVF en rapport
avec le recul (26 mois) qui est plus court par rapport aux études précédentes.

4). Les différents parameétres a considérer :

41 L'age:
L’age de 65ans constitue une limite pour beaucoup d’auteurs, dont la moyenne d’age des sujets

ayant bénéficié de ce traitement conservateur ne dépassait pas 60ans. Cependant, il n’existe pas
d’age limite au-dela duquel I’ostéotomie est vouée a I’échec :

Langlais [85] a montré qu'au-dela de 60 ans et méme aprés 70 ans, le risque d’échec était le méme
a un stade d’arthrose comparable.

Lerat[113] : I’age n’est pas a prendre en compte isolément, c’est plutdt I’espérance de vie de chaque
patient quand elle est prévisible ainsi, pour les sujets dont I’espérance de vie est plus de 20 ans,
I’OTV est préférable aux prothéses, car celles-ci n’ont pas encore fait preuve d’une longévité
comparable, surtout avec I’usure inéluctable du polyéthylene.

Insall [229], des 1984, recommandant la PTG d’emblée pour les patients de plus de 66 ans.
Naudie [208] pense qu’un age supérieur a 50 ans est un facteur défavorable pour une OTV.
Sprenger [190], dans une étude de 76 cas, obtient de bons résultats dans plus de 80 % des cas et
recommande I’OTV comme alternative a la PTG chez les personnes agées de moins de 60 ans.
Pour Flecher[216] , un age supérieur a 50 ans, est corrélé a un plus grand taux de révision d’OTV.
Stukenborg [252] arrive a la méme conclusion et conseille I’ostéotomie apres 60 ans.

Hui , dans sa série a trés long terme, met en évidence de maniere significative qu’un age inférieur

a 50 ans est un facteur de bon pronostic pour la survie d’une OTV.

Cartier [122] retient comme indication idéale pour I’OTV une limite d’age de 60 ans pour les
hommes et 50-55 ans pour les femmes.

En revanche, la SOFCOT [197] dans sa série d’OTV de 2008 ne constate aucune corrélation entre
le résultat de I’ostéotomie et I’age des patients au moment de I’intervention.

Segal [114] montre qu’aprés 60 ans et méme aprés 70 ans le risque d’échec est le méme a stade
d’arthrose comparable.
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Pour Lootvoet [231]la notion de limite d’age doit étre ponderée en fonction de I’activité du patient
et de I’usure préopératoire du compartiment interne.

Ghadi [225] dans une étude mene en 2017 OTVF vs PTG pour gonarthrose stade Il a conclu ,
méme si le recul n'est pas tres important. 1l n’y pas de corrélation entre I'dge et le résultat de
I’ostéotomie, avec un nombre important de patients agés de plus de 65 ans, dont une partie plus de

70 ans avec des résultats comparables a ceux de la prothése totale de genou

Dans notre étude : on a constaté que les meilleurs résultats des OTVO et des OTVF s’observent
chez les patients entre (50-65) ans, avec des bons et tres bons résultats ; 65,52% pour le groupe
OTVO, et 70% pour le groupe OTVF.

Notre étude n’a pas mis en évidence de maniére significative la supériorité d’une des deux
techniques par rapport a I’autre. Cependant la tendance des scores nous pousse a recommander
I’OTVO et OTVF chez les sujets, de moins de 65 ans.

4.2  L’indice de masse corporelle :
Bonasia et al[200]. Un IMC supérieur a 30 kg/m2 était associe a un risque 10 fois supérieur d’échec

apres OTV.
Naudie [208] .met en évidence qu’un IMC supérieur a 25, est un facteur de mauvais pronostic
avant OTV.

Belin [63] en 2008, avec 82 % des patients de sa série en surpoids ne retrouve pas de corrélation

entre obésité et resultats final de l'ostéotomie. Mathieu [120] en 2012 fait le méme constat ne
retrouvant pas d'influence du poids sur la survie et les résultats de I'ostéotomie

Hui [215], en 2011 met en évidence de maniére significative qu’un IMC inférieur a 25 est un facteur
de bon pronostic pour la survie d’une OTV.

Coventry[228] [1]a conclu qu’il y avait un risque considérable d’échec d’ostéotomie chez les

sujets trés obeses.

Des études de cohorte ont apporté la preuve que la surcharge pondérale augmente significativement
le risque de développement ultérieur d’une gonarthrose, en particulier dans sa forme bilatérale et,
plus freqguemment, chez la femme. Le risque de gonarthrose est majoré de 15 % pour chaque
augmentation d’unité d’Indice de Masse Corporelle.

Dans une éetude, portant sur 327 arthroses fémorotibiale, internes sur genu varum arrivées au stade
chirurgical (moyenne d’age 60 ans) seulement 10 % ont un poids normal,42 % sont en surpoids et

48 % sont obéses.
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La littérature est contradictoire quant a I’effet de I’IMC sur le résultat de I’ostéotomie [249]. La
perte de poids doit étre discutée dans le cadre de la prise en charge conservatrice préopératoire et a
nouveau avant toute intervention chirurgicale. 11 y a un risque d'échec de la fixation a court terme
et de la survie a long terme, mais ne considére pas un IMC > 30 comme une contre-indication
absolue a I'ostéotomie

Dans notre série des OTVO, 79% des patients étaient en surpoids, 10,6 % présentaient une obésité
modérée. Cependant les scores fonctionnels obtenus étaient bons ou excellents, dans le groupe
OTVF ,71% des patients étaient en surpoids,18,4% ont une obesité modérée, cependant les scores
fonctionnels obtenus étaient bons ou excellents. Dans notre étude les résultats fonctionnels aux
différents scores ne semblent pas étre influencés par le poids, avec des résultats indépendants de
I’indice de masse corporelle.

Nous reconnaissons que, malgré les résultats fonctionnels bons ou excellents, le taux de survie chez
ces patients est mediocre.

Notre étude ne retrouvé pas de dégradation des résultats fonctionnels qui peut étre corréler a
I’augmentation de I’indice de masse corporelle pour les deux groupes OTVO et OTVF.

4.3 La mobilité articulaire :

La mobilité semble étre modifiée par les deux techniques. Elle présentait une moyenne
préopératoire de 98,68° pour les OTVO et 99,60° pour les OTVF.

En postopératoire la flexion moyenne passe a 120,39° pour les OTVO et a 120,66° pour les OTVF
,avec une nette amélioration de la mobilité articulaire en postopératoire .

Belin[63] dans son étude ne trouve pas de différence significative entre la mobilité moyenne
préopératoire et post opératoire. Ses résultats sont similaires a ceux de la littérature Coventry[228]
, Insall [229].

Catonné [253] dans sa série de 224 genoux, tous ses malades ont retrouvé leurs

amplitudes articulaires préopératoires.

Pour d’autres auteurs, I’ostéotomie tibiale n’est pas une intervention mobilisatrice ;
la mobilité demeure approximativement inchangée ou légérement modifiée en

postopératoire.

Bové[254] Dans sa série a retrouvé que la récupération de la mobilité articulaire en
flexion post- opératoire était de 125°.

Stukenborg [252] et Ivarson [244] ne retrouvent pas de grande modification avec une flexion
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moyenne qui reste identique respectivement a 103° pour le premier et 112° pour le second.
Borjesson [255] en 2004, note une amélioration importante avec une mobilité moyenne en flexion
qui passe de 105° en préopératoire, a 123° en postopératoire.

Chez les patients ayants bénéficié d’une ostéotomie de valgisation tibiale par addition interne
OTVO ou OTVF, les amplitudes de départ en préopératoire n’étaient pas satisfaisantes avec 2
patients, gardant une flexion de plus de 110°. L’amélioration postopératoire est nette avec 100% de
patients ayant une flexion supérieure a 120°.

Dans notre série, chez les patients ayants bénéficie d’une OTVF on note un gain d'amplitude
significatif, avec en préopératoire seulement 3% des patients qui ont une flexion supérieure a 110°,

contre 100% au dernier recul.

4.4 | 'évolution arthrosique

La quantification de I’arthrose est un élément primordial pour déterminer le choix thérapeutique.
Toutes les études montrent qu’une arthrose évoluée (supérieur a Ahlback 3) générera une
dégradation rapide de I’OTV avec de mauvais résultats. (Tableau 64)

Pour Flecher [216], un stade d’Ahlbéck supérieur a 3 est un facteur de mauvais pronostic pour les
OTV.

Jenny et al.[86] retrouvent un taux d’échec multiplié par deux si le pincement fémoro-tibial
médial préopératoire est supérieur a 50% ; il n’y a aucune influence sur le taux de I’intervention
itérative.

Lootvoet [231] fait les mémes constatations avec 84 % de bons résultats lorsque I’interligne médial
est supérieur a 50 %, et 60 % de bons résultats lorsqu’il est inférieur a 50 %.

Lecerf [61] retrouve un taux de survie de 89% a dix ans si le critére d’échec est la réintervention
et de 81 % si on considere la réapparition des douleurs.

Argenson [216] en 2002,dans une étude sur 194 hommes et 119 femmes, L'age moyen était de 42
ans ( 15-76 ans),43 genoux (14 %) chez 39 patients ont éte repris pour progression de l'arthrose a
102 mois en moyenne. La survie était de 85 % a 20 ans avec comme critere de jugement la révision.
La fonction du genou était jugée satisfaisante par 77 % des patients. Au dernier recul, la moitié des
genoux présentaient des signes radiographiques d'arthrose médiale. Les facteurs de risque les plus
importants prédictifs de révision étaient un age supérieur a 50 ans et une Arthrose préopératoire de
grade Ahlback I11 ou plus. Comme en 2004 .
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Tableau 64 : Répartition selon le stade d’Ahlback des déférentes séries :

Séries Stade | Stade |1 Stade 111
J-C Bové / 90,5% 0,5 %

T. Brosset / 86% 14%
Goutallier 44% 43% 13%

F. Lavallé 4,5% 91% 45%
Dubrana 42% 27% 31%
Ghadi HCA 0 0 100%
Tebibe HCA 0 17,10% 82,90%
HMRUC 0 26,3% 73,7%

Dans I’étude de Stukenborg [252], les genoux bénéficiant d’une OTV sont moins usés que ceux
traités par hémi-arthroplastie.

Mais pour Kaper [171], I’ostéotomie de valgisation peut conduire & de bons résultats méme dans
les stades d’arthroses évoluées.

Le débat reste encore plus delicat chez les sujets agés souffrant d’une arthrose tres évoluée comme
le souligne Cartier [122]. Une OTV est inenvisageable chez cette population.

Ghadi [225] les résultats obtenus par I'OTVF pour gonarthrose sur genu varum au stade Il
d'Ahlback sont au moins équivalent a ceux obtenus par les PTG aussi bien sur le plan fonctionnel
que mecanique. Il en découle que les résultats des osteotomies de soustraction tibiale obtiennent des
meilleurs résultats au dernier recul avec 88% de trés bons résultats au score HSS contre 76% pour
les protheses totales de genou. On note 92% de trés bons résultats au score IKS genou pour les
osteotomies, contre 76% pour les protheses. Méme au score IKS fonction, les ostéotomies

présentent un score de 58%, contre seulement 12% pour les protheses.

Tebibe [226] Les OTVF doivent étre réservées aux sujets jeunes (<60 ans) avec une demande
fonctionnelle importante et les PUC aux personnes plus agées (>60 ans). L arthrose de stade I-11 est

plus adaptée aux OTV et le stade 111 aux PUC.

Dans notre étude, les meilleurs résultats comparés aux scores fonctionnels des OTVO et OTVF
s’observent pour les arthroses Ahlbéck 3.

Il existe une différence statistiquement significative entre les patients opérés d’une arthrose stade Il
et stade 11, pour les deux groupes (OTVO et OTVF) (p<0,05),

Notre étude a montré une différence significative dans le groupe OTVO et OTVF entre les patients
opérés d’une arthrose stade Il et ceux opérés d’une arthrose stade Il aux scores fonctionnels (p
=0,005, p< 0,05).
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45 La fémoro-patellaire

Goutallier[87] a montré que I’aspect radiologique de I’articulation fémoro-patellaire n’était pas
influencé par I’ostéotomie tibiale et que la plupart des signes de souffrance rotulienne avaient

disparus ou se sont améliorés.

Lerat[113], Lootvoet[ 2 3 1] . Constatent que tres souvent une arthrose fémoro-patellaire associée
a I’arthrose fémoro-tibiale bénéficie d’un geste thérapeutique adjuvant a I’ostéotomie , il s’agit
d’une résection de [I’aileron rotulien externe, d’un avancement ou d’une transposition de la
tubérosité tibiale tel que I’avait décrit Olivier[62].

Dohin [108] ne note pas d’aggravation de la symptomatologie fémoro-patellaire apres réalisation
d’une OTV.

Dans notre étude, il n’y a pas de différence significative concernant I’atteinte initiale du
compartiment fémoro-patellaire entre les deux groupes. (P > 0,05).

On n’a pas retrouvé de complications au niveau fémoro-patellaire dans notre série, nous pensons
que I’atteinte fémoro-patellaire radiographique modérée ne constitue pas une contre-indication

absolue a I’OTVO ou I’OTVF si elle n'est pas symptomatique.

4.6 Considérations sur la correction des OTV :

Schuster at al. [222] publient les premiers résultats a long terme d’une série de 79 OTV fixées
par plaque verrouillée, retrouve que |’angle ATM postopératoire supérieur a 95° était
significativement associé a de mauvais résultats du score International Knee Documentation

Committee (IKDC) subjectif. La méme année,

Akamatsu et al. [256] ont montré qu’avec un angle tibial mécanique postopératoire ATm

supérieur a 95° I’obliquité de I’interligne articulaire était significativement majorée et les

résultats fonctionnels étaient moins bons (score Genou de I’AKSS et score Sport et Loisirs du Score

Knee injury Osteoarthritis Outcome [KOOS]). 1l semble donc que des modifications majeures de

I’anatomie du tibia (angle MTPA supérieur a 95°) soient cliniqguement mal tolérées.

Par ailleurs, il serait préférable d’éviter un valgus tibial supérieur a 5° qui entrainerait une

modification majeure de I’anatomie du tibia proximal mal tolérée cliniqguement et qui rendrait

complexe la future PTG .

Miller et al En 2009, [71]ont retrouvé un lien statistique entre I’IMC et la perte de correction

a un recul d’un an.
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Giuseffi et al [257]. concluaient que le sexe féminin était associé a un risque statistiquement plus
éleve de perte de correction, tandis que I’IMC n’influencait pas la perte de correction. Plusieurs
auteurs ont montré une perte de correction significativement inférieure des OTV fixées par plaque

verrouillée en comparaison a des plaques non verrouillées .

Certains auteurs [221] ont montré le lien entre la survenue d’une fracture de charniére et la perte
de correction .

Jenny[86] met en évidence qu’une déformation dégénérative supérieure a 3 degrés a conduit a un
taux d'échec de 62 % apres 13 ans, alors qu'une déformation inférieure a conduit a un taux d'échec
au méme recul de 29 % seulement. L'importance de la déformation constitutionnelle n'a pas eu dans
son étude d'influence significative sur les taux d'échec ou de réintervention lorsqu'elle était étudiee
de maniere isolée. Néanmoins son étude couplée avec la déformation dégénérative lui permet de
définir la population idéale pour une ostéotomie tibiale de valgisation, avec un taux de survie de
100 % apres 13 ans : il s'agit de patients avec un pincement fémoro-tibial médial ne dépassant pas

50 % de la hauteur de I'interligne sain et une déformation constitutionnelle supérieure a 5°.

Lootvoet [231] fait les mémes constatations sur le varus épiphysaire et souligne les moins bons
résultats obtenus lorsque la déformation initiale est supérieure a 10°,

Pour Huang (512) un varus inférieur ou égal a 9° conduira a un taux de survie a dix ans de 93 % et
passe a 56 % si la déformation initiale est supérieure a 9°.

Le principal facteur de dégradation des OTV dans le temps reste I’hypocorrection selon plusieurs
auteurs [107, 128, 216, 217].

Les valgisations comprises entre 182° et 184° obtiennent les meilleurs résultats.

De son c6té, Hernigou [230] a bien montré I’intérét d’une hypercorrection de 3° a 6° pour la qualité
et la survie de I’ostéotomie.

Pour Sprenger [190] 8° a 16° de valgus anatomique conduisent a un taux de survie de 90 % a dix
ans quel que soit le critere d’échec.

Amendola[163] , conseille une hypercorrection de 12° & 16° de valgus anatomique équivalent a 3°
a 5° de valgus mécanique.

Aglietti [258] et Koshino[223] aboutissent a la méme conclusion.

Il est géneralement admis qu’une hypercorrection peut entrainer I’épuisement de I’OTV par une
dégradation arthrosique du compartiment fémoro-tibial latéral [153]. Cette hypothése a été
confirmée par une étude biomécanique récente réalisée a partir de modéles informatiques [259] .

Cette étude montrait qu’une hypercorrection entrainait des contraintes excessives et une

211



cinématique non physiologique du compartiment femoro-tibial latéral. Par ailleurs, induire un
valgus conséquent chez des patients qui présentaient une déformation en varus uni ou bilatérale
parfois importante, pourrait étre mal toléré tant sur le plan biomécanique que sur le plan esthétique.
Dans notre série : on a retrouvé en préopeératoire 100 % des patients présentaient un genu varum
entre (160°-175°), I’angle HKA moyen préopératoire du groupe OTVO était a 169,16° (160°-175°),
passe en postopératoire a 179,47° (173°-181°).

Celui du groupe OTVF I’'angle HKA moyen était a 169,97° (160-175) en préopératoire, passe en
postopératoire a 180,16° (178-182) .

Il existe une différence statistiguement significative entre I’angle HKA préopératoire et I’angle
HKA postopératoire (P<0,05), avec une différence statistiquement significative entre les deux
groupes OTVO et OTVF (p<0,05).

Notre étude retrouve :71,1% des patients dans le groupe OTVO et 78,9% dans le groupe OTVF
sont normocorrigé, alors que 15,8 % dans groupe OTVO et 2,6% dans le groupe OTVF sont hypo-
corrigé et 13 ,5% des OTVO,18,5% des OTVF sont hypercorrige. . Il n’existe pas une différence
statistiguement significative entre les deux groupes OTVO et OTVF (P >0,05).

L’hypocorrection constatée a la révision peut étre attribuée a
-Un genu varum préopératoire important.

-Une perte de correction, cette perte de correction est de 3° a 10 ans en moyenne (1.5°) pour Yasuda
[260]et Stuart , 2.6° pour Lootvoet [231], 3.5° pour Hernigou [217] , 3.3° pour Rinonapoli[232]

-Une correction insuffisante, les défauts de correction sont fréquents :

25 % de défaut de correction sur 93 patients Hernigou [217],19% de cas hypo-corrigés pour
Descamps [243], malgré une technique rigoureuse et une ostéosynthése par lame-plaque, Lootvoet
[231] sur 193 patients rapporte un défaut de correction de 2.3° en moyenne pour une correction
globale de 2.7° en valgus.

Dans notre étude, aprés analyse uni et multivariée, le sexe féminin (p=0,047 ;p<0,05) ; un IMC >
a 30 kg/m2 (P=0,0013 ;P<0,05), HKA préopératoire <165°( p=10 ® ;p<0,05) ;HKA postopératoire
< 178°(p=0,0003,p<0,05) étaient les facteurs qui augmentaient la perte de correction de maniere

significative dans les 2 groupes OTVO et OTVF.

Dans la littérature, I’influence de I’angle HKA postopératoire a peu été étudiée. A 10 ans de recul,
Odenbring et al. [245] retrouvaient de meilleurs résultats pour les patients normo ou hypercorrigés.
Dans la série de la SOO de 2007, Dubrana et al [197] montrent qu’un angle HKA inférieur a 183°
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était un facteur de mauvais pronostic. Il semblerait donc que I’hypocorrection soit un facteur
délétére et a éviter. D’autres, ont montré que la survie était augmentée pour des corrections plus
Importantes. Flecher et al[216] concluent qu’un valgus postopératoire de plus de 6° était un facteur
favorable sur la survie des OTV.

Notre étude retrouve des résultats similaires aux résultats retrouvé dans la littérature, elle ne

retrouve pas de différence significative entre les deux techniques OTVO et OTVF.

4.6 La pente tibiale :

Les effets des OTV sur la pente tibiale selon la technique d’ouverture ou de fermeture sont source
de controverses et les résultats publiés sont parfois contradictoires.

Lors du symposium de la SOFCOT de 2009, Catonné [253] n’a pas mis en evidence de
modification de la pente tibiale entre les ouvertures et les fermetures. Dans le groupe des fermetures,
la pente préopératoire était de 5,2° et de 4,5° en postopératoire, soit une diminution de 0,7°
statistiquement significative.

La Prade et coll [261] ont constaté que la pente tibiale augmenté en moyenne de (4,3°) lorsque la
plaque était positionnée antéro-médialement par rapport au changement plus petit de 1,lorsqu'il est
placé postéro-médialement.

R. W. Brouwer et A. Bierma [237]dans une analyse de régression linéaire multivariée a éte utilisée
pour determiner I'influence du type d'OTV (ouverture contre fermeture) sur la rotule postopératoire
hauteur ou inclinaison tibiale ,I'angle d'inclinaison tibiale différait significativement (différence
moyenne postopératoire MH = -6,40° ; IC a 95 % -8,74 a -4,02) entre les deux techniques OTV
augmentant apres OTVO du coin d'ouverture et décroissant apres OTVF du coin de fermeture.
Ces résultats confirment ce qui est généralement constaté dans la littérature a savoir une
augmentation de la pente tibiale dans les OTV par ouverture et inversement pour les fermetures.
Cependant, contrairement a ce que rapportent de nombreux auteurs, nous avons constaté que les
amplitudes de variations sont tres faibles, en moyenne a 0,7° pour OTVO et 0,8° pour OTVF, ce
qui ne devrait pas affecter la biomécanique du genou ni perturber une éventuelle future implantation
d’une prothese totale de genou.

Hohmann[109] retrouve lui aussi une diminution de 1° de la pente tibiale apres OTV par fermeture
externe. Cette modification entraine selon Agneskirchner [252], une redistribution des contraintes
mécaniques fémoro-tibiales vers la partie antérieure des plateaux tibiaux.

Ducat [262], en 2012 confirme les résultats précédents en retrouvant une diminution de 1° de la
pente lors des OTV de fermeture. Il conclut que I’OTVF n’entraine pas de modification parasite de

la pente.
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Hohmann [109] et EI-Azab [236] expliquent la diminution de la pente tibiale dans les ostéotomies
par fermeture par la géométrie du tibia proximal, triangulaire a sommet antérieur. Si I’ostéotomie
par fermeture n’est pas strictement latérale et perpendiculaire a I’axe anatomique, une plus grande
résection osseuse se produit en avant, provoquant la diminution de la pente tibiale.

H El-Azab, A Halawa [236] sur une étude sur 110 patients ayant subi 120 ostéotomies tibiales
hautes (60 a coin fermé, 60 a coin ouvert) ont été évaluées pour la pente tibiale postérieure avant et
apres l'opération, Dans le groupe a coin fermé, la pente moyenne était de 5,7° ( 3,8) avant et de 2,4°
apres l'opération, dans le groupe a coin ouvert, ces valeurs étaient respectivement de 5,0° (3,7), et
8,1° (ET 3,9).

La réduction de la pente (—2,7°) dans le groupe a coin fermé et l'augmentation (+2,5° ) dans le
groupe a coin ouvert étaient significativement différentes avant et aprés l'opération (p = 0,002, p =
0,003). Il n'y avait pas de corrélation entre le degré de correction dans le plan frontal et le
changement de pente postopératoire.

La pente tibiale postérieure diminue apres une ostéotomie tibiale haute a coin fermé et augmente
apres une procédure a coin ouvert en raison de la géométrie du tibia proximal.

Les variations de pente sont stables dans le temps, mettant I'accent sur I'influence du geste opératoire
plutdt que sur celle de I'implant.

JR Giffin, TM Vogrin [263]: Déterminer les effets de I'augmentation de la pente tibiale antéro-
postérieure (A-P) sur la cinématique du genou et les forces in situ dans les ligaments croisés. Les
résultats suggerent que de petites augmentations de la pente tibiale n’affectent pas les traductions
A-P ou les forces in situ dans les ligaments croisés. Cependant, I’augmentation de la pente provoque
un déplacement antérieur de la position tibiale de repos qui s’accentue sous les charges axiales. Ceci
suggere qu’une augmentation de la pente tibiale pourrait étre bénéfique pour réduire I’affaissement
tibial, alors qu’une pente décroissante pourrait étre protectrice dans un genou présentant un déficit
en LCA

Dans notre étude on constate que :

La pente tibiale préopératoire du groupe OTVO est de 7,91°(6°,9°) et celle du groupe OTVF de
7,87° (6°-9°). La pente tibiale postopératoire moyenne du groupe OTVO est de 8,38° (7-1 0°) et
celle du groupe OTVF de 7,23° (5,0°-9,0°).11 existe une différence statistiquement significative
entre le préoperatoire et postopératoire (P<0,05). Il a une difference significative entre le groupe
OTVO (augmentation de (+0,5 °)) et OTVF (réduction de (-0,6°)) ( p <0,05). Ces
changements de pente tibiale semblent trés limités dans cette étude, inférieurs a 1° en moyenne.
Selon la plupart des auteurs, I’OTVO entraine unaugmentation de la pente tibiale de 3° a 4° et

I’OTVF entraine une diminution de la pente tibiale de 3° a 5°.
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Lerat et al. [113] ont méme montré que la pente tibiale diminuait de 0,6° dans les OTVO.

Dans notre étude nous avons retrouvé une modification de la pente en postopératoire dans le
groupe OTVO (réduction (-0,60°)) et OTVF (augmentation (+0,50°)), ces résultats sont similaires
aux résultats retrouve dans la littérature [113, 236] [262], et méme s'il existe une différence entre
les valeurs préopératoire et postopératoire dans les deux groupes, elles ne sont pas significatives car

elle reste dans l'intervalle des valeurs moyennes admises.

Notre étude ne retrouve que tres peu d'effet parasite en ce qui concerne la pente tibiale, qui reste
stable tout au long de notre étude, aussi bien en préopératoire qu’en postopératoire et ce dans

I’intervalle des valeurs normales.

4.7 La hauteur rotulienne

La hauteur patellaire n’est généralement pas prise en compte avant la réalisation d’une OTVO ou
d’une OTVF. La littérature rapporte une tendance a abaisser la hauteur patellaire pour les ouvertures
contre une tendance a augmenter cette hauteur patellaire pour les fermetures.

R. W. Brouwer et A. Bierma [264] dans une analyse de régression linéaire multivariée a été utilisée
pour determiner I'influence du type d'OTV (ouverture contre fermeture) sur la rotule postopératoire
hauteur ou inclinaison tibiale. La variabilité intra et inter-observateur de ces méthodes était
déterminé avant opération et au suivi a un an. Aprés une OTVO, la hauteur rotulienne était
significativement plus réduite (moyenne différence postopératoire : IS = 0,15 ; Intervalle de
confiance (IC) a 95 % 0,06 a 0,23 ; TA=0,11; 95% IC 0,05 a 0,18) par rapport a un OTVF.

Il n’y avait aucune différence cliniqguement significative dans la variabilité intra et inter observateur
de mesures de la hauteur rotulienne avant ou aprés OTV.

Lors du symposium de la SOFCOT de 2009, [197] le recours a une OTV de fermeture était plus
fréquent en cas de rotule haute et une OTV d’ouverture plus fréquent pour les rotules basses .

El Amrani, B Lévy[149], L'effet de I’'OTVO et de I'ostéosynthese interne sur la hauteur rotulienne
et ses résultats fonctionnels ont été évalués. 40 OTVO ont été réalisées chez 36 patients ,la hauteur
rotulienne diminuait de 10 a 15 % (p<0,0001), selon le ratio choisi. La hauteur moyen était de 0,85
en préopératoire (ET =0,12), de 0,76 en postopératoire (ET = 0,14) et de 0,75 au suivi (ET =0,14).
La diminution de la hauteur rotulienne n’a pas affecté les résultats fonctionnels, que la hauteur reste
normale ou devienne faible (score IKS total, respectivement 179 et 170)

Notre étude a retrouveé : en préoperatoire la hauteur rotulienne moyenne du groupe OTVO est de

0,96 (0,94-1,04) et 0,94(0,93-1,02) du groupe OTVF
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En postopératoire la hauteur rotulienne moyenne du groupe OTVO est de 0,95(0,93-1,01), une
différence de (0,014) et celle du groupe OTVF est de 0,98 (0,96-1,04) une différence de (0,041), il
existe une différence significative entre les résultats en préopératoire et postopératoire des deux
groupes OTVO et OTVF (P< 0,05), et une différence significative entre OTVO et OTVF en
postopératoire (p<0,05).

Cette différence similaire aux résultats retrouve dans la littératures [197] [265] [149] et méme s'il
existe une différence entre les valeurs préopératoire et postopératoire dans les deux groupes, elles
ne sont pas significatives car elle reste dans l'intervalle des valeurs moyennes admises.

Les facteurs de risque d'échec des OTV dans la littérature (Tableau 65)

Dans notre étude nous avons noté une modification non significative de la hauteur patellaire en

postopératoire dans le groupe OTVO et OTVF.
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Tableau 65: Facteurs de risque d'échec des OTV dans la littérature (/ = non étudie ; age en annees ;
IMC en kg/m2)

— 4] [
= 8 k=)
= X (<) —_ ]
Auteur S ° 2 = |3
= (=) E= o ] =
w < < RS
< a | ©
a
Akizuki 159 non oui / /
CHU CAEN 117 non / non non
Keenan 106 >47 |/ / / /
Naudie 106 >50 |/ oui oui
Van Raalij 99 non / / /
Bonasia 79 >56 / / /
Schuster 75 non / / / /
Ghadi HCA 50 >70 >3 NON
Tebibe HCA 35 >60 | >3 Non Non NON
HMRUC 76 >70 | >3 Non Non | NON

4.8 Le ligament croisé antérieur et ostéotomie tibiale de valgisation :

C. Trojani ‘H. Elhor [266]: Entre janvier 1997 € janvier 2009, 34 pHents ont été opérés
consécutivement dans notre service par autogreffe du LCA et OTV simultanée. Tous les patients
présentaient une laxité antérieure chronique associée a une pré-arthrose, au recul moyen de 6 ans
(25 mois a 12 ans), 23 patients avaient repris une activité sportive, dont 45 % en compétition, 28 ne
ressentaient plus d’instabilité et 21 n’avaient plus de douleur. Le score IKDC subjectif était de
77 points (34 a 97) et 70 % des patients avaient un score IKDC objectif global A ou B. L’axe du genou
était en valgus de 2,5°.
Hui [215], dans sa série a tres long terme a 17 ans de recul, met en évidence de maniere significative
qu’un LCA compétent est un facteur de bon pronostic pour la survie d’une OTV.
Antoine Schneider, Sebastien Lustig, [267] Entre 1995 d& 2013, tous les patients opérés d’une
autogreffe du LCA, par transplant os-tendon patellaire—os, associée a une OTVO pour laxité 35
patients (36 genoux) étaient analyses a 9,8 ans (2,4-20,3 ans) de recul moyen. L’age moyen lors de la
chirurgie était de 39,1 ans + 9,1. Au recul, 91,4 % avaient repris une activité sportive au moins de
loisir (Tegner 3). 11 patients avaient repris le sport au méme niveau (31,4 %), dont 6 en compétition.
On conclut, que la reconstruction combinée du LCA associée a une OTV a permis aux patients
présentant une gonarthrose interne débutante et une instabilité chronique antérieure de retrouver un
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genou stable a presque 10 ans de recul.

Pour Rodner [151], en cas de rupture du LCA lors d’une OTV, la redistribution des contraintes
mécaniques fémoro-tibiales se fera aux dépens de la partie postérieure des plateaux pouvant engendrer
une usure plus rapide a ce niveau.

Toutefois, chez un patient jeune avec une instabilité majeure de son genou, I’indication d’une OTVO
ou OTVF accompagnée d’une reconstruction du LCA dans le méme temps opératoire parait
intéressante.

Notre étude n’a pas montré I’influence du LCA dans I’OTVO et OTVF car tous les genoux opérés

étaient stables en préopératoire.

5). Les complications et les causes d’échecs :

5.1.Les complications et les échecs des OTVE :
Les complications aprés OTVF sont rares.

Dans la littérature, le taux des complications varie de 18,8% pour Chae et al.[268]a 36,9% pour
Miller et al. [269].
La fracture de charniére était survenue dans 5,7 % des cas pour I’OTVO et 5,7% des cas pour
I’OTVF dans notre étude. Le taux de survenue de cette fracture dans la littérature se situe entre 15
et 25% (76-78).
Giuseffi et al. [257]a montré une relation statistique entre la survenue d’une fracture de charniére et
une révision pour pseudarthrose et/ou perte de correction. Récemment, Song et al.[270] ont conclu
que la fracture de charniere entrainait un délai de consolidation significativement plus long mais
n’avait pas d’influence sur la correction angulaire et les résultats cliniques a 1 an
Les infections [188] sont souvent la conséquence d’une nécrose cutanee.
Les plaies vasculaires sont exceptionnelles[183], ainsi que le syndrome des loges [243] qui survient
surtout au niveau de la loge antéro-externe de la jambe dans les ostéotomies de fermeture. Les facteurs
de risques proviennent d’un temps de garrot trop long, d’une mauvaise hémostase, d’une fermeture
de I’aponévrose trop étanche sans drainage, d’une dissection traumatique large. Il faut étre prudent
avec les anesthésies tronculaires qui peuvent entrainer un retard diagnostic.
La survenue de pseudarthrose est plus fréquente en cas d’OTV d’ouverture que de fermeture. Elle
est aussi exceptionnellement retrouvée dans les séries de la littérature.
Naudie et al.[208]Dans une étude rétrospective a un recul de 10 ans minimum concluaient que la

survenue d’une pseudarthrose était significativement associée a un risque d’échec plus important.
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La dégradation du compartiment opposé est la cause principale d’échec d’une OTVF ou OTVO.
Méme si tous les auteurs s’accordent a hypercorriger les ostéotomies de valgisation tibiales, il ne faut

pas dépasser un certain degré au risque de voir se dégrader le compartiment externe.

L’ hypercorrection peut entrainer I’épuisement de I’OTV par une dégradation arthrosique du
compartiment  fémoro-tibial latéral [153]. Cette hypothése a été confirmée par une étude
biomécanique récente réalisée a partir de modeéles informatiques S Kuriyama, M Watanabe, S
Nakamura [259] . Cette étude montrait qu’une hypercorrection entrainait des contraintes
excessives et une cinématique non physiologique du compartiment fémoro-tibial latéral. Par
ailleurs, induire un valgus conséquent chez des patients qui présentaient une déformation en varus
uni ou bilatérale parfois importante, pourrait étre mal toléré tant sur le plan biomécanique que sur le
plan esthétique.

Hernigou [161] note 5 cas d’apparition d’arthrose externe chez des patients corriges au-dela de 6°.
Cette constatation est également citée par Rinonapoli [232] et Lootvoet[231].

En fait, une hypercorrection au-dela de 6° est préjudiciable, surtout chez la femme ou elle va étre
inesthétique, et chez le sujet jeune pour qui I’apparition d’une arthrose externe précoce va dégrader
le résultat de I’OTV rendant une chirurgie de reprise nécessaire a plus court terme.

Dans notre série, nous déplorons la survenue d’une complication, deux fractures de la

charniéres . Nous avons eu aucun échec d’OTVF au dernier recul.

5.2. Les complications et les échecs des OTVO :

a).La fracture de charniere était survenue dans 5,7 % des cas pour I’OTVO et 5,7% des cas pour

I’OTVF dans notre étude. Le taux de survenue de cette fracture dans la littérature se situe entre 15 et
25% (76-78). Chae et al. [268] décrivaient une <« zone de sécurité > située sur la corticale tibiale
latérale vers laquelle I’ostéotomie devrait se diriger afin de prevenir le risque de fracture de charniére.
Elle commence 0,8 cm sous I’interligne et descend jusqu’au centre de la téte de la fibula. Han et
al.[271] ne retrouvaient aucune fracture de charniére lorsque I’ostéotomie était dirigée vers cette zone.
Il semblerait que la capsule articulaire et le périoste situes dans cette zone soient a I’origine d’une
certaine stabilité qui réduirait le risque de fracture de charniere.

Pour Meidinger et al[272]. , un IMC élevé et la survenue d’une fracture de charniére étaient
également des facteurs de risque de retard de consolidation.

Un taux d’infection de 0% a été retrouve dans la série. Les taux d’infection de la

littérature sont variables et oscillent entre 0,5% et 7,3% .

Hui et al[215] ont conclu qu’un antécédent de fracture était un facteur associe a un risque

statistiquement plus important d’échec .
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Kim et al. [213]Dans leur méta-analyse (35) ont inclus les résultats de 23 études afin de comparer la
survie d’OTV de fermeture latérale et d’ouverture médiale. 1l n’y avait pas de différence de survie a
5 ans, en revanche la probabilité de survie était statistiquement supérieure pour les ouvertures
médiales a un recul de 10 ans.

Duivenvoorden et al[204]. Dans une étude comparative, retrouvaient une différence significative en
termes de survie a 10 ans selon le type d’OTV réalisée avec une probabilité de survie a 10 ans de

90% pour les ouvertures médiales contre 75% pour les fermetures latérales.

Dans notre série, nous avons eu une complication fracture de la charniere externe chez deux patients
de type 1 selon Takeuchi qui nécessite juste I’adaptation de protocole d’appui a la 6 -éme semaine en
postopératoire.

5.3. La Consolidation :
Blanchard [273] affirme que la consolidation est obtenue de fagon plus précoce dans

I’ostéotomie tibiale de fermeture que par celle d’ouverture en raison du baillement osseux

nécessaire dans cette derniére.

Vainionpaa[274] , constate qu’il y avait 3,6% de retard de consolidation pour les OTV supra-
tubérositaires, alors qu’il y en a 14% pour les sous-tubérositaires.

Le délai de consolidation est rarement précisé dans les séries, ce délai est habituellement de 42

a 45 jours, date a laquelle I’appui est souvent repris Aydogdu [181], Segal [114], Jenny[86].

JH Han, HJ Kim [227]: sur une étude mené une méta-analyse pour déterminer si la plaque
verrouillable ou non verrouillable entrainait de meilleurs résultats pour I'ostéotomie tibiale haute a
coin d'ouverture (OTVO). Parmi leurs résultats rapportés, il n'y avait aucune différence dans
I'incidence de consolidation [risque relatif (RR) = 1,01, p = 0,34]. La plaque verrouillable offre de
meilleurs résultats cliniques et réduit les taux de perte de correction et les angles par rapport a la
plague non verrouillable pour la fixation avec OTVO.

R. Siboni, P. Beaufils[275, 276] : sur 41 patients opérés d’une OTV pour gonarthrose médiale, entre
janvier 2010 & novembre 2015 ont été inclus dans cette étude rétrospective. Un suivi clinique et
radiologique était effectué a 6 semaines, 3 mois et 6 mois afin de déterminer la consolidation osseuse,
I’4ge moyen des patients étaient de 59 £ 5 ans. L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de
30,3 £5,2.. L’angle HKA initial était de 173,5° + 3° (167°-178°) et la correction réalisée était en
moyenne de 10,7° +2,7° (5°-15°). Il y a eu 27 corrections > 10° et 14 < 10°, une fracture de la
charniére latérale était retrouvée. 36 patients (87,8 %) ont consolidé au délai moyen de
5 mois = 3 mois. 5 patients ont présenté une pseudarthrose du foyer d’ostéotomie. Une correction

supérieure ou égale a 10° étaient associés a un retard de consolidation.
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La non consolidation est rare dans presque toutes les séries (Insall [ 229], lootvoet [ 2 31 ],
segal[114] , Rinonapoli[232] , coventry [1], il est en de méme dans la ndtre, ou la consolidation fut

obtenue dans tous les cas.

Catonne[253] qui a comparé I’ouverture interne et la fermeture, a démontré que Les deux techniques
améliorent significativement le score en six mois postopératoire, selon lui le type d’ostéotomie, le fait
de combler ou non et le type de comblement n’ont pas eu d’influence sur la douleur.

Chez F. Gouin [277] , les patients qui avaient eu un comblement par blocs de céramique de phosphate
de calcium étaient significativement plus douloureux a trois mois, que les patients avec greffe osseuse
autologue.

L’ostéotomie tibiale de valgisation permet d’améliorer les douleurs en créant des conditions
biomécaniques favorables, la consolidation de 3 mois (45 jours a six mois) en moyenne lorsque
I’ostéotomie était comblée par de I’autogrefte, et de 5 mois utilisant un substitut en céramiques
phosphate calcique macro poreux placé a la partie médiale de I’ostéotomie,

On note que les techniques d’ouverture et de fermeture ont des résultats identiques sur la disparition
de la douleur en postopératoire. Cependant cet effet sur la douleur s’épuise avec le temps.

Les résultats de Woon-Hwa Jung [278]sont meilleurs avec un gain de 31points dans les deux
groupes, avec également une amélioration portant principalement sur la douleur. Brosset [279], dans
sa série d’ouverture interne sans comblement a eu moins bons résultats en comparaison avec les
autres séries, une consolidation primaire a été observée chez 96 % des patients avec un délai moyen
de 5 mois .Les résultats thérapeutiques de I’ostéotomie tibiale de valgisation sont en général tres
satisfaisants a court et moyen terme.

Hernigou [217], sur 93 genoux, il y avait 45% de bons résultats a 10 ans

et 13% le restaient aprés 20 ans. Dans les ostéotomies par addition interne, le délai de consolidation
est influencé par le type de comblement, ainsi le délai de consolidation .

Goutallier [87], est supérieur ou égal a trois mois avec une cale de ciment.

Koshino [223] voit une trame osseuse continue dans le site d’ostéotomie a 4 mois en utilisant un
comblement par hydroxyapatite poreuse (substitut céramique non résorbable).

En présence d’un retard de consolidation symptomatique, des investigations plus approfondies
doivent étre envisagees pour identifier toute cause sous-jacente potentielle n'y a aucun probléme de
stabilité mécanique, des interventions non chirurgicales visant a favoriser la cicatrisation osseuse
peuvent étre envisagées précocement, mais une intervention chirurgicale est rarement nécessaire
avant 9 mois. Au cours des 3 premiers mois postopératoires, il est important de reconnaitre tout signe
d'instabilité de construction pouvant nécessiter une intervention précoce, par exemple fracture de la
charniére, échec de I'implant, perte de correction ou de clarte.

Un retard de consolidation doit étre surveillé par des radiographies en série.
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En ce qui concerne les délais normaux de cicatrisation de I'espace, dans I’OTVO sans greffe osseuse,
75 % de I'espace est rempli d'os nouveau au bout de 6 mois, comme I'évalue par radiographie
standard[280].

Un an aprés I’opération, une consolidation complete peut étre retrouvee chez environ 90 % des
patients sur les radiographies, IRM et scanner

Dans notre étude ont retrouvé un délai moyen de consolidation est de 65 jours pour I’OTVO et de
62 jours pour I’OTVF, pas de différence significative entre les 2 groupes.

Notre étude ne retrouve pas de pseudarthrose pour les deux technique, 100% de consolidation pour
I’OTVO et 100 %pour I’OTVF.

6). Reprises des ostéotomies tibiales de valgisations par PTG :
L’ ostéotomie tibiale de valgisation entraine quatre modifications importantes de la région

articulaire qui vont interférer avec la pose d’une arthroplastie totale : I’existence d’une voie
d’abord cutanée, I’abord périarticulaire interne ou externe qui va modifier la qualité ou I’insertion
des ligaments latéraux, le geste de résection osseuse ou d’addition qui va modifier la forme ou/et
la solidité de I’épiphyse tibiale et enfin la mise en place d’un matériel d’ostéosynthése.

Ces modifications osseuses et ligamentaires vont étre a I’origine de difficultés particuliéres lors
de Iimplantation ultérieure d’une arthroplastie totale. La réalisation d’une (PTG) dans ces
circonstances pose deux problemes : celui de la technique opératoire, c’est-a-dire des difficultés
lies a I’antécédent d’ostéotomie, et celui de la qualité des résultats. La question posée est de
déterminer si I’OTV compromet le résultat d’une PTG ultérieure.

La littérature fait état de deux courants de pensee. Certaines des publications

les plus anciennes [88, 246], rapportent des resultats nettement moins bons dans les PTG apres
ostéotomies. Les autres, souvent plus récentes rapportent des résultats identiques.

Le deuxiéme courant de pensée rassemble un groupe d’auteurs pour qui les

résultats des prothéses sont équivalents ou a peine inferieurs au résultat des prothéses primaires.

Des 1987, Staeheli[281] publie des résultats identiques pour un groupe de patients ne presentant
toutefois pas de déformation frontale importante (seulement deux hypercorrections sur 35 patients),
concluait, que les résultats étaient essentiellement égaux a une PTG primaire.

Ritter [282] ne note pas de différence entre le résultat des PTG aprés ostéotomie, et celui des PTG
primaires. Badet[283] [284] rapporte une série dont les resultats sont inferieurs a la série globale de
la prothese en ce qui concerne la douleur, mais pratiquement identiques pour les autres criteres
d’analyse.

Mont et al[285] Ils ont noté que 36 % de leur groupe de patients PTG ayant déja eu une OTV avaient

un résultat passable ou mauvais ou necessitaient une intervention chirurgicale supplémentaire.
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Windsor et al [286] :ils ont trouvé 51 % d'excellents résultats, 29 % de bons, 4 % de passables et 16
% de mauvais résultats avec un suivi minimum de 2 ans, résultats considérés comme équivalents aux
résultats d'une révision de PTG.

Amendola et al [163], de cette institution, ont précédemment constaté que les PTG aprés OTV
avaient des résultats similaires a ceux des PTG primaires, mais avec une amplitude de mouvement
significativement diminuée par rapport a un groupe témoin (115° vs 101°).

Plusieurs auteurs rapportent la difficulté de convertir une OTV en PTG.

Toksvig-Larsen, G Magyar [287]: étude sur 40 patients ayant subi une PTG aprés échec d'une
OTVF et ils ont comparés a 40 patients appariés aprés une PTG primaire du genou. lls n’ont pas
trouve de différence dans la migration dans le temps ou dans la tendance a la migration continue
entre les deux groupes. Il n'y avait pas de différences dans I'alignement ou la position de la prothése
du genou ou dans le résultat clinique. Ces résultats montrent que la révision d'une ostéotomie tibiale
haute ratée en une arthroplastie totale du genou est efficace.

Codie A. Primeau MSc, publie en 2021 [288]:évalué de maniére prospective les patients atteints
d’arthrose du genou, ayant subi une OTVO entre 2002 et 2014 ,sur 556 patients ayant subi 643 OTV,
I’incidence cumulative des PTG était de 5% a 5 ans et de 21 % a 10 ans. Les facteurs préopératoires
suivants ont été significativement associeés a une augmentation du taux de conversion : gravité de
I’arthrose a la radiographie, douleur, sexe féminin, age et IMC. Ils ont constaté que 95 % des patients
subissant une OTV a notre centre n’ont pas besoin d’une PTG dans les 5 années qui suivent, et 79 %
n’en ont pas besoin dans les 10 années qui suivent I’OTV. Le plus solide prédicteur de la conversion
vers la PTG était la gravité de la maladie a la radiographie faite au moment de I’'OTV
Windsor[246] analyse 45 PTG aprés OTV a 45 PTG de premiere intention et retrouve de moins bons
résultats dans le groupe reprise.

Karabatsos [289], dans une étude rétrospective comparant 20 PTG aprés OTV a 20 PTG de premiere
intention, note une technique chirurgicale plus exigeante dans le groupe « reprise » associée a des
résultats fonctionnels moins bons.

Van Raaij [221], dans son analyse de la littérature, signale un temps opératoire plus long aprés OTV
ainsi que des mobilités réduites en comparaison des PTG natives. Il note que le taux de révision des
PTG est le méme, qu’elles soient posées apres OTV ou en premiére intention. A long terme, il ne
reléve aucune différence significative entre les deux groupes.

Amendola [163] identifient le positionnement du plateau tibial comme le temps critique de la PTG.
En effet la perte du stock osseux métaphysaire et la déformation épiphysaire peuvent entrainer une
mauvaise implantation du plateau tibial. La cal vicieux métaphysaire extra-articulaire peut étre
responsable d’une laxité médiale. De plus, le centrage du plateau par rapport & la métaphyse tibiale
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peut s’accompagner d’un conflit entre la quille et la corticale latérale.

Comparaison des reprises des OTVO et OTVFE par PTG :

Toksvig-Larsen, G Magyar [287]: concluent qu’il n’y pas de différences dans I'alignement ou la
position de la prothese du genou ou dans le résultat clinique. Ces résultats montrent que la révision
d'une ostéotomie tibiale haute ratée en une arthroplastie totale du genou est efficace.

Codie A. Primeau MSc [288]: lls ont constaté que 95 % des patients subissant une OTV a notre
centre n’ont pas besoin d’une PTG dans les 5 années qui suivent, et 79 % n’en ont pas besoin dans
les 10 années qui suivent ’OTV.

Le symposium de la SFHG en 2004, sur les PTG apres ostéotomies ne montrait pas de différence
entre ouverture et fermeture.

Van Raaij [221], en 2009, confirme sur une méta-analyse, les résultats comparables aux PTG de
premiére intention.

Les résultats des PTG aprées OTV étaient moins bons dans les anciennes series. La meilleure
compréhension des problémes et I'utilisation d’implants adaptés expliquent certainement les
meilleurs résultats des séries récentes.

Ehlinger, M., D’ Ambrosio [290]Dans une série rétrospective multicentrique réalisée a la (SOFCOT
symposium 2016), 135 PTG aprés OTV ont eté incluses sur une période de 5ans. Les critéres
d’inclusion étaient : I’existence d’une OTVO ou d’une OTVF reprise par une PTG avec 5 ans
minimum de recul apres la PTG. Comparer les PTG aprés OTVO ou OTVF en termes de données
techniques peropératoires, de résultats cliniques et de complications. Cette série de PTG apres OTV
confirme les bons résultats cliniques et ne montre aucune différence entre les deux types d’ostéotomie,
si ce n’est les complications tardives plus fréquentes pour le groupe fermeture. 1l apparait pour les

OTVF que I’ablation du matériel se fait le plus souvent en deux temps contrairement aux OTVO.
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VIII.Recommandations :

A I’issue de notre étude, nous pouvons retenir comme indications pour le traitement conservateur de
la gonarthrose sur genu varum par I’ostéotomie tibiale de valgisation, les éléments suivants :

Quel malade opérer ?
- Tout patient motive souffrant d’une gonarthrose unilatérale ou bilatérale d’age inférieur a
71 ans avec :
- Genu varum HKA < 175 ° (>5°)
- Stade I, Il et 111 d’ Ahlback.
- Compartiment externe sain.
- Pas de limite de poids (IMC).
- quelle que soit I’atteinte de la fémoropatellaire.
- quelle que soit la hauteur de la patella.

Quand opérer ?

L'indication chirurgicale pour les patients atteints de gonarthrose sur genu varum dépend de
plusieurs facteurs, notamment la gravité des symptémes, la réponse au traitement conservateur, le
niveau de douleur, la limitation des activités quotidiennes et la progression de la maladie. En genéral
la chirurgie est envisagée lorsque les traitements non chirurgicaux tels que les médicaments, la
physiothérapie, les injections intra-articulaires et les aides a la marche ne parviennent pas a soulager

suffisamment les symptémes.

La décision d'opter pour une intervention chirurgicale, comme une ostéotomie de valgisation tibiale
ou une arthroplastie du genou, est prise en fonction de I'évaluation clinique et radiologique de
I'articulation du genou, de la sévérité de la gonarthrose, de I'age du patient, de son niveau d'activité et

de ses préférences personnelles.

Il est essentiel que la décision soit prise en collaboration avec un chirurgien orthopédiste spécialise
dans les affections du genou, qui pourra évaluer de maniere approfondie la situation clinique de

chaque patient et recommander le moment optimal pour une intervention chirurgicale.

L'indication opératoire doit étre posée apres un bilan radiographique complet et récent (face et profil

en charge , schuss, télémétrie en mono et bipodal),

Dans notre pratique quotidienne, les patients se présentérent avec un morphotype tibial « normal » en

varus, un morphotype fémoral « normal » en valgus,avec une pente tibiale positive de (6°-7°).
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L'angle HKA reflete I'alignement global du membre inférieur mais ne donne aucune information sur
la localisation de la déformation (os, articulation ou laxité), et ne permet donc pas une analyse assez

fine.

La différence entre le HKA et le MLDFA et le MPTA (déformation osseuse) indique la déformation
articulaire (cartilage et ligaments) [291]. Ce sont ces angles qu'il faut analyser afin de savoir si la

déformation est tibiale et/ou fémorale, ce qui permettra de corriger la déformation la ou elle existe.

Veillez a toujours analyser le morphotype globale,le morphotype fémoral et tibial, ainsi que

l'usure intra-articulaire avant de décider du/des sites de correction.

Comment évaluer une déformation ?

Pour différencier les origines d'un mauvais alignement, les angles distincts des articulations tibiales
et fémorales doivent étre mesures :
L'angle fémoral distal latéral mécanique (MLDFA, valeur standard 87° * 3) et I'angle tibial proximal

médial mécanique (MPTA, valeur standard 87° £ 3).

En cas de valgus, si la valeur du MLDFA est inférieure a la norme acceptee, lI'origine de la déformation
en valgus est le fémur et une ostéotomie fémorale est indiquée. A I’inverse si le MPTA est supérieur

a la norme acceptée, le tibia est a I’origine du désalignement.

En cas de varus, si I'angle fémoral est supérieur a la norme acceptée, le fémur est a I'origine d'une

déformation en varus et si I'angle tibial est inférieur a la norme acceptée, c'est le tibia.

(JLCA) : L angle formé par les tangentes de la partie la plus distale des condyles et du plateau tibial
correspond au @oint Line Convergence Angle), il représente la déformation intra-articulaire
notamment en cas d'arthrose avancée. Au-dela de ces 2° considérés comme la norme, elle doit étre
intégrée dans le calcul de la correction a réaliser. Retenons de fagcon simple qu'il faudra retirer a la
correction globale que vous voulez réaliser : (JLCA -2) /2.

- Si I'on considére un angle HKA de 168°, avec un angle mécanique tibial de (MPTA= 6°), un angle
mécanique fémoral normal (LDFA), et un (JLCA de 4°), et un objectif d'hypercorrection en valgus

modéré de 3° .
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-la correction « juste » qui devra étre effectuée par une ostéotomie tibiale de valgisation sera de 10°
= [6° de correction du MPTA] + [3° d’hypercorrection modérée] + [(4° de JLCA-2) /2 =1°].

La correction juste=MPTA corrige + (2°ou 3° d’hypercorrection modérée) + (JLCA°-2/2).

Siége de la correction en cas d'usure médiale il existe habituellement un varus, que I'anomalie soit

tibiale par un varus épiphysaire tibial important, ou secondaire a des facteurs dynamiques (diminution
du moment valgisant par faiblesse du hauban latéral ou une augmentation du moment varisant par

surpoids ou un morphotype accentué en varus), la correction est tibiale.
Le choix entre ostéotomie d'ouverture médiale ou de fermeture latérale est une affaire d'école.

L'interligne articulaire doit idéalement étre paralléle au sol en postopératoire pour ralentir durablement

la progression de I'arthrose.

Une planification préopératoire rigoureuse doit permettre de retrouver trois scénarios probables :

1 Une déformation globale en varus liée a une déformation métaphyse tibiale ou fémorale isolée :

L’indication idéale est une ostéotomie tibiale proximale ou fémorale distale de valgisation ;

2. Une deformation globale en varus liée a une déformation métaphysaire tibiale et femorale :
L’indication potentielle d'une ostéotomie bifocale surtout lorsque la correction isolée du tibia
entrainerait un MPTA > 93°et donc un interligne oblique.

3. Une déformation globale en varus liée a une déformation intra-articulaire majoritaire associée ou
non a desdéformations metaphysaires fémorale et/ou tibiale : une ostéotomie métaphysaire un « border-
line » chez le sujet jeune (ostéotomie palliative de sauvetage) et/ou I’indication de chirurgie intra-
articulaire prothétique.

Un interligne oblique de plus de 5° aura des répercussions, sur les résultats esthétiques a court terme,
sur les résultats fonctionnels a moyen terme et sur le taux de survie des ostéotomies (conversion
chirurgicale) a long terme. Pour ce faire, il faut bien analyser I'origine de la déformation, et éviter un

MPTA postopératoire supérieur a 93°.

-1l est donc recommandé de valgiser avec une légére hypercorrection visant les ( 2°-3°) sans atteindre
les dogmatiques (3°a 6°) [26],mais avec comme régle fondamentale de ne pas dépasser les 93° pour
l'angle tibial mécanique(MPTA), ce qui permet de ne pas trop contraindre le compartiment latéral
mais également de conserver un interligne articulaire horizontal. Si cet angle devait aller au-dela de 93°,
il faut se poser la question d'une double ostéotomie, fémorale et tibiale. Cette hypercorrection
permettra également de pallier le déficit du hauban latéral, qui, lui, s'oppose a la force du poids du
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- Le plan de coupe idéal est propre a chaque patient. Seule une analyse tridimensionnelle permet
de le définir. En revanche les principes de précaution évoqués ci-dessous permettent d'eviter des erreurs
de correction majeures et des complications fracturaire

« La coupe doit séparer deux segments de taille suffisante pour permettre leur fixation ultérieure.

« La coupe doit étre métaphysaire pour améliorer la consolidation osseuse

- Elle doit idéalement étre biplanaire pour éviter de sectionner au tibia la tubérosité tibiale et au
fémur la zone cartilagineuse de la trochlée.

« Une direction parallele a la surface articulaire (tibiale ou fémorale) si I'on souhaite maintenir la pente
tibiale et I'inclinaison fémorale sagittale distale.

« La coupe doit permettre de conserver une charniére osseuse d'épaisseur suffisante qui permettra la
rotation du segment distal sur le proximal.

- La position de cette charniére dans un axe antéro-postérieur est I'un des garants du maintien de la
présentation sagittale des épiphyses.

« La coupe doit étre suffisamment horizontale pour nepas risquer une effraction articulaire dans les
ouvertures et suffisamment verticale pour créer un triangle isocéle a retirer dans les fermetures.

« Lacoupe doit idéalement se terminer (au la charniere se positionner) :

- Pour le tibia proximal par ouverture médiale : a la jonction 1/3 proximale, 2/3 distaux de la téte de
la fibula pour limiter le risque de fracture de charniére emportant l'articulation tibiofibulaire

supérieure,

Le maintien de la pente tibiale lors de la correction d'une déformation du plan frontal repose sur
trois éléments de base : 1/ un plan de coupe parallele a la surface articulaire, 2/ un coin d'ouverture ou
de fermeture dont la base est plutét postérieure, 3/ une position centrale de la charniére sur l'axe

antéropostérieur.

Les modifications de hauteur patellaire lors des OTV restent trés limitées. Dans le cas ou celles-ci
pourraiententrainer des répercussions fonctionnelles (patient souffrant de pathologie féemoropatellaire

sévere en préopératoire), le recours a une ostéotomie biplanaire descendante peut étre préconisé.

228



Quelle technique choisir ?

La méthode d'ostéotomie prévue et le point de correction dépendent de l'indication et de la gravité de
la maladie. Par la suite, une décision doit étre prise quant au degré de correction et si une ostéotomie
en coin d'ouverture ou de fermeture sera réalisée. Les questions pertinentes a prendre en considération
comprennent I'age, le sexe et le poids du patient, son niveau d'activité, la qualité des os. Dans le
tibia, l'ostéotomie en coin d'ouverture et de fermeture a tendance a avoir des effets différents, ce qui
peut étre souhaitable. Une OTVO a tendance a augmenter la pente postérieure tandis qu'un coin de
fermeture diminue la pente. Le choix entre ostéotomie d'ouverture médiale ou de fermeture latérale

est affaire d'école.

Le choix entre une ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne (OTVO) ou soustraction
externe (OTVF) peut étre sujet & débat parmi les chirurgiens orthopédistes. Chaque technique présente
des avantages et des inconvénients, et la décision finale dépendra de plusieurs facteurs, y compris les

préférences du chirurgien, la situation clinique du patient et les résultats de la littérature scientifique.

* Les ostéotomies de fermeture externe :
En faveur des OTVF[12, 228, 231] il faut noter la facilite de consolidation. En sa défaveur, le risque
de résection osseuse trop importante difficile a rattraper et le probléme posé par le péroné sa section
au niveau de la téte ou sa libération au niveau de I’articulation péronéo-tibial supérieure courir le risque
de déstabiliser le compartiment externe alors que la section a sa partie moyenne amené parfois des
retards de consolidation et méme des pseudarthroses.

» Les ostéotomies d’ouverture interne :
En faveur des OTVO [153, 292] , il faut noter la possibilité permanente de modifier la correction
jusqu’a la décision définitive.
En sa défaveur, les problémes de consolidation rendant souvent nécessaire une greffe osseuse pour
combler le vide crée par I’ouverture.
Certaines études ont montré que I'OTVO peut offrir une meilleure correction de I'alignement du
genou et une stabilisation plus efficace, tandis que d'autres ont souligné les avantages de 'OTVF en
termes de facilité d'acces chirurgical et de résultats fonctionnels. Il est donc important de prendre en
compte ces eléments lors de la décision de choisir la technique la plus appropriée pour chaque

situation.
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A la revue de la littérature, le choix d'une ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne ou

soustraction externe est un choix d'école.

» Sujet 4gé de (20-50 ans) du sexe féminin au masculin

Avec un IMC (normale ou surpoids < 30) et un angle 170°<HKA <175° une OTVO est idéale.
Avec un IMC (normale ou surpoids < 30) et un angle 165°< HKA< 170° une OTVO ou OTVF.
Avec un IMC (normale ou surpoids ou obesité modéré) et HKA<165° une OTVF est idéale.

> Sujet 4gé de (51-65) des 2 genres

Avec un IMC (normale ou surpoids <30) et un angle 170°<HKA<175° une OTVO est idéale.
Avec un IMC (normale ou surpoids <30) et un angle 165°<HKA<170° une OTVO ou OTVF.
Avec un IMC (normale ou surpoids ou obésité modere) et I’'HKA<165° une OTVF est idéale.

> Sujet age de (> 65 ans) des 2 genres

Avec un IMC (normale ou surpoids) et 170°<HKA<175° une OTVO est souhaitée.
Avec un IMC (normale ou surpoids ou obésité moderé) et ’'HKA< 170° une OTVF est idéale.

Concernant les complications thromboemboligues : consécutive a une osteotomie, chaque patient

doit faire I'objet d'une évaluation des risques, a moins qu'une prophylaxie chimique contre-indiquée
ne soit recommandée et doit généralement étre débutée dans les 24 heures suivant l'intervention
chirurgicale.

La lutte contre I’ostéoporose :

On a constaté lors de cette étude I’augmentation des cas d’ostéoporose chez les femmes au-dela de 50
ans, avec la difficulté peropératoire lors de la réalisation des coupes d’ostéotomie tibiale, lors de la
valgisation par ouverture ou fermeture et au moment de la fixation par ostéosynthese interne ou
externe. Le traitement préventif de I’ostéoporose n’est indiqué que devant un risque fracturaire éleve.
Celui-ci dépend de la densité minérale osseuse (DMO) et des autres facteurs de risque de fracture
notamment I’existence d’un antécédent de fracture de fragilité.

Le traitement est a base de bisphosphonates (perfusion annuelle ou par des comprimeés hebdomadaires)

complété par du calcium et de la vitaminothérapie D.

Il est crucial de diagnostiguer et de traiter la gonarthrose au stade précoce :  Afin de limiter les

dommages articulaires et d'améliorer la qualité de vie des patients. Grace a des examens d'imagerie
appropriés et a un traitement adapteé, il est possible de ralentir la progression de la maladie et de

préserver la fonction articulaire.
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73% des patients dans notre étude présentent une arthrose stade Ill1 d’Ahlback, stade avancé
d’arthrose di a un retard de diagnostic, de prise en charge ou a une mauvaise orientation des patients.

Face a ce nombre élevé de patients (stade 111), nous proposons :

- De reéaliser une exploration radiologique obligatoire devant des gonalgies chroniques, par des
radiographies des deux genoux en charge face et profil ,selon les résultats I'examen peut étre complété
par un bilan complet du genou (schuss, télémétrie, etc.). En lI'absence de résultats concluants sur les
radiographies, une IRM est recommandée.

- Devant tous gonarthrose sur genou varum, stade (I, Il ou I1), il faut propose au patient une
ostéotomie du valgisation tibiale OTV (OTVO ou OTVF), on expliquant au patient la technique, ses
avantage (efficacité sur la douleur, taux de survie éleve a 15-20 ans, et la possibilité de reprise par

PTG ultérieurement).
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IX. Conclusion :
Les ostéotomies sont des interventions les plus anciennes en chirurgie orthopédique ; elles sont restées

tres fréquentes au niveau du tibia proximal alors qu’elles ont disparu au niveau de la hanche.
L’indication principale reste la gonarthrose sur genu varum du sujet jeune au prix d’une PTG.

Les indications de I’ostéotomie se sont élargies. Elles concernent en particulier le genou sportif en
raison de I’augmentation des accidents de sport, et surtout parce qu’elles peuvent étre combinées a
d’autres interventions comme la réparation d’un ligament croisé, une greffe cartilagineuse ou une
greffe de cellules souches. Elles gardent des indications dans les séquelles traumatiques qu’il s’agisse
d’un cal vicieux articulaire ou extra-articulaire. Enfin les ostéotomies du tibia proximal ont trouvé une
nouvelle indication dans I’association d’une ostéotomie et la prothése de genou lorsque la déformation
est trés importante et ne peut étre corrigée par la prothése elle-méme. Quelle que soit I’indication,
I’ostéotomie du tibia proximal nécessite une planification préopératoire soigneuse effectuée a partir
d’une mesure angulaire de la déformation que I’on souhaite corriger. Cette planification peut concerner
un seul plan ou plusieurs plans faisant appel a une base de réflexion parfois mathématique pour la
correction. Une fois la planification effectuée, la réalisation technique doit étre soigneuse. De
nombreuses nouvelles techniques ont permis de faire progresser la précision de la correction. Selon
I’indication opératoire, la correction angulaire que doit apporter I’ostéotomie peut étre différente. Dans
I’arthrose on peut considérer que c’est une ostéotomie de décharge d’un compartiment qui doit
s’accompagner d’une hypercorrection pour transmettre les charges sur le compartiment oppose.

Dans les techniques de réparation ligamentaire (en particulier du croisé antérieur), ou de greffe
cartilagineuse, la microfracture ou I’injection de cellules souches, il n’est pas forcément nécessaire
d’effectuer une hypercorrection mais simplement d’obtenir une normocorrection. Dans les cals
vicieuses articulaires le but est de retrouver une épiphyse de morphologie normale et pas seulement
un axe mécanique normal.

Le traitement des gonarthroses fémoro-tibiales par ostéotomie s'est imposé depuis un demi-siécle
comme un traitement de choix. Il se doit de réaliser une correction angulaire avec précision, de la
maintenir jusqu'a la consolidation et de ne pas altérer la mobilité de l'articulation. Il faut donc
privilégier les méthodes les plus fiables. Parmi les nombreuses techniques possibles, la meilleure est
celle que I'on maitrise le mieux. Pourtant il parait nécessaire de savoir utiliser & bon escient les
ouvertures et les fermetures tibiales. Les ostéotomies fémorales sont plus délicates a réaliser et leur
fixation par une ostéosynthese solide est indispensable pour éviter les pertes angulaires. Leur

consolidation est souvent trés lente et elles ont d’autres indications.
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Notre étude prospective, randomisée et controlée a ét¢ menée sur 76 patients répartis en deux
groupes distincts : 'OTVO (38 patients) et 'OTVF (38 patients), et ce, de septembre 2020 a avril
2023. Les critéres d'inclusion étaient les suivants : arthrose unicompartimentale médiale de stades I,
IT et I1T selon la classification d'Ahlbick, et un age compris entre 27 et 70 ans.

Aucune différence significative n'a été¢ observée entre les deux groupes en termes de caractéristiques
démographiques, telles que l'age moyen, le sexe et l'indice de masse corporelle.
Les résultats postopératoires et au dernier suivi n'ont pas révélé de différence significative entre les
deux groupes en ce qui concerne les scores cliniques (Charnley, KOOS, HSS, Oxford) et les
complications peropératoires ou postopératoires. Cependant, une différence a ¢été observée
concernant l'angle HKA postopératoire et le score de Devane, tous deux en faveur du groupe OTVF.
Aucune différence significative n'a été constatée en termes de mobilité articulaire et de flexum
postopératoire. Le taux de survie a 2-3 ans ¢était de 100% dans les deux groupes.
Cette étude comparative entre 'OTVO et I'OTVF dans le traitement de I'arthrose unicompartimentale
médiale du genou a démontré des résultats cliniques et fonctionnels similaires, avec des avantages
légerement supérieurs pour 'OTVF en termes d'alignement postopératoire et de niveau d'activité

Notre étude a mis en lumiere l'efficacité de I'ostéotomie tibiale de valgisation comme traitement

conservateur de la gonarthrose sur genu varum par ouverture médiale (OTVO) ou fermeture latérale

(OTVF). Cette intervention chirurgicale permet non seulement de retarder la nécessité d'une prothése

totale du genou, mais aussi d'obtenir de bons résultats fonctionnels et de permettre aux patients jeun

de reprendre leurs activités professionnelles et sportives. Les statistiques sont bonne avec un taux de

survie de 100% a 3 ans, 95% a 5 ans et 89% a 10 ans, il est justifié de pratiquer les ostéotomies tibale
de valgisation par addition interne OTVO ou soustraction externe OTVF a des patients agés de 20 a70

ans présentant une gonarthrose fémoro-tibiale médiale du stade modérée (1, 11 ou Il selon Ahlback).
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Le scores HSS / 100 points (Annexe 1)

Douleurs au repos (15pts)

nulle (15 pts)

modéree (10 pts)

importante (0 pts)

Douleurs a la marche (15 pts)

nulle (15 pts)

modéreée (10 pts)

importante (0 pts)

Marche (12 pts)

illimitee (12 pts)

>500 m (10 pts)

< 500 m (8 pts)

Relevement (5pts)

normal (5 pts)

avec aide (2 pts)

impossible (D pts)

Escaliers (5 pts)

normal (5 pts)

avec rampe (2 pts)

impossible (0 pts)

Mobilité en flexion (18 pts)

0-8° (O pts)
8-16" (1 pts)
16-24° (2 pts)
24-32° (3 pts)
32-40° (4 pts)
40-48° (5 pts)

56-64" (7 pts)

64-72° (8 pts)
72-80" (9 pts)
80-88° (10 pts)
88-96° (11 pts)
96-104° (12 pts)

104-112° (13 pts)
112-120° (14 pts)
120-128"° (15 pts)
128-136° (16 pts)
136-144° (17 pts)
>144" (18 pts)

Force musculaire (10 pts)

normale (10 pts)

contre résistance ( 8 pts)

contre pesanteur (4 pts)

Flessum (10 pts)

absent (10 pts)

0-5 7 (8 pts)

=5 (0 pts)

Instabilité (10 pts)

absence (10 pts)
modérée (8 pts)

importante (5 pts)

séwvére (0 pts)

Points négatifs

1 canne occasionnelle (- 1
pts)

1 canne souvent (- 2 pts)

2 cannes (- 3 pis)
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Le scores KOOS /100 points (Annexe 2)

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Il nous permettra de
mieux connaitre ce que vous ressentez et ce que vous étes capable de faire dans votre
activité de tous les jours. Répondez a chaque question. Veuillez cocher une seule case par
question. En cas de doute, cochez la case qui vous semble la plus adaptée a votre cas.

Symptomes
Ces questions concernent vos symptomes au cours des huit derniers jours.

$1. Est-ce que votre genou gonfle ?
Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps

(] (] (] (] (]

S2. Ressentez-vous des ou entendez-vous des craquements ou n‘importe quel autre type de bruit
en bougeant le genou ?
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

(] (] (] (] (]

S3. Est-ce que votre genou accroche ou se bloque en bougeant ?
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

(] (] (] (] (]

S4. Pouvez-vous étendre votre genou complétement ?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais

(] (] (] (] (]

S$5. Pouvez-vous plier votre genou complétement ?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais

(] [] (] (] (]
Raideur

Ces questions concernent la raideur de votre genou au cours des huit derniers jours.
La raideur est la sensation d’avoir du mal a bouger le genou.

S6. Le matin au réveil, la raideur de votre genou est :
Absente Légére Modérée Forte Extréme

[ A S O I O I
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S7. Apres étre resté(e) assis(e), couché(e), ou au repos pendant la journée, la raideur de votre
genou est :
Absente Légére Modérée Forte Extréme

(] [] (] [] ()
Douleur

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

(] (] [] (1 (1

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

P2. En tournant, pivotant sur votre jambe
Absente Légére Modérée Forte Extréme
(1 1 (0 (]

P3. En étendant complétement le genou
Absente Légere Modérée Forte Extréme

(r 0 (r 1 []

P4. En pliant complétement le genou
Absente Légére Modérée Forte Extréme

(1 1 (r o 0

P5. En marchant sur un terrain plat
Absente Légere Modérée Forte Extréme

(1 1 () N O B O

P6. En montant ou en descendant les escaliers
Absente Légére Modérée Forte Extréme
(] [] (1 1 []

P7. Au lit Ia nuit
Absente Légére Modérée Forte Extréme

1 (r 1

P8. En restant assis{e) ou couché(e)
Absente Légere Modérée Forte Extréme

(1 n (a1

P9. En restant debout
Absente Légére Modérée Forte Extréme

0 1 1l
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Fonction, vie quotidienne

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

Al. Descendre les escaliers
Absente Légére Modérée Forte Extréme
(] [] (] (] ()

A2. Monter les escaliers
Absente Légére Modérée Forte Extréme
(1 [] (] (]

A3. Vous relevez d’une position assise
Absente Légére Modérée Forte Extréme

(N B O . (]

Ad. Rester debout
Absente Légére Modérée Forte Extréme

[ n (1 0 (]

AS5. Vous penchez en avant pour ramasser un objet
Absente Légére Modérée Forte Extréme

oo noun (]

A6. Marcher sur un terrain plat
Absente Légére Modérée Forte Extréme

o (1 (]

A7. Monter ou descendre de voiture
Absente Légere Modérée Forte Extréme
(1 1 (r 1l (]

AB8. Faire vos courses
Absente Légére Modérée Forte Extréme

(I B § . (]

A9. Mettre vos chaussettes ou vos collants
Absente Légére Modérée Forte Extréme

(] (] (] [] (]

A10. Sortir du lit
Absente Légére Modérée Forte Extréme

00 00 []
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A11l. Enlever vos chaussettes ou vos collants
Absente Légere Modérée Forte Extréme

(] (] (S (]

A12. Vous retournez ou gardez le genou dans la méme position en étant couché(e)
Absente Légere Modérée Forte Extréme

[ (] [ B ()

A13. Entrer ou sortir d’'une baignoire
Absente Légére Modérée Forte Extréme

[] (1 (] (] (1

A14. Rester assis(e)
Absente Légere Modérée Forte Extréme

[] (] (] (] (]

A15. Vous asseoir ou vous relever des toilettes
Absente Légére Modérée Forte Extréme

(] (] (] (] (]

A1l6. Faire de gros travaux ménagers (déplacer des objets lourds, récurer les sols,...)
Absente Légéere Modérée Forte Extréme

(rn 1 (]

A1l7. Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussiére,...).
Absente Légere Modérée Forte Extréme

(] (] [ n1n (1
Activités, sport et loisirs

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

SP1. Rester accroupi(e)
Absente Légere Modérée Forte Extréme

(] (] [ N O B O

SP2. Courir
Absente Légere Modérée Forte Extréme

(] (] [ B (]

SP3. Sauter
Absente Légére Modérée Forte Extréme

(1 1 (]

SP4. Tourner, pivoter sur votre jambe
Absente Légeére Modérée Forte Extréme

[] 8 11 L]
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SPS. Rester a genoux
Absente Légére Modérée Forte Extréme

[] (] (] [] ()
Qualité de vie

Q1. Pensez-vous souvent a votre probléme de genou ?
Jamais Une fois par mois Une fois par semaine Tous les jours Tout le temps

(] (] (] (] (]

Q2. Avez-vous modifié votre facon de vivre pour éviter les activités qui pourraient aggraver votre
probléme de genou ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement

(] (] (] (] (]

Q3. Est-ce qu'un manque de confiance dans votre genou vous géne ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement

(] (] (] (] (]

Q4. Finalement, étes-vous géné(e) par votre genou ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement

[] (] [] [] g
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Le score Oxford /60 points (Annexe 3)

Au cours des 4 derniéres semaines :

1) Avez-vous ressenti une douleur au niveau du genou ?

aucune
tres faible
faible
modérée
sévere

o 0O O ©C O

2) Votre genou vous a-t-il géné pour vous laver ou vous essuyer ?

absolument pas

trés légérement

modérément

beaucoup

impossibilité de réaliser ces gestes

O 0 0 C O

3) Avez-vous été géné pour monter ou descendre de votre voiture, ou pour prendre les
transports en commun (avec ou sans béquilles) ?

absolument pas

trés légérement

modérément

beaucoup

impossibilité de réaliser ces gestes

O 0 O 0 0

4) Combien de temps pouviez-vous marcher sans que la douleur ne devienne trop
importante ?

o plus de 60 min

o 16360 min

o 5315 min

o seulement autour de la maison
o douleur immédiate a la marche
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| S) Etait-ce douloureux lorsque vous vous leviez de table ?

o absolument pas
o trés légérement
o modérément

o trés douloureux

insupportable

o}

6) Avez-vous boité en marchant ?

]

rarement / jamais

o parfois ou seulement au début

o souvent et pas seulement au début
o la plupart du temps

O enpermanence

7) Pouviez-vous vous agenouiller et vous relever par la suite ?

o oui, facilement

o avec un peu de mal
o avec difficulté

o trés difficilement

o non, impossible

8) Avez-vous été géné par une douleur le soir dans votre lit ?

o pas du tout

o seulement 1 ou 2 fois
o parfois

o laplupart du temps

o chague nuit

9) A guel point la douleur vous a-t-elle incommodé dans votre travail ? (y compris taches

ménagéres)

o pas du tout
o unpeu

o modérément
o beaucoup

o

travail impossible
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10) Avez-vous senti que votre genou pouvait soudainement lacher ou se dérober ?

8]

rarement / jamais

parfois ou seulement au début
souvent et pas seulement au début
la plus part du temps

tout le temps

(8]

[N &

11) Pouviez-vous faire les courses sans |'aide de quelqu'un ?

oui, facilement
avec un peu de mal
avec difficulté

trés difficilement

o non, impossible

o 0O o 0

12) Pouviez-vous descendre un escalier ?

[

oui, facilement
avec un peu de mal
avec difficulté

trés difficilement
non, impossible

o 0

o o
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La fiche d’évaluation technique (Annexe 4)

Fiche de renseignement de patient :

NOM : prénom : taille : pds :
Age:
ATCDS : Médicaux : Chirurgicaux :

Traitements ultérieurs
Traitements en cours :

Score ASA :

Type d’anesthésie :  -AG  -Rachi anesthésie - Bloc anesthésique

Fiche d’évaluation :
1- Préopératoire

% CLINIQUE :

> Douleur : repos marche
- Siege
- Evolution
- Délai d’apparition
- Type

- Cote : (droit - gauche — bilatéral)

- Périmetre de marche

- Port de tuteur externe : oui / non type:

- Boiterie

- Gene dans les escaliers : (montée — descente)

> Existence d’un syndrome fémoro-patellaire : (Classification d’lwano).
> Accroupissement — relévement
> Flessum
> Mobilité : passive /active
> Laxité : périphérique /centrale
> Force musculaire : amyotrophie du quadriceps
> Gestes de la vie courante : toilette, priére, lagage...
> Les scores fonctionnels :
- Les Scores fonctionnelles
- Charnley Catégorie (A,B,ou C)
- Devane A5
- HSS /100
- KOOS /100
- Oxford /60

% DESCRIPTION RADIOLOGIQUE:
- Compartiment fémorotibial interne

- Compartiment fémorotibial externe

- Compartiment fémoro-patellaire

- Classification d’Ahlback :
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- Classification d’lwano :
- Indice de Caton-Deschamps :
- Cupule d’usure :
- Valeur de la déviation angulaire : HKA HKI AKI
- Pente tibiale :
- Ecarts varisants :
2- POST-OPERATOIRE :
% Clinique :
- Evaluation des scores fonctionnels en postopératoire

- Les Scores fonctionnelles

- Charnley Catégorie (A, B, ou C)
- Devane /5

- HSS /100

- KOOS /100

- Oxford /60

- Déambulation

- Appui: -triché - complet.

- L’existence ou non des complications peroperatoire (fracture de charniére, Iésions de SPE...)
ou postopératoire (embolie, thrombose veineuse, pseudarthrose, cal vicieuse ...)

+ Radiologique :

- Consolidation :

- Classification d’Ahlback :

- Classification d’lwano :

- Valeurs des déviations angulaires : HKA HKI AKI
- Pente tibiale :

- Indice de Caton-Deschamps :

- Compartiment fémoro-tibial externe :

Figure 168 La fiche d'évaluation technique
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Abréviations :

LCM : Ligament collatéral médial

LCL : Ligament collatéral latéral

LCAE : Ligament croisé antéro-externe

LCPI : Ligament croisé postéro-interne

PAPE : Point d’angle postéro-externe

PAPI : Point d’angle postéro-inter

MLDFA I'angle fémoral distal latéral (mécanique)

MPTA : Médial Proximal Tibial Angle

EVE : Ecart varisant extrinseque

EVI : Ecart varisant intrinséque

EV : Ecart varisant

DAC : Déviation angulaire corrigée

DAG : Déviation angulaire globale

DAP : Déviation angulaire physiologique

ADAPT : Arthritis, Diet and Activity Promotion Trial
NHANES : National Health and Nutrition Examination Survey
GDF5 : growth différentiation factor 5

JLCA :Joint Line Convergence Angle

LLI :ligament latéral interne

OTV : Ostéotomie tibiale de valgisation

OTVF : Ostéotomie tibiale de valgisation par fermeture latérale
OTVO :Ostéotomie tibiale de valgisation par ouverture interne
SDCR :Syndrome douloureux complexe régional

TENS :Trans- cutaneous Electrical Nerve Stimulation

HSS :Hospital for Special Surgery

KOOS : The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
IMC :Indice de masse corporelle

AKI :Angle tibial mécanique

HKI :Angle fémoral mécanique

PTG : Prothese totale du genou

DMO :Densité minérale osseuse

AUC : Arthroplastie uni-compartimentale
CAOQ : Chirurgie assistée par ordinateur
IKS : International Knee Society

KSS: Knee Society Scoring System

PUC : Prothese unicompartimentale
SFA : Socité Francaise d’Arthroscopie.

SOFCOT : Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie.
CAO : Chirurgie assistée par ordinateur
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RESUME

Introduction : les ostéotomies pour gonarthrose sont pratiquées depuis plus d'un demi-siécle et ont fait la preuve qu'elles pouvaient
stabiliser le processus arthrosique. Ces opérations sont en compétition avec les arthroplasties partielles ou totales qui sont de plus en
plus fiables. Pourtant, les prothéses ne sont pas encore capables de supporter durablement une activité importante et, chez les sujets
jeunes, les ostéotomies restent I'indication de choix. Plusieurs techniques d'ostéotomie tibiale sont susceptibles d'apporter d'excellents
résultats a long terme dans le genu varum, les additions internes, les soustractions externes. Chaque technique présente des avantages
et des inconvénients et il est utile de savoir les pratiquer toutes.

Les objectifs de cette étude prospective sont de comparer les résultats cliniques et radiologiques des ostéotomies tibiales de valgisation
par addition interne (OTVO) ou soustraction externe (OTVF), d'identifier les particularités, les difficultés, les limites de
chaque technique et les indications propres a chaque type d'ostéotomie. Cette étude vise a prouver l'efficacité ou non des
ostéotomies de valgisation tibiale dans le traitement conservateur de la gonarthrose sur genu varum.

MATERIELS ET METHODES : |l s'agit d'une étude prospective randomisé et contrélé, effectué sur 76 patients répartie en deux
groupes : OTVO (38 patients) et OTVF (38 patients) de septembre 2020 jusqu’au Avril 2023.les critéres d’inclusion étaient :
L arthrose unicompartimentale médiale stades I, Il et lll d’AHLBACK .L’age entre 27-70 ans. Aucune différence significative entre
les deux groupes n'a été notée en ce qui concerne les caractéristiques démographiques a savoir : I’Age moyenne
(OTVO0:55,95 ;OTVF :54,92), sexe (p=0.255), BMI : OTVO :28,26 (22-32) et OTVF :28,36(22-31). Aucune différence
statistiqguement significative n’a été noté concernant les caractéristiques cliniques et/ou fonctionnelles de notre série; 60,6 % des
OTVO ainsi que71.0% des OTVF ont une atteinte unilatérale (Charnley A), 84,2% des OTVO et 94,9% des OTVF sont semi-
sédentaires avec une activité plus modérée (catégorie2 de Devane) ; la mobilité moyenne préoperatoire est de 98,68°: OTVO et
99,6°: OTVF ; 82% des OTVO et 92% des OTVF ont un flessum de 5-10° en préoperatoire ;I’HSS préoperatoire est moyen
(60-69) dans les 2 groupes ; 55,2% des patients du groupe OTVO et 42,2% du groupe OTVF ont un KOOS moyen a modéré
(60-69). Le score d’Oxford OTVO est de 24,11 (19-27) et le score OTVF de 23,0 (20-27) ; 65,8% des patients du groupe OTVO et
81,6% des OTVF ont une arthrose stade |11 d’Ahlback. Plus de 76 % des patients de groupe OTVO et plus du 76 % du groupe
OTVF, avaient un début d’arthrose fémoropatellaire au stade | d’lwano ; L’angle HKA moyen préopératoire du groupe OTVO est
de 169.16° (160°-175°) Celui du groupe OTVF de 162,67° (160°- 175°), Le recul moyen est de 24 (12-36) mois.

Résultats : En postopératoire et au dernier recul, on ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes concernant
les scores (Charnley, KOOS, HSS, Oxford), ainsi que les complications peropératoire ou postopératoire, aucune détérioration
de comportement externe ou fémoro-patellaire dans les 2 groupes. Cependant on retrouve une déférence entre les deux
groupes concernant I’angle HKA postopératoire et le score Devane en faveur de OTVF. Aucune déférence concernant les
résultats de la mobilité articulaire et flessum postopératoire. Le taux de survie est de 100% de 2 a 3ans pour les deux groupes
OTVO et OTVF.

Discussion : L'ostéotomie de valgisation tibiale par addition interne (ouverture) OTVO ou par soustraction externe (fermeture)
OTVF sont deux approches conservatrices privilégiées pour traiter la gonarthrose fémoro-tibiale sur genu varum. Malgré la
disponibilité d'un nombre considérable d'études, la comparaison et la synthese des résultats restent un défi en raison des variations
dans les systémes et les techniques d'évaluation utilisés. Toutefois, de maniere générale, les études sur I'OTV rapportent des
résultats positifs a long terme lorsque les patients sont sélectionnés correctement et que la technique chirurgicale est précise. Le
choix entre une ostéotomie tibiale de valgisation par addition interne (OTVO) ou soustraction externe (OTVF) peut étre sujet a
débat parmi les chirurgiens orthopédistes. Chaque technique présente des avantages et des inconvénients, et la décision finale
dépendra de plusieurs facteurs, y compris les préférences du chirurgien, la situation clinique du patient. En faveur des OTVF
est la facilite de consolidation. ; en sa défaveur, le risque de résection osseuse trop importante difficile a rattraper et le probléme posé
par le péroné. En faveur des OTVO la possibilité¢ permanente de modifier la correction jusqu’a la décision définitive ; en sa
défaveur, les problemes de consolidation rendant souvent nécessaire une greffe osseuse pour combler le vide crée par I’ouverture.

Conclusion : L’étude présentée met en lumiére l'efficacité de I'ostéotomie tibiale de valgisation comme traitement conservateur de la
gonarthrose sur genu varum par addition interne (OTVO) ou soustraction externe (OTVF) et comme traitement alternative
a l'arthroplastie totale du genou. Cette intervention chirurgicale permet non seulement de retarder la nécessité d'une prothése totale
du genou, mais aussi d'obtenir de bons résultats fonctionnels et de permettre aux patients actifs de reprendre leurs activités
professionnelles et sportives. Avec un taux de survie de 100% a 3 ans,95% a 5 ans et 89% a 10 ans, il est justifié de recommander
I'OTVO ou OTVF a des patients ages de (20 a70 ans) présentant une gonarthrose fémoro-tibiale médiale du stade modéree (I, 1l ou
111 selon Ahlback).
Mots clés : Ostéotomie OTVO OTVF HKA  Gonarthrose Ahlback
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Abstract

Introduction: Osteotomies for osteoarthritis have been performed for over half a century, and have been shown to
stabilize the arthrosis process.These operations are in competition with partial or total arthroplasties, which are becoming
increasingly reliable.However, prostheses are not yet capable of sustaining high levels of activity, and osteotomies remain
the indication of choice in young patients.Several tibial osteotomy techniques are likely to deliver excellent long-term
results in genu varum, medial opening or lateral closing, each technique has its advantages and disadvantages, and it is
useful to know how to use them all. The aims of this prospective study are to compare the clinical and radiological results
of high tibial osteotomy HTO (medial opening or lateral closing) used in the treatment of medial compartment
osteoarthritis, to identify the particularities, difficulties and limitations of each technique, and the indications specific to
each type of osteotomy.The aim of this study is to demonstrate the efficacy or otherwise of heigh tibial osteotomies in
the conservative treatment of medial compartment osteoarthritis

MATERIALS AND METHODS : This is a prospective, randomized, controlled study of 76 patients split into two
groups: OWHTO (38 patients) and CWHTO (38 patients) from September 2020 to April 2023.The inclusion criteria
were: Medial osteoarthritis AHLBACK stages I, Il and I, upper age between 27 and 70 years. There were no significant
differences between the two groups in terms of demographic characteristics: mean age (OWHTQ:55.95 ;CWHTO
:54.92),sex (p=0.255), IMC: OWHTO :28.26 (22-32) and CWHTO :28.36 (22-31). No statistically significant differences
were noted in the clinical and/or functional characteristics of our series:60.6% of OWTHO and 71. 0% of CWHTO had
unilateral involvement (Charnley A), 84.2% of OWHTO and 94.9% of CWHTO were semi-sedentary with more
moderate activity (Devane Stade 2); mean preoperative mobility was 98.68°: OWHTO and 99.6°: CWHTO; 82% of
OWHTO and 92% of CWHTO have a preoperative flessum of 5-10°;preoperative HSS is average (60-69) in both groups;
55.2% of patients in the OWHTO group and 42.2% in the CWHTO group have an average to moderate KOOS (60-69).
The Oxford OWHTO score was 24.11 (19-27) and the CWHTO score 23.0 (20-27); 65.8% of OWHTO and 81.6% of
CWHTO patients had Ahlback stage 11l osteoarthritis. Over 76% of patients in the OWHTO, and over 76% in the
CWHTO , had onset of femoropatellar osteoarthritis had early IWANO stage | femoropatellar osteoarthritis; the mean
preoperative HKA angle in the OWHTO was 169.16° (160°-175°) in the CWHTO 162.67° (160°-175°), mean follow-
up 24 (12-36) months.

Results: Postoperatively and at final follow-up, there was no significant difference between the two groups in terms of
scores (Charnley, KOOS, HSS, Oxford), intraoperative or postoperative complications, and no deterioration in external
or patellofemoral behaviour in the 2 groups. However, there was a difference between the two groups in terms of
postoperative HKA angle and Devane score, in favour of CWHTO. There was no difference in the results of joint mobility
and postoperative flessum. The survival rate was 100% at 2 to 3 years for both the OTVO and OTVF groups.

Discussion : Opening wedge high tibial osteotomy OHTO and closing lateral Wedge CWHTO are the two preferred
conservative approaches for treating varus femorotibial rthrosis. Despite the availability of a considerable number of
studies, comparing and synthesising results remains a challenge due to variations in the evaluation systems and techniques
used. However, in general, studies on HTO report positive long-term results when patients are correctly selected and the
surgical technique is precise. The choice between Heigh tibial osteotomy by Opening (OWHTO) or Closing (CWHTO)
can be a matter of debate among orthopaedic surgeons,each technique has advantages and disadvantages, and the final
decision will depend on a number of factors, including the surgeon's preference and the patient's clinical situation,In
favour of CWHTO is the ease of consolidation; against, the risk of excessive bone resection that is difficult to make up
for, and the problem posed by the fibula. In favour of the OWHTO is the permanent possibility of modifying the correction
during the course of a surgical operation; against it are the problems of consolidation, often necessitating a bone graft to
fill the void created by the opening.

Conclusion : This study highlights the efficacy of heigh tibial osteotomy HTO as a conservative treatment for medial
osteoarthritis of the knee by opening wedge (OWHTO) or Closing wedge (CWHTO), and as an alternative to total knee
arthroplasty. This surgical procedure not only delays the need for a total knee replacement, but also achieves good
functional results and enables active patients to resume their professional and sporting activities. With a survival rate of
100% in 3 years, 95% in 5 years and 89% in 10 years, there is every reason to recommend OWHTO or CWHTO to
patients aged between 20 and 70 with a moderate stage medial osteoarthritis (I, Il or 111 stage of Ahlback).

Keywords: HTO OWHTO CWHTO Knee HKA Osteoarthritis
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Introduction : les ostéotomies pour gonarthrose sont pratiquées depuis plus d'un demi-siecle et ont fait la preuve
qu'elles pouvaient stabiliser le processus arthrosique. Ces opérations sont en compétition avec les arthroplasties
partielles ou totales qui sont de plus en plus fiables. Pourtant, les prothéses ne sont pas encore capables de supporter
durablement une activité importante et, chez les sujets jeunes, les ostéotomies restent I'indication de choix. Plusieurs
techniques d'ostéotomie tibiale sont susceptibles d'apporter d'excellents résultats a long terme dans le genu varum, les
additions internes, les soustractions externes. Chaque technique présente des avantages et des inconvénients et il est
utile de savoir les pratiquer toutes.

Les objectifs de cette étude prospective sont de comparer les résultats cliniques et radiologiques des ostéotomies
tibiales de valgisation par addition interne (OTVO) ou soustraction externe (OTVF), d'identifier les particularités, les
difficultés, les limites de chaque technique et les indications propres a chaque type d'ostéotomie. Cette étude vise a
prouver l'efficacité ou non des ostéotomies de valgisation tibiale dans le traitement conservateur de la gonarthrose sur
genu varum.

Matériels et méthodes : 1l s'agit d'une étude prospective randomisé et contrdlé, effectué sur 76 patients répartie en
deux groupes : OTVO (38 patients) et OTVF (38 patients) de septembre 2020 a Avril 2023.1es critéres d’inclusion
étaient : L arthrose unicompartimentale médiale stades I, 11 et 11l d’AHLBACK .L’age entre 27-70 ans. Aucune
différence significative entre les deux groupes n'a été notée en ce qui concerne les caractéristiques démographiques a
savoir : I’Age moyenne (OTV0:55,95 ;OTVF :54,92), sexe (p=0.255), BMI : OTVO :28,26 (22-32) et OTVF
:28,36(22-31). Aucune différence statistiquement significative n’a été noté concernant les caractéristiques cliniques
et/ou fonctionnelles de notre série; L’angle HKA moyen préopératoire du groupe OTVO est de 169.16° (160°-175°)
Celui du groupe OTVF de 162,67° (160°-175°), Le recul moyen est de 24 (12-36) mois.

Résultats : En postopératoire et au dernier recul, on ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes
concernant les scores (Charnley, KOOS, HSS, Oxford), ainsi que les complications peropératoire ou postopératoire,
aucune détérioration de comportement externe ou fémoro-patellaire dans les 2 groupes. Cependant on retrouve une
déférence entre les deux groupes concernant 1’angle HKA postopératoire et le score Devane en faveur de OTVF.
Aucune déférence concernant les résultats de la mobilité articulaire et flessum postopératoire. Le taux de survie est de
100% de 2 a 3ans pour les deux groupes OTVO et OTVF.

Conclusion : Notre étude présentée met en lumiére I'efficacité de I'ostéotomie tibiale de valgisation comme traitement
conservateur de la gonarthrose sur genu varum par addition interne (OTVO) ou soustraction externe (OTVF) et
comme traitement alternative a I'arthroplastie totale du genou. Cette intervention chirurgicale permet non seulement de
retarder la nécessité d'une prothése totale du genou, mais aussi d'obtenir de bons résultats fonctionnels et de
permettre aux patients actifs de reprendre leurs activités professionnelles et sportives. Avec un taux de survie de
100% a 3 ans,95% a 5 ans et 89% a 10 ans, il est justifié de recommander I'OTVO ou OTVF a des patients ages de (20
a70 ans) présentant une gonarthrose fémoro-tibiale médiale du stade modérée (1, 11 ou Il selon Ahlback).

Mots clés : Ostéotomie OTVO  OTVF HKA Gonarthrose Ahlback
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