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stéotomie fémorale distale de varisation :
’arthrose fémoropatellaire associée
nfluence-t-elle le résultat ?�
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Résumé
Introduction. — L’ostéotomie fémorale distale de varisation (OFV) peut être indiquée chez des
patients jeunes et actifs ayant une gonarthrose unicompartimentale latérale sur un genu val-
gum d’origine fémorale. Cependant, son indication reste controversée quand une arthrose
fémoropatellaire est associée.
Hypothèse. — L’arthrose fémoropatellaire associée influence les résultats de l’ostéotomie dans
les arthroses fémorotibiales latérales.
Méthodes. — Vingt patients (22 genoux) ont eu une OFV d’ouverture pour gonarthrose fémo-
rotibiale latérale sur genu valgum. L’arthrose était unicompartimentale latérale dans 11 cas,
associée à une arthrose fémoropatellaire dans neuf cas et globale dans deux cas. Le foyer
d’ostéotomie a été fixé par une lame-plaque 95◦ dans tous les cas. À un recul moyen de 54 mois,
tous les patients ont été évalués par le score International Knee Society (IKS).
Résultats. — Dix-huit genoux avaient de bons ou excellents résultats (80 %), deux avaient un
résultat moyen (9,5 %) et deux avaient un mauvais résultat (9,5 %). Une patiente a été reprise
par prothèse totale du genou à huit ans et trois autres sont en attente de prothèse totale
de genou. Le score genou moyen selon IKS est passé de 49,28 (14—70) en préopératoire, à

74,23 (41—92) au dernier recul. Le score fonctionnel moyen est passé de 50,68 (30—80) en
préopératoire, à 72,85 (40—90) au dernier recul (p = 0,001). Le taux de survie à huit ans était
de 91 % (intervalle de confiance : 69 à 100 %). Nous avons noté une amélioration du syndrome
fémoropatellaire et un recentrage de la patella dans sept cas sur les neuf ayant une arthrose
fémoropatellaire sévère.
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Conclusion. — L’OFV, d’ouverture latérale, peut être une bonne alternative du traitement des
arthroses fémorotibiales latérales associées à un genu valgum d’origine fémorale. L’association
d’une arthrose fémoropatellaire n’affecte pas les résultats fonctionnels.
Niveau de preuve. — Niveau 4, étude rétrospective.
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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de l’interligne et matérialisait le niveau de l’ostéotomie
(Fig. 3). Cette dernière était réalisée à la scie sur les cor-
ticales latérales, antérieures et postérieures (Fig. 4). Les
tout premiers centimètres de la lame-plaque étaient enfon-
cés en veillant à ce que la plaque soit bien parallèle au plan
frontal (Fig. 5). On vérifiait que la correction angulaire était
bonne, puis on enfonçait complètement la lame-plaque. Un
Introduction

Dans la gonarthrose sur genu valgum, la déviation provoque
un déséquilibre avec un axe mécanique qui passe en dehors
du centre du genou et une surcharge, puis une altération
du cartilage du compartiment latéral [1—3]. Le traitement
médical ne peut actuellement supprimer la douleur que
de façon temporaire [4,5] car les médicaments, les infil-
trations, la physiothérapie et la diminution du poids et de
l’activité n’ont qu’une action symptomatique. Les progrès
des arthroplasties totales ou partielles du genou restent tou-
jours insuffisants pour supporter durablement une activité
importante chez des patients jeunes et actifs. L’ostéotomie
fémorale de varisation est une alternative. Mais, ses résul-
tats sont très variés [5—8]. Il a été suggéré que l’arthrose
fémoropatellaire associée constituait une contre-indication
à l’ostéotomie fémorale distale de varisation (OFV) [9,10].
La présence d’une arthrose fémoropatellaire modifie-t-elle
le résultat fonctionnel de l’OFV ?

Patients et méthodes

Cette étude rétrospective continue porte sur 23 patients
(26 genoux) ayant une arthrose fémorotibiale latérale et
opérés par OFV d’ouverture latérale [11] dans le service
d’orthopédie traumatologique de l’hôpital Charles Nicolle
à Tunis sur une période de 14 ans entre janvier 1994 et
décembre 2007. Vingt (22 genoux) dossiers ont été rete-
nus répondant aux critères d’inclusions (bilan radiologique
complet, recul minimum de trois ans, uniformité de la tech-
nique chirurgicale) : 13 femmes et sept hommes, âge moyen
au moment de l’intervention 53 (27 à 66). Tous les patients
avaient un genu valgum symptomatique uni- ou bilatéral. Le
genu valgum était dix-sept fois constitutionnels (19 genoux),
post-traumatique une fois, séquelles de poliomyélite une
fois et malformatif avec une dysplasie épiphysaire multiple
une fois. Onze patients avaient une atteinte unilatérale.
Neuf patients avaient une atteinte bilatérale.

Le score International Knee Society (IKS) genou
moyen préopératoire était de 49,28 points (14 à 70). Le
score fonction moyen préopératoire était de 50,68 points
(30 à 80 points). Neuf patients (45 %) présentaient avant
l’intervention un syndrome fémoropatellaire associé.

Tous les patients ont eu un bilan radiologique complet
pré- et postopératoire et au dernier recul. Ce bilan compor-

tait des radiographies du genou en charge de face et de
profil, une radiographie fémoropatellaire à 30◦ de flexion,
une radiographie télémétrique en charge des membres infé-
rieurs, selon la technique du profil vrai de Ramadier et al.
[12]. F
Selon la classification d’Ahlback [13], deux genoux (9 %)
vaient un stade I, dix patients (45,4 %) avaient un stade II,
uit patients (36,3 %) avaient un stade III, une patiente
4,5 %) avait un stade IV et une patiente (4,5 %) avait
n stade V. L’angle fémorotibial mécanique préopératoire
oyen était de 194,5◦ (188 à 198◦). L’arthrose fémoropa-

ellaire était présente chez neuf patients.
La correction était pratiquée sur un calque dessiné en

tilisant les clichés télémétriques des deux membres infé-
ieurs en charge (Fig. 1). Notre objectif était de garder un
enu valgum résiduel de 2 à 3◦.

La technique chirurgicale consistait en une ostéotomie
’ouverture latérale du fémur, sans greffe, utilisant une
ame-plaque coudée à 95◦ (lame-plaque de type Strelitzia
ans 21 cas et par lame-plaque de type « AO » dans un cas).
ne approche latérale était utilisée dans tous les cas. Sous
ontrôle radioscopique, on introduisait une broche guide
piphysaire à 25 mm de l’interligne (Fig. 2) à l’aide d’un
apporteur d’angle bien appliqué sur la diaphyse. Le tra-
et de la lame était préparé par un défonceur avant de
aire l’ostéotomie. Une autre broche était mise à 50 mm
igure 1 Calque de correction préparé avant l’intervention.



706 A. Zarrouk et al.

F
l

c
m

l
p
d
à
r
r

s
t

F
l
l

F
l

d
S
(
r
s

R

L
h
r
d

igure 2 Radiographie peropératoire : la broche guide de la
ame-plaque est insérée parallèlement à l’interligne.

ontrôle scopique confirmait que le contact des corticales
édiales était satisfaisant.
En cas d’arthrose fémoropatellaire ou de subluxation

atérale de la patella associée, une libération de l’aileron
atellaire latéral était pratiquée. Une mobilisation précoce
u genou était assurée dès les premières semaines, associée
un béquillage sans appui pendant trois mois, suivi d’une

emise en charge progressive en fonction de la consolidation

adiologique.

La méthode d’évaluation clinique a été fondée sur le
core IKS [2]. La saisie des données et les analyses sta-
istiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS11. Les

igure 3 Radiographie peropératoire montrant
’emplacement de la deuxième broche guide parallèle à
’interligne.
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igure 4 Trait d’ostéotomie fémorale parallèle au trajet de
a lame au-dessus de l’articulation fémoropatellaire.

ifférences de variables étaient analysées par le test t de
tudent pour les variables quantitatives et le test de Chi2

�2) pour les variables qualitatives. Des valeurs de p infé-
ieures à 0,05 ont été considérées comme statistiquement
ignificatives.

ésultats

e recul moyen était de 54 mois (36—132 mois). Un
ématome était noté chez un seul patient, qui a
égressé spontanément sans séquelles. Le délai moyen
e consolidation était de 14 semaines (12—20 semaines).
ne seule patiente a présenté un retard de consolidation

cinq mois).
Le score genou moyen au dernier recul était de

4,23 points, avec un gain moyen de 25 points (p < 0,001). Le
core fonction moyen au dernier recul était de 72,85 points,
vec un gain moyen de 22,17 points par rapport au score pré-
pératoire (p = 0,001). Quatre-vingt pour cent des patients
taient satisfaits au dernier recul.

Le score douleur moyen au dernier recul montrait un
ain de 26 points (12,72—38,4 points) (p < 0,001). Le score
obilité moyen passait de 23,22 en préopératoire à 21,95 au
ernier recul. Cette diminution serait due à une raideur
bservée chez un patient porteur d’une lésion ostéochon-
rale post-traumatique.

Les meilleurs résultats étaient observés dans les genu
algum constitutionnels (17 cas). Le faible effectif des
utres étiologies (séquelles de poliomyélite : un cas, post-
raumatique : un cas, dysplasie épiphysaire multiple : un cas)
e nous permettait pas de comparer.

L’angle HKA moyen postopératoire était de 181,5◦

177—186◦). Au dernier recul, 12 genoux avaient une correc-
ion entre 0 et 6◦ de valgus, quatre patients (huit genoux)
nt eu une hypercorrection mais sans dépasser 3◦ de varus
t sans retentissement sur le compartiment fémorotibial

édial et deux patients (2 genoux) étaient hypocorrigés

vec un valgus résiduel supérieur à 6◦.
L’angle fémoral latéral moyen passait de 69,63◦ en pré-

pératoire à 82,81◦ en postopératoire immédiat (de 77 à 88◦)
t à 81◦ au recul maximal (de 75 à 87◦).
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Figure 5 A : vue opératoire plaque en place, B : radiographie du genou de face après ostéotomie montre un bâillement latéral et
une interpénétration médiale.

Tableau 1 Les résultats en fonction de l’arthrose fémoropatellaire.

Arthrose fémoropatellaire initiale EVA Score genou Score fonction

Oui 9 9 9
Non 13
Tests statistiques �2 p = 0,658

Les patients avec un valgus résiduel entre 0 et 6◦ avaient
de meilleurs résultats sans que ce soit statistiquement signi-
ficatif (p = 0,616).

Les patients avec une arthrose fémoropatellaire associée
avaient un résultat au dernier recul comparable aux autres
patients (Tableau 1) (Fig. 6). Un recentrage de la patella a

Figure 6 Patiente de 52 ans. A : incidence antéropostérieure
debout B : fémoropatellaire qui montrent une arthrose du
compartiment latéral et fémoropatellaire, avec une déforma-
tion en valgus de 12◦ C et D : aspect post opératoire de face et
en incidence fémoropatellaire.
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té observé chez sept patients, avec une augmentation de
’indice d’Insall et Salvati de 1,07 en préopératoire à 1,15 au
ernier recul. Le recentrage de la patella était observé dans
es cas où l’angle HKA était normoaxé.

iscussion

e rôle de l’OFV dans le traitement des gonarthroses
émorotibiales latérales en présence d’une arthrose fémoro-
atellaire reste controversé. Il a été rapporté que l’arthrose
émoropatellaire est une contre-indication [9,10] à l’OFV.
ans le plan coronal, l’ostéotomie distale de varisation
iminue l’angle Q entre tendon quadricipital et le ten-
on patellaire, ce qui diminue la résultante des forces de
raction latérale de la patella [14,15]. Théoriquement, la
ubluxation latérale de la patella pourrait être réduite et
a patella recentrée dans la trochlée fémorale après une
FV [14]. Dans le traitement de l’arthrose combinée fémo-

opatellaire et fémorotibiale latérale, Maquet [14] associe
l’OFV un avancement de la tubérosité tibiale antérieure.
ans notre étude, pour les neuf patients avec arthrose
émoropatellaire, le traitement a consisté en une libéra-
ion latérale du retinaculum associée à l’OFV. Leurs résultats
onctionnels sont satisfaisants et le recentrage de la patella
st objectivé radiologiquement (sept cas) au dernier recul.

Le traitement chirurgical conservateur des gonarthroses
émorotibiales latérales par ostéotomie reste de pratique
eu fréquente. Cela est expliqué par la bonne tolérance de
es gonarthroses qui, selon Goutallier et al. [16], restent

eu symptomatiques si le genou est stable. Ces arthroses ne
eviennent très gênantes qu’aux stades avancés et écartent
lors tout traitement conservateur pour laisser place à
’arthroplastie totale du genou. Dans notre série, l’age
oyen est de 53 ans, la déformation en valgus du genou est
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n moyenne de 14◦ et 80 % sont des travailleurs de force. Les
lternatives prothétiques unicompartimentales ou totales
u genou ne sont pas de mise.

L’ostéotomie fémorale permet, selon de nombreux
uteurs, de diminuer les difficultés techniques au moment
e l’arthroplastie secondaire et même d’en préparer les
onditions favorables [17—19]. À la revue de la littérature,
eu de séries ont étudié les OFV, leurs effectifs de patients
taient réduits [17,20—23]. Ce faible effectif reflète la
areté de cette entité, surtout par rapport aux ostéotomies
ibiales de valgisation. Durant la période de notre tra-
ail (13 ans), 1000 gonarthroses ont été opérées au service
’orthopédie et traumatologie de l’hôpital Charles Nicolle :
2,9 % ont eu une arthroplastie totale du genou, 65,4 % ont
u une ostéotomie tibiale de valgisation dans le cadre d’une
rthrose fémorotibiale médiale et seulement 2,3 % ont eu
ne ostéotomie fémorale de varisation dans le cadre d’une
onarthrose fémorotibiale latérale. L’âge moyen de notre
érie au moment de l’intervention correspond aux données
e la littérature [17—19,22—25].

L’angle de correction nécessaire pour soulager durable-
ent une gonarthrose fémorotibiale latérale est contro-

ersé. Certains auteurs préconisaient une hypocorrection et
ardent un genu valgum de 2 à 4◦ [26—27]. D’autres [1,10,28]
ecommandent une normocorrection, voire une hypercor-
ection en varus pour remédier à la perte de correction. Dans
otre série, nous avons noté que le pourcentage d’excellents
t de bons résultats est meilleur chez les patients ayant une
orrection entre 0 et 6◦ de valgus. Nous avons constaté un
omblement de l’ouverture latérale autour du sixième mois.
anglais et Lambotte [29] qui ont décrit le rôle du hauban
atéral dans la stabilisation de la hanche et du genou, préco-
isent une correction modérée du genu valgum et décrivent
es effets néfastes d’un genu varum postopératoire qui doit
tre compensé par une traction accrue du hauban laté-
al, augmentant les contraintes sur le compartiment latéral
par augmentation du moment varisant) et responsable d’un
exum du genou.

onclusion

’OFV est indiquée dans la gonarthrose latérale sur genu
algum d’origine fémorale, en l’absence d’arthrose fémo-
otibiale médiale et chez des patients jeunes actifs et sans
urcharge pondérale importante.

Le résultat de l’ostéotomie ne semble pas être modifié
ar l’arthrose fémoropatellaire associée.

onflit d’intérêt

ucun.
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