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Cette décennie a été marquée par un regain d’intérét pour les
ostéotomies autour du genou. Cet article présente les avancées
qui ont permis de confirmer 'importance de cette chirurgie dans
son indication historique, Parthrose unicompartimentale. Il
détaillera ensuite pourquoi la correction de Paxe mécanique
s’avere de plus en plus indispensable dans le traitement de I’ins-
tabilité du genou et comme prérequis dans les procédures de
greffe méniscale ou chondrale.

Knee osteotomies: a renaissance?

There is a regain of interest for knee osteotomies over the last de-
cade. A better knowledge of their long-term benefits and potential
adverse events has increased their importance in the treatment of
unicompartmental osteoarthritis. Emerging indications result from
increasing evidence that the control of knee alignment is crucial in
knee instability, meniscal transplantation and cartilage repair.

INTRODUCTION

L’ostéotomie périarticulaire du genou, décrite en 1826 par
John Rhea Barton, a été développée pour le traitement des
lésions arthrosiques du compartiment médial ou latéral du
genou sur déviation de ’axe mécanique en varus ou valgus.
Lintervention, réalisée au moyen d’une section osseuse au
niveau du tibia proximal ou du fémur distal, a pour objectif 1a
correction de ’axe mécanique dans le plan frontal. Des taux
de complications initialement élevés ont progressivement
men¢é a une perte d’intérét pour cette procédure au profit du
développement de la chirurgie prothétique. Cette derniere a
montré ses limites en termes de satisfaction, de durée de
survie des implants et de capacité fonctionnelle. On assiste
des lors a un regain d’intérét pour ’ostéotomie dans la prise
en charge de ’arthrose unicompartimentale.

Parallelement a ce role historique, d’autres indications émer-
gent. Le traitement de I'instabilité du genou a été dominé au
cours des dernieres décennies par la chirurgie de reconstruc-
tion isolée des ligaments. Face a des taux élevés de récidive,
pouvant aller jusqu’a 24% pour la reconstruction du ligament
croisé antérieur (LCA),"larecherche des facteurs de risque en
cause suggere un role prépondérant du contrdle de l'axe
mécanique pour le traitement de I'instabilité.
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Enfin, les développements croissants des thérapies régénéra-
tives pour substitution du capital chondral ou méniscal ont
montré limportance d’un environnement biomécanique
adéquat comme prérequis a I'intégration tissulaire.

Nous retenons ainsi trois classes d’indication a 'ostéotomie

(figure 1):

* défaut d’axe et arthrose unicompartimentale;

» défaut d’axe et instabilité (avec ou sans lésion arthro-
sique);

» défaut d’axe avec anticipation d’une greffe méniscale ou
chirurgie de restauration du cartilage.

A noter que 50% des ostéotomies réalisées dans notre centre
s’inscrivent actuellement dans les deuxieme et troisieme ca-
tégories.

Indication aux ostéotomies
périarticulaires de genou

FIG 1

Trois classes d’indication a l'ostéotomie sont retenues: 1. Défaut d’axe

et arthrose unicompartimentale; 2. Défaut d’axe et instabilité avec ou sans lésion
arthrosique et 3. Défaut d’axe avec anticipation d’une greffe méniscale

ou d’une chirurgie de restauration du cartilage.
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DEFAUT D’AXE ET ARTHROSE UNICOMPARTIMENTALE
(ﬁgure 2)

Six points ont contribué au regain d’intérét pour ’ostéotomie
dans son indication historique.

Le role capital de la biomécanique dans le
développement de I’arthrose

Hayashi et coll. ont montré qu’une déviation dans le plan
frontal de 4 degrés en varus augmente le risque de développe-
ment d’arthrose d’un facteur 3 et qu’en cas de 1ésion arthro-
sique présente, sa progression est alors 10 a 20 fois plus

2254

WWW.REVMED.CH

12 décembre 2018




FIG 2

Le bilan radiologique préopératoire (A) montre une surcharge du compartiment
médial avec un morphotype en varus de 6 degrés. L'arthroscopie diagnostique (B)
révele une lésion cartilagineuse de stade IV au niveau du condyle fémoral interne
(délimitée par les fleches) d’un diameétre antéropostérieur de 25 mm pour

un diameétre médio-latéral de 15 mm. Aucun geste n’est réalisé sur cette Iésion.
Une ostéotomie tibiale de valgisation est effectuée. L'analyse du morphtotype
effectuée en postopératoire (C) montre un valgus de 2 degrés. Lors de la reprise
chirurgicale pour ablation de la plaque utilisée pour Fostéotomie, une
arthroscopie diagnostique est réalisée (D) et montre un comblement de la [ésion
précédemment décrite par un fibro-cartilage (délimitée par les fleches).

Ostéotomie et arthrose

rapide.” Un cercle vicieux s’amorce. La déviation de laxe
mécanique induit une surcharge sur le compartiment menant
a une ¢érosion progressive du capital chondral. Il en résulte
une réduction de son épaisseur, menant a une distension
ligamentaire, a une péjoration méme de la déviation axiale, et
ainsi a une aggravation de I’arthrose. L’objectif de la correc-
tion axiale par 'ostéotomie sera de casser ce cercle vicieux.

Prévalence élevée des défauts d’axes

Elle a été rapportée par Bellemans et coll. a pres de 50% pour
un varus de plus de 3 degrés et de 5% pour un valgus de plus
de 3 degrés.? Plus de la moitié de la population de race blanche
présente donc une déviation axiale comme facteur favorisant
dans le développement et la progression de la gonarthrose.

Remise en question de certaines contre-indications
historiques

L’arthroplastie de genou reste réservée au patient 4gé présen-
tant une atteinte arthrosique avancée tricompartimentale.
Historiquement, ’ostéotomie était exclusivement indiquée
chez le patient jeune présentant une atteinte arthrosique
débutante unicompartimentale, sans signe d’instabilité. Ces
criteres de sélection aboutissaient a une vaste zone grise,
dans laquelle les patients d’4ge moyen (50-60 ans), présentant
une arthrose modérée affectant parfois déja plusieurs com-
partiments, n’avaient pas d’options chirurgicales, que ce soit
par une ou l'autre de ces procédures.

La remise en question de certaines limites historiques a
Postéotomie permet de considérer cette chirurgie comme
une option thérapeutique valable pour les patients dans cette
zone grise, sans compromettre la possibilité d’une conversion
en arthroplastie en cas de progression de l’atteinte a un age
plus avancé.

Atteinte arthrosique pluricompartimentale débutante

Les résultats établis par Bonasia et coll. n’ont pas mis en
évidence de différence en termes de taux de satisfaction et de
scores cliniques apres ostéotomie chez des patients présen-
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tant une arthrose unicompartimentale ou chez ceux dont le
bilan montrait également une atteinte concomitante du
compartiment fémoro-tibial opposé ou fémoro-patellaire.*
Par conséquent, nous considérons 'ostéotomie méme chez
des patients présentant une atteinte arthrosique débutante
du compartiment fémoro-tibial opposé ou fémoro-patellaire,
surtout si cette atteinte est asymptomatique. Par contre, la
correction sera planifiée en conséquence. En effet, il faudra
veiller d’une part a ne pas sur-corriger en cas d’atteinte con-
comitante du compartiment fémoro-tibial opposé, selon les
principes évoqués par Marti et coll.,’ et d’autre part a ne pas
modifier la hauteur rotulienne en cas d’atteinte concomitante
du compartiment fémoro-patellaire, modification qui pourrait
aboutir a une surpression rotulienne susceptible d’engendrer
une péjoration de cette arthrose.

Age supérieur a 50 ans

Lobenhoffer et coll. ont montré que les bénéfices de ’ostéo-
tomie sur la diminution de la symptomatologie douloureuse
sont indépendants de I’age.’ Par contre, cet effet semble se
maintenir moins bien dans le temps a un age plus avancé. Les
analyses de survie ont en effet montré qu’un age plus avancé
expose a un risque accru de conversion plus précoce en
arthroplastie.“” Compte-tenu de ces éléments, nous consi-
dérons cette chirurgie, méme chez des patients agés de plus
de 50 ans a condition que l’atteinte reste strictement uni-
compartimentale, que le patient soit en bon état général et
que la symptomatologie soit centrée sur le compartiment lésé.

Sévérité de Patteinte

Larevue systématique de littérature publiée par Loia et coll. a
montré que la réduction des douleurs et 'amélioration de
fonction observées apres ostéotomie sont similaires entre pa-
tients présentant une atteinte arthrosique sévere ou, a 'opposé,
débutante.® De maniére analogue a I’dge, plus l'atteinte sera
sévere, plus la survie avant conversion en arthroplastie sera
courte.*5” Au vu de ces résultats, il nous parait raisonnable de
considérer 'ostéotomie méme en cas d’atteinte arthrosique
déja avancée (Ahlbdck IV) du compartiment concerné.

Meilleure connaissance des limites de 'ostéotomie

Les études avec un suivi 2 moyen et long termes ont permis
de préciser les situations pour lesquelles une ostéotomie est
contre-indiquée en raison de mauvais résultats cliniques:

* un axe mécanique normal ou un défaut d’axe inférieur a
3 degrés;’

 une arthrose tricompartimentale avancée;

* une mauvaise mobilité préopératoire avec un flessum fixé
irréductible ou une flexion inférieure a 9o degrés;?

* une mauvaise corrélation entre la localisation des douleurs
et celle de latteinte arthrosique préopératoire, laissant
suspecter une autre cause a ’origine des symptomes;

* une arthrite inflammatoire concomitante.

Meilleure connaissance et contrdle des complications
potentielles

Des taux inquiétants (37 a 55%) de complications avait été
initialement rapportés il y a plus de 15 ans, dans des études
rétrospectives, basées sur de petits échantillons. La littérature
actuelle décrit un taux nettement moins important (environ
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7%), ceci sur la base d’un échantillon plus important et d’une

avancée dans les techniques opératoires.” Un contréle des

complications potentielles pourrait encore étre obtenu par:

A. une analyse systématique des facteurs de risque propres au
patient, particuliecrement le tabagisme actif et le diabete.
Nous recommandons une gestion méticuleuse du diabete
et I’arrét du tabac trois mois avant 'ostéotomie et pendant
la phase de consolidation. L’obésité comme facteur de
risque fait encore controverse. Certains auteurs ont mon-
tré qu'un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a
30 kg/m? est associé a de mauvais résultats cliniques, alors
que d’autres contredisent ces résultats. Dans lattente
d’études plus affirmatives, nous avons décidé de maintenir
une limite supérieure de 'IMC a 30 kg/m?.

B. Un choix adéquat des techniques opératoires:
— abord chirurgical: pour Postéotomie tibiale proximale, on
préfere actuellement un abord médial, ceci afin d’éviter
une lésion du nerf fibulaire commun, complication rencon-
trée dans le passé lors d’abord par voie latérale.
— Matériel: 'usage de plaques avec vis a stabilité angulaire
permet de diminuer le taux de pseudarthrose et de frac-
tures de fatigue du matériel lui-méme en apportant une
meilleure stabilité lors de la fixation de ’ostéotomie.
- Technique opératoire: ostéotomie par coupe en 2 plans (en
chevron) permettant également une meilleure stabilité du
foyer d’ostéotomie et favorisant ainsi sa consolidation.

Efficience démontrée a long terme

La mise a jour actuelle (2014) de la revue Cochrane a confir-
mé les conclusions déja mises en évidence en 2005, a savoir
que lostéotomie de valgisation tibiale en cas d’arthrose
fémoro-tibiale interne améliore la fonction du genou tout en
diminuant les douleurs. Le taux de survie (période sans
reprise chirurgicale) des ostéotomies est de 91% de survie a
5-8 ans, 84,4% a 9-12 ans et 70,1% a > 12 ans.’

DEFAUT D’AXE ET INSTABILITE

La prise en charge chirurgicale de linstabilité du genou a
souvent été ramenée a une reconstruction des structures
ligamentaires par greffe. Des taux importants d’échecs ont
depuis été rapportés pour ces plasties ligamentaires isolées."'
La recherche des facteurs favorisant ces échecs reste source
de débats, mais la littérature actuelle suggere un role prépon-
dérant des défauts d’axe mécanique, que ce soit dans le plan
sagittal, frontal ou axial. Dans ces situations, une reconstruc-
tion ligamentaire seule est liée a un risque d’échec." Cette
problématique d’instabilité et de défaut de ’axe mécanique
doit étre considérée dans les trois plans anatomiques.

Instabilité coronale et défaut d’axe en varus/valgus

De par la faible congruence de P'articulation fémoro-tibiale
externe (condyle convexe sur plateau convexe), une atteinte
du ligament collatéral externe et du point d’angle postéro-
externe sur un morphotype en varus constitue un challenge
thérapeutique. De multiples techniques de reconstruction
ligamentaire ont été décrites, mais la littérature a mis en
évidence quune reconstruction ligamentaire seule mene a de
mauvais résultats cliniques. Une revue de la littérature pu-

bliée par Tischer et coll. suggere que la correction de I'axe
mécanique doit étre la premiere étape pour obtenir une resti-
tution de la stabilité, sans fixer une valeur seuil a partir de
laquelle il faut entreprendre une correction.'"

A Topposé, de par la meilleure congruence du compartiment
fémoro-tibial interne (condyle convexe sur plateau concave),
la guérison spontanée d’une atteinte du complexe ligamen-
taire interne est fréquente. De plus, la prévalence du valgus de
plus de 3 degrés est relativement rare, touchant environ 5%
de la population selon les études retenues.’ La combinaison
instabilité résiduelle interne et valgus est par conséquent rare
et la littérature qui en découle pauvre.

En se basant sur ces éléments et sur notre expérience, nous
retenons une indication a une ostéotomie pour instabilité
dans le plan coronal dans les situations suivantes:

+ déviation en varus avec une lésion du ligament collatéral
externe et du point d’angle postéro-externe: des 3 degrés de
varus, pour une atteinte primaire ou en cas d’échec chirurgical.

= Déviation en valgus avec lésion du complexe ligamentaire
interne: des 5 degrés de valgus, seulement en cas d’échec
du traitement conservateur ou de la prise en charge chirur-
gicale préalable.

Instabilité antéropostérieure et défaut d’axe sagittal
sur pente tibiale (figure 3)

La pente tibiale est en moyenne de 'ordre de 5 a 10 degrés
dans la population. Plusieurs études ont démontré une asso-
ciation entre la pente tibiale et la stabilité dans le plan antéro-
postérieur." " Une pente tibiale supérieure a 12-13 degrés est
associée a un risque accru de nouvelle rupture apres une plas-
tie de reconstruction du LCA."" En cas d’échec d’une plastie
du LCA, il est recommandé de mesurer la pente tibiale et, en
cas d’exces, de procéder a une diminution de cette derniere
par une ostéotomie de réduction de pente."” En cas de rupture
du LCA natif; il n’est pas clairement établi dans la littérature
sil’exces de pente en est un facteur de risque. Par conséquent,
nous ne retenons pour le moment pas d’indication a une
correction de la pente tibiale en premiere intention.'

Ostéotomie et instabilité sur échec
de plastie du ligament croisé
antérieur (LCA)

FIG 3

Le bilan radiologique préopératoire (A) montre une subluxation antérieure

du tibia (fleche) sur pente tibiale excessive a 19 degrés (B), contribuant

ainsi a ’échec de la plastie du LCA. Une ostéotomie de réduction est réalisée
avant la réimplantation d’'une nouvelle plastie du LCA. Le bilan radiologique
postopératoire montre une correction de la subluxation antérieure du tibia (C)
et une réduction de la pente tibiale a 9 degrés (D).
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A contrario, en cas d’échec d’une plastie du ligament croisé
postérieur, certains auteurs ont considéré une ostéotomie
d’augmentation de pente tibiale. En effet, une ouverture anté-
rieure de 5 mm semble suffire pour obtenir une réduction de
la subluxation postérieure du tibia et compenser P'insuffisance
du ligament croisé postérieur.” Toutefois, cette chirurgie est
a envisager avec précaution, car une correction aboutissant a
une pente tibiale supérieure a 12-13 degrés pourrait elle-méme
créer un effet délétere sur le LCA et compliquer ultérieure-
ment la réalisation d’une éventuelle arthroplastie du genou.

Instabilité rotulienne et défaut d’axe en torsion
et/ou valgus

En cas de luxations rotuliennes récidivantes, les facteurs
anatomiques favorisant I'instabilité doivent étre identifiés et
corrigés.”’ Ces facteurs peuvent étre séparés en deux classes,
articulaires d’une part, et extra-articulaires d’autre part. Les
facteurs favorisants extra-articulaires sont une déviation en
valgus supérieure a 5 degrés et/ou une rotation interne du
fémur supérieure a 30 degrés. Il est recommandé de les corri-
ger par ostéotomie fémorale de varisation et/ou dérotation
externe, ceci avant de procéder a une reconstruction ligamen-
taire (ligament patello-fémoral médial) et de corriger les
éventuels facteurs articulaires. Ce geste d’ostéotomie permet
de ré-axer la rotule et peut parfois s’avérer suffisant a lui seul
pour restituer une stabilité a la rotule (figure 4).

Situation combinée: instabilité, arthrose et défaut d’axe

1l existe des situations combinées, ou une instabilité chro-
nique s’accompagne progressivement d’une atteinte arthro-

ORTHOPEDIE

sique, le tout sur défaut d’axe. Le scénario le plus fréquent
combine un échec de plastie du LCA, une gonarthrose fémoro-
tibiale interne sur perte du capital méniscal interne (méniscec-
tomie ou échec de suture méniscale), un morphotype en
varus et un exces de pente tibiale.

Ces situations, qui touchent dans la majorité des cas des
patients jeunes et actifs, sont de véritables défis. Une ostéo-
tomie tibiale de correction biplane, dans les plans frontal et
sagittal, pour valgisation et réduction de pente permet d’offrir
un climat propice au ralentissement de la pathologie arthro-
sique et un environnement biomécanique plus favorable pour
une réimplantation de plastie du LCA, voire méme une subs-
titution méniscale ou cartilagineuse.

DEFAUT D’AXE ET SUBSTITUTION MENISCALE
OU CARTILAGINEUSE (figure 5)

Plusieurs études ont démontré 'importance de 'ostéotomie
dans la création d’'un environnement biomécanique adéquat
préalablement a 'implantation de tissus visant a une restaura-
tion du capital chondral et/ou méniscal. En cas de surcharge du
compartiment 1ésé sur déviation en varus ou valgus, I'ostéoto-
mie est un prérequis. La réalisation concomitante d’une ostéo-
tomie et d’une greffe chondrocytaire augmente la survie de la
greffe, qui passe de 66 4 88% a 15 ans.”’ En cas de substitution
méniscale par une allogreffe, Verdonk et coll. ont montré une
survie de tissu méniscal d’environ 70% a 10 ans, survie qui
s’éleve a plus de 80% en cas d’ostéotomie concomitante.?

Ostéotomie et réparation

FIG S d’une lésion ostéochondrale

FIG &4 | Ostéotomie et instabilité rotulienne

llustration d’un cas d’instabilité rotulienne sur hyperantéversion fémorale.
Mesures scannographiques de I'antéversion avant (A) et apres (C) ostéotomie
de dérotation fémorale externe, la valeur passant de 48 a 28 degrés. Images
scanner 3D avant (B) et aprés (D) correction, montrant une réduction

de la bascule et de la translation externe de la rotule.

Jeune patiente présentant une volumineuse lésion ostéochondrale (fleches)
affectant le condyle fémoral externe (B et C), d’'un diametre antéropostérieur

de 25 mm pour un diameétre médio-latéral de 9 mm et une épaisseur de 7 mm,
dans un contexte de morphotype en valgus de 5 degrés (A). Une ostéotomie

de varisation du fémur distal est réalisée, associée a un débridement de la lésion,
un comblement de celle-ci par greffe osseuse autologue et une couverture

par une matrice en collagéne visant a générer un fibrocartilage. Le bilan
radiologique postopératoire montre un morphotype en varus (D). Une IRM
effectuée a 18 mois postopératoire (E et F) révele une excellente intégration

de la greffe osseuse et Iapparition du fibrocartilage (fleches).

CONCLUSION

LD’ostéotomie périarticulaire du genou connait une impor-
tance croissante. Dans le traitement de I’arthrose, face a de
bons résultats a long terme, son indication s’est confirmée et
pourrait étre étendue, dans certaines conditions, aux patients
plus agés et a ceux présentant une atteinte arthrosique débu-
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long terme.
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