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RESUME

Introduction

Lostéotomie tibiale de valgisation (OTV) repose sur un concept mécanique
dont ['objectif est de décharger le compartiment médial du genou par la
modification de I'axe mécanique du membre inférieur. Le but de ce travail est
d'analyser les facteurs prédictifs de survie de I'osteotomie tibiale de valgisa-
tion de fermeture externe a un recul minimum de 10 ans.

Matériels et Méthodes

De 1996 & 1999, quatre-vingts ostéotomies tibiales proximales de fermeture
latérale ont été réalisées chez 63 patients souffrant d'arthrose fémorotibiale
médiale. L'4ge moyen des patients au moment de la chirurgie était de 59 ans.
Le recul moyen a été de 12 ans. Les résultats fonctionnels post-opératoire
ont été évalués par le score IKS (International Knee Society). Lage, le sexe
le poids du patient; le stade radiologique préopératoire d'Ahlbéck ; Iangle
fémorotibial mécanique (HKA) pré et postopératoire ont été analysées. La
survie de 'OTV a été définie par la conversion a I'arthroplastie, un score IKS
<60 points, et la non satisfaction des patients.

Résultats

Le résultat a été évalué & un recul moyen de 12 ans (10-14 ans). Le score
genou moyen était de 67/100 et le score fonction était de 65/100. Langle HKA
moyen était de 178° (168-189°). Environ la moitié (52.5%) des genoux était en
varus. Ce dernier était du a une insuffisance de correction préopératoire
(p=0.004) malgré qu‘une perte de correction de 2.61° (écart type= 4.68) en
moyenne a été noté. Une aggravation du stade radiologique de I'arthrose a
6té notée dans 46 cas. Le taux de survie a 10 ans était de 57,5%.

Discussion

Trois facteurs prédictifs de I'échec ont été trouvé avec une corrélation sta-
tistiquement significative: Linsuffisance de correction (p=0.01), un écart vari-
sant global important (p=0.04) etla présence d'une arthrose fémoro-patellaire
initiale (0.05). Le poids, méme s'il ne constituait pas un facteur limitant, devrait
étre pris en compte dans la prévision de la correction. Le score IKS & 10 ans
était inférieur & 80 points dans 42.5% des cas et seulement 17% ont été repris
par prothése totale du genou.

Conclusion

LOTV garde sa place dans Iarsenal thérapeutique des gonarthroses
| médiales. Le succés de cette intervention nécessite un bilan radiologique
| préopératoire rigoureux, une correction précise et une ostéosynthése per-
| formante permettant d'évter |a perte et de garantir une survie plus longue.

| Mots clefs: ostéotomie tibiale proximale, suivi & long terme, arthrose, Genou

ABSTRACT

Introduction

The valgus tibial osteotomy is based on a mechanical concept that aims to
unload the medial compartment of the knee by changing the mechanical axis
of the lower limb. The purpose of this study is to analyze survival and failure
of high tibial osteotomy for the treatment of varus osteoarthritis to ten years
follow-up.

Materials and Methods

From 1936 to 2001, eighty closed high tibial osteotomy were performed in six-
ty-three patients with medial compartment osteoarthritis. The mean age of
the patients at the time of surgery was 59 years. The mean follow-up was 12
years. The postoperative functional outcome was assessed by the score IKS
(International Knee Society). The factors that were analyzed included posto-
perative valgus alignment; the age, gender, and weight of the patient; preo-
perative Ahlbéck radiographic grade; adverse events. Survivorship outcome
end points were conversion to arthroplasty, an International Knee Society
score <60 points, and patient dissatisfaction.

Results

The result was evaluated at a mean of 12 years (10-14 years). The mean knee
score was 67/100 and the score function was 65/100. The HKA angle ave-
raged 178 ° (168-189 °). Around half (52.5%) of the knees had varus. The latter
was due to a lack of correction intraoperatively (p = 0.004) despite a loss of
correction of 261 ° (SD = 4.68) was noted on average. Worsening of radio-
logical stage of osteoarthritis was noted in 46 cases. The survival rate at 10
years was 57.5%.

Discussion

Three predictors of failure were found with a statistically significant corre-
lation: Insufficient correction (p = 0.01), a significant overall difference varus
(p = 0.04) and the presence of severe patellofemoral arthritis (0.05). Weight,
even if it was not a limiting factor should be taken into account in predicting
the correction. The IKS score at 10 years was less than 80 points in 42.5% of
cases and only 17% were taken by total knee replacement.

Conclusion
The high tibial osteotomy keeps his place in the therapeutic arsenal of medial
gonarthrosis. The success of this intervention requires a strict preoperative

radiological assessment, an accurate correction and fixation to avoid perfor- |

mance loss and ensure a longer survival.

Keywords: high tibial osteotomy, long term follow-up, Osteoarthritis, Knee.
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I. INTRODUCTION

Dans la gonarthrose sur genu varum, la déviation pro-
voque un déséquilibre avec un axe mécanique qui passe
en dedans du centre du genou, une surcharge, puis une
altération du cartilage du compartiment médial [1-3]. Le
traitement médical ne peut actuellement supprimer la
douleur que de fagon temporaire [4] car les médicaments,
les infiltrations, la physiothérapie et la diminution du poids
et de l'activité n‘ont qu’une action symptomatique. Les
progres des arthroplasties totales ou partielles du genou
restent toujours insuffisants pour supporter durablement
une activité importante chez des patients jeunes et ac-
tifs. L'ostéotomie tibiale de valgisation est une alternative.
Mais, I'amélioration des techniques d'arthroplastie a réduit
le champ d'application des interventions de réaxation (5).
Le but de ce travail est d’analyser les facteurs prédictifs de
survie de l'osteotomie tibiale de valgisation de fermeture
externe a un recul minimum de 10 ans.

Il. PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective continue portant sur
63 patients (80 genoux) ayant une arthrose fémoro-ti-
biale médiale et opérés par OTV de fermeture latérale [6]
entre janvier 1996 et décembre 2001. Soixante trois (80
genoux) dossiers ont été retenus répondant aux critéres
d'inclusions (bilan radiologique complet, recul minimum
de 10 ans, uniformité de la technique chirurgicale). Il
s'agit de 50 femmes et 13 hommes (sexe ratio =1/5), agre-
culteurs dans 70% des cas, dont I'age moyen au moment
de I'intervention était de 59 ans avec des extrémes allant
de 43 a 71 ans. Leur index de la masse corporel (IMC)
était en moyenne de 32.67 (21-49). Tous les sujets avaient
un genu varum symptomatique uni ou bilatéral (58.4%).
Le genu varum était constitutionnels dans tous les cas
(84,8%). Selon « IKS » (international knee society) (7) le
score genou moyen pré-opératoire était de 49,28 points
avec des extrémes allant de 14 a 70 points. Le score fonc-
tion moyen pré-opératoire était de 50,68 points (30 a 80
points). Quarante deux patients (52%) présentaient avant
I'intervention un syndrome fémoro-patellaire associé.
Tous les patients ont eu un bilan radiologique complet
pré et post-opératoire et au dernier recul. Ce bilan a com-
porté des radiographies du genou en charge de face et de
profil, une radiographie fémoro-patellaire a 30° ou 45°
de flexion, une radiographie télémétrique en charge des
membres inférieurs, selon technique du profil vrai RA-
MADIER et al. (8). Selon la classification d’Ahlback (9),
six genoux (7,5%) avaient un stade |, soixante patients
(75%) avaient un stade Il, douze patients (15%) avaient
un stade Il et deux patients (2,5%) avaient un stade V.
L'arthrose fémoropatellaire était présente dans la moitié
des cas. L'angle fémero-tibial mécanique pré-opératoire
moyen était de 170,22° (158 - 179°). L'angle de correc-
tion était défini entre I'axe mécanique du fémur et du
tibia sur la radiographie télémétrique. La correction était
pratiquée sur un calque dessiné en utilisant les clichés
télémétriques des deux membres inférieurs en charge.
Notre objectif était d’hypercorriger en genu valgum de

3° 3 6°, Une mobilisation précoce du genou était assurée
das les premiéres semaines, associée a un béquillage sans
appui pendant 45 jours, suivi d’une remise en charge pro-
gressive en fonction de la consolidation radiologique. La
méthode d’évaluation clinique a été fondée sur le score
IKS (7). La survie de I'OTV a été définie par la conversion
a l'arthroplastie, un score IKS <60 points, et la non satis-
faction des patients. La saisie des données et les analyses
statistiques ont été réalisées a Iaide du logiciel SPSS11.
Des valeurs de p inférieures a 0,05 ont été considérées
comme statistiquement significatives.

I1l. RESULTATS

Le recul moyen était de 12 ans (10 -14 ans). La majorité
des ostéotomies ont consolidé dans un délai moyen de
70 jours (30-120 jours). Nous avons noté 15 cas de retard
de consolidation. Selon «IKS», nous avons noté une amé-
lioration significative du score fonction et du score genou
moyen global au dernier recul par rapport au score pré-
opératoire (tableau I).

Tableau | : Résultats a long terme selon le score IKS

Pré opératoire  dernier recul test de willcoxon
IKS genou 60 +16,45 67 +29 p =0.000
IKS fonction 58 +16,45 65 +23 p =0.000
IKS global 117 + 26.82 138 +42.90 p = 0.0004

Soixante trois pourcent des patients étaient satisfaits au
dernier recul. En ce qui concerne la correction frontale
évaluée sur I'angle tibial interne, nous avons observé
53,4% hypocorrections (<90°), 38.9% bonnes correc-
tions (90 a 95°) et 8.7% hypercorrections (> a 95°). Au
recul, nous avons constaté une perte de correction fron-
tale de 2.61° (écart type= 4.68) en moyenne (figure 3) et
47% des genoux avaient un axe mécanique tibial > a 90°.
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Figure 3 : Evolution de I'angle tibial interne (ATI)

La mise en charge était autorisée apreés la 6éme semaine
dans la totalité des cas. Cette attitude n’a pas eu d'in-
fluence sur la correction ni la consolidation. L'angle HKA
moyen était de 178° (168-189°). Environ la moitié (53.4%)
des genoux était en varus. Ce dernier était du a une in-
suffisance de correction peropératoire (p=0.004). Nous
avons noté la récupération d’un stade radiologique dans
3% des ca, L'arthrose restait stationnaire dans 38,3 % et
I'aggravation d'un stade et de deux stades ont été constaté
dans respectivement 45,0 % et 12,8 % des cas. Les pa-
tients ayant un angle HKA au dernier recul entre 183° et
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186° ont le meilleur score IKS genou, fonction et global
avec une différence nettement significatif (p=0.0005). Les
patient ayant un stade d’Ahlback | et Il ont un bon score
IKS global qui se maintient au fil des années (p = 0.000).
La présence d'une arthrose fémoro-patellaire pré opéra-
toire retentit sur le résultat clinique final au dernier recul
(p=0.0004). L'age, le sexe, I'HKA pré-opératoire, la pente
tibiale pré et post-opératoire n’ont pas influencé le score
IKS global au dernier recul. Lerreur de la valgisation pla-
nifiée était de 3° en moyenne (+/- 6,5°). Cette erreur était
significativement plus fréquente Chez les sujets avec une
surcharge pondérale (IMC de 25 a 30). Le taux de reprise
par une prothése totale du genou était de 16.2%.

IV. DISCUSSION

Les résultats a long terme (> 10 ans) des OTV pour
gonarthrose sont réputés satisfaisants, avec des taux de
succes de 70 a 80 % dans la littérature (5, 10, 11, 12,
13,14). Toutefois il semble acquis que ces résultats se dé-
tériorent avec le temps, et certains auteurs ne rapportent
plus qu’un taux de succes de 40 & 70% aprés 10 ou 15
ans (12,13, 14, 15, 16). Le taux de survie dans notre série
était de 57.7% a 12 ans en moyenne. Hernigou (13) et
Ivarsson (17) rapportent des séries avec un recul homo-
gene (respectivement 10 a 13 ans et 11 a 14 ans) : leurs
taux de succes respectifs sont de 60 et 45%. Les analyses
de survie aprés OTV sont trés peu nombreuses. Coventry
(18), avec 87 cas suivis pendant 10 ans, rapporte des taux
de survie de 89% aprés 5 ans et de 75% aprés 10 ans.
Matthews (19) ne retrouve que 28% de bons résultats au
recul maximal dans une série de 40 patients suivis pen-
dant 9 ans ; mais le recul moyen était de 7 ans seulement
(extrémes de 3 a 14). Odenbring (20) a suivi 314 patients
pendant 15 ans, avec un taux de réopération de 8% si la
correction souhaitée lors de |'ostéotomie avait été atteinte
; la méthodologie de cette étude est irréprochable, mais
aucune analyse pronostique n’est rapportée. La présente
et des autres études (12, 14,18) ont montré que I'age, le
sexe et I'importance de la déformation initiale n"avaient
pas d'influence sur I'évolution de la gonarthrose apres
OTV. Les facteurs corrélés a I'échec sont |arthrose fé-
moropatellaire associée, I'insuffisance de correction per
opératoire (p=0,019) et la présence de varus au dernier
recul ( p=0,000). Dans cette étude, les patients affec-
tés drun pincement fémoro-tibial médial inférieur a 50%
de la hauteur de hinterligne normal (stade | et Il d’Ahl-
back) ont présenté un taux de succes a 10 ans de 83,6%
alors que ceux ayant des lésions plus avancées avaient au
méme délai un taux de succes de 16 %. La correction
optimale, définie actuellement dans la littérature (12,13,
18,19, 20, 14,16), est un angle fémoro-tibiale mécanique
entre 3 et 6°. Coventry (18) a montré que le taux d»échec
aprés 10 ans passait de 6% en cas de correction optimale
a 37% dans les autres cas. La correction optimale n’a été
obtenue dans notre série que dans 17.5%. Ce qui permet
d’expliquer le taux de survie. L'erreur de correction que
nous avons commise peut étre liée a I'observateur ou au
degré de rotation du membre inférieur (21).

V. CONCLUSION

L'ostéotomie par fermeture externe est une technique
fiable et reproductible au prix d’un protocole opératoire
rigoureux. La qualité de la correction axiale est primor-
diale pour le succes a long terme. Les patients ayant des
lésions dégénératives avancées, et particulierement un
pincement fémoro-tibial médial supérieur a 50%, et une
arthrose fémoro-patellaire ont un risque d'échec précoce
élevé.
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