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Résumé 
L’objectif de ce travail était d’évaluer les résultats sur l’axe mécani-
que de 28 ostéotomies de valgisation assistées par ordinateur 
(groupe A) et de les comparer à 28 ostéotomies réalisées par une 
technique classique (groupe B) et tirées au sort parmi une popula-
tion de 140 ostéotomies réalisées entre janvier 1997 et décembre 
2000. 
Les populations étaient tout à fait comparables en ce qui concerne 
l’âge, le sexe, le côté, le degré de l’arthrose (stades d’Ahlback mo-
difiés) et la déformation axiale en varus (groupe A : 173,3° +/- 
3,80° - 160° à 178°-, groupe B : 172,8° +/- 3,18° - 164° à 178°) 
mesurée sur une pangonométrie (angle HKA). 
Il s’agissait, dans 52 cas, d’une ostéotomie tibiale d’ouverture in-
terne fixée par une cale de phosphate tricalcique (Biosorb*) et 
d’une plaque en T de l’instrumentation AO, et dans 4 cas (2 dans le 
groupe A et 2 dans le groupe B) d’une double ostéotomie tibiale 
(ouverture interne) et fémorale (fermeture externe) en raison d’un 
genu varum supérieur à 15°. L’objectif de l’intervention était d’ob-
tenir un axe mécanique compris entre 182 et 186°. Tous les genoux 
ont été évalués par une pangonométrie au 3ème mois post -
opératoire pour vérifier la correction axiale. 
Dans le groupe A l’angle HKA moyen post -opératoire était de 
183,4° +/- 0,99 (181 à 185°) et dans le groupe B de 184° +/- 2,28 
(181 à 189°). Par ailleurs l’objectif a été atteint dans 96% des cas 
pour le groupe A et dans 71% des cas pour le groupe B soit une 
différence statistiquement significative aussi bien dans l’absolu (p = 
0,0248) que dans la comparaison des écarts-types (p = 0,0015). 
Les ostéotomies de valgisation assistées par ordinateur sont tout à 
fait possibles et d’une reproductibilité remarquable. Entre nos 
mains, l’Orthopilot R a permis d’atteindre plus facilement l’objectif 
que l’on s’était fixé en préopératoire. 
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Abstract 
Computer assisted valgus osteotomy in osteoarthritic 
genu varum : results of the axial correction in a case-
control study of 56 cases 
This study aimed to evaluate the resulting mechanical axis in 28 
computer assisted valgus osteotomies (group A) and to compare 
them to 28 classical osteotomies (group B) being randomly chosen 
in a total of 140 osteotomies operated on between January 1997 and 
December 2000. 
The groups were entirely comparable regarding age, gender, opera-
ted side, osteoarthritis grading (modified Ahlback’s grades) and 
axial deformity in varus (group A: 173.3° +/- 3.80° - 160° to 178°; 
group B: 172.8° +/- 3.18 – 164° to 178°) as measured on a long leg 
Xray (HKA angle). 
Fifty two cases involved a high tibial opening valgus osteotomy 
fixed by a tricalcic phosphate wedge (Biosorb*) and a T- shaped 
AO plate, whereas the 4 remaining cases (2 in group A, 2 in group 
B) associated a high tibial medial opening osteotomy to a lateral 
femoral closing osteotomy because of a genu varum superior to 15°.  
The operation aimed to obtain a mechanical axis between 182° and 
186°. The achieved axial correction has been controlled in all the 
knees at three months with a long leg Xray. 
In group A, the mean postoperative HKA angle wa s 183.4° +/- 0.99 
(181 to 185°) and 184° +/- 2.28 (181 to 189°) in group B. Thus, the 
aim has been achieved for 96% in group A and for 71% in group B, 
a statistically significant difference in absolute value (p = 0.0248) 
as well as in comparison of standard deviations (p = 0.0015). 
Key words  : genu varum / gonarthrosis / osteotomy / computer 
assisted surgery 

L’ostéotomie tibiale de valgisation est une intervention 
couramment utilisée depuis plus de 40 ans dans le traite-
ment du genu varum arthrosique. Elle est réputée pour 
donner de bons résultats, durables, lorsque l’indication est 
bien posée (3, 4, 5, 7, 8, 11, 14) et lorsque l’intervention 
est bien réalisée. On considère habituellement, que l’in-
tervention a été bien réalisée lorsque l’on a obtenu en 
postopératoire une hyper correction en valgus de 3 à 6° 
(4, 6, 10, 11) ceci, par rapport à l’axe mécanique du 
membre inférieur qui relie le centre de la tête fémorale au 
milieu de la cheville en passant par le milieu des épines 
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tibiales soit un angle de 183 à 186°. S’il est facile de 
faire une ostéotomie et d’en faire l’ostéosynthèse, il est 
beaucoup plus compliqué d’atteindre le but que l’on s’é-
tait fixé en préopératoire malgré une planification rigou-
reuse (1, 9, 10). Les moyens de contrôle peropératoire 
sont, pour certains inexistants, pour d’autres complète-
ment archaïques et approximatifs. En raison de cette 
incertitude dans le résultat et de l’essor considérable des 
prothèses du genou, certains chirurgiens ont diminué 
voire abandonné cette indication pour ne pas s’exposer 
aux problèmes esthétiques, fonctionnels et médico-
légaux que peut engendrer une hypercorrection trop im-
portante, ou à un échec par hypercorrection insuffisante. 
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Compte tenu de la précision que nous avons pu atteindre 
dans la mise en place des prothèses du genou avec assis-
tance par ordinateur (2, 6, 15) nous avons pensé que les 
ostéotomies autour du genou pouvaient être une excel-
lente application de la chirurgie assistée par ordinateur. 
Nous avons utilisé pour la première fois l’Orthopilot* au 
cours d’une ostéotomie tibiale de valgisation en mars 
2001, et depuis nous avons réalisé plus de 130 ostéoto-
mies tibiales et/ou fémorales. 
L’objectif de ce travail était de comparer les résultats ra-
diologiques de la correction axiale des 28 premiers cas 
opérés avec assistance informatisée, avec 28 cas opérés 
sans ordinateur.  

Matériel et méthodes 
Matériel 
Nous avions distingué 2 groupes  : le groupe A représen-
tait les 28 ostéotomies assistées par ordinateur réalisées 
entre mars 2001 et avril 2002, et le groupe B, les 28 os-
téotomies pratiquées avec une technique conventionnelle 
et tirées au sort parmi 140 ostéotomies réalisées entre jan-
vier 1997 et Décembre 2000. Ces 2 groupes étaient par-
faitement comparables en ce qui concerne l’âge (54 ans -
35 à 71- et 55 ans -27 à 70-), le sexe, le degré de l’a r-
throse selon les critères d’Alhbäck modifiés (10 stades I, 
32 stades II et 14 stades III) et l’importance du genu va-
rum ( 173,3° +/- 3,8° pour le groupe A -160 à 178°- et 
172,79°+/-3,18° pour le groupe B -164 à 178°-). L’ axe 
du membre a été mesuré sur des clichés radiologiques des 
membres inférieurs, en entier, debout, selon le protocole 
de Ramadier (13). 
Méthodes 
Dans 52 cas nous avons réalisé une ostéotomie d’ouver-
ture interne au niveau de l’extrémité proximale du tibia 
que nous avons fixée par une cale de phosphate tricalc i-
que (BiosorbR ) et une plaque en T de l’instrumentation 
AO et dans 4 cas (2 dans chaque groupe), une double os-
téotomie, tibiale d’ouverture interne et fémorale de fe r-
meture externe en raison d’un varus supérieur à 165° 
(pour éviter tout interligne oblique).  
Dans les 2 groupes, nous avons réalisé une planification 
pré-opératoire qui consistait à simuler sur la radiographie, 
l’ouverture souhaitée pour obtenir une hypercorrection 
comprise entre 2 et 6° de valgus soit 182 à 186° d’axe 
mécanique. 
Le contrôle peropératoire de l’hypercorrection souhaitée 
était réalisé différemment dans les 2 groupes. Dans le 
groupe A, nous repérions sous amplificateur de brillance 
le centre de la tête fémorale à l’aide d’une électrode à 
monitorage cardiaque, ce qui nous permettait de contrôler 
l’axe en tendant un fil de suture depuis cette électrode 
jusqu’à la malléole interne en passant par le centre du 
genou. 
Dans le groupe B, nous avons utilisé l’OrthopilotR 
(Aesculap, Tuttlingen, Allemagne) pour vérifier l’hyper-
correction souhaitée. Le logiciel est dérivé de celui de la 
mise en place des prothèses du genou qui a été largement 
décrit par ailleurs (12, 15, 17). Grâce au principe de l’ac-
quisition cinématique des centres de la hanche, du genou 
et de la cheville et grâce également à la palpation de quel-
ques points extra-articulaires remarquables au niveau du 
genou et de la cheville, le système permet d’avoir en 

temps réel l’axe du membre inférieur sur l’écran de l’or-
dinateur, avant et après l’ostéotomie, ce qui autorise la 
correction que l’on souhaite (fig.1, 2, 3, 4, 5).  
En pratique on procède de la façon suivante : mise en 
place des marqueurs (rigid body), en percutané, au niveau 
de l’extrémité distale du fémur et au niveau de l’extrémité 
proximale du tibia, acquisitions cinématiques et palpatoi-
res du centre de la hanche, et du milieu du genou et de la 
cheville. L’axe du membre inférieur apparaît sur l’écran 
et il peut être comparé à celui de la gonométrie préopéra-
toire. On réalise ensuite l’ostéotomie proximale du tibia, 
3 centimètres en dessous de l’interligne articulaire interne 
(après repérage de l’interligne par une aiguille intramu s-
culaire), celle-ci se dirigeant vers la tête du péroné, la scie 
étant le plus horizontal possible pour ne pas fracturer le 
plateau tibial externe. La valgisation est ensuite réalisée, 
en s’aidant de deux lames de Pauwels insérées dans le 
trait d’ostéotomie. On insère enfin, dans le trait d’ostéoto-
mie, une cale métallique d’essai qui est autostable, ce qui 
permet de vérifier l’axe du membre inférieur en toute 
tranquillité. Si le varus fait 8°, on mettra une cale de 10 
ou 11 mm, et l’on vérifiera sur l’écran l’hypercorrection 
souhaitée, si celle-ci est insuffisante, on mettra une cale 
plus épaisse, si elle est trop importante, on fera l’inverse. 
Cette cale est ensuite remplacée par la cale de BiosorbR 
définitive et l’on terminera l’intervention par l’ostéosyn-
thèse à l’aide d’une plaque vissée (fig.6).  
En ce qui concerne la méthode de révision, tous les pa-
tients ont eu en postopératoire une gonométrie de 
contrôle avec le même protocole qu’avant l’intervention. 
Les mesures visant à vérifier que l’objectif préopératoire, 
qui était d’obtenir un axe compris entre 182 et 186°, ont 
été réalisées par un chirurgien indépendant de l’opérateur. 
Par ailleurs nous avons utilisé le test exact de Fisher pour 
comparer les groupes et le test T de Student non appareil-
lé pour comparer les écarts-types. 

Résultats 
Tout d’abord en ce qui concerne la concordance entre la 
gonométrie préopératoire et  l’axe donné par l’OrthopilotR 
au moment de l’intervention, ces angles étaient tout à fait 
superposables puisque, en préopératoire, l’angle mécani-
que moyen était de 173,3° (160 à 178°) et, en peropéra-
toire, celui-ci était de 172,9° (160 à 180°). 
 En ce qui concerne la gonométrie postopératoire, dans le 
groupe A, celle-ci était en moyenne de 183,5° +/ - 1,26° 
avec une médiane à 184° et des extrêmes de 180 et 186°. 
Dans le groupe B, l’angle moyen était de 184° +/-2,28° 
avec une médiane à 184° et des extrêmes de 181 et 189°. 
Par ailleurs l’objectif préopératoire a pu être atteint 27 
fois sur 28 dans le groupe A, soit 96 %, et 20 fois sur 28 
dans le groupe B, soit 71 %. La différence est statistique-
ment significative aussi bien avec le test de Fisher 
(p=0,0248<0,05) qu’avec le test T de Student 
(p=0,0015<0,05) et en faveur de la chirurgie assistée par 
ordinateur, qui, non seulement permet d’atteindre plus 
souvent l’objectif fixé, mais évite également une trop 
grande dispersion des résultats (notamment hypercorrec-
tions excessives). 

Discussion 
S’il est relativement facile de faire une ostéotomie dans 
un contexte d’arthrose fémoro-tibiale sur genu varum et 
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Figure 1 : Acquisition du 
centre de la hanche avec 
l’OrthopilotR 

Figure 2 : Acquisition du 
centre de la cheville par 
une manœuvre de flexion-
extension et par palpation 
des malléoles. 

Figure 3 : Acquisition du centre 
du genou par une manœuvre de 
flexion-extension et de rotation 
axiale à 90° de flexion. 
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d’en faire ensuite l’ostéosynthèse, il est beaucoup plus 
difficile d’atteindre l’objectif que l’on s’était fixé en pré-
opératoire. Certains utilisent des viseurs de correction 
angulaire plus ou moins précis  (1), d’autres se basent sur 
une planification préopératoire (10) qui va leur donner 
l’angle de résection (en cas de fermeture) ou l’angle addi-
tion (en cas d’ouverture), d’autres encore (in 10) sur un 
contrôle peropératoire à l’aide d’un fil (de suture ou bis-
touri électrique) ou d’une baguette radio opaque allant du 
centre de la tête fémorale à la cheville en passant par le 
milieu du genou, d’autres enfin se basant sur le fait qu’il 
n’y a rien de précis, n’utilisent rien, et font leur ostéoto-
mie à l’intuition...parfois même sans gonométrie préopé-
ratoire... 
S’il est classique aussi, de dire, qu’il faut une hypercor-
rection de 3 à 6° (3, 4, 6, 10, 11)) voire plus pour certains 

(18), pour avoir un bon résultat, il est curieux de consta-
ter qu’il n’y a pas de publication qui évalue les systèmes 
et les méthodes de correction, alors que la correction 
obtenue influe beaucoup sur la qualité du résultat. 
Notre étude montre que l’OrthopilotR apporte une sécu-
rité incontestable dans la réalisation de l’ostéotomie et 
permet d’atteindre l’objectif fixé dans 96 % des cas 
(versus 71 %) en diminuant de manière significative la 
dispersion des résultats et tout particulièrement des hy-
percorrections excessives inacceptables. Cette 
« performance » est d’autant plus louable que le groupe 
qui a été comparé a été opéré avec une planification ir-
réprochable (préopératoire et contrôle peropératoire). Il 
est vraisemblable que la différence aurait été encore 
plus nette si l’ostéotomie avait été réalisée de manière 
plus intuitive.  

Figure 4 : Manœuvre de 
flexion-extension du genou 
avec « rigid-bodies » en 
place. 

Figure 5 : Axe du mem-
bre inférieur qui s’aff i-
che en temps réel sur 
l’écran. Dans le cas 
présent, un varus de 7° 
pour une flexion à 22°. 

Figure 6 : Ostéotomie d’ouver-
ture interne fixée par une cale 

de BiosorbR et une plaque en T. 
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Nous avons choisi de faire des ostéotomies d’ouverture, 
d’une part, parce que nous avons adopté cette technique 
depuis 1995 (alors que nous avons fait pendant 15 ans 
des ostéotomies de fermeture), d’autre part, parce que 
nous avons validé ce type d’ostéotomie à propos de 100 
cas (16) et enfin, parce qu’elle nous paraît particulière-
ment adaptée à la navigation informatisée. En effet, 
l’ostéotomie d’ouverture contrairement à la fermeture, 
nous paraît beaucoup plus précise (un seul trait d’ostéo-
tomie), beaucoup plus stable en vue des essais peropéra-
toires (cale métallique d’essai autostable) et beaucoup 
plus reproductible. Le réglage, à la demande, de l’im-
portance de la correction, sans nuire à la stabilité du 
montage est un atout inégalable. 
Enfin, parmi tous les systèmes de navigation, l’Orthopi-
lotR nous paraît particulièrement adapté et fiable et la 
technique reproductible. En effet, son principe de navi-
gation sans scanner, basé sur les acquisitions cinémati-
ques du centre de la hanche, du milieu du genou et de la 
cheville, permet de se dispenser de toute palpation intra-
articulaire ce qui est fondamental au cours d’une ostéo-
tomie où l’on ne réalise jamais d’arthrotomie. Le sys-
tème est d’autant plus performant, que les ligaments 
sont habituellement intacts dans ce type d’indication, et 
que l’arthrose est relativement modérée sans usure os-
seuse ni décoaptation fémoro-tibiale externe. C’est dans 
ce type d’indication que le modèle cinématique est le 
plus « robuste » au niveau du genou (Picard).  
La navigation informatisée nous paraît également, par-
faitement adaptée aux doubles ostéotomies, fémorale et 
tibiale, dans le but d’éviter un interligne oblique ce qui 
est fréquent dans les grands genu varum. Cette interven-
tion, particulièrement difficile à régler sans repérage 
peropératoire fiable, devient relativement simple si l’on 
fait, dans un premier temps, une ostéotomie fémorale de 
fermeture externe de 5 à 6°, et dans un deuxième temps, 
une ostéotomie d’ouverture tibiale contrôlée par l’ordi-
nateur. Nous avons réalisé cette technique à 2 reprises, 
dans cette série, et dans 8 autres cas avec beaucoup de 
satisfaction. 

Conclusion 
L’ostéotomie de valgisation assistée par ordinateur dans 
le traitement de l’arthrose fémoro-tibiale interne sur ge-
nu varum est une technique fiable et reproductible qui 
permet dans 96% des cas d’atteindre l’objectif fixé en 
préopératoire. L’OrthopilotR, du fait de ses caractéristi-
ques, (pas de scanner préopératoire, modèle cinémati-
que), paraît particulièrement adapté à l’ostéotomie qui 
est réalisée dans la majorité des cas sans arthrotomie. Le 
développement de telles techniques devrait redonner à 
l’ostéotomie la place qu’elle mérite dans le traitement 
de la gonarthrose latéralisée.  
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