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Résumé

L’objectif de ce travail est de présenter la stratégie pré-opératoire, les techniques opératoires et les résultats
de Uostéotomie tibiale de valgisation (OTV) et de la double ostéotomie fémorale et tibiale de valgisation
(DOFTV) assistées par ordinateur dans le traitement de la gonarthrose sur genu varum. Dans notre pratique,
I’OTV est réservée aux genu varum avec angle mécanique fémoral en valgus et angle mécanique tibial en varus
ce qui représente environ 85 a 90% des cas. La DOFTV est réservée aux genu varum avec axe mécanique fémoral
et tibial en varus ce qui représente environ 10% des cas.

Entre aolt 2001 et mai 2007, nous avons réalisé 248 ostéotomies assistées par ordinateur parmi lesquelles nous
avons recensé 23 DOFTV (9,3%). Le systéme de navigation Orthopilot® a été utilisé dans tous les cas avec un
logiciel dérivé de celui de la mise en place des prothéses totales du genou. Dans une étude cas-témoin que nous
avions publiée en 2004, nous avions démontré le bien fondé de cette technique (96% versus 71% d’objectifs at-
teints ; p < 0,05) pour UOTV. Dans la série DOFTV, nous avons atteint l’objectif fixé en pré-opératoire dans
91,3% des cas.

Au total, les ostéotomies de valgisation assistées par ordinateur dans le traitement de l’arthrose fémoro-tibiale
interne sur genu varum sont des techniques fiables et reproductibles. Le systéme Orthopilot®, du fait de ses
caractéristiques (pas de scanner préopératoire, modeéle cinématique), parait particulierement adapté aux ostéo-
tomies qui sont réalisées habituellement sans arthrotomie.

Abstract

The aim of this article is to present the preoperative strategy, the operative techniques and the results of com-
puter-assisted high tibial osteotomy (HTO) and double level osteotomy (DLO) in the management of osteoarthri-
tis secondary to genu varum. In our practice, HTO is performed for genu varum with valgus femoral mechanical
axis and varus tibial mechanical axis which corresponds to 85-90% of the cases. DLO is performed for genu varum
with varus femoral and tibial mechanical axis which corresponds to 10% of the cases.

Between August 2001 and May 2007 we performed 248 computer-assisted osteotomies among which 23 were DLO
(9.3%). In all the cases we used the Othopilot™ device which software is a derivative the one used for total knee
replacement. We showed in 2004 in a case-control study the effectiveness of navigation for HTO (96% versus 71%
of achieved goals - p < 0.05). Regarding DLO, our series shows the preoperative goal was reached in 91.3% of the
cases.

All in all, computer-assisted osteotomies around the knee for osteoarthritis secondary to genu varum are accu-
rate and more reproducible than conventional techniques. The Orthopilot® device, as a result of its features (no
preoperative CT-scan, kinematic model), seems to be well appropriate to osteotomies which are usually per-
formed whithout any arthrotomy.
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Les ostéotomies autour du genou pour le traitement des dé-
viations axiales en varus et en valgus sont pratiquées depuis
plus de 50 ans (1-3). Les plus courantes sont les ostéotomies
tibiales de valgisation (OTV) pour le genu varum et les ostéo-
tomies fémorales de varisation (OFV) pour le genu valgum.
L’OTV est réputée donner de bons résultats, durables, lorsque
’indication est bien posée (4-10) et lorsque Uintervention est
bien réalisée. On considére habituellement que ’intervention
a été bien réalisée lorsque l’on a obtenu en post-opératoire
une hypercorrection en valgus de 3 a 6° (5, 7, 9, 11), ceci par
rapport a l’axe mécanique du membre inférieur qui relie le
centre de la téte fémorale au milieu de la cheville en passant
par le milieu des épines tibiales, soit un angle de 183 a 186°.
S’il est facile de faire une ostéotomie et d’en faire ’ostéosyn-
thése, il est beaucoup plus compliqué d’atteindre le but que
'on s’était fixé en préopératoire malgré une planification
rigoureuse (11-13). Les moyens de controle per-opératoire
sont pour certains inexistants et pour d’autres complétement
archaiques et approximatifs. En raison de cette incertitude
dans le résultat, de U'essor considérable des protheses du
genou et du renouveau des protheses unicompartimentaires
soutenu par le concept de chirurgie mini-invasive, certains
chirurgiens ont diminué, voire abandonné cette indication
pour ne pas s’exposer a un échec par hypercorrection insuffi-
sante ou aux problémes esthétiques, fonctionnels et médico-
légaux que peut engendrer une hypercorrection trop impor-
tante.

Par ailleurs, ’OTV peut exposer a un cal vicieux de !’extrémi-
té proximale du tibia avec interligne oblique, c’est-a-dire
avec un axe mécanique tibial en valgus (fig. 1). Cette inci-
dence (14) a été peu mentionnée dans la littérature chez les
promoteurs de l’ostéotomie, mais commence a étre bien
connue depuis [’augmentation considérable des poses de pro-
theses totales du genou (PTG). Cet interligne oblique est
d’autant plus fréquent que le varus est important, qu’il siege
en fémoral (fémur courbe congénital ou varus fémoral distal)
ou qu’il siege en fémoral et en tibial. L’hypercorrection sou-
haitable pour avoir un bon résultat clinique (3 a 6°) aggrave
encore plus cet interligne oblique qui, lorsqu’il dépasse 10°,
conduit bien souvent a une ostéotomie de dévalgisation (15)
lors de la mise en place de la PTG. Les doubles ostéotomies,
fémorale et tibiale de valgisation, nous ont toujours paru
intéressantes pour éviter ce probléeme, mais la difficulté opé-
ratoire pour avoir un réglage parfait de la correction nous a
toujours fait poser cette indication avec beaucoup de parci-
monie.

Compte tenu de la précision que nous avons pu atteindre dans
la mise en place des protheses du genou avec assistance par
ordinateur (16-18), nous avons pensé que les ostéotomies
autour du genou pouvaient étre une excellente application de
la chirurgie assistée par ordinateur. Nous avons utilisé pour la
premiére fois le systéme Orthopilot® (B-Braun-Aesculap, Tut-
tlingen, Allemagne) au cours d’une ostéotomie tibiale de val-
gisation en mars 2001 et depuis, nous avons réalisé plus de
300 ostéotomies dont plus de 200 OTV et 30 doubles ostéoto-
mies.

Nous allons présenter la stratégie pré-opératoire devant une
arthrose fémoro-tibiale médiale sur genu varum, la technique
opératoire de ’OTV et de la double ostéotomie, les résultats
de ces ostéotomies et nous discuterons les raisons de ces
choix.

Stratégie pré-opératoire

Elle repose sur une imagerie radiologique de qualité qui doit
comporter non seulement des radiographies standard (face et
profil debout, face en position schuss, défilés fémoro-
patellaires entre 30° et 45° de flexion), mais également une
gonométrie de qualité parfaitement reproductible. Depuis
plus de 25 ans, nous utilisons le protocole de Ramadier (19)

SCHUSS

Figure 1. Interligne oblique suite a une ostéotomie tibiale de valgisation

qui a "avantage d’étre facilement reproductible d’un cabinet
de radiologie a un autre et qui est peu opérateur-dépendant.

Sur ces clichés, il faut non seulement évaluer le stade de Uar-
throse mais également les valeurs de ’angle HKA, de l’angle
mécanique fémoral (AMF) et de l’angle mécanique tibial
(AMT). Nous évaluons le stade de ’arthrose en fonction des
critéres de Alhback modifiés (20) : pour le stade |, pincement
articulaire inférieur a 50% ; pour le stade Il, pincement com-
pris entre 50 et 100% ; pour le stade lll, pincement de 100% ;
pour le stade IV, pincement articulaire avec usure osseuse ;
pour le stade V, usure osseuse avec décoaptation fémoro-
tibiale latérale. En ce qui concerne les axes, nous considérons
en accord avec Kapandji (21) et Hungerford et Krackow (22)
que [’angle HKA normal mesure 180°, UAMF 93° et UAMT 87°.

Indications des ostéotomies

Elles dépendent de l’age, du stade de larthrose, du bilan
algo-fonctionnel, des exigences fonctionnelles et des valeurs
des différentes mesures angulaires.

Un stade lésionnel peu évolué (inférieur ou égal au stade Il
chez un « sujet jeune » (inférieur a 65 ans) et actif est une
excellente indication d’ostéotomie surtout si le varus est su-
périeur ou égal a 3°. L’OTV sera plutot indiquée en cas d’AMT
en varus et d’AMF en valgus ; cela correspond, dans notre
expérience, a environ 85 a 90% de nos indications. La double
ostéotomie sera indiquée en cas de varus sévere (supérieur a
10°) et surtout lorsque ’AMF est en varus ou a 90° ; cela cor-
respond dans notre expérience a environ 10% des cas.

Techniques opératoires

L’ostéotomie tibiale de valgisation
assistée par ordinateur

Le logiciel est dérivé de celui de la mise en place des prothe-
ses du genou qui a été largement décrit par ailleurs (18, 23,
24). Grace au principe de l’acquisition cinématique des cen-
tres de la hanche, du genou et de la cheville et également a
la palpation de quelques points extra-articulaires remarqua-
bles au niveau du genou et de la cheville, le systéeme donne
en temps réel ’axe du membre inférieur sur I’écran de ’ordi-
nateur, avant et aprés [’ostéotomie, ce qui permet d’obtenir
facilement la correction souhaitée.

En pratique, on procéde de la facon suivante : mise en place
des marqueurs (rigid body) en percutané au niveau de U’extré-
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Figure 2a. Ostéotomie
d’ouverture interne
fixée par une cale de
Biosorb® et une plaque
en C.

mité distale du fémur et au niveau de 'extrémité proximale
du tibia et acquisitions cinématiques du centre de la hanche,
cinématiques et palpatoires du milieu du genou et de la che-
ville. L’axe du membre inférieur apparait sur ’écran et peut
étre comparé a celui de la gonométrie préopératoire. On ré-
alise ensuite ’ostéotomie proximale du tibia, 3 centimétres
en dessous de Uinterligne articulaire médial (aprés repérage
de Uinterligne par une aiguille intramusculaire), celle-ci se
dirigeant vers la téte du péroné, la scie étant le plus horizon-
tal possible pour ne pas fracturer le plateau tibial externe. La
valgisation est ensuite réalisée en s’aidant de 2 lames de Pau-
wels insérées dans le trait d’ostéotomie. On insére enfin, dans
le trait d’ostéotomie, une cale métallique d’essai autostable
ce qui permet de vérifier ’axe du membre inférieur en toute
tranquillité. Si le varus fait 8°, on mettra une cale de 10 ou
11 mm et Uon vérifiera sur ’écran ’hypercorrection souhai-
tée ; si celle-ci est insuffisante, on mettra une cale plus
épaisse, si elle est trop importante, on fera Uinverse. Cette
cale est ensuite remplacée par une cale de phosphate tricalci-
que (Biosorb®, B-Braun-Aesculap, Boulogne, France) et l’on
terminera Uintervention par U'ostéosynthése a l’aide d’une
plaque vissée (fig. 2a, 2b).

La double ostéotomie fémorale et tibiale
de valgisation (DOFTV)

La premiére étape consiste, comme pour 'OTV, a insérer les
rigid-bodies en percutané, un au niveau de U’extrémité distale
du fémur (suffisamment haut pour ne pas géner |’ostéotomie)
et l'autre au niveau de Uextrémité proximale du tibia. En-
suite, les acquisitions cinématiques du centre de la hanche,
du milieu du genou et du milieu de la tibio-tarsienne, ainsi
que les palpations du genou et de la cheville permettent d’a-
voir [’axe mécanique du membre inférieur.

La deuxiéme étape consiste a faire |’ostéotomie fémorale de
fermeture externe (5 a 6° en général, parfois plus en cas de
varus fémoral constitutionnel) et a la fixer par une plaque en
T de Uinstrumentation AO. Un garrot stérile est installé a la
racine de la cuisse et ’ostéotomie est réalisée par une voie
d’abord antéro-latérale avec relévement du vaste latéral. Une
arthrotomie latérale permet de repérer le bord supérieur de
la trochlée. Le trait d’ostéotomie siege juste au-dessus de la
trochlée et se dirige obliqguement de dehors en dedans vers la
corticale médiale. Un coin a base externe de 4 a 5 mm, cor-
respondant a 5-6° est retiré (parfois plus si ’AMF est inférieur
a 87°) et la plaque est mise en place apres valgisation ma-
nuelle. Une fois cette étape réalisée, on vérifie ’axe pour
savoir quelle sera la valgisation complémentaire qu’il faudra
réaliser au niveau du tibia pour atteindre l’objectif que 'on
s’était fixé en préopératoire.

La derniére étape consiste a faire 'OTV exactement de la

Figure 2b. Incidence de profil.
Remarquer ’absence de retentis-
sement sur la pente tibiale de
’ostéotomie d’ouverture médiale.

facon qui a été décrite précédemment. L’axe définitif s’affi-
chera alors sur ’écran de Uordinateur.

Résultats

Etude cas-témoin concernant I’OTV (25)

La série

L’objectif de I’étude consistait a comparer les résultats radio-
logiques de la correction axiale des 28 premiers cas opérés
avec assistance informatisée, avec 28 cas opérés sans ordina-
teur. Nous avions distingué 2 groupes : le groupe A représen-
tait les 28 ostéotomies assistées par ordinateur réalisées en-
tre mars 2001 et avril 2002, et le groupe B, les 28 ostéotomies
pratiquées avec une technique conventionnelle et tirées au
sort parmi 140 ostéotomies réalisées entre janvier 1997 et
décembre 2000. Ces 2 groupes étaient parfaitement compara-
bles en ce qui concerne ’age (54 ans —35 a 71— et 55 ans —27
a 70-), le sexe, le degré de Uarthrose selon les critéres de
Alhback modifiés (10 stades I, 32 stades Il et 14 stades lll) et
’importance du genu varum (173,3° +/- 3,8° pour le groupe A
—169 a 178°— et 172,79° +/- 3,18° pour le groupe B —168 a
178°—). L’axe du membre avait été mesuré sur des clichés
radiologiques des membres inférieurs, en entier, debout, se-
lon le protocole de Ramadier.

Dans tous les cas, nous avons réalisé une ostéotomie d’ouver-
ture interne au niveau de U’extrémité proximale du tibia que
nous avons fixée par une cale de phosphate tricalcique
(Biosorb®) et une plaque en T de ’instrumentation AO. Dans
les 2 groupes, nous avons réalisé une planification préopéra-
toire qui consistait a simuler sur la radiographie ’ouverture
souhaitée pour obtenir une hypercorrection comprise entre 2
et 6° de valgus, soit 182 a 186° d’axe mécanique (angle HKA).
Le controle peropératoire de U’hypercorrection souhaitée
était réalisé différemment dans les 2 groupes. Dans le groupe
B, nous repérions sous amplificateur de brillance le centre de
la téte fémorale a l’aide d’une électrode a monitorage car-
diaque, ce qui nous permettait de controler ’axe en tendant
un fil de suture depuis cette électrode jusqu’a la malléole
interne en passant par le centre du genou. Dans le groupe A,
nous avons utilisé ’Orthopilot® pour vérifier I’hypercorrection
souhaitée. Tous les patients eurent une gonométrie de
contréle en charge au 3° mois post-opératoire avec le méme
protocole qu’en préopératoire.

Résultats

Tout d’abord en ce qui concerne la concordance entre la go-
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Figure 3a. Arthrose
fémoro-tibiale
médiale avec né-
crose du condyle
chez un homme de
40 ans.

nométrie préopératoire et [’angle donné par ’Orthopilot® au
moment de Uintervention, ces angles étaient tout a fait su-
perposables puisque [’angle mécanique moyen était de 173,3°
(169 a 178°) en préopératoire et de 172,9° (169 a 180°) en
peropératoire.

En ce qui concerne la gonométrie post-opératoire, dans le
groupe A, celle-ci était en moyenne de 183,5° +/- 1,26° avec
une médiane a 184° et des extrémes de 180 et 186°. Dans le
groupe B, l’angle moyen était de 184° +/- 2,28° avec une
médiane a 184° et des extrémes de 181 et 189°. Par ailleurs,
’objectif préopératoire a pu étre atteint 27 fois sur 28 dans
le groupe A, soit 96 %, et 20 fois sur 28 dans le groupe B, soit
71 %. La différence était statistiquement 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), en faveur de la chirurgie
assistée par ordinateur, qui, non seulement a permis d’attein-
dre plus souvent ’objectif fixé, mais a évité également une
trop grande dispersion des résultats (notamment les hypercor-
rections excessives).

La série DOFTV

La série

Entre aoGt 2001 et mai 2007, nous avons réalisé 248 ostéoto-
mies assistées par ordinateur parmi lesquelles nous avons
isolé 23 doubles ostéotomies (9,3%). Il s’agissait de 23 pa-
tients (2 hommes eurent une ostéotomie bilatérale), 6 fem-
mes et 15 hommes dont [’age moyen était de 50,09 +/- 9,81
ans (20 a 63). Les critéres d’inclusion étaient un angle HKA
avec un varus supérieur a 10° et/ou un AMF en varus ou a 90°
associé a un AMT en varus (fig. 3a, 3b). Les critéres d’exclu-
sion étaient un AMF supérieur a 90° et un AMT inférieur a 88°
ce qui est pour nous une indication d’OTV isolée. En ce qui
concerne les stades de l’arthrose, nous avons opéré un stade
0 (pas d’arthrose mais déformation inesthétique), un stade 2,
13 stades 3, 7 stades 4 et un stade 5. L’angle HKA pré-
opératoire moyen était de 168,17° +/- 2,64° (163° a 173°).
L’AMF moyen était de 87,17° +/- 2,45° (81° a 90°) et UAMT
moyen de 84,3° +/- 2,27° (80° a 88°).

Résultats

L’objectif était d’obtenir un angle HKA a 182°+/-2° sans au-
cun interligne oblique (fig. 3c, 3d, 3e). Nous n’avons pas eu
de complications. L’angle HKA per-opératoire moyen obtenu
avec lordinateur était de 168,35° +/- 2,37° (164°-173°),
c’est-a-dire tout a fait superposable a celui obtenu en pré-
opératoire avec la gonométrie radiologique. L’angle HKA
moyen, aprés ostéotomie, obtenu avec l’ordinateur était de

Figure 3b. L’angle HKA est a
164°, ’angle mécanique fémoral
a 83° et ’angle mécanique tibial
ags’.

183,17° +/- 0,89° (181° a 184°). Au 3° mois post-opératoire,
la gonométrie radiologique en charge montrait un angle HKA
moyen de 181,78° +/- 1,91° (177° a 184°), un AMF moyen de
93,13° +/- 2,18° (89°-97°) et un AMT de 90,30° +/- 1,06°
(88° a 92°) soit un objectif atteint dans 21 cas sur 23 (91,3%
des cas). Les 2 échecs étaient un angle HKA a 177° et un au-
tre a 179°. Il n’y avait pas d’interligne oblique, soit aucun
AMT supérieur a 92°.

Toutes les ostéotomies consoliderent entre 60 et 75 jours,
avec abandon d’une canne-béquille a J+75 et la 2¢ a J+90.
Aucune raideur du genou n’a été a déplorer malgré arthroto-
mie réalisée pour |’ostéotomie fémorale.

Discussion

S’il est relativement facile de faire une OTV dans un contexte
d’arthrose fémoro-tibiale sur genu varum et d’en faire en-
suite l’ostéosynthese, il est beaucoup plus difficile d’attein-
dre objectif que U’on s’était fixé en pré-opératoire. Certains
utilisent des viseurs de correction angulaire plus ou moins
précis (12). D’autres se basent sur une planification préopéra-
toire (11) qui va leur donner ’angle de résection (en cas de
fermeture) ou ’angle addition (en cas d’ouverture). D’autres
encore (in 11) se basent sur un contréle per-opératoire a
’aide d’un fil (de suture ou bistouri électrique) ou d’une ba-
guette radio-opaque allant du centre de la téte fémorale a 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 ostéotomie a Uintuition... parfois méme sans gono-
métrie pré-opératoire !

S’il est classique aussi de dire qu’il faut une hypercorrection
de3aé6’ (5 7,9, 11), voire plus pour certains (26) pour avoir
un bon résultat, il est curieux de constater qu’il n’y a pas de
publication qui évalue les systémes et les méthodes de cor-
rection alors que la correction obtenue influe beaucoup sur la
qualité du résultat.

Notre étude montre que le systéme Orthopilot® apporte une
sécurité incontestable dans la réalisation de ’ostéotomie et
permet d’atteindre U'objectif fixé dans 96% des cas (versus
71%) en diminuant de maniére significative la dispersion des
résultats et tout particulierement des hypercorrections exces-
sives inacceptables. Cette « performance » est d’autant plus
louable que le groupe qui a été comparé a été opéré avec une
planification irréprochable (pré-opératoire et contréle per-
opératoire). Il est vraisemblable que la différence aurait été
encore plus nette si l'ostéotomie avait été réalisée de ma-
niére plus intuitive.

Nous avons choisi de faire des ostéotomies d’ouverture, d’une
part, parce que nous avons adopté cette technique depuis
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Figure 3c. Double ostéotomie. Radiographies de face et profil.

1995 (alors que nous avons fait pendant 15 ans des ostéoto-
mies de fermeture), d’autre part, parce que nous avons validé
ce type d’ostéotomie a propos de 100 cas (27) et enfin, parce
qu’elle nous semble particulierement adaptée a la navigation
informatisée. En effet, l’ostéotomie d’ouverture contraire-
ment a la fermeture, semble beaucoup plus précise (un seul
trait d’ostéotomie), beaucoup plus stable en vue des essais
per-opératoires (cale métallique d’essai autostable) et beau-
coup plus reproductible. Le réglage a la demande de ’impor-
tance de la correction sans nuire a la stabilité du montage est
un atout inégalable.

Enfin, parmi tous les systémes de navigation, ’Orthopilot®
nous parait particulierement adapté et fiable et la technique
reproductible. En effet, son principe de navigation sans scan-
ner, basé sur les acquisitions cinématiques 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 fon-
damental au cours d’une ostéotomie ou ’on ne réalise jamais
d’arthrotomie. Le systéme est d’autant plus performant, que
les ligaments sont habituellement intacts dans ce type d’indi-
cation et que Uarthrose est relativement modérée sans usure
osseuse ni décoaptation fémoro-tibiale externe. C’est dans ce
type d’indication que le modéle cinématique est le plus ro-
buste au niveau du genou (23).

En ce qui concerne la DOFTV, il est évident qu’il s’agit d’une
intervention difficile ce qui explique probablement pourquoi
elle a été peu décrite dans la littérature. Sauf erreur de notre
part, nous n’avons retrouvé qu’une seule publication relatant
cette expérience (14). Cette double ostéotomie semble avoir
été décrite pour la premiére fois en 1969 par Benjamin (28)
mais il n’était question a ’époque, ni d’angle HKA ni d’inter-
ligne oblique. La difficulté de Uintervention tient au fait
qu’une fois que l’on a effectué la premiere ostéotomie, fémo-
rale ou tibiale, les repéeres changent et la précision de la
deuxiéme ostéotomie pour obtenir ’axe désiré devient parti-
culierement aléatoire sans repére per-opératoire fiable. Si
U'on se référe aux résultats de Babis et al (14) qui ont utilisé
une technique conventionnelle, on peut noter qu’ils font état
de 2 varus résiduels non négligeables (4,6° et 4,9°), de 10
hypercorrections de plus de 4° et de 5 hypercorrections de
plus de 6°. Cette difficulté conduit d’ailleurs certains auteurs
a la réaliser en 2 temps séparés (29).

Par ailleurs, il est légitime de penser qu’une complication au
niveau des 2 foyers d’ostéotomies pourrait conduire a un ré-
sultat catastrophique. Cependant, la création d’un cal vicieux
de 'extrémité supérieure du tibia pour une chirurgie tempo-
raire doit interpeller tout chirurgien qui opere des gonarthro-
ses. En effet, toute ostéotomie chez un adulte jeune conduira

Figure 3d.
Goniométrie de
contréle post-
opératoire.
Remarquer
I’absence d’in-
terligne oblique
et Uexcellente
correction
axiale (HKA a
184°).

Figure 3e. Radio de
contréle a 6 mois.

inéluctablement a la mise en place plus tard d’une PTG et il
est donc essentiel d’étre préoccupé par cette chirurgie itéra-
tive.

La navigation informatisée permet un controle permanent de
’axe fémoro-tibial a chaque étape de la procédure opératoire
et rend U'intervention beaucoup moins hasardeuse. Nos résul-
tats, qui font état de 91,3% d’objectifs atteints, montrent une
reproductibilité tout a fait remarquable de la navigation in-
formatisée.

Quand faut-il faire une DOFTV ? Avant de proposer une OTYV, il
nous parait fondamental d’avoir une gonométrie debout de
qualité selon un protocole défini et parfaitement reproducti-
ble. Sur cette gonométrie, il faudra non seulement mesurer
’angle HKA mais également ’angle mécanique du fémur et
’angle mécanique du tibia, la laxité du coté latéral ayant
moins d’importance qu’autrefois car, dans ce contexte, les
indications d’ostéotomies sont actuellement rares. Si l'axe
mécanique du fémur est en valgus, ce qui est pour Kapandji
(21) et Hungerford et Krackow (22) le morphotype normal, il
est illogique de faire une ostéotomie fémorale : il faut faire
une ostéotomie tibiale en fonction du varus épiphysaire tibial.
Si le fémur est en varus ou a 90°, nous pensons qu’il faut faire
une DOTFV en donnant 4 a 5° de valgus au fémur (voire plus si
’AMF est en fort varus) et en complétant ensuite dans le tibia
pour obtenir un angle a 182° +/- 2°. Dans notre expérience, il
ne semble pas utile de donner une hypercorrection plus im-
portante pour avoir un résultat satisfaisant. Si le tibia ne com-
porte pas de varus épiphysaire et que [’axe mécanique est a
90°, il faut faire une ostéotomie fémorale (a plus forte raison
si le fémur est a 90° ou en varus) ou contre-indiquer UOTV, si
celle-ci doit induire un interligne oblique supérieur a 5°. Si
’on respecte parfaitement ces critéres, il est vraisemblable
que les indications de double ostéotomie devraient augmenter
avec le développement de la navigation, car les varus impor-
tants (supérieurs a 10°) ne sont pas rares de méme que les
fémurs varum, les fémurs a 90° ou les tibias sans varus épi-
physaire.

Quant a Uinquiétude que U’on pourrait avoir vis-a-vis de la
consolidation de ’ostéotomie fémorale, le risque est minime
si on utilise une ostéosynthése stable et solide a l’aide d’une
plaque épiphysaire (pour nous, la lame-plaque est inutile et
trop rigide), si on ne casse pas la charniére opposée et si les
surfaces osseuses s’affrontent correctement. Par ailleurs,
malgré la grande confiance que nous avons dans ’ostéotomie
d’ouverture, nous pensons qu’au niveau fémoral il est préfé-
rable de faire une fermeture pour éviter un allongement ex-
cessif du membre (double ouverture !).
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Conclusion

L’ostéotomie tibiale de valgisation assistée par ordinateur
dans le traitement de Uarthrose fémoro-tibiale interne sur
genu varum est une technique fiable et reproductible qui
permet dans 96% des cas d’atteindre U’objectif fixé en pré-
opératoire. Le systéme Orthopilot®, du fait de ses caractéris-
tiques (pas de scanner préopératoire, modele cinématique),
parait particulierement adapté a l’ostéotomie qui est réalisée
habituellement sans arthrotomie. Le développement de la
navigation informatisée devrait redonner a lostéotomie la
place qu’elle mérite dans le traitement de la gonarthrose
latéralisée.

Quant a la double ostéotomie fémorale et tibiale assistée par
ordinateur pour traiter les grands genu varum ou les genu
varum avec varus fémoral et tibial, il s’agit d’une technique
fiable, précise et reproductible. L’utilisation de la navigation
simplifie la procédure qui est, en général, délicate a réaliser
tout au moins pour atteindre ’objectif pré-opératoire. Le
développement d’une telle technique nous semble important
pour éviter Uinterligne oblique source de difficultés lors de la
mise en place d’une prothése totale du genou.
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