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Résumé

Objectif. Les lésions arthrosiques fémoro-patellaires sont pour certains une contre-indication a la réalisation
d’une Prothése Unicompartimentale fémoro-tibiale (P Uni). Nous rapportons les résultats de la facettectomie
(ou patellectomie partielle verticale) comme geste associé.

Matériel et méthodes. Trois cent trois P Unis de resurfacage cimentées type HLS dont 123 P Uni externes, avec
implant fémoral en chrome cobalt et implant tibial tout polyéthyléne, ont été posées entre 1998 et 2009 dans
notre centre selon des indications établies dés 1988, en suivant la méme technique. La présence de douleurs
latéro-rotuliennes localisées réveillées lors de I’examen clinique, associées a une arthrose fémoro-patellaire
avec ostéophyte du versant externe de la rotule a fait discuter une facettectomie associée. 11 facettectomies
(11 P Unis latérales) ont été réalisées lors de la voie d’abord, avec un recul minimum de 36 mois. Il s’agissait de
11 femmes d’age moyen 66,7 ans (min : 49 ; max : 79). Le recul moyen a la révision était de 60,3 mois (de 39 a
91 mois). Les données cliniques et radiologiques au dernier recul ont été analysées.

Résultats. Dix patientes sur onze étaient satisfaites ou trés satisfaites. La flexion moyenne était de 134 (120-
140). Le score genou moyen était de 87,5 (min : 60 ; max : 100) et le score fonction de 83,2 (min : 40 ; max :
100). La déformation résiduelle moyenne était de 3,4 de valgus. Une patiente se plaignait de douleurs rotu-
liennes au dernier recul.

Conclusion. Nos résultats, tres satisfaisants a moyen terme, confirment que I’association d’une facettectomie
permet d’étendre les indications de la P Uni en particulier externe avec d’excellents résultats.

Abstract

Unicompartmental Knee Arthroplasty (UKA) is a treatment option in patients with unicompartmental degenera-
tive disease. Advantages over Total Knee Arthroplasty (TKA) such as accelerated recovery and cruciate ligament
retention have encouraged expansion of indication for UKA to patients with patellofemoral disease. Symptomatic
lateral patellofemoral joint degenerative disease is common cause of UKA revision. Partial lateral patellar fac-
etectomy can provide relief from symptoms of lateral patellofemoral degenerative disease. We hypothesize that
simultaneous UKA and lateral patellar facetectomy provides durable pain relief and functional improvement in a
patient population with degenerative disease of one tibiofemoral compartment and the lateral patellofemoral
joint.

Between 1998 and 2009, 303 prostheses were implanted with 123 laterals UKA. Eleven UKAs were performed in
association with partial lateral patellar facetectomy in eleven female patients (mean age 66,7 years) with de-
generative changes in one tibiofemoral compartment and the lateral patellofemoral joint. Patients were fol-
lowed clinically and radiographically for a mean of 60 months.

No patient underwent revision surgery in the follow-up period. Ninety per cent patients were satisfied with their
knee function at final follow-up. The mean IKS knee score improved from 64,9 points pre-operatively to 87,5
points (range : 60 to 100 points) at final follow-up. The mean IKS functional score improved from 65,9 points pre
-operatively to a mean of 83,2 points (range: 40 : to 100 points) at final follow-up.

Simultaneous UKA and partial lateral patellar facetectomy is a viable treatment option for symptomatic degen-
erative disease involving one tibiofemoralcompartment and the lateral patellofemoral joint. Durable pain con-
trol and functional improvement were noted at medium-term follow-up. This treatment approach may be a
useful alternative to TKA in a carefully selected patient population.

La Prothése Unicompartimentale (P Uni) est indiquée chez des
patients atteints d’arthrose touchant un seul compartiment
du genou. Ce type de prothése est une solution fiable amélio-
rant la qualité de vie et la fonction de I’articulation prothése
(1-5). La P Uni présente des avantages par rapport a une Pro-
thése Totale du Genou (PTG) que sont : une récupération
fonctionnelle plus rapide et la conservation des ligaments
croisés permettant la conservation d’un schéma de marche
proche de la normale (6,9).

Disponible en ligne sur www.bium.univ-paris5.fr/acad-chirurgie

Ces facteurs permettent d’envisager d’étendre les indications
de I’Uni en particulier aux patients présentant une atteinte
de I’articulation fémoro-patellaire associée. Les lésions ar-
throsiques fémoro-patellaires sont pour certains une contre-
indication a la réalisation d’une P Uni (10,11). Plusieurs
études récentes n’ont pas montré d’effets néfastes de I’at-
teinte du cartilage fémoro-patellaire, en particulier de la
facette médiale, au cours du suivi de ces protheses (12-15).
D’autres ont suggéré que la dégradation de la facette latérale
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au cours du suivi des patients engendrait de moins bons résul-
tats cliniques (12-13).

L’atteinte dégénérative isolée fémoro-patellaire sans Iésion
des compartiments tibio-fémoraux est source de douleur an-
térieure du genou (16). Parce que cette atteinte se localise
préférentiellement sur la facette latérale (17), plusieurs au-
teurs ont proposé comme traitement une patellectomie verti-
cale externe partielle. Les résultats étaient bons avec une
amélioration des douleurs et de la fonction de I’articulation a
court et moyen terme (18-20). Les échecs de cette procédure
étaient dus a I’apparition d’une arthrose fémoro-tibiale (18-
20).

Nous avons émis I’hypothése qu’une P Uni associée a une fa-
cettectomie externe était une solution adaptée chez des pa-
tients atteints d’arthrose fémoro-tibiale externe et fémoro-
patellaire externe.

Matériel et méthodes

Onze P Unis (toutes latérales) ont été réalisées en associant
une patellectomie verticale externe partielle ou facettecto-
mie externe chez 11 femmes présentant une atteinte dégéné-
rative du compartiment fémoro-tibial externe et une arthrose
fémoro-patellaire externe. L’age moyen au moment de
I’intervention était de 66,7 ans (min : 49 ; max : 79).
L’indication de P Uni était une atteinte isolée d’un comparti-
ment fémoro-tibial. Les patients avec une déformation fron-
tale de plus de 12° de valgus étaient exclus. Les patients qui
présentaient une déformation frontale qui ne se réduisait pas
de facon compléte étaient également exclus. L’intégrité du
pivot central et des ligaments collatéraux était vérifiée clini-
quement. Les patients devaient avoir au minimum 90° de
flexion et moins de 10° de flexum. La surcharge pondérale
n’était pas une contre-indication absolue mais un index de
masse corporel supérieur a 30 contre-indiquait la réalisation
d’une Uni. La patellectomie partielle verticale externe était
réalisée chez des patients présentant des signes radiogra-
phiques d’arthrose fémoro-patellaire externe associés a des
douleurs provoquées a la palpation du versant externe de la
rotule.

Tous les patients ont eu un bilan radiographique (genou face
et profil, vue axiale des rotules, clichés en stress, pangono-
métrie) et une évaluation du score de I’International Knee
Society (IKS) avant I’intervention (21) (fig. 1).

La prothése utilisée était une prothése de resurfacage de type
HLS (Tornier, Grenoble, France). Il s’agit d’une prothése ci-
mentée avec un composant fémoral en chrome-cobalt et un
composant tibial tout polyéthyléne.

Toutes les interventions de cette série ont été réalisées par
un seul opérateur senior. Le patient était en décubitus dorsal
avec un garrot a la racine du membre. Une incision para-
patellaire externe genou fléchi a 90° était réalisée. Elle débu-
tait 1 cm au-dessus du péle supéro-externe de la patella et se
terminait entre la tubérosité tibiale antérieure et le tubercule
de Gerdy. La section du retinaculum latéral permettait la
vision du bord latéral de la rotule. La patellectomie verticale
externe était réalisée, emportant entre 1 et 1,5 cm du bord
latéral de la patella (résection des ostéophytes et 5 mm de
cartilage de la facette externe) (fig. 2). Les ostéophytes du
bord latéral de la trochlée n’étaient pas réséqués afin de
latéraliser le plus possible I’implant fémoral et ainsi éviter un
conflit avec le massif des épines en extension. L’arthroplastie
unicompartimentale externe était alors effectuée.

Tous les patients ont regu un traitement prophylactique anti-
biotique péri-opératoire (céphalosporine de seconde généra-
tion) ainsi qu’un traitement anticoagulant a dose préventive
(héparine de bas poids moléculaire). L’appui complet était
immédiatement autorisé et la rééducation comprenant la
récupération des amplitudes articulaires et le travail isomé-

Figure 1. Bilan radiographique préopératoire montrant une arthrose fé-
moro-tibiale externe stade 3 et une arthrose fémoro-patellaire stade 2
selon la classification d'lwano (symbolisé en rouge, le trait de la patellec-
tomie verticale externe).

Figure 2. Résection de 1 a 1,5 cm du bord latéral de la patella emportant
les ostéophytes et 5 mm de cartilage articulaire.

trique du muscle quadriceps était débutés des le lendemain
de I’intervention.

Un suivi clinique et radiographique était réalisé a deux mois,
six mois, un an et deux ans aprés I’intervention pour tous les
patients. Les résultats cliniques se basaient sur I’examen cli-
nique et I’évaluation du score IKS. Ce score est basé sur le
périmetre de marche, la quantification de la douleur, I’utili-
sation d’un support pour la marche, la capacité a monter et
descendre les escaliers, les amplitudes articulaires, la pré-
sence d’un flexum, I’existence d’un déficit d’extension actif,
la stabilité antéropostérieure, la laxité frontale ainsi qu’un
éventuel défaut d’alignement radiographique frontal sur la
pangonomeétrie. Une enquéte de satisfaction était également
réalisée chez ces patients. Le bilan radiographique postopéra-
toire comprenait des clichés de face et de profil, une vue
axiale des rotules genou fléchi a 30° et une pangonométrie
(fig. 3). Les données ont été collectées et analysées de ma-
niére rétrospective.

Résultats

Les 11 patientes ont toutes eu un suivi clinique et radiogra-
phique avec un recul moyen de 60,3 mois (de 39 a 91 mois).
Aucune révision prothétique n’est a signaler.

Dix patientes sur onze étaient satisfaites ou tres satisfaites au
dernier recul. Le score IKS genou moyen a progressé de 64,9
points (44 a 81) avant I’intervention a 87,5 points (60 a 100
points) au dernier recul (p = 0,01). Le score IKS fonction
moyen a progressé de 65,9 points (15 a 100) avant a I’inter-
vention a 83,2 points (40 a 100 points) au dernier recul
(p = 0,0117). La flexion moyenne était de 134° (120 a 140°)
lors du dernier contrble contre 136,3° (115-150°) avant
Iintervention.

A I’examen clinique, la mobilisation de la rotule ainsi que la
palpation du versant externe rotulien étaient indolore dans 10
cas sur 11. Elles présentaient toutes une laxité frontale dite
de « sécurité » de I’ordre de 2° appréciée a I’examen cli-
nique.
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Figure 3. Bilan radiographique postopératoire.

Figure 4. Vue axiale de l'articulation fémoro-patellaire a quatre ans de
recul.

Sur le plan radiologique (fig. 3), aucun liseré n’a été mis en
évidence lors du suivi. Aucun cas d’usure du polyéthyléne n’a
été noté. Aucune migration d’implants n’a été observée. La
déformation résiduelle moyenne était de 3,4° de valgus sur la
pangonométrie contre 5,5° avant I’intervention. Avant I’inter-
vention, on dénombrait neuf arthroses fémoro-patellaires
stade 1 selon la classification d’lwano et deux stades 2. Au
dernier recul, on dénombrait six patientes avec un stade d’ar-
throse stade 1 et une patiente présentait une arthrose fémoro
-patellaire stade 2 (quatre patients présentaient un remode-
lage de I’articulation fémoro-patellaire) (fig. 4).

Discussion

Il s’agit d’une étude rétrospective a moyen terme de 11 pa-
tientes ayant eu une P Uni externe associée a une patellecto-
mie verticale externe pour arthrose bicompartimentale. Nos
résultats indiquent que cette stratégie thérapeutique est
adaptée pour ces patients avec de bons résultats cliniques.
Cette technique permet d’étendre les indications des P Unis
et en particulier externes aux patients ayant une douleur
localisée et réveillée a la pression de la facette rotulienne

externe et a ceux présentant une arthrose fémoro-patellaire
externe avec ostéophyte débordant. Les faiblesses de notre
étude sont I’absence de groupe contrdle, le nombre limité de
patients inclus ainsi que I’absence de recul a long terme. Un
plus long recul avec un groupe de patients plus grand permet-
trait de valider cette technique.

Les P Uni externes sont en moyenne 10 fois moins souvent
implantées que les P Uni internes pour ne représenter seule-
ment que 1 % des arthroplasties du genou. Avec un score IKS
genou moyen de 87,5 points et un score IKS fonction de 83,2
points a un recul de cing ans, ces résultats sont comparables
a ceux retrouvés dans la littérature (1,2,3,4,5).

Bien que I’on ait noté quelques cas de conflits avec la rotule
de certains dessins d’implants fémoraux (23), cette complica-
tion est rare. Plusieurs auteurs n’ont pas retrouvé de diffé-
rence significative de la cinématique rotulienne aprés P Uni
(24,25). Ces résultats suggerent que les interventions chirurgi-
cales utilisées dans le cadre d’arthrose fémoro-patellaire
isolée peuvent étre combinées a I’implantation d’une P uni.
Antoniou (26) est le seul a notre connaissance a avoir rappor-
té les résultats de la combinaison d’une P Uni associée & un
traitement conservateur de I’articulation fémoro-patellaire.
Une patelloplastie emportant les deux facettes articulaires de
la rotule & travers I’os sous-chondral afin de stimuler la for-
mation de fibrocartilage, technique décrite par Ficat et al.
(27) et Marmor (28), était réalisée. Les résultats de cette
étude rétrospective portant sur 60 genoux a six ans de recul
étaient bons avec absence de douleurs fémoro-patellaires
dans 90 % et ce, malgré la présence d’un rabot rotulien dans
98 % des cas. Pour Antoniou, cette association représente une
excellente alternative a la prothese totale du genou.

En cas d’arthrose bicompartimentale (fémoro-tibiale interne
ou externe et fémoro-patellaire), certains auteurs rapportent
de bons résultats de la combinaison d’une arthroplastie fémo-
ro-patellaire associée a une P Uni (29). Plus récemment, une
prothése bicompartimentale spécifique a été développée dans
ce cadre (30). Ces techniques, en préservant le pivot central,
sont moins invasives qu’une prothése totale de genou et per-
mettent au patient en théorie de préserver un schéma de
marche proche de la normale. Cependant la prothése totale
de genou demeure la référence dans ces atteintes bi-
compartimentales.

L’articulation fémoro-patellaire est particulierement surveil-
lIée apres implantation d’une P Uni. Aucune donnée bioméca-
nique ne permet de penser que ce type de prothése engendre
un quelconque bouleversement de la cinématique de cette
articulation. Cependant, Berger (32,33) a rapporté un taux de
10 % d’arthrose fémoro-patellaire symptomatique a 15 ans de
recul chez des patients présentant un cartilage sain au mo-
ment de I'implantation de la prothése. Kahn (34), Argenson
(3) et Weale (35) ont mis en évidence une dégradation radio-
graphique de I’articulation fémoro-patellaire 5 a 10 ans apres
P Uni dans 5 a 60 % des cas. Cette atteinte était la principale
cause de révision prothétique avec changement de P Uni par
une prothese totale. Cependant, I’analyse des clichés radio-
graphiques des vues axiales de rotule a 30° de flexion peut
s’avérer délicate. Une rotule basse peut donner un pseudo-
pincement articulaire sur ces clichés.

Conclusion

L’association d’une P Uni externe et d’une patellectomie ver-
ticale externe peut étre considérée comme une option théra-
peutique intéressante pour traiter une arthrose bicomparti-
mentale touchant les compartiments fémoro-tibial externe et
fémoro-patellaire. De bons résultats fonctionnels sont notés a
moyen terme. Cette stratégie thérapeutique peut étre une
alternative intéressante a la prothése totale du genou chez
des patients rigoureusement sélectionnés.
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Discussion en séance

Question de G Casanova

L’existence d’un genu valgum fréquemment retrouvé dans ces
affections, modifie t’elle I’indication de réalisation facettec-
tomie d’une prothése unicompartimentale du genou ?
Réponse

Les patients inclus dans cette étude ont tous eu une P Uni
externe pour gonarthrose fémoro-tibiale externe. Tous ces
patients avaient une déformation du membre en genu valgum.
Pour nous, un axe mécanique du membre inférieur supérieur a
12° de valgus remettait en cause I’indication d’Uni. Une fa-
cettectomie associée était réalisée en cas d’arthrose fémoro-
patellaire symptomatique déclenchée lors de la palpation de
la facette latérale a I’examen clinique.

Question de J Caton

Penses-tu élargir tes indications aux arthroses fémoro-tibiales
internes associées aux arthroses fémoro-patellaires externes
et par ailleurs quelle est ton attitude vis-a-vis de I’aileron
externe, le sutures-tu ou le laisses-tu ouvert ?

Réponse

L’aileron externe était suturé dans tous les cas. Celui-ci était
fermé sans tension pour éviter toute hyperpression dans le
compartiment fémoro-patellaire. Dans cette série, aucune
douleur fémoro-patellaire n’a été notée au dernier recul.
L’indication idéale dans les cas d’arthrose fémoro-tibiale in-
terne associée a une arthrose fémoro-patellaire externe reste
pour nous la prothése totale de genou. Cependant chez des
patients agés et peu actifs, I’association d’une P U

ni interne et d’une facettectomie externe peut représenter
une alternative intéressante. Cette association n’a été utili-
sée qu’a deux reprises dans notre service. Il est donc difficile
d’en tirer des conclusions.
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