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Reç u le 8 avril 2014
Accepté le 15 février 2015

Mots clés :
Trochléoplastie
Instabilité fémoropatellaire
Dysplasie trochléenne

r  é  s  u  m  é

Introduction.  –  La  dysplasie  de  trochlée  est  un  des  éléments  majeurs  de  l’instabilité  fémoropatellaire.  Si
sa correction  par  trochléoplastie  apparaît  logique,  le résultat  à  long  terme  de  cette  intervention  n’est
pas  connu  et  il persiste  une incertitude  sur  l’évolution  arthrosique.  Aussi,  nous  avons  mené  une étude
rétrospective  d’une  série  de  trochléoplasties  de  creusement  au  recul  de  15  ans  avec  pour  objectifs  : (1)
d’évaluer  à  long  terme  les  résultats  cliniques  et  le taux  radiologique  d’arthrose  ; (2)  de  préciser  les  résultats
en  fonction  du  type  d’instabilité  et du  grade  de  la  dysplasie.
Hypothèse.  – La  trochléoplastie  de creusement  est  une  intervention  efficace  sur  la  stabilisation  de
l’articulation  fémoropatellaire  sans  augmenter  le  risque  d’arthrose.
Patients  et méthodes.  –  Cette  étude  analyse  rétrospectivement  34  trochléoplasties  de creusement  au
moyen  de  scores  cliniques  (scores  IKS,  Lillois,  Kujala  et Oxford)  et leurs  résultats  radiologiques  (stade
d’arthrose  selon  Iwano)  au  recul  moyen  de  15 ans  (12–19 ans).  Une  plastie  d’Insall  était  associée  sys-
tématiquement  et une  transposition  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure  dans  17  cas  (7  transpositions
préalables).
Résultats.  –  Aucune  récidive  d’instabilité  objective  n’a  été  observée.  Six genoux  ont  été repris  par  prothèse
pour  arthrose  et  un  par  transposition  de  la  tubérosité  tibiale  pour  douleur  et dérobements  au recul moyen
de 7 ans  (2–16).  Les  scores  moyens  Lillois,  Kujala  et  IKS  passaient  respectivement  de  53,3  (30–92),  55
(13–75)  et  127  (54–184)  en  préopératoire  à 61,5 (25–93),  76 (51–94)  et  152,4  (66–200)  au  recul  (p < 0,05)
(reprises  incluses).  Les  résultats  fonctionnels  étaient  significativement  meilleurs  pour  les dysplasies  avec
éperon (score  IKS  168  [127–200]  versus  153  [98–198]  et  Kujula  81,5  [51–98]  versus  76  [51–94]  [p <  0,05]).
Les  patients  étaient  satisfaits  dans  65  % des  cas  et  le  score  Oxford  total  moyen  étaient  de  24,1  points/60
(12–45  points).  La  douleur  était  occasionnelle  ou  nulle  dans  53  % des  cas.  La  saillie  de  la  trochlée  passait
de  4,9 mm  (3–9  mm)  à  −1,2 mm  (−7–4 mm).  L’arthrose  fémoropatellaire,  10  cas  en  préopératoire  mais
aucune  >  Iwano  2,  était  présente  dans  33/34  cas avec  20 cas  > Iwano  2 (65 %)  au recul.
Discussion.  – La  trochléoplastie  de  creusement  permet  la  stabilité  fémoropatellaire  même  en  cas  de  dys-
plasie  sévère  pour  lesquelles  elle  donne  de  meilleurs  résultats  fonctionnels  à long  terme.  En  revanche,
elle  ne  prévient  pas  l’arthrose  fémoropatellaire.  Elle  doit  être  réservée  aux  dysplasies  sévères  avec  éperon
en l’associant  à  des  gestes  de  réalignement  de  l’appareil  extenseur.
Niveau  de  preuve.  – IV,  étude  rétrospective  de  cohorte.
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1. Introduction

L’instabilité fémoropatellaire a été démembrée par Henri Dejour
qui a identifié la dysplasie de trochlée comme l’élément fonda-
mental [1,2]. Pour corriger cette anomalie, des trochléoplasties ont
été décrites de relèvement selon Albee [3], puis de creusement
introduites par Masse et Dejour [4,5]. Les trochléoplasties de creu-
sement comportent une ostéotomie des deux condyles fémoraux
afin d’approfondir la trochlée. D’autres auteurs ont proposé une tro-
chléoplastie en remodelant l’os sous-chondral afin de recréer une
gorge trochléenne [6,7] et d’autres ont décrit cette procédure sous
arthroscopie [8]. Enfin, Goutallier et al. [9] ont décrit une trochléo-
plastie d’enfoncement par résection cunéiforme rétrotrochléenne
dont les résultats ont été publiés par Thaunat et al. [10]. Il per-
siste une incertitude sur l’évolution arthrosique et la fonction à
long terme des trochléoplasties notamment en fonction de la sévé-
rité de la dysplasie et aucune étude ne dépasse un recul moyen de
10 ans. Cette étude rétrospective d’une série de trochléoplasties de
creusement au recul de 15 avait pour objectifs :

• d’évaluer à long terme les résultats cliniques et radiologiques,
notamment le taux d’arthrose ;

• de préciser les résultats en fonction du type d’instabilité et du
grade de la dysplasie.

L’hypothèse était que la trochléoplastie de creusement est une
intervention efficace pour la stabilité de l’articulation fémoropatel-
laire sans augmenter le risque d’arthrose.

2. Matériel et méthode

2.1. Patients

Cette étude analyse rétrospectivement une série mono-
opérateur (FG) consécutive de trochléoplasties de creusement
effectuées entre 1992 et 1998. Les critères d’inclusion étaient
des patients présentant une instabilité fémoropatellaire objec-
tive ou subjective associée à une dysplasie de trochlée selon
Dejour et Lecoutre [11]. Les critères d’exclusion comprenaient
les adolescents à physe ouverte, les syndromes patellaires
douloureux sans instabilité clinique et les arthroses fémo-
ropatellaires supérieures ou égales au stade 2 d’Iwano et al.
[12]. Quarante-cinq patients consécutifs ont été opérés d’une
trochléoplastie de creusement. Onze patients ont été per-
dus de vue et 34 patients ont été revus, tous évalués par le
même  examinateur au recul moyen de 15,3 ans (12–19 ans)
(Tableau 1). Treize patients présentaient des antécédents chi-
rurgicaux sur le genou concerné, incluant 7 transpositions de

Tableau 1
Description de la série.

Patients (n) 34
Femme (n) 24
Âge intervention (années) 27,8 (16–49)
Nombre moyen de luxation par patients (n) 6 (0–10)
Instabilité objective (n) 29
Douleur préopératoire importante (n) 16
ATCD chirurgicaux (n) 13
Type de dysplasie selon Dejour et Lecoutre [11]

Dysplasie grade A (n) 6
Dysplasie grade B (n) 5
Dysplasie grade C (n) 9
Dysplasie grade D (n) 14

Saillie moyenne (mm) 4,9 (3–9)
Index Caton moyen [13] 1,16 (0,8–2)
Distance TAGT moyenne (mm) 21 (8–30)

la tubérosité tibiale, 3 sections du rétinaculum patellaire latéral,
5 arthroscopies lavage et une ablation à ciel ouvert d’un corps étran-
ger intra-articulaire.

Le bilan radiographique préopératoire retrouvait 19 dysplasies
avec éperon sus-trochléen (grade B et D) et 15 dysplasies sans épe-
ron (grade A et C), 10 genoux avaient une arthrose, toujours Iwano 1
[12] (Fig. 1).

2.2. Technique chirurgicale

La trochléoplastie était effectuée par creusement selon Masse
[4], pour réorienter les facettes trochléennes et réduire la saillie de
la trochlée fémorale. Si la dysplasie de la trochlée s’associait à un
éperon sus-trochléen, un creusement supplémentaire de cette zone
était réalisé avant la trochléoplastie proprement dite. Les autres
facteurs prédisposant à l’instabilité fémoropatellaire étaient trai-
tés dans le même  temps opératoire. Dix-sept transpositions de la
tubérosité tibiale ont été associées à la trochléoplastie. Une média-
lisation était réalisée si la distance TAGT était supérieure à 20 mm  et
un abaissement était effectué si l’index de Caton-Deschamps était
supérieur à 1,2 [13,14]. Une plastie d’Insall du muscle vaste médial
oblique était réalisée systématiquement [15].

En postopératoire, l’appui était autorisé immédiatement entre
deux cannes anglaises sous couvert d’une attelle de genou en exten-
sion pendant 45 jours. La récupération des amplitudes articulaires
se faisait d’emblée sans limitation d’amplitude sauf si une trans-
position de la tubérosité tibiale était associée, auquel cas la flexion
était limitée à 90◦ pendant six semaines. La reprise des activités
sportives n’était pas autorisée avant le sixième mois.

2.3. Évaluation clinique

L’évaluation préopératoire objective comprenait le score fonc-
tionnel Lillois (Annexe 1) [16], le score IKS [17], le score de Kujala
[18], le nombre d’épisodes de luxation, l’appréhension et les ampli-
tudes articulaires. L’évaluation subjective incluait la présence de
douleur ou de sensation d’instabilité.

L’évaluation au recul incluait, d’une part, des données subjec-
tives (satisfaction, douleur, instabilité, score d’Oxford [19]), d’autre
part, des données objectives (appréhension, amplitudes articu-
laires, score fonctionnel Lillois, score IKS et Kujala [16–18]). Tous
les patients repris par un geste osseux ou prothétique ont été consi-
dérés comme  un échec.

Fig. 1. Évolution de l’arthrose fémoropatellaire selon la classification d’Iwano et al.
[12]. 0 : pas d’atteinte ; 1 : remodelage des surfaces osseuses sous-chondrales sans
pincement significatif (Iwano 1) ; 2 : interligne pincé mais épaisseur supérieure à
3  mm (Iwano 2) ; 3 : interligne pincé avec épaisseur inférieure à 3 mm (Iwano 3) ; 4 :
surfaces osseuses en contact (Iwano 4).
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