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La prothèse unicompartimentale de genou est une option thérapeutique de choix dans le cas de 

l’atteinte isolée d’un compartiment fémoro-tibial. Il s’agit d’une intervention ancienne car 

décrite dès la fin des années 1960 par Marmor [32] et introduite en France dans les années 1970 

par Cartier [9]. Ce type d’implant a connu un engouement certain a ses débuts  en raison de son 

concept simple et élégant, qui ne remplace que le compartiment lésé et préserve tout le 

système ligamentaire du genou ainsi qu’un stock osseux intéressant. Mais les premiers résultats 

rapportés de ces prothèses [19, 27] ont été jugés inférieurs et moins reproductibles que ceux 

des prothèses totales du genou, ce qui entraina la chute des indications dans les années 1980-

1990. Cependant certains auteurs continuèrent à proposer ce type d’implant. Ces années 

d’expériences ont  permis d’identifier des facteurs prédictifs d’échecs, et ainsi de confirmer et 

préciser les règles d’indication, de contre-indication et de sélection des patients [25] qui sont 

bien connus à l’heure actuelle, et pour comprendre le concept de cet implant. En effet il est 

conçu comme une « cale articulaire » qui vient combler la composante d’usure osseuse sur un 

genou peu déformé, aux ligaments intacts et qui doivent le rester au cours du geste chirurgical. 

En effet les échecs ont été causés tant par de mauvaises indications que par des problèmes de 

techniques opératoires et d’implants inadaptés [19], ce qui peut expliquer que les premiers 

résultats soient inférieurs à ceux des prothèses totales.    

Puis l’apparition des techniques mini-invasives, où le traumatisme des parties molles est limité, 

a permis de mettre en lumière les avantages de la prothèse unicompartimentale qui sont:  une 

faible morbidité et une meilleure et plus rapide récupération fonctionnelle qu’avec une 

prothèse totale [29, 44], avec une conservation d’une physiologie articulaire plus proche de la 

normale, avec  de meilleures amplitudes articulaires [31], associé à des résultats satisfaisants 

[36, 37, 60] expliquant de nouveau la pose régulière de ce matériel.  Par ailleurs comme le disait 

Marmor [32], il est illogique et contraire aux principes de base de l’orthopédie de remplacer  

une structure entière si seulement une partie est endommagée.  
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Par ailleurs, le design de ces prothèses  n’a cessé de s’améliorer. Ainsi, Goodfellow a développé 

en 1974, avec la prothèse Oxford™,  le concept de plateau tibial mobile afin de réduire les 

contraintes et l’usure du polyéthylène. Dans ce concept, l’implant en polyéthylène est concave 

et congruent avec le composant fémoral. Les résultats obtenus par cette prothèse, publiés par 

les concepteurs [34, 40, 63] sont excellents. Cependant des séries indépendantes [11, 24, 26, 

33, 62] ont montré de nombreux échecs avec cet implant, mettant ainsi le doute sur l’efficacité 

de cette prothèse.  Ainsi, depuis 2005,  afin de minimiser ces échecs, nous avons opté pour un 

nouvel implant qui est la prothèse KAPS™ (X-NOV™, Belfort, France).  

L’objectif de ce travail était d’évaluer dans le cadre d’une série rétrospective, mono-centrique, 

mono-opérateur de 80 prothèses unicompartimentales, avec un recul minimal de 36 mois; les 

résultats d’une série consécutive de prothèses médiales et latérales, que ce soit en terme 

d’évaluation fonctionnelle,  objective et subjective, radiologique et de survie des implants. 
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1- LES PROTHESES KAPS™  

La prothèse Kaps™ (X-NOV™,Belfort, France) permet au chirurgien de choisir à tout moment 

deux types d’implants tibiaux: soit une version avec un ménisque mobile en polyéthylène sur 

une embase tibiale métallique, soit une version avec un plateau fixe entièrement en 

polyéthylène. Il s’agit d’un implant dont le concept est dit à « coupe », c’est-à-dire qu’il faut 

réaliser de véritables coupes fémorales distales et postérieures. Mais ces coupes sont seulement 

de 6mm, conservant ainsi un maximum de stock osseux. Par ailleurs, la prothèse KAPS™ est une 

prothèse à coupes dépendantes, c’est-à-dire que les coupes fémorales sont intiment liées à la 

coupe tibiale première. En effet les coupes fémorales postérieures et distales sont parallèles, 

dans tous les plans, à la coupe tibiale. L’écart en flexion/extension est donc identique, favorisant 

ainsi une bonne tension ligamentaire à tous les stades de la flexion et épargnant des sur-

contraintes sur l’articulation. 

Le composant fémoral Kaps™ est anatomique Interne Droit/Externe Gauche et Interne 

Gauche/Externe Droit. Sa forme  est une moyenne entre un condyle médial et un condyle 

latéral. Il peut être utilisé avec un implant tibial fixe ou mobile. Il est réalisé en CoCrMo Iso 5832-

4 et disponible en 4 tailles. La fixation est améliorée par 2 plots inclinés à 30°. 

A-Version à plateau fixe 

La version à plateau fixe procure une surface d’appui fémoro-tibiale  plane. L’implant tibial fixe 

entièrement en polyéthylène  est en UHMWPE Iso 5834-2 et disponible en 5 tailles universelles 

droite-gauche d’épaisseur 8-10-12-14 mm. Sa surface inférieure est pourvue de rainures de 

1mm de profondeur qui assure une épaisseur minimale de ciment, ce qui augmente la fixation à 

l’interface os/implant. Un petit aileron médial est utile pour le positionnement de l’insert et 

combine la résistance: à l’inclinaison, au cisaillement et à la torsion et favorise une fixation 

primaire. 
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B-Version mobile 

La prothèse à version mobile est une prothèse hypercongruente, avec une congruence totale 

jusqu’à plus de 40° de flexion. Ainsi  la surface de contact fémoro-tibiale est augmentée, 

permettant  de diminuer les pressions de contact, diminuant de fait l’usure du polyéthylène. La 

surface d’appui du ménisque sur l’embase métallique est entièrement libre dans tous les plans 

ce qui permet une grande amplitude de mouvement avec une grande surface en contact ce qui 

réduit considérablement les contraintes à l’interface os/embase tibiale. 

 

Déplacement antéropostérieur et médio-latéral du ménisque mobile. 

L’embase tibiale  est en CoCrMo Iso 5832-4 et est disponible en 5 tailles universelles droite- 

gauche. Sa face inférieure est pourvue d’un aileron de stabilisation de 10 mm. Chaque ménisque 

mobile en polyéthylène est adapté à un seul implant fémoral, 4 tailles sont donc disponibles en 

5 épaisseurs : 8,  9, 10, 11 et 12 mm. Sa forme symétrique permet une introduction aisée sans 

possibilité d’erreurs d’orientation. 

2- LA SERIE 

A-Population générale  

La série initiale était composée de 80 prothèses de type Kaps™, qui ont été implantées, de 

manière consécutive, dans le service par un chirurgien sénior entre mai 2005 et juin 2009, chez 

70 patients (10 remplacements bilatéraux). Sur les 80 prothèses, 67 étaient des prothèses 

médiales (83,75%) et 13 des prothèses latérales (16,25%). Il s’agissait de 40 hommes (57,1%) et 

de 30 femmes (42,9%) et de 44 genoux gauches (55%) et de 36 genoux droits (45%).  
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Le score IKS (score de l’International Knee Society) global préopératoire moyen était de 104,03 

+/- 25,3 points (40-154), avec un score IKS fonction moyen de 52,75 +/-18,9 points (10-100), et 

un score IKS genou moyen de 51,28 +/-10,95 points (30-77). 

B-Les patients opérés d’une prothèse médiale 

67 prothèses médiales ont été implantées chez 57 patients (10 remplacements bilatéraux). Il 

s’agissait de 34 hommes (59,6%) et de 23 femmes (40,4%) et de 37 genoux gauches (55,2%) et 

de 30 genoux droits (44,8%). L’âge moyen lors de la chirurgie était de 71,2 +/- 5,8 ans (61-84). La 

taille moyenne était de 1,65 +/- 0,091 m (1,50-1,85), le poids moyen était de 78,6 +/- 13,7 Kg 

(48-100), avec un indice de masse corporelle (IMC) moyen de 28,7 +/- 4,14 Kg/m2 (21,3-38,9). 

Concernant l’étiologie,  62 (92,5%) prothèses ont été implantées pour un problème d’arthrose, 

et 5 (7,5%) pour un problème de nécrose du condyle médial. 

57 (85,1%) genoux n’avaient  jamais été opérés auparavant, 10 (14,9%) avaient déjà eu au moins 

une intervention chirurgicale. Dans 6 cas il s’agissait d’une arthroscopie de genou, avec une 

méniscectomie médiale partielle dans 5 cas, dans 2 cas d’une méniscectomie à ciel ouvert, dans 

1 cas d’une ostéotomie tibiale de valgisation par fermeture latérale, et dans 2 cas d’une 

prothèse unicompartimentale latérale. 

Le score IKS global préopératoire moyen était de 101,3 +/- 23,6 points (40-145), avec un score 

IKS fonction moyen de 51,2 +/-17,9 (10-80), et un score IKS genou moyen de 50,1 +/-10,4 (30-

70). 41 fois les patients étaient de catégorie A selon Charnley (61,2%), 26 fois de catégorie B 

(38,8%), et 0 fois de catégorie C.  La flexion du genou était en moyenne de 127,7 +/- 6,9° (110-

140), et l’extension moyenne était de –1,61+/- 3,4° (-15-0). 

L’analyse de l’usure articulaire du compartiment fémoro-tibial concerné montrait, selon la 

classification d’Ahlbäck modifiée, 1 genou (1,5%) avec une usure stade 1, 11 (16,4%) genoux 

avec une arthrose stade 2, 39 (58,2%) genoux avec une arthrose stade 3, 16 (23,9%) genoux 

avec une arthrose stade 4 et aucun genou avec une arthrose stade 5. 
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 L’étude du compartiment fémoro-tibial opposé retrouvait un compartiment sain dans 65 cas 

(97%), et une prothèse unicompartimentale dans 2 cas (5%). Concernant l’articulation fémoro-

patellaire, 50 genoux (74,6%) ne présentaient aucune anomalie radiologique de ce 

compartiment, et 17 genoux (25,4%) présentaient une atteinte stade 1 selon la classification 

d’Iwano. 

L’axe mécanique moyen préopératoire du membre inférieur (angle HKA) était de 172,5 +/-2,85° 

(165-178) avec un angle mécanique fémoral (AMF) moyen de 89,7 +/-2,6° (83-96) et un angle 

mécanique tibial (AMT) moyen de 85,5 +/-2,4° (81-90).  

La chirurgie a été réalisée 6 fois (8,96%) avec assistance par ordinateur (navigation).Le ligament 

croisé antérieur était sain dans 53 cas (79,1%), atrophié dans 14 cas (20,9%), et n’avait disparu 

dans aucun cas. L’épaisseur moyenne du polyéthylène était de 8,96 +/-1,34 mm (8-12).  

C-Les patients opérés d’une prothèse latérale 

13 prothèses latérales ont été implantées chez 13 patients. Il s’agissait de 6 hommes (46%) et de 

7 femmes (54%) et de 7 genoux gauches (54%) et de 6 genoux droits (46%). L’âge moyen lors de 

la chirurgie était de 71,4 +/- 12,6 ans (41-90). La taille moyenne était de 1,69 +/- 0,1 m (1,50-
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1,89), le poids moyen était de 78,5 +/- 15,7 Kg (60-115), avec un indice de masse corporelle 

(IMC) moyen de 27,3 +/- 3,5 Kg/m2 (22,4-34,3). 

Concernant l’étiologie  12 (92,3%) prothèses ont été implantées pour un problème d’arthrose, et 

1 (7,7%) pour un ostéome ostéoïde du plateau tibial latéral. 

10 (77%) genoux n’avaient  jamais été opérés auparavant, 3 (23%) avaient déjà eu au moins une 

intervention chirurgicale. Dans 2 cas il s’agissait d’une prothèse unicompartimentale médiale et 

dans un cas de curetage du plateau tibial latéral. 

Le score IKS global préopératoire moyen était de 118 +/- 29,9 points (65-154), avec un score IKS 

fonction moyen de 60,8 +/-22,9 (25-100), et un score IKS genou moyen de 57,2 +/-12,3 (39-77). 

10 fois les patients étaient de catégorie A selon Charnley (76,9%), 2 fois de catégorie B (15,4%), 

et 1 fois de catégorie C (7,7%).  La flexion du genou était en moyenne de 126,5 +/- 8,5° (110-

140), et l’extension moyenne était de –1,15+/- 4,2° (-15-0). 

L’analyse de l’usure articulaire du compartiment fémoro-tibial concerné montrait, selon la 

classification d’Ahlbäck modifiée, 1 genoux (7,7%) avec une usure stade 1, 2 (15,4%) genoux 

avec une arthrose stade 2, 6 (46,1%) genoux avec une arthrose stade 3, 4 (30,8%) genoux avec 

une arthrose stade 4 et aucun genou avec une arthrose stade 5. L’étude du compartiment 

fémoro-tibial opposé retrouvait un compartiment sain dans 11 cas (84,6%), et une prothèse 

unicompartimentale dans 2 cas (15,4%). Concernant l’articulation fémoro-patellaire, 10 genoux 

(77%) ne présentaient aucune anomalie radiologique de ce compartiment, et 3 genoux (23%) 

présentaient une atteinte stade 1 selon la classification d’Iwano. 

L’axe mécanique moyen préopératoire du membre inférieur (angle HKA) était de 185,4 +/-4,6° 

(175-191) avec un angle mécanique fémoral (AMF) moyen de 94,2 +/-2,7° (89-99) et un angle 

mécanique tibial (AMT) moyen de 89,9 +/-2,7° (86-96).  La chirurgie a été réalisée 1 fois (7,7%) 

avec assistance par ordinateur (navigation). Le ligament croisé antérieur était sain dans 11 cas 
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(84,6%), atrophié dans 1 cas (7,7%), et avait disparu dans 1 cas (7,7%). L’épaisseur moyenne du 

polyéthylène était de 9,7 +/-1,97 mm (8-14). 

 PROTHESES MEDIALES PROTHESES LATERALES 

Age moyen (années) 71,2 +/- 5,8 71,4 +/- 12,6 

IMC (Kg/m2) 28,7 +/- 4,14 27,3 +/- 3,5 

IKS Global (points) 101,3 +/- 23,6 118 +/- 29,9 

IKS Fonction (points) 51,2 +/- 17,9 60,8 +/- 29,9 

IKS genou (points) 50,1 +/- 10,4 57,2 +/- 12,3 

HKA (°) 172,5 +/- 2,85 185,4 +/- 4,6 

Tableau récapitulatif des moyennes et écarts-types des données préopératoires. 

3- LES PROTHESES UTILISEES (du côté médial, du côté latéral) 

Concernant les 67 remplacements du compartiment fémoro-tibial médial, dans 65 cas une 

prothèse à plateau mobile a été utilisée et dans 2 cas une prothèse à plateau fixe avec un 

plateau entièrement en polyéthylène. 

Concernant le versant fémoro-tibial latéral, pour les 13 cas, une prothèse à plateau fixe à été 

utilisée. En effet les implants à plateau mobile ne sont pas adaptés au compartiment fémoro-

tibial latéral puisque l’hypermobilité de ce compartiment aboutirait à un taux élevé d’échec par 

luxation du polyéthylène. 

Il est à noter que toutes les prothèses ont été cimentées et que les prothèses médiales ont été 

implantées sur des genu varum et que toutes les prothèses latérales l’ont été sur des genu 

valgum sauf une, mais dans un  contexte d’ostéome ostéoïde récidivant du plateau tibial latéral, 

après information éclairée du patient. 

4- LES TECHNIQUES OPERATOIRES UTILISEES: CAO, sans CAO 

Dans certains cas nous avons pratiqué la chirurgie assistée par ordinateur (CAO). Nous avons 

utilisé comme système de navigation l’Orthopilot™ (B-Braun™- Aesculap™,Tuttlingen, 

Allemagne). La première étape consiste à insérer en percutané  deux « rigid-bodies », un au 
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niveau de l’extrémité distale du fémur et un au niveau de l’extrémité proximale du tibia. Puis 

nous effectuons des acquisitions afin d’obtenir l’axe du membre inférieur au cours de tout l’arc 

de mobilité. Ainsi, nous localisons le centre de la hanche par un mouvement de circumduction, 

le centre de la cheville par la palpation des malléoles et le centre du genou par la palpation intra 

articulaire de repères anatomiques. Nous utilisons cet outil pour naviguer seulement la coupe 

tibiale et l’axe du membre inférieur, ce qui nous semble intéressant et suffisant. En effet c’est 

cette coupe tibiale  qui est primordiale, car c’est sur elle que s’appuie la suite de l’intervention 

et notamment les coupes fémorales. Ainsi nous contrôlons l’orientation de la coupe tibiale dans 

le plan frontal et sagittal ainsi que son épaisseur. En effet la coupe osseuse tibiale doit respecter 

l’obliquité naturelle de l’interligne, à la fois dans le plan frontal et dans le plan sagittal ce qui 

permet de restituer le niveau de l’interligne articulaire, tel qu’il était avant l’apparition de 

l’usure. L’angle de coupe frontal est habituellement compris entre 2 et 3 degrés. Concernant la 

pente tibiale postérieure, elle est en général comprise entre 3 et 5°. La dernière étape consiste à 

insérer les implants d’essai et de vérifier l’axe du membre inférieur ainsi que la laxité médiale et 

latérale. Ainsi la CAO permet de contrôler en per opératoire l’absence d’hypercorrection ou 

d’une trop grande hypocorrection donné au membre inférieur. Le but de la navigation étant un 

angle HKA de 177+/-2° pour les prothèses médiales et de 183+/-2° pour les prothèses latérales.  

En chirurgie conventionnelle le guide tibial est extra-médullaire. L’absence d’hypercorrection du 

membre est recherchée en per-opératoire par la persistance de quelques degrés de laxité, 

genou en extension, du côté de la concavité de la déformation: il s’agit de la « laxité de 

sécurité ». 
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5- METHODES DE REVISION 

A-Clinique 

Tous les patients opérés d’une prothèse du genou Kaps™ jusqu’au premier semestre 2009 ont 

été inclus. Tous ces patients avaient bénéficié d’une consultation avec un examen clinique 

préopératoire par le même chirurgien sénior. Les résultats cliniques ont été évalués en utilisant 

le score IKS [18, 20]. Le score IKS préopératoire a été calculé en se basant sur l’observation 

clinique du chirurgien. Le score IKS révision a été calculé par un autre examinateur. 

Les patients ont été classés, tant en préopératoire qu’à la révision en trois catégories selon 

Charnley. La catégorie A étant les patients ayant un genou controlatéral sain ou opéré avec 

succès. La catégorie B correspondant à un genou opposé pathologique ou opéré avec un 

mauvais résultat. La catégorie C étant un patient porteur de tare, ou de prothèse n’allant pas 

bien ou de rhumatismes inflammatoires. 

A la révision, une évaluation complémentaire a été ajoutée grâce à l’utilisation du score KOOS 

(Knee Osteoarthritis Outcome Score) [39, 52]. Il comprend 5 catégories, dont le score maximal 

est de 100 pour chacune d’entre elle, qui correspond au meilleur résultat possible. L’évaluation 

se fait grâce à un questionnaire de 42 questions. Chaque question est à choix multiples avec 5 

possibilités. Il en résulte une évaluation sur 100 points selon 5 grands axes qui sont: symptômes; 

douleur; fonction, vie quotidienne; activités, sport et loisirs, et qualité de vie. 

Une évaluation subjective complémentaire, en utilisant un questionnaire de satisfaction, a été 

réalisée. L’échelle d’évaluation comportait 5 items: très satisfait, satisfait, accepté, déçu, 

mécontent. 

 Au cours de la révision, nous avons demandé à tous les patients s’ils avaient oublié la présence 

de la prothèse au cours des activités de la vie quotidienne, une réponse positive les classait dans 

la catégorie « genou oublié ».  
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Par ailleurs, nous leur avons demandé s’ils avaient repris les activités qu’ils pratiquaient avant 

l’apparition de la  gène fonctionnelle induite par la détérioration de leur compartiment fémoro-

tibial (activité pré-symptomatique) et s’ils se sentaient  limités dans leurs activités à cause du 

genou opéré. 

 B- Radiologique 

Tous les patients ont eu le bilan radiographique préopératoire qui suit: radiographie du genou 

en charge face et profil et en schuss, un défilé fémoro-patellaire à 30°, et une goniométrie en 

charge selon le protocole de Ramadier [50]. Les radiographies en charge permettent de définir 

le compartiment usé, et son niveau de sévérité. Pour ce faire nous avons utilisé la classification 

d’Ahlbäck modifiée [1, 54]. 

STADE DEFINITION 

STADE 1 Pincement interligne <50% 

STADE 2 Pincement entre 50 et 100% 

STADE 3 Pincement à 100% sans usure osseuse 

STADE 4 Usure osseuse avec pénétration du condyle dans le plateau 

STADE 5 Usure osseuse avec décoaptation compartiment opposé +/- 

subluxation postéro-latérale 

Classification de la sévérité de l’arthrose selon Ahlbäck modifiée par Saragaglia. 

Le cliché fémoro-patellaire à 30° permet d’évaluer l’état de l’articulation fémoro-patellaire. 

Nous avons utilisé la classification d’Iwano [21] pour classer l’atteinte de ce compartiment.  

STADE DEFINITION 

STADE 1 remodelé des surfaces osseuses sous-chondrales avec quelques 

ostéophytes sans pincement significatif de l’interligne 

STADE 2 interligne pincé mais son épaisseur reste supérieure à 3mm dans la zone 

la plus usée 

STADE 3 interligne franchement pincé et son épaisseur est inférieure à 3mm dans 

la zone la plus usée 

STADE 4 interligne articulaire a disparu 

Classification de l’atteinte du compartiment fémoro-patellaire selon Iwano. 
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La goniométrie en charge est un élément clé de l’indication. Nous la réalisons selon le protocole 

de Ramadier. Ainsi nous notons l’axe global du membre inférieur grâce à l’angle HKA (Hip-Knee-

Ankle),  ainsi que l’angle mécanique fémoral (AMF) et l’angle mécanique tibial (AMT). 

Par ailleurs tous les patients ont bénéficié d’une goniométrie en charge selon Ramadier au 3ème 

mois postopératoire. L’objectif postopératoire concernant  l’angle HKA était de 177+/-2° pour 

les prothèses médiales et de 183+/-2° pour les prothèses latérales. 

Lors de la révision, nous avons pratiqué des radiographies du genou, en charge, de face et de 

profil et une incidence fémoro-patellaire à 30°. L’état du compartiment fémoro-tibial opposé a 

été analysé et classé selon les stades de la classification d’Ahlbäck modifiée, afin de juger d’une 

éventuelle dégradation arthrosique. Le compartiment fémoro-patellaire a été analysé grâce à la 

classification d’Iwano, ce qui a permis d’évaluer l’apparition, l’aggravation ou la stabilisation de 

phénomènes dégénératifs. 

Nous avons également étudié la présence de liseré, leur taille, leur siège, grâce à l’adaptation du 

schéma d’Ewald à la prothèse [13]. Ainsi le relevé des liserés a été défini en deux zones sous 

l’implant tibial de face, en trois zones sous l’implant tibial de profil et en trois zones sous le 

condyle de profil. Outre la topographie des liserés, leur épaisseur a été quantifiée, et leur 

évolutivité dans le temps. La suspicion de descellement a été notée. Il se traduit 

radiologiquement par un liseré, dont l’épaisseur et le siège s’aggrave dans le temps et parfois 

par le déplacement d’un implant. Nous avons également étudié l’usure du polyéthylène, par 

mesure de l’épaisseur du polyéthylène. 
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Localisation des liserés sur la radiographie de face et de profil (genou gauche). 

C-Complications 

Immédiates: au cours de l’hospitalisation,  toutes les complications dans les suites opératoires 

ont été notées. 

Tardives: la recherche d’une complication est systématique. Que le motif soit clinique, de type 

instabilité à la marche, douleurs inexpliquées, d’une récidive de la déformation, d’une raideur 

permanente, ou d’une infection secondaire. Que le motif soit mécanique, avec un descellement 

de l’implant, une fracture du site, une rupture de l’appareil extenseur, une usure du 

polyéthylène, du compartiment opposé ou du compartiment fémoro-patellaire. Les 

conséquences des complications ont été notées, et si une reprise chirurgicale a eu lieu. La date, 

le geste chirurgical réalisé et le résultat obtenu ont également été relevés. 
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D-Analyse statistique 

Tous les résultats ont été colligés et analysés à l’aide des logiciels Microsoft Office Excel™ 

(Redmond, USA) et XLSTAT™ 2012 (Addinsoft™, Paris, France). Les caractéristiques de la série 

ont été décrites en moyenne et écart-type pour les variables continues, en pourcentage pour les 

variables catégorielles. Les valeurs quantitatives ont été comparées par un test du t de Student. 

Un test était statistiquement significatif lorsque p était inférieur à 0,05. Les courbes de survie 

ont été calculées en utilisant la méthode de Kaplan-Meier avec un intervalle de confiance placé 

à 95% en établissant l’échec comme la mise en place d’une prothèse totale de genou ou d’une 

autre prothèse unicompartimentale dans le compartiment fémoro-tibial opposé.   
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La série initiale comportait 80 prothèses chez 70 patients, mais 3 patients sont décédés, pour 

des raisons indépendantes de la chirurgie du genou, et 4 patients ont été perdus de vue. Il 

s’agissait dans 3 cas d’une prothèse médiale à plateau mobile, dans un cas d’une prothèse 

médiale à plateau fixe et dans 3 cas d’une prothèse latérale. Ainsi 73 implants ont un résultat 

avec un suivi minimum de 36 mois. Il s’agissait ainsi de 62 prothèses médiales à plateau mobile, 

d’une prothèse médiale à plateau fixe et de 10 prothèses latérales. Le taux de révision de cette 

série rétrospective continue, mono-centrique, mono-opérateur était ainsi de 91,25%, avec un 

suivi moyen à la révision de 56,6 +/-12,6 mois (36-85). 

1- COMPLICATIONS 

A-Immédiates 

2 cas ont présenté des complications immédiates. Dans un cas il s’agissait d’une désunion 

partielle de la cicatrice, dans les suites d’une prothèse latérale, qui a nécessité la mise en place 

de trois points de suture, avec une excellente évolution par la suite. Concernant l’autre cas, il 

s’agissait d’un patient avec de lourdes co-morbidités (hypertension artérielle, remplacement 

valvulaire aortique, pontage aorto-coronarien et diabète de type 2) qui a présenté à J+2 une 

embolie pulmonaire massive. Il a été transféré en unité de soins intensifs cardiologiques, avec 

une bonne évolution par la suite sous thérapeutiques adaptées. 

B-Tardives  

Infection : nous avons relevé un cas d’infection tardive. Il s’agissait d’un patient avec de lourds 

antécédents (hypertension artérielle, remplacement valvulaire aortique, pontage aorto-

coronarien et diabète de type 2), sous anticoagulant, qui a présenté un hématome du genou qui 

s’est surinfecté. Il a ainsi présenté une arthrite à Staphylococcus aureus sensible à la 

Méthicilline, compliquée d’une endocardite infectieuse. Cette complication est survenue 44 

mois après la chirurgie. Ce patient a bénéficié d’un lavage articulaire en urgence, et d’une 

antibiothérapie adaptée prolongée, avec une bonne évolution, sans remplacement prothétique 

nécessaire. 
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Douleurs : 3 patientes ont présenté des douleurs résiduelles, ressenties comme importante par 

les patientes. Dans un cas il s’agissait d’une poussée de synovite. Dans les 2 autres cas il 

s’agissait de douleurs inexpliquées. Une de ces patientes a consulté un autre chirurgien.  Au vu 

des examens complémentaires  aucune étiologie n’était retrouvée. Il lui a proposé une 

arthroscopie 14 mois après la chirurgie. Il n’a retrouvé aucune cause à ses douleurs, et cette 

chirurgie n’a apporté aucun bénéfice à la patiente. Devant la persistance des douleurs, une 

révision de la prothèse a été réalisée 22 mois après la chirurgie initiale, avec un mauvais résultat 

persistant. 

Fracture rotule : une patiente a présenté une fracture de la rotule, par chute accidentelle, non 

déplacée, sagittale externe. Elle a bénéficié d’un traitement fonctionnel, avec une excellente 

évolution. 

Luxation ménisque mobile : dans notre série, nous n’avons eu aucune luxation du ménisque 

mobile.  

2- RESULTATS DES PROTHESES MEDIALES 

A-Résultats cliniques 

 SCORE (moyenne en points, écart-type, min-max) 

IKS global 183 +/-20,26 (87-200) 

IKS fonction 91,35 +/-12,9 (45-100) 

IKS genou 91,65 +/-10,2 (42-100) 

KOOS global 79,77 +/-14,68 (40,5-100) 

KOOS douleur 86,65 +/-13,7 (38,9-100) 

KOOS symptômes 88,02 +/-11,12 (50-100) 

KOOS vie quotidienne 83,75 +/- 15,73 (32,4-100) 

KOOS sport 61,1 +/- 23,76 (0-100) 

KOOS qualité de vie 76,32 +/- 21,73 (6,3-100) 

Résultats des scores fonctionnels des prothèses médiales. 
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L’amélioration des  scores IKS, par rapport aux données préopératoires est statistiquement 

significative (p<0,0001). 

Evaluation subjective 

Au dernier recul, 40 fois (63,5%) les patients étaient très satisfaits, 21 fois (33,3%) ils étaient 

satisfaits, 1 fois (1,6%) il avait accepté le résultat, et 1 fois (1,6%) il était déçu et 0 fois (0%) ils 

étaient mécontents. Ainsi dans 61 cas (96,8%) les patients étaient satisfaits ou très satisfaits. 

Dans 56 cas (88,9%) les patients ont pu reprendre leurs activités pré-symptomatiques. Dans  50 

cas (79,4%) les patients  ne se sentaient pas limités par leur genou. Nous avons retrouvé 41 

genoux oubliés (65%). 

B-Résultats radiologiques 

Déformation résiduelle 

L’axe mécanique moyen du membre inférieur (angle HKA), en charge trois mois après la 

chirurgie, était de 177,7 +/-2,36° (173-183). L’angle mécanique fémoral moyen était de 92,29 +/-

2,94° (86-99). L’angle mécanique tibial moyen était de 84,43 +/- 2,75° (79-90). 

L’angle HKA moyen des prothèses médiales naviguées (n=5) était de 176,2 +/- 1,79° (174-179). 

L’objectif préopératoire concernant l’angle HKA a été atteint dans 44 cas (69,8%). 19 cas (30,2%) 

sont hors des objectifs. Ainsi 3 patients présentaient un angle HKA de 173°, 1 patient avait un 

angle de 174°, 9 patients avaient un angle de 180°, 1 patient avait un angle de 181°, 3 de 182° et 

2 de 183°. 40 prothèses non naviguées (69%) avaient atteint l’objectif.  
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Liserés 

25 prothèses unicompartimentales médiales sur les 63 (39,7%)  présentaient un liseré. 24 

prothèses (38,1%)  en présentaient au moins un sous la pièce tibiale, dans 3 cas (4,7%) un liseré 

était présent au niveau fémoral, et dans 2 cas (3,2%) des liserés étaient retrouvés au niveau 

tibial et fémoral.  

Compartiment fémoro-tibial opposé 

Dans 61 cas (96,8%) le compartiment fémoro-tibial opposé était sain, dans un cas (1,6%) il 

présentait une usure stade 1 et dans un cas (1,6%) on retrouvait une prothèse 

unicompartimentale, qui avait été implantée auparavant. Pour 6 cas de prothèses médiales 

(9,5%), l’angle HKA était supérieur à 180°. Tous ces patients ne présentaient pas de 

détérioration radiologique du compartiment fémoro-tibial opposé.  

Compartiment fémoro-patellaire 

Dans 41 cas (65%) ce compartiment était sain et dans 22 cas (35%) il présentait une atteinte 

stade 1. 
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3- RESULTATS DES PROTHESES LATERALES 

A-Résultats cliniques 

 SCORES (moyenne en points, écart-type, min-max) 

IKS global 184,8 +/-14,21 (159-200) 

IKS fonction 92 +/-9,19 (80-100) 

IKS genou 92,8 +/-7,22 (79-100) 

KOOS global 76,6 +/-18,24 (43,6-96,04) 

KOOS douleur 83,62 +/-16,85 (52,8-100) 

KOOS symptômes 83,22 +/-19,2 (35,7-96,4) 

KOOS vie quotidienne 83,22 +/-16,74 (58,8-100) 

KOOS sport 55,56 +/-28,55 (5-90) 

KOOS qualité de vie 74,14 +/-20,26 (43,8-100) 

Résultat des scores fonctionnels des prothèses latérales. 

L’amélioration des scores  IKS est statistiquement significative (p<0,0001 pour IKS global et IKS 

genou, p=0,0012 pour IKS fonction). Nous ne notons pas de différences statistiquement 

significatives entre les résultats des prothèses médiales et latérales. 

Evaluation subjective 

Au dernier recul, 4 fois (40%) les patients étaient très satisfaits, 5 fois (50%) ils étaient satisfaits, 

1 fois (10%) il avait accepté le résultat, et 0 fois ils étaient déçus ou mécontents. Ainsi dans 9 cas 

(90%) les patients étaient satisfaits ou très satisfaits. Dans 8 cas (80%) les patients ont pu 

reprendre les activités qu’ils pratiquaient avant la détérioration de leur compartiment fémoro-

tibial. Dans  6 cas (60%) les patients  ne se sentaient pas limités par leur genou. Nous avons 

retrouvé 6 genoux oubliés (60%). 

B-Résultats radiologiques 

Déformation résiduelle 
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L’angle HKA moyen postopératoire était de 181,8 +/-2,66° (177-185). L’angle mécanique fémoral 

moyen était de 91,7 +/- 3,37° (87-97). L’angle mécanique tibial moyen était de 92,4 +/- 3,27° 

(87-98). L’angle HKA postopératoire de la prothèse latérale naviguée était de 181°.  

L’objectif préopératoire concernant l’angle HKA a été atteint dans 7 cas (70%). 3 cas (30%) sont 

hors des objectifs. Il s’agissait d’un patient avec un angle HKA de 177°, d’un autre avec un angle 

de 179° et enfin d’un patient avec un angle de 180°. 6 prothèses non naviguées (66,7%) ont 

atteint l’objectif. La prothèse latérale naviguée a atteint l’objectif avec un angle HKA de 181°. 

Liserés 

2 prothèses latérales sur 10 (20%) présentaient un liseré. Dans les 2 cas il siégeait uniquement 

au tibia, visible de face, il était partiel, non évolutif, inférieur à 2mm, sans signe de 

descellement.  

Compartiment fémoro-tibial opposé 

Dans 7 cas (70%) ce compartiment était sain, dans 2 cas (20%) il présentait une atteinte stade 1 

et dans un cas on retrouvait une prothèse unicompartimentale, qui avait été mise en place 

auparavant. Dans 2 cas de prothèses latérales (20%), l’angle HKA postopératoire était inférieur à 

180°. Pour ces deux cas aucune anomalie radiologique n’a été retrouvée à la révision.  

Compartiment fémoro-patellaire 

Dans 7 cas (70%) ce compartiment était sain, et dans 3 cas (30%) il présentait une atteinte stade 

1. 

4- RESULTATS GLOBAUX 

A-Résultats cliniques 

Score IKS 

Toutes les 73 prothèses unicompartimentales ont été évaluées (le cas de conversion en 

prothèse totale de genou a été considéré avant la révision pour le calcul du score IKS). 
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Le score IKS global à la révision était en moyenne de 183,25 +/- 19,5 points (87-200), avec un 

score IKS genou moyen de 91,81 +/- 9,8 points (42-100) et un score IKS fonction moyen de 91,44 

+/- 12,4 points (45-100). Ces améliorations des scores par rapport à ceux obtenus en 

préopératoires sont statistiquement significatives (p<0,0001).  

 Ainsi les résultats sont excellents dans 58 cas (79,5%) (Score IKS >170 points), bons dans 13 cas 

(17,8%) (Score compris entre 140 et 170), moyens dans 0 cas (0%) (120-140), et mauvais dans 2 

cas (2,7%) (Score<120). 

 

Patients avec un compartiment fémoro-patellaire stade 1 lors de l’inclusion: le score IKS global à 

la révision, des patients avec un compartiment fémoro-patellaire stade 1 en préopératoire 

(n=18), était en moyenne de 182,72 +/- 16,94 points (147-200). Différence statistiquement non 

significative par rapport au reste de la série. 

Patients avec un compartiment fémoro-patellaire stade 1 lors de la révision: le score IKS global à 

la révision, des patients avec un compartiment fémoro-patellaire stade 1 à la révision (n=25), 

était en moyenne de 184,64 +/- 16 points (147-200). Différence statistiquement non significative 

par rapport au reste de la série. 
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Amplitudes articulaires: la flexion moyenne postopératoire, à la révision, était de 125,6° +/-8,13 

(105-140). Différence statistiquement non significative par rapport à la flexion préopératoire 

(p=0,144).  L’extension moyenne était de –0,35° +/-1,10 (-5- 0). 

Catégorie selon Charnley: au terme de l’étude, 35 cas (47,94%) faisaient partie de la catégorie A 

de Charnley, 19 cas (26,03%) faisaient partie de la catégorie B et 19 autres cas (26,03%) étaient 

de catégorie C selon Charnley. 

Score KOOS 

Le score KOOS global moyen était de 79,33 +/-15,1 points (40,5-100). Le score KOOS moyen au 

terme de l’étude était de 86,23 +/- 14,09 points sur 100 (38,9-100) pour les items douleur, 87,35 

+/- 12,48 points (35,7-100) pour les items symptômes, 83,67 +/- 15,75 points (32,4-100) pour les 

items vie quotidienne (AVQ), 60,25 +/-24,37 points (0-100) pour les items sport et 76,02 +/- 

21,41 points (6,3-100) pour les items qualité de vie (QDV).  
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Evaluation Subjective 

Ainsi dans 70 cas sur les 73 de la série (95,9%) les patients étaient satisfaits ou très satisfaits, 

avec 47 genoux oubliés (64,4%). 

B-Résultats radiologiques 

Liserés 

Ainsi un liseré a été retrouvé dans 27 cas (36,99%). Ces lisérés sont apparus au cours de la 

première année postopératoire. Ils sont tous partiels, non évolutifs et inférieurs à 2 mm 

d’épaisseur. Aucune bascule du plateau tibial n’a été retrouvée, ni aucun enfoncement de la 

pièce fémorale. Aucun implant ne retrouvait des signes radiologiques de descellement.  
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Ainsi nous notons que la grande majorité des liserés se situent sous la pièce tibiale de face.

Radiographie genou face et profil, on note un liseré sous l’implant tibial, notamment autour 

de l’aileron de stabilisation.  

Usure du polyéthylène 

Nous n’avons retrouvé aucune usure radiologique du polyéthylène. 

Compartiment fémoro-tibial opposé 

Dans aucun cas une reprise chirurgicale, liée à l’état du compartiment fémoro-tibial opposé, n’a 

été nécessaire. 

Compartiment fémoro-patellaire 

Sur les 25 cas stade 1 selon Iwano, 23 étaient asymptomatiques. Pour aucun cas une  indication 

de geste chirurgical complémentaire n’a été nécessaire. 



36 
 

5- COURBES DE SURVIE 

Le taux de survie de la prothèse est de 98,6%, concernant la série en entier, au temps de survie 

cumulée moyen de 83,151 mois. En ne considérant que les prothèses médiales, le taux de survie 

est de 98,4%. Concernant les prothèses latérales, aucune d’entre elles n’a été reprise pour mise 

en place d’une prothèse totale. 

 

Courbe de survie de la série entière selon Kaplan-Meier.  

 

 

 

Courbe de survie des prothèses  médiales selon Kaplan-Meier.  
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1-POINTS FORTS/LIMITES DE l’ETUDE 

Il s’agissait d’une série mono-opérateur, facteur limitant les biais de confusion, expérimenté 

dans la chirurgie du genou et notamment la chirurgie prothétique unicompartimentale [33]. Ceci 

limite également les biais liés à la courbe d’apprentissage, en effet comme l’ont montré 

Robertson et al [51], les résultats à long terme de ces prothèses sont liés au nombre 

d’opérations réalisées par service, certainement lié à l’expérience acquise dans la sélection des 

patients et dans la réalisation de l’acte chirurgical. Par ailleurs il s’agissait d’une série continue, 

ce qui limite des biais de sélection des patients. Le taux de révision était de 91,25%. Ce taux 

satisfaisant permet de donner du poids aux informations tirées de cette étude. 

Les principales limites de l’étude sont son caractère rétrospectif et le recul qui ne  permet de 

conclure sur l’efficacité de la prothèse Kaps™ et son devenir  qu’à moyen terme. Un suivi plus 

long permettra de conclure sur le comportement de ces implants à long terme. 

2-RESULTATS 

 A-Résultats fonctionnels 

Prothèses médiales: les résultats fonctionnels sont excellents, comparables voir même dans 

certains cas supérieurs à ceux rapportés dans la littérature avec les prothèses Oxford™. 

 SCORE IKS GENOU (moyenne 

en points) 

SCORE IKS FONCTION 

(moyenne en points) 

RAJASEKHAR [49] 92,2 76,2 

EMERSON [11] 75 90 

KUMAR [26] 91 71 

MERCIER [33] 89,05 61,2 

Notre série 91,65 91,35 

Tableau comparant des séries de prothèses Oxford™ avec la nôtre à propos du score IKS. 
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Lustig et al [30] retrouvaient avec une prothèse médiale à plateau fixe entièrement en 

polyéthylène, des résultats proches des nôtres, avec un score IKS genou moyen de 90,4 points et 

un score fonction de 84,7 points. Tout comme  Felts et al [14], pour une population âgée de 

moins de 60 ans lors de la chirurgie, avec une prothèse à plateau fixe avec une embase 

métallique, qui retrouvaient un score IKS fonction de 95 points et un score IKS genou de 94 

points. Ainsi, notre série confirme, en adéquation avec la littérature, les excellents résultats 

fonctionnels de ces prothèses. 

Par ailleurs l’évaluation selon le score KOOS permet de montrer l’efficacité de cette chirurgie, 

avec des scores tout à fait satisfaisant, comparable à ceux trouvé par Felts et al [14], alors que 

dans leur étude il ne s’agissait que de  patients de moins de 60 ans, facteur pouvant expliquer la 

légère différence concernant la sous-catégorie  sport.  

Par ailleurs, cette étude montre que la fonction du genou peut être restaurée après une 

chirurgie de ce type avec un retour aux activités et une amélioration notable de la qualité de vie. 

En effet dans 88,9% des cas les patients ont pu reprendre les activités qu’ils pratiquaient avant 

la détérioration de leur compartiment fémoro-tibial, avec dans 79,4% des cas des patients qui 

ne se sentaient pas limité par leur genou. Le retour à un niveau d’activité intéressant avait 

également été démontré par Felts et al [14], et  par Fisher et al [15] avec la prothèse Oxford™ 

qui décrivaient un retour à des activités physiques et sportives pour 93% de leurs patients. 

Prothèses latérales: nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative en 

terme de résultats fonctionnels entre les prothèses médiales et latérales. Ces excellents 

résultats en terme de soulagement, de satisfaction ou de reprises d’activités, avaient également 

été rapportés dans la littérature [5, 30, 42]. 

De plus dans 64,4% les patients avaient un genou oublié. Ceci semble être en cohérence avec ce 

que décrit  Neyret [38] qui estime à 40% les genoux oubliés après une arthroplastie totale du 
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genou et à environ 70%  après une arthroplastie unicompartimentale de genou. Ceci permet de 

visualiser le nombre important de résultats fonctionnels parfaits avec ce type d’implants. 

Par ailleurs, concernant l’atteinte du compartiment fémoro-patellaire. Beard et al [6] ont étudié 

824 genoux. Ils ont montré que 16% des genoux présentaient des lésions du compartiment 

fémoro-patellaire, sans que les résultats cliniques soient moins bons que les patients avec un 

compartiment fémoro-patellaire sain. Ainsi ils concluent qu’une atteinte de ce compartiment 

n’est pas une contre indication formelle à  ce type d’implant. Nos résultats corroborent ces 

affirmations. En effet les résultats fonctionnels de nos patients avec des anomalies radiologiques 

du compartiment fémoro-patellaire lors de l’inclusion étaient  très bons, sans différence 

statistiquement significative par rapport à la série entière. Mais ces anomalies du compartiment 

fémoro-patellaire étaient simplement des remodelés radiologiques et/ou des ostéophytes, et 

jamais une diminution de l’interligne articulaire. 

Ainsi, le niveau de récupération fonctionnelle est bon, avec une qualité de vie satisfaisante, 

permettant aux patients de retourner à leurs activités. Nos résultats suggèrent que la prothèse 

unicompartimentale, tant médiale que latérale, améliore de façon fiable la fonction et la qualité 

de vie des patients. Ceci est corroboré par le taux de satisfaction des patients qui est de 95,9% 

dans notre série.  

 B-Amplitudes Articulaires 

La flexion moyenne, à la révision,  dans notre série était de 125,6 °, confirmant ainsi la bonne 

conservation des amplitudes articulaires puisqu’il n’existe pas de différence statistiquement 

significative, pré et postopératoire. Par ailleurs, dans la littérature nous retrouvons des valeurs 

proches de la nôtre.  

 

 



41 
 

 FLEXION TYPE PROTHESE 

BERGER [8] 121° MILLER-GALANTE™ 

NAUDIE [35]  125° MILLER-GALANTE™ 

PANDIT [40] 130° OXFORD™ 

LUSTIG [30] 133° Uni-HLS ™ 

Notre série 125,6° KAPS™ 

Tableau récapitulatif de la littérature des flexions du genou post-arthroplastie 

unicompartimentale. 

Ainsi ce type de prothèse du genou,  conservant un maximum de l’articulation native, et 

notamment tout le système ligamentaire du patient, permet une conservation optimale des 

amplitudes articulaires. 

3-COMPLICATIONS 

A-Immédiates 

Deux patients ont présenté une complication immédiate dont une seule était majeure (embolie 

pulmonaire). Ceci  confirme la faible morbidité de cette chirurgie, conformément à la littérature 

[36].  

B-Liseré 

Dans notre étude, des liserés sont présent sur 36,99% des prothèses. Ils siègent de manière 

prépondérante sur le versant tibial. La présence de liseré est plus importante avec les prothèses 

médiales que latérales (respectivement 39,7% et 20%). Tibrewal et al [61], en suivant 80 

prothèses cimentées avec du ciment radio-opaque, ont noté un an après l’implantation, la 

présence de liseré pour 77 prothèses (96,3%). De nombreuses hypothèses on été émises afin 

d’expliquer l’existence de ces liserés [61], sans qu’aucune soit admise par tous. Les auteurs 

déterminent le caractère rassurant d’un liseré sur le fait qu’il soit apparu précocement, qu’il soit 

partiel, inférieur à 2mm et non évolutif. Ce qui correspond à tous nos cas. Par ailleurs Lustig et al 
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[30], relèvent également des taux élevés de liserés, avec des prothèses à plateau fixe. Ils ont 

noté la présence de liserés dans 26,5% des cas (23,5% au tibia et 3% au fémur), progressifs dans 

5 cas, nécessitant ainsi une révision. Ils ont retrouvé également plus de liserés pour les 

prothèses médiales que latérales (29,8% des prothèses médiales et 11,7% des prothèses 

latérales). 

Parratte et al [41], ont revu et comparé à long-terme (plus de 15 ans) deux séries de plus de 70 

cas, une avec des prothèses à plateau fixe et l’autre avec des  plateaux mobiles. Ils ont retrouvé 

dans 24 % des cas de prothèses à plateau fixe un liseré et dans 69% des cas de prothèses à 

plateau mobile, cette différence était statistiquement significative. Par ailleurs ils ont retrouvé 

que ces liserés non progressifs n’étaient pas associés à un taux plus élevé de révision et 

n’avaient ainsi pas d’impact sur la survie des implants. 

Par ailleurs, Price [45] retrouvait, avec des prothèses à plateau mobile, une survie de l’implant à 

15 ans de 93%, alors qu’il décrivait la présence de liserés sous le tibia dans 61% des cas, ces 

liserés était complets dans 93% des cas, avec un très bon suivi clinique à long-terme. Ainsi, il 

conclue que la présence des liserés n’est pas liée à la qualité du devenir clinique et ne présage 

pas du descellement des implants à 15 ans. 

Ainsi, la présence de ces liserés, non progressifs, sont fréquemment décrits, notamment sous 

l’implant tibial, et avec des prothèses à plateau mobile, comme dans notre série, mais sans lien 

significatif avec l’échec. Toutefois des liserés asymptomatiques à ce recul peuvent être  

préoccupants  pour l’avenir si bien que le dessin du plateau tibial, dérivé de la prothèse 

Oxford™, a été modifié récemment. 
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Prothèse unicompartimentale Kaps™ à plateau mobile, avec la nouvelle embase tibiale, avec 

deux plots supplémentaires. 

C-Usure polyéthylene 

L’usure du polyéthylène est souvent citée comme cause d’échec après une prothèse 

unicompartimentale du genou. Dans notre étude nous n’avons noté radiologiquement aucune 

usure du polyéthylène. L’utilisation, du côté médial, de prothèses avec un ménisque mobile 

ultracongruent peut être une explication à l’absence d’usure, avec une épaisseur minimale de 

polyéthylène de 8mm. En effet, comme l’ont montré Engh et al [12] et Cartier et al [10], il faut 

une épaisseur minimale de polyéthylène, afin de minimiser le risque d’usure, surtout chez les 

patients jeunes et actifs. Ceci a également été confirmé par Hernigou [17], surtout chez les 

patients lourds, afin d’éviter une augmentation du taux de pénétration du condyle dans le 

polyéthylène. De plus Argenson [2,3] a montré que l’utilisation d’un ménisque mobile ultra-

congruent peut réduire l’usure du polyéthylène dans les prothèses de genou à un taux très bas. 

Car en augmentant la surface de contact, on diminue la pression de contact et ainsi le taux de 

pénétration dans le polyéthylène, qui est une des mesures de l’usure. Le taux d’usure 

volumétrique  est proportionnel au taux de pénétration et à la surface de contact. Mais la 

diminution de ce type d’usure  est retrouvée de façon exponentielle avec la réduction du taux 
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de pénétration,  suggérant que les bénéfices de la diminution de la pression de contact sont plus 

importants que les effets adverses  de l’augmentation des surfaces de contact. 

 

 

 

 

 

 

 

A gauche : prothèse à plateau fixe avec une faible  surface de contact entre le condyle et le 

polyéthylène et ainsi une forte pression de contact. A droite : prothèse ultra-congruente à 

plateau mobile avec une surface de contact augmentée et ainsi une pression de contact 

diminuée. 

Price et al [46] ont eux aussi confirmé que le taux d’usure linéaire était très bas avec des 

ménisques mobiles ultra-congruents (de l’ordre de 0,02 mm/an). Ce résultat peut suggérer un 

avantage certain sur la survie à long-terme de ces types d’implants. 

Psychoyios et al [48] confirment des taux très faible d’usure avec ces types d’implants, à 

condition qu’il n’y ait pas de conflit entre le ménisque mobile et l’os et/ou du ciment, car cela 

génère de l’usure et aboutit à l’échec. Cependant certains pourraient craindre une usure 

surajoutée du fait d’une mobilité supplémentaire, c’est-à-dire entre la face inférieure du 

ménisque mobile et le plateau métallique. Kendrick et al [23] ont réfuté cette hypothèse.  

Ainsi l’association forte congruence et épaisseur minimale de polyéthylène de 8mm, semble être 

un bon choix afin de minimiser l’usure. 

D-Luxation ménisque mobile 

Une des complications possible avec ce type d’implant est la luxation du ménisque mobile. En 

effet, le maintien de ce ménisque est seulement assuré par la tension correcte des ligaments 
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périphériques. Dans notre série, nous n’avons retrouvé aucune luxation du ménisque mobile. 

Ceci peut s’expliquer notamment par l’expérience de l’opérateur dans la pose de ce type 

d’implant [33]. En effet ce type de complication semble plus important au début de la courbe 

d’apprentissage [57]. Dans la littérature cette complication est souvent estimée à moins de 2%. 

Une étude suédoise multicentrique [28] a retrouvé cette complication dans 1,7% des cas et elle 

était la deuxième cause responsable de reprise chirurgicale. Une fois l’expérience acquise de ce 

type d’implant, cette complication semble exceptionnelle, ce qui est confirmé par Pandit et al 

avec un taux de luxation de 0,6% sur 1000 prothèses [40]. 

Par ailleurs, la prothèse Kaps™ permet de choisir à tout moment d’implanter une prothèse à 

plateau mobile ou à plateau fixe. Il s’agit d’un avantage certain. En effet l’équilibrage frontal 

peut parfois être difficile à obtenir. Ainsi lorsqu’un genou a une déformation hyperréductible, le 

risque, en recherchant l’hypocorrection est de tendre insuffisamment les ligaments, favorisant 

ainsi la luxation du ménisque mobile. L’autre risque est d’hypercorriger le membre, en voulant 

mettre en tension les ligaments. Ainsi, pour ces genoux hyperréductibles, la solution est la 

prothèse à plateau fixe, qui permet d’assurer l’hypocorrection postopératoire sans risquer une 

luxation du ménisque mobile. 

E-Compartiment fémoro-tibial opposé 

La détérioration du compartiment fémoro-tibial opposé est une complication fréquemment 

citée.  Pour Steele [58], cela concerne 3,4% des cas. Dans notre série, aucun patient n’a 

nécessité une reprise chirurgicale pour cette étiologie. Les patients, avec une hypercorrection de 

l’axe mécanique du membre inférieur, n’ont pas présenté, à l’heure actuelle, de détérioration 

du compartiment fémoro-tibial opposé. Ainsi, comme l’ont expliqué Weale et al [63], en ne 

retrouvant pas d’arthrose du côté opposé à la prothèse après 10 ans de recul, l’arthrose fémoro-

tibial médiale peut être considérée comme une maladie dégénérative localisée du genou. Ceci 

justifie l’utilisation de ce type de prothèses, préservant ainsi intact un maximum d’articulation. 

Cette entité anatomo-clinique distincte qu’est  l’arthrose antéro-médiale avait été décrite par 

White et al [65]. Il s’agit, sur des genoux avec un ligament croisé antérieur sain, d’une usure 
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centrée sur la partie antérieure du plateau tibial avec le cartilage postérieur du plateau tibial qui 

est sain. Cependant cette théorie ne pourra être confirmée qu’avec une surveillance à un plus 

long recul. Il conviendra de s’assurer qu’aucune usure du compartiment opposé n’apparaisse. 

F-Compartiment fémoro-patellaire 

La progression de l’arthrose dans le compartiment fémoro-patellaire a été décrite [7]. Aucun 

patient dans notre série comme dans celle de Lustig [30] n’a été réopéré pour cette 

complication. En effet même si dans 25 cas les patients ont présenté des modifications 

radiologiques de leur compartiment fémoro-patellaire, contre 18 cas en préopératoire, seul 2 

patients présentaient quelques douleurs liées à ce compartiment mais sans indication de reprise 

chirurgicale. Par ailleurs toutes les modifications radiologiques ont été des remodelés et/ou des 

ostéophytes, mais sans pincement de l’interligne. Ainsi dans 7 cas (9,6%) nous avons noté 

l’apparition à la révision de remodelés et/ou d’ostéophytes du compartiment fémoro-patellaire, 

sans différence statistiquement significative du score IKS  avec le reste de la série. Ceci 

démontre l’absence de retentissement clinique et fonctionnel de ces anomalies radiologiques. 

Ainsi nous retrouvons les mêmes conclusions que lors du symposium de la Sofcot en 1995, où 

sur 695 prothèses, 8% d’arthrose secondaire fémoro-patellaire avait été retrouvé mais sans 

aucune ré-intervention nécessaire. Ainsi l’atteinte secondaire de ce compartiment existe mais il 

est peu fréquent, souvent asymptomatique et nécessitant exceptionnellement une reprise 

chirurgicale. De plus ceci doit être mis en parallèle avec les complications rotuliennes des 

prothèses totales de genou. 

G-Infection 

L’infection est une complication peu fréquente dans ce type de chirurgie [58]. Certains auteurs 

ne rapportent aucun cas d’infection [2, 8], d’autres [30] un seul. Dans notre série, un seul 

patient a présenté une infection. Il s’agit d’une infection tardive, 44 mois après la chirurgie, chez 

un patient avec de lourdes comorbidités,  sous anticoagulants. Les suites ont été favorables, 
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avec conservation de l’implant grâce à un lavage articulaire en urgence  puis une antibiothérapie 

adaptée prolongée. 

4-ALIGNEMENT MEMBRE INFERIEUR-NAVIGATION  

L’alignement du membre inférieur est souvent cité comme un facteur pronostique majeur de la 

survie des implants [12]. En effet l’alignement du membre inférieur affecte aussi bien le 

polyéthylène que le compartiment fémoro-tibial non prothésé. En effet Perkins, dans son étude 

[43], retrouve que le seul critère statistiquement significatif lié au taux de reprise est 

l’alignement postopératoire. L’objectif préopératoire concernant l’angle HKA a été atteint dans 

69,9% des cas pour la série en entier, avec un objectif atteint dans 69,8% pour les prothèses 

médiales et dans 70% pour les prothèses latérales. Mais dans notre série, aucun des patients, 

avec une hypercorrection radiologique du membre inférieur n’a pour l’instant présenté de 

détérioration du compartiment fémoro-tibial opposé ni d’usure du polyéthylène. Hernigou [16] 

a également confirmé l’effet de l’alignement du membre inférieur sur l’usure du genou. Ainsi, il 

trouve qu’une hypercorrection postopératoire est associée avec une augmentation du risque de 

détérioration du compartiment fémoro-tibial opposé. Une sévère hypocorrection est associée 

avec une augmentation de l’usure du composant tibial. En per-opératoire, le moyen de s’assurer 

d’une hypocorrection est de vérifier la présence d’une laxité de sécurité ou bien sûr de s’aider 

de l’outil de navigation. Les informations données par la navigation permettent d’éviter une trop 

grande hypocorrection ou une hypercorrection du membre inférieur, ou une luxation du patin 

mobile, en sélectionnant les indications de prothèses à plateau mobile. De plus comme Jenny le 

souligne [22], la navigation permet d’apporter de nouvelles informations et ainsi d’augmenter la 

précision du geste, et sa reproductibilité tout en faisant un abord chirurgical limité. Weber [64] 

confirme que la navigation peut être une aide pour le chirurgien. Par contre il retrouve des 

résultats cliniques identiques entre des prothèses naviguées ou non, sans un meilleur 

positionnement de la prothèse. Quant à Seon et al [56] en comparant 31 genoux navigués avec 

33 genoux non navigués, ils retrouvent une absence de différence significative entre les 2 
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groupes concernant les scores fonctionnels. Par contre ils retrouvent moins de genoux en 

dehors des objectifs postopératoires d’axe du membre inférieur dans le groupe navigué. Dans 

notre série 69% des prothèses médiales non naviguées ont atteint l’objectif concernant l’angle 

HKA. Une étude, actuellement sous presse [55], concernant 33 prothèses médiales naviguées de 

même type, implantées dans les mêmes conditions, retrouve un objectif préopératoire atteint 

dans 93,9% des cas. Ceci confirme le gain de précision apporté par la navigation. Ainsi, en 

sachant les difficultés et l’importance, pour le devenir à long-terme, du positionnement des 

prothèses unicompartimentales, la navigation de ces implants est probablement une des 

meilleures indications dans la chirurgie du genou. 

5-SURVIE 

Dans notre série, le taux de survie est de 98,6%, a un temps cumulé  de survie moyen d’un peu 

moins de 7 ans. Concernant les prothèses médiales il est de 98,4%. Ainsi, la survie de ces 

implants est excellente à moyen terme, nettement supérieure à celle retrouvée avec les 

prothèses Oxford™ au même recul [33], qui était de 90,5% à 5 ans. Concernant les prothèses 

Oxford™, le taux de survie moyen à 10 ans varie selon qu’il s’agit de séries indépendantes [33] 

ou de séries des concepteurs [34] de 74,7% à 98%.  

 SURVIE à 10 ans SURVIE à 20 ans 

MERCIER [33] 74,7%  

KOSKINEN [24] 81%  

VORLAT [62] 82%  

EMERSON [11] 85%  

KUMAR [26] 85%  

PRICE [45] 93% 91% [47] 

RAJASEKHAR [49] 94%  

SVARD [59] 95%  

PANDIT [40] 96%  

MURRAY [34] 98%  

Tableau résumant les taux de survie à long-terme de la prothèse Oxford™. 
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Berger, avec des prothèses à plateau fixe de type Miller-Galante™ (Zimmer™, Warsaw, USA) 

retrouve un taux de survie à 10 ans de 98% et à 13 ans de 95,7% [8]. Cartier et al [10] 

retrouvent, avec des prothèses de Marmor,  un taux de survie de 93% à 12 ans.  

Steele et al [58] ont dans leur série de prothèses à plateau fixe un taux de survie de 85,9% à 20 

ans. Lustig et al [30] retrouvent un taux de survie à 90,4% à 10 ans de leurs prothèses médiales, 

avec une prothèse à plateau fixe entièrement en polyéthylène. 

Concernant les prothèses  latérales, dans notre série aucune prothèse n’a été reprise. Ashraf [5] 

confirme les bons résultats cliniques et publie un taux de survie à 10 ans de 83%. Argenson et al 

[4] retrouvent également de bons résultats stables dans le temps avec une survie à 10 ans de 

92% et de 84% à 16 ans. Quant à Lustig et al [30], ils retrouvent une survie de 98,3% à 10 ans, de 

leurs prothèses latérales. Pennington et al [42] publient également d’excellents résultats avec 

les prothèses latérales sans aucune révision à un suivi de 12,4ans.   

Ainsi à l’heure actuelle, où les critères de bonne sélection des patients sont clairement connus 

et appliqués et avec des prothèses fiables, les résultats des prothèses unicompartimentales sont 

bons que ce soit en terme de résultats fonctionnels ou en terme de survie [53]. En effet, dans 

notre série la survie à moyen terme est excellente mais il faut rester vigilant car dans la série 

avec les prothèses Oxford™ [33], la survie à 5 ans était de 90,5% mais elle avait chuté à 74,7% à 

10 ans, avec ainsi un fléchissement des résultats à partir de la 8ème année lorsque le taux de 

survie était passé en dessous de 80%. 

 Ainsi il faudra tout de même poursuivre la surveillance de ces patients, afin de s’assurer que ces 

bons résultats fonctionnels et en terme de survie à moyen terme se pérennisent à long-terme.    
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THESE SOUTENUE PAR : Romain BOUCHET  

TITRE :  

RESULTATS A MOYEN TERME DE LA PROTHESE UNICOMPARTIMENTALE 

DE GENOU KAPS™. A PROPOS DE 80 CAS. 

CONCLUSION 

L’objectif de ce travail était d’évaluer les résultats à moyen terme de la prothèse 

unicompartimentale Kaps™ (X-NOV™, Belfort, France) utilisée pour des lésions du compartiment 

fémoro-tibial médial ou latéral du genou. 

Cette prothèse permet au chirurgien de choisir à tout moment deux types d’implants tibiaux: 

soit une version avec un ménisque mobile hypercongruent en polyéthylène sur une embase 

tibiale métallique cimentée avec un aileron antéro-postérieur de stabilisation, soit une version 

avec un plateau fixe entièrement en polyéthylène. Cette prothèse  est un implant à coupes 

dépendantes dont la congruence du patin méniscal avec le condyle, dans la version à ménisque 

mobile, est totale jusqu’à plus de 40° de flexion. 

La série initiale était composée de 70 patients (80 prothèses), 40 hommes et 30 femmes âgés en 

moyenne de 71,2 +/- 7,2 ans (41 à 90) opérés de manière continue entre mai 2005 et juin 2009, 

dont l’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 28,49 +/-4,06 Kg/m2 (21,3 à 38,9). Il 

s’agissait de 67 prothèses unicompartimentales médiales (83,75%), dont 65 à plateau mobile et 

de 13 prothèses latérales à plateau fixe (16,25%). Concernant l’étiologie, 74 (92,5%) prothèses 

ont été implantées pour un problème d’arthrose, 5 (6,25%) dans le cadre d’une nécrose du 

condyle médial et 1 (1,25%) pour une tumeur bénigne récidivante (ostéome ostéoïde). 

Le score IKS global préopératoire moyen était de 104,03 +/- 25,3 points (40-154), avec un score 

IKS fonction moyen de 52,75 +/-18,89 points (10-100), et un score IKS genou moyen de 51,28 +/-

10,95 points (30-77).  La flexion préopératoire du genou était en moyenne de 127,6 +/- 7,1° 

(110-140). L’analyse de l’usure articulaire du compartiment fémoro-tibial concerné montrait, 

selon la classification d’Ahlbäck modifiée, 2 genoux (2,5%) avec une usure stade 1, 13 (16,25%) 

genoux avec une arthrose stade 2, 45 (56,25%) genoux avec une arthrose stade 3, 20 (25%) 

genoux avec une arthrose stade 4 et aucun genou avec une arthrose stade 5. L’axe mécanique 

moyen préopératoire du membre inférieur (angle HKA) était de 172,5 +/-2,85° (165-178) pour 

les prothèses médiales; et de 185,4 +/- 4,6° (175-191) pour les prothèses latérales.  

3 patients sont décédés, pour des raisons indépendantes de la chirurgie du genou, et 4 patients 

ont été perdus de vue. Ainsi l’étude se concentre sur 73 prothèses implantées chez 63 patients. 



52 
 

Le taux de révision était de 91,25%, avec un recul moyen de 56,6+/-12,6 mois (36-85). Le score 

IKS global à la révision était en moyenne de 183,25 +/- 19,5 points (87-200), avec un score IKS 

genou moyen de 91,81 +/- 9,8 points (42-100) et un score IKS fonction moyen de 91,44 +/-12,4 

points (45-100). La flexion moyenne postopératoire était de 125,6 +/-8,13° (105-140). Le score 

KOOS moyen au terme de l’étude était de 86,23 +/-14,09 points sur 100 (38,9-100) pour les 

items douleur, 87,35+/-12,48 points (35,7-100) pour les items symptômes, 83,67+/-15,75 points 

(32,4-100) pour les items vie quotidienne, 60,25+/-24,37 points (0-100) pour les items sport et 

76,02+/-21,41 points (6,3-100) pour les items qualité de vie. Le taux de patients satisfaits ou très 

satisfaits était de 95,9%.  L’axe mécanique moyen du membre inférieur (HKA), en charge trois 

mois après la chirurgie, pour les prothèses médiales était de 177,7 +/- 2,36° (173-183). 

Concernant les prothèses latérales il était de 181,8+/- 2,66° (177-185). Pour 27 prothèses 

(36,99%), un liseré a été noté, principalement sous la pièce tibiale, partiel, non évolutif et 

inférieur à 2 mm d’épaisseur dans tous les cas. Aucune détérioration du compartiment fémoro-

tibial opposé ou fémoro-patellaire n’a nécessité de geste chirurgical complémentaire. 

Parmi les complications immédiates nous avons colligé une désunion partielle de la cicatrice et 1 

embolie pulmonaire régressive après traitement approprié. À un stade plus tardif (J+44 mois) 

nous avons retrouvé 1 infection à SAMS compliquée d’une endocardite infectieuse consécutif 

d’un accident aux anticoagulants. L’évolution à été satisfaisante, après un lavage articulaire en 

urgence et une antibiothérapie adaptée prolongée. 2 patientes ont présentées des douleurs 

inexpliquées. 1 seul genou a été réopéré, dans une autre structure,  pour mise en place d’une 

prothèse totale, avec un mauvais résultat persistant. Ainsi le taux de survie était de 98,6%. 

La prothèse unicompartimentale est une excellente alternative pour le traitement de l’atteinte 

isolée d’un compartiment fémoro-tibial. Ce type d’implant permet un bon niveau de 

récupération fonctionnelle avec une qualité de vie satisfaisante et une excellente survie à 

moyen terme. Mais les liserés asymptomatiques à ce recul sont préoccupants pour l’avenir si 

bien que le dessin du plateau tibial, dérivé de la prothèse Oxford™, a été modifié récemment.  

VU ET PERMIS D’IMPRIMER  

Grenoble, le    
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SCORE IKS: 

Score GENOU (100 points maximum) 

Douleur: 

Aucune         50 

Douleur minime ou occasionnelle      45 

Douleur uniquement dans les escaliers     40 

Douleur à la marche et dans les escaliers     30 

Douleur modérée, occasionnelle      20 

Douleur modérée, permanente      10 

Douleur sévère        0 

Mobilité en flexion: 

>125°          25 

Diminution de score de 1 point pour 5° de flexion en moins 

Stabilité antéropostérieur: 

<5mm         10 

5 à 10 mm         5 

>10 mm         0 

Stabilité médio-latérale: 

<5°          15 

Entre 6° et 9°         10 

Entre 10° et 14°        5 

Flessum: 

5 à 10°         -2 

11 à 15°         -5 

16 à 20°         -10 

>20°          -15 

Déficit d’extension active: 

<10°          -5 

11 à 20°         -10 

>20°          -15 
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Alignement anatomique: 

5 à 10°         0 

0 à 4 °          -3 par degré 

11 à 15°         -3 par degré 

Autre          -20 
    

Score FONCTION (100 points maximum) 

Périmètre de marche : 

Illimitée         50 

>1000 mètres         40 

Entre 500 et 1000 mètres       30 

<500 mètres         20 

Maison seulement        10 

Incapacité         0 

Escaliers: 

Montée et descente normales      50 

Montée normale, descente avec la rampe     40 

Montée et descente avec la rampe      30 

Montée avec une rampe, descente impossible    15 

Montée et descente impossible      0 

Déductions: 

Pas de canne         0 

Une canne         -5 

Deux cannes         -10 
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), version française LK 1.0  

 QUESTIONNAIRE DE GENOU KOOS  
DATE: ___________________________ DATE DE NAISSANCE: 
_______________________________  

NOM: 
_______________________________________________________________________________  

INSTRUCTIONS  
Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Il nous permettra de 
mieux connaître ce que vous ressentez et ce que vous êtes capable de faire dans votre 
activité de tous les jours.  
Répondez à chaque question. Veuillez cocher une seule case par question. En cas de 
doute, cochez la case qui vous semble la plus adaptée à votre cas.  

Symptomes  
Ces questions concernent vos symptômes au cours des huit derniers jours. 

S1. Est-ce que votre genou gonfle? 

Jamais  Rarement  Parfois  Souvent  Tout le temps  

S2. Ressentez-vous des ou entendez-vous des craquements ou n’importe quel autre type de 
bruit en bougeant le genou? 

 

S3. Est-ce que votre genou accroche ou se bloque en bougeant? 

Jamais  Rarement  Parfois  Souvent  Toujours  

 

S4. Pouvez-vous étendre votre genou complètement? 

 

S5. Pouvez-vous plier votre genou complètement? 

Raideur  
Ces questions concernent la raideur de votre genou au cours des huit derniers jours. 
La raideur est la sensation d’avoir du mal à bouger le genou.  
 
S6. Le matin au réveil, la raideur de votre genou est: 

 
 

 
S7. Après être resté(e) assis(e), couché(e), ou au repos pendant la journée, la raideur de votre 
genou est: 
 

Jamais  Rarement  Parfois  Souvent  Toujours  

 Toujours  Souvent  Parfois  Rarement  Jamais  

 Toujours  Souvent  Parfois  Rarement  Jamais  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême 
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Douleur  
P1. Avez-vous souvent mal au genou? 

 

 

Au cours des huit derniers jours, quelle a été l’importance de votre douleur du genou 
en faisant les activités suivantes?  
P2. En tournant, pivotant sur votre jambe 

 

P3. En étendant complètement le genou 

 

P4. En pliant complètement le genou 

 

P5. En marchant sur un terrain plat 

 

P6. En montant ou en descendant les escaliers 

 

P7. Au lit la nuit 

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

P8. En restant assis(e) ou couché(e) 

 

P9. En restant debout 

 

Fonction, vie quotidienne  
Les questions suivantes concernent ce que vous êtes capable de faire. Au cours des 
huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?  
A1. Descendre les escaliers 

 

 

A2. Monter les escaliers 

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême 

 

 
    

Jamais  Une fois par 

mois  

Une fois par 

semaine  

Tous les jours  Tout le temps  

Absente  Légère  Modérée      Forte   Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère     Modérée     Forte    Extrême  

Absente  Légère     Modérée      Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère     Modérée     Forte     Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  
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A3. Vous relever d’une position assise 

 

A4. Rester debout 

 

A5. Vous pencher en avant pour ramasser un objet 

 

A6. Marcher sur un terrain plat 

 

A7. Monter ou descendre de voiture 

 

A8. Faire vos courses 

 

A9. Mettre vos chaussettes ou vos collants 

 

A10. Sortir du lit 

 

A11. Enlever vos chaussettes ou vos collants 

 

A12. Vous retourner ou garder le genou dans la même position en étant couché(e) 

 

A13. Entrer ou sortir d’une baignoire 

Absente  Légère  Modérée  Forte     Extrême  

A14. Rester assis(e) 

 

A15. Vous asseoir ou vous relever des toilettes 

Absente  Légère  Modérée  Forte    Extrême 

 

 

 

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte    Extrême  

Absente    Légère    Modérée     Forte        Extrême  

Absente  Légère   Modérée    Forte     Extrême  

Absente  Légère  Modérée   Forte    Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère   Modérée   Forte   Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  
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A16. Faire de gros travaux ménagers (déplacer des objets lourds, récurer les sols,…) 

 

A17. Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussière,…). 

 

Activités, sport et loisirs  
Les questions suivantes concernent ce que vous êtes capable de faire au cours d’autres 
activités. Au cours des huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour les activités 
suivantes?  
SP1. Rester accroupi(e) 

Absente  Légère  Modérée     Forte     Extrême  

SP2. Courir 

 

SP3. Sauter 

 

SP4. Tourner, pivoter sur votre jambe 

 

SP5. Rester à genoux 

Absente  Légère    Modérée      Forte   Extrême  

 

Qualité de vie  
Q1. Pensez-vous souvent à votre problème de genou? 

 

 

Q2. Avez-vous modifié votre façon de vivre pour éviter les activités qui pourraient aggraver votre 

problème de genou? 

Pas du tout  
    Un peu  Modérément    Beaucoup  Totalement  

 

Q3. Est-ce qu’un manque de confiance dans votre genou vous gêne? 

Q4. Finalement, êtes-vous gêné(e) par votre genou? 

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée  Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée     Forte    Extrême  

Absente  Légère  Modérée       Forte  Extrême  

Absente  Légère  Modérée       Forte    Extrême  

Jamais  Une fois par 

mois  

Une fois par 

semaine  

Tous les jours  Tout le temps  

Pas du tout  Un peu  Modérément  Beaucoup     Totalement  

Pas du tout  Un peu  Modérément  Beaucoup  Extrêmement  
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS PRE ET PER OPERATOIRE (1/7) 

Initiales PJ IA DO RG GP AA BJ MJM VE RG BJ 

date naissance 08/07/1933 15/01/1941 01/03/1936 11/03/1940 10/10/1943 04/07/1943 29/05/1930 29/03/1936 07/12/1928 24/03/1936 26/04/1940 

sexe M M F M M F F M M M M 

taille 1,82 1,6 1,5 1,76 1,76 1,52 1,58 1,66 1,6 1,7 1,76 

poids 95 90 48 71 83 90 62 72 78 95 100 

IMC 28,7 35,2 21,3 22,9 26,8 38,9 24,8 26,1 30,5 32,9 32,3 

côté Droit Gauche Droit Droit Droit Droit Gauche Droit gauche droit droit 

interne ou 
externe 

Interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne 

ATCD local Non non non non non non non non non non oui 

ttt antérieur  aucun infiltrations infiltrations visco aucun aucun visco aucun aucun aucun 
OTV fermeture 

externe 

étiologie arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose 

AHLBACK 3 2 3 2 4 2 4 3 4 4 4 

HKA 172 171 177 171 170 173 172 165 170 172 176 

AMF 92 85 95 90 90 88 89 89 87 88 92 

AMT 84 87 85 85 81 87 86 84 84 86 88 

fémoro-tibial 
opposé 

sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain 

fémoro-patellaire 1  sain sain sain sain 1 sain sain sain sain sain 

CHARNLEY A B A A A A A A A A A 

IKS global 71 117 97 130 130 89 120 120 105 124 111 

IKS fonction 20 60 50 70 70 50 70 60 55 60 50 

IKS genou 51 57 47 60 60 39 50 60 50 64 61 

flexion 115 120 140 130 130 120 125 130 130 120 125 

extension -5 -10 -5 0 0 0 0 0 0 0 0 

date intervention 01/06/2005 07/05/2007 29/01/2007 12/12/2006 14/11/2007 10/10/2006 15/05/2008 28/02/2008 25/09/2008 15/02/2007 04/10/2007 

âge intervention 71 66 70 66 67 63 78 71 79 70 67 

voie d'abord 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
sub-vastus 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire interne 
para-patellaire 

interne 

naviguée? Non non non non non non non non OUI non non 

type anesthésie générale générale générale générale rachi rachi générale rachi générale rachi générale 

longueur incision 11 10 8 9 9 15 7 10 9 9 10 

LCA sain sain sain sain sain atrophié atrophié sain sain sain sain 

taille fémur 2 3 2 3 4 2 2 3 4 3 4 

taille tibia 4 3 2 4 3 3 1 3 4 3 3 

épaisseur 
ménisque 

10 8 8 8 9 8 9 12 10 8 10 

mobile ou fixe mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS PRE ET PER OPERATOIRE (2/7) 

Initiales BJ RA RA LH MJ MJ MG MM MM CJ MB DG 

date naissance 26/04/1940 14/05/1944 14/05/1944 16/10/1924 12/07/1937 12/07/1937 19/12/1938 26/06/1932 26/06/1932 24/06/1926 14/08/1943 27/06/1938 

sexe M F F F F F M F F M M M 

taille 1,76 1,5 1,5 1,51 1,66 1,66 1,7 1,55 1,55 1,7 1,7 1,8 

poids 100 86 86 58 69 69 90 65 65 94 90 90 

IMC 32,3 38,2 38,2 25,4 25 25 31,1 27,1 27,1 32,5 31,1 27,8 

côté gauche droit gauche gauche Droit gauche gauche droit gauche gauche gauche gauche 

interne ou externe interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne 

ATCD local non non non non non non non non non non oui non 

ttt antérieur aucun aucun aucun visco visco non non visco non non 
Arthroscopie-

méniscectomie 
visco 

étiologie arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose 

AHLBACK 4 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 3 

HKA 169 170 175 171 176 175 173 171 172 171 171 174 

AMF 90 90 90 84 94 90 88 92 87 89 87 90 

AMT 87 87 90 88 86 87 89 82 87 86 86 89 

fémoro-tibial opposé sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain 

fémoro-patellaire sain 1 1 sain sain sain sain sain sain 1 sain sain 

CHARNLEY B B B A B A B B A A B B 

IKS global 100 89 100 73 118 121 120 89 113 84 120 100 

IKS fonction 50 50 50 20 60 60 60 50 60 45 80 55 

IKS genou 50 39 50 53 58 61 60 39 53 39 40 45 

flexion 130 120 120 130 130 130 140 120 120 120 135 130 

extension 0 0 0 -5 0 0 0 0 0 0 0 0 

date intervention 12/10/2006 19/01/2006 19/01/2006 19/12/2007 13/09/2007 26/02/2008 25/06/2008 13/05/2008 07/01/2009 09/10/2008 19/03/2008 09/05/2007 

âge intervention 66 61 61 83 70 70 69 75 76 82 64 68 

voie d'abord 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 

naviguée? non non non non non non non non non OUI non non 

type anesthésie générale générale générale rachi générale générale rachi générale rachi générale générale générale 

longueur incision 10 13 13 8 9 10 9 8 9 9 9 11 

LCA sain sain sain atrophié sain sain atrophié sain sain atrophié sain sain 

taille fémur 4 2 2 1 3 3 3 2 2 4 3 3 

taille tibia 3 2 3 3 2 2 3 1 1 4 4 3 

épaisseur ménisque 12 8 8 8 8 8 10 8 8 8 8 10 

mobile ou fixe mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS PRE ET PER OPERATOIRE (3/7) 

 

Initiales BM PH BP BP SMR AA AR AR SM VC PM DA 

date naissance 
25/02/19

37 
31/07/1929 30/09/1939 30/09/1939 15/08/1943 13/12/1932 14/10/1936 14/10/1936 03/05/1934 26/08/1934 19/10/1934 01/12/1939 

sexe M M M M F F M M F F M M 

taille 1,71 1,8 1,65 1,65 1,7 1,55 1,7 1,7 1,57 1,56 1,78 1,78 

poids 90 100 95 95 79 58 88 88 70 73 72 82 

IMC 30,8 30,9 34,9 34,9 27,3 24,1 30,4 30,4 28,4 29,9 22,7 25,9 

côté gauche gauche gauche droit droit droit droit gauche gauche droit droit gauche 

interne ou externe interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne 

ATCD local non non non non oui non non non non oui oui non 

ttt antérieur  non non non non 
arthro+Mintern

1999 
non non non infiltration 

PUC externe le 
27/10/99+meniscectomie 1964 

meniscectomie aucun 

étiologie arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose 
nécrose 

condyle+arthrose 

AHLBACK 3 3 3 3 3 4 3 3 3 2 4 3 

HKA 177 177 168 171 169 170 174 176 176 173 176 175 

AMF 92 92 89 90 92 87 92 88 88 90 93 88 

AMT 86 88 81 84 81 83 84 88 89 83 84 85 

fémoro-tibial opposé sain sain sain sain sain sain sain sain sain PUC externe sain sain 

fémoro-patellaire sain 1  1  1  1 1 1 1 sain sain sain sain 

CHARNLEY A A B B A A B B A A B B 

IKS global 127 92 74 74 129 103 99 105 111 118 131 110 

IKS fonction 70 35 40 40 70 50 45 45 50 70 70 70 

IKS genou 57 57 34 34 59 53 54 60 61 48 61 40 

flexion 135 130 120 120 120 130 135 135 130 115 140 125 

extension 0 0 -3 -3 0 -5 0 0 0 0 0 0 

date intervention 
14/04/20

09 
17/01/2007 05/11/2008 05/11/2008 29/08/2007 22/10/2008 03/07/2008 03/07/2008 10/07/2007 21/02/2008 18/04/2007 12/11/2007 

âge intervention 72 77 69 69 64 75 71 71 73 73 72 67 

voie d'abord 
para-

patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 

naviguée? non non non non non oui non non oui non non non 

type anesthésie générale générale rachi rachi générale rachi générale générale rachi rachi générale générale 

longueur incision 9 12 9 8 8 8 8 9 11 12 8 10 

LCA atrophié atrophié sain sain sain sain sain sain sain sain sain atrophié 

taille fémur 3 4 3 3 4 2 4 3 3 1 4 4 

taille tibia 3 3 3 3 3 2 3 3 3 1 3 3 

épaisseur ménisque 8 10 8 8 12 8 8 11 9 11 8 10 

mobile ou fixe mobile fixe FULL PE mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS PRE ET PER OPERATOIRE (4/7) 

Initiales BA SG SG OR WS BD AB MR MR RJ MF RG 

date naissance 09/04/1944 07/07/1942 07/07/1942 31/03/1929 13/08/1938 15/12/1927 03/05/1931 19/07/1934 19/07/1934 07/01/1935 21/10/1936 26/07/1942 

sexe M M M F M F M M M M M M 

taille 1,66 1,72 1,72 1,6 1,7 1,53 1,66 1,65 1,65 1,85 1,8 1,62 

poids 80 96 96 55 80 53 64 82 82 86 97 80 

IMC 29 32,4 32,4 21,5 27,7 22,6 23,2 30,1 30,1 25,1 29,9 30,5 

côté droit droit gauche gauche droit gauche gauche droit gauche droit gauche droit 

interne ou 
externe 

interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne 

ATCD local oui non non non oui non non non non non non non 

ttt antérieur arthro+meniscec aucun aucun aucun 
meniscectomie 
interne (1970) 

non aucun infiltration aucun infiltration aucun aucun 

étiologie arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose nécrose condyle arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose 

AHLBACK 3 3 3 4 4 2 1 (nécrose) 2 2 2 3 4 

HKA 167 173 176 172 174 175 171 174 170 174 173 171 

AMF 85 90 89 89 93 90 90 88 86 90 90 92 

AMT 85 85 89 84 81 87 85 88 85 86 88 82 

fémoro-tibial opp sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain 

fémoro-patellaire sain 1 1 sain sain sain sain sain sain sain sain sain 

CHARNLEY A B B A A B A A A A A B 

IKS global 110 108 124 95 145 120 53 131 75 80 118 79 

IKS fonction 70 70 70 50 80 50 15 70 25 40 50 40 

IKS genou 40 38 54 45 65 70 38 61 50 40 68 39 

flexion 130 130 130 130 140 120 130 125 125 135 130 120 

extension 0 -5 0 0 0 0 -10 0 0 0 0 0 

date intervention 29/07/2008 21/12/2006 21/12/2006 27/03/2008 11/03/2008 11/03/2009 29/04/2009 10/06/2009 28/09/2006 12/07/2007 13/12/2007 25/07/2007 

âge intervention 64 64 64 79 69 81 78 75 72 72 71 65 

voie d'abord 
para-patellaire 

interne 
sub-vastus 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

naviguée? oui non non non non non non non non non non non 

type anesthésie rachi générale générale rachi générale générale rachi générale générale générale générale générale 

longueur incision 8 11 11 8 8 9 9 8 10 9 8 9 

LCA sain sain sain atrophié sain sain sain sain sain sain sain atrophié 

taille fémur 4 4 4 1 4 1 2 3 3 4 4 4 

taille tibia 3 5 4 1 3 1 2 3 3 4 3 3 

épaisseur 
ménisque 

11 8 8 8 9 8 8 8 8 8 12 11 

mobile ou fixe mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS PRE ET PER OPERATOIRE (5/7) 

Initiales RG MJ CY CF PD GO MB SA SA HM LM PT 

date naissance 26/07/1942 05/10/1929 09/05/1931 29/03/1933 06/05/1936 23/01/1923 29/01/1938 16/09/1925 16/09/1925 28/10/1942 09/07/1938 23/02/1942 

sexe M M F M F F M F F F F F 

taille 1,62 1,65 1,6 1,6 1,55 1,6 1,7 1,6 1,6 1,6 1,52 1,62 

poids 80 80 76 67 70 58 97 66 66 55 54 82 

IMC 30,5 29,4 29,7 26,2 29,1 22,7 33,6 25,8 25,8 21,5 23,4 31,2 

côté gauche gauche droit gauche gauche gauche gauche droit gauche droit gauche gauche 

interne ou 
externe 

interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne interne 

ATCD local non non non non non non non non non non non non 

ttt antérieur aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

étiologie arthrose arthrose arthrose 
nécrose condyle 

interne 
arthrose 

nécrose condyle 
interne 

arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose 

AHLBACK 3 4 3 2 2 3 3 3 3 3 3 3 

HKA 165 172 171 171 175 177 169 172 170 174 172 175 

AMF 83 92 91 88 90 91 90 89 89 93 86 89 

AMT 86 85 88 87 88 88 82 86 82 81 86 89 

fémoro-tibial opp sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain 

fémoro-patellaire sain sain sain sain stade 1  sain sain sain sain sain sain sain 

CHARNLEY B A A A B A A B B A B A 

IKS global 78 65 60 130 125 80 58 45 40 108 82 98 

IKS fonction 40 25 15 70 60 20 25 10 10 50 45 50 

IKS genou 38 40 45 60 65 60 33 35 30 58 37 48 

flexion 115 130 125 130 135 130 130 130 130 130 110 130 

extension 0 0 0 0 0 -5 -10 0 0 -7 -15 0 

date intervention 25/07/2007 11/05/2005 13/04/2006 25/01/2006 24/01/2006 05/09/2007 17/02/2009 18/03/2009 18/03/2009 08/01/2008 07/03/2007 04/06/2007 

âge intervention 65 75 74 73 69 84 71 83 83 65 68 65 

voie d'abord 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
sub-vastus 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

para-patellaire 
interne 

naviguée? non non non non non non non non non non non non 

type anesthésie générale générale rachi rachi générale rachi rachi générale générale générale générale rachi 

longueur incision 10 10 10 10 10 9 11 8 9 7 10 8 

LCA sain sain sain sain sain sain sain sain sain atrophié sain sain 

taille fémur 4 3 2 2 2 3 4 2 2 2 2 3 

taille tibia 4 3 2 3 2 1 4 1 1 2 1 3 

épaisseur 
ménisque 

9 12 8 8 8 10 8 8 8 8 8 9 

mobile ou fixe mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile mobile 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS PRE ET PER OPERATOIRE (6/7) 

Initiales CG GE BY CMP VM BV CA BR PS BC VE GC 

date naissance 19/10/1927 25/12/1934 17/02/1935 06/12/1943 08/06/1935 15/01/1941 21/04/1952 08/10/1929 21/08/1932 03/06/1936 12/07/1966 14/05/1940 

sexe M F F M F F M M F F M M 

taille 1,6 1,58 1,5 1,8 1,65 1,69 1,89 1,75 1,64 1,69 1,82 1,75 

poids 76 62 70 95 61 74 115 72 69 75 85 105 

IMC 29,7 24,8 31,1 29,3 22,4 25,9 32,2 23,5 25,7 26,3 25,6 34,3 

côté gauche gauche droit gauche Droit gauche droit gauche gauche droit gauche droit 

interne ou 
externe 

interne interne interne interne Externe externe externe externe externe externe externe externe 

ATCD local non non oui non non non non non non non oui non 

ttt antérieur aucun aucun arthroscopie aucun aucun aucun infiltration aucun infiltration non 
curetage osteome 

osteoide sous 
plateau (3fois) 

aucun 

étiologie arthrose arthrose 
nécrose condyle 

interne 
arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose 

tumeur(Ostéoide 
plateau tibial 

externe 
récidivante 

arthrose 

AHLBACK 3 3 2 4 4 3 4 2 3 3 1 3 

HKA 171 176 171 170 189 187 183 188 184 186 175 183 

AMF 89 93 93 84 96 95 94 99 93 96 89 91 

AMT 86 86 82 88 91 88 88 88 92 89 86 92 

fémoro-tibial opp sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain 

fémoro-patellaire sain sain sain sain sain 1 1 sain sain sain sain sain 

CHARNLEY A A A B B A A C A A A A 

IKS global 105 92 110 93 104 131 124 154 130 144 148 140 

IKS fonction 45 35 70 50 50 70 80 80 70 80 100 70 

IKS genou 60 57 40 43 54 61 44 74 60 64 48 70 

flexion 130 135 125 125 135 125 120 130 125 125 140 130 

extension 0 0 0 -5 0 0 -15 0 0 0 0 0 

date intervention 31/01/2006 03/03/2009 24/06/2008 02/01/2007 01/02/2006 09/01/2008 21/10/2008 19/11/2008 16/04/2007 02/08/2007 11/04/2007 10/01/20006 

âge intervention 78 74 73 63 70 67 56 79 74 71 41 65 

voie d'abord 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
para-patellaire 

interne 
sub-vastus 

para-patellaire 
externe 

para-patellaire 
externe 

para-patellaire 
externe 

para-patellaire 
externe 

para-patellaire 
externe 

para-patellaire 
externe 

para-patellaire 
externe 

para-patellaire 
externe 

naviguée? non non non non non non oui non non non non non 

type anesthésie rachi générale générale générale rachi générale générale rachi rachi générale rachi générale 

longueur incision 10 8 9 8 14 10 15 12 14 14 15 14 

LCA sain atrophié atrophié sain sain atrophié sain sain sain sain sain sain 

taille fémur 3 2 2 4 3 2 3 3 2 1 3 4 

taille tibia 4 1 1 4 4 2 5 4 2 2 3 4 

épaisseur 
ménisque 

10 8 8 12 8 8 12 8 8 8 10 8 

mobile ou fixe mobile mobile mobile mobile fixe full PE fixe (full PE) fixe FULL PE fixe full PE fixe fixe full PE fixe FULL PE fixe 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS PRE ET PER OPERATOIRE (7/7) 

Initiales MY GS VR BR GA BC GG BC GR 

date naissance 04/01/1927 24/09/1931 31/10/1927 12/01/1934 06/06/1942 05/03/1937 11/04/1922 08/03/1931 28/11/1918 

sexe F F M M M F F M M 

taille 1,5 1,67 1,65 1,73 1,74 1,62 1,55 1,65 1,72 

poids 60 80 77 76 79 90 73 80 72 

IMC 26,6 28,7 28,28 25,39 26,09 34,29 30,39 29,38 24,34 

côté droit gauche droit droit gauche droit droit gauche gauche 

interne ou externe externe externe interne interne interne interne externe externe externe 

ATCD local oui non non non oui oui oui non non 

ttt antérieur puc interne aucun aucun aucun arthro+MI 
meniscectomie 

interne/puc externe 
PUC interne aucun aucun 

étiologie arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose arthrose 

AHLBACK 2 3 3 4 3 3 3 4 4 

HKA 182 186 173 173 176 178 191 183 193 

AMF 94 96 92 96 94 89 96 91 95 

AMT 87 89 84 81 85 89 92 91 96 

fémoro-tibial opp puc interne sain sain sain sain PUC externe PUC interne sain sain 

fémoro-patellaire stade 1 sain sain sain 1 1 sain sain sain 

CHARNLEY A A A B A A A B A 

IKS global 137 88 129 93 108 137 69 100 65 

IKS fonction 60 35 80 50 70 70 30 40 25 

IKS genou 77 53 49 43 38 67 39 60 40 

flexion 110 120 120 140 140 130 120 125 140 

extension 0 0 0 -5 -10 0 0 0 0 

date intervention 30/03/2006 12/05/2009 17/01/2006 03/05/2007 09/09/2008 04/01/2007 07/12/2006 13/07/2006 13/05/2009 

âge intervention 79 77 79 73 66 69 84 75 90 

voie d'abord para-patellaire externe para-patellaire externe para-patellaire interne para-patellaire interne para-patellaire interne para-patellaire interne para-patellaire interne para-patellaire externe para-patellaire externe 

naviguée? non non non non OUI non non non non 

type anesthésie générale rachi rachi générale générale générale générale rachi générale 

longueur incision 15 12 8 9 8 11 
 

14 15 

LCA sain sain sain sain atrophié sain disparu sain sain 

taille fémur 3 2 3 4 3 2 2 3 4 

taille tibia 2 2 3 4 3 2 2 3 3 

épaisseur ménisque 10 10 8 9 9 10 14 10 12 

mobile ou fixe fixe fixe mobile mobile mobile fixe full PE fixe full PE fixe full PE fixe full PE 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS POST OPERATOIRES ET REVISION (1/6) 

Initiales PJ IA DO RG GP AA BJ MJM VE RG BJ BJ 

complications immédiates Non non non non non non non non non non oui non 

type complications 
          

EP massive  
 

HKA post_op 178 176 183 178 175 179 178 173 176 178 179 176 

AMF post-op 92 86 98 91 94 94 92 87 90 94 93 92 

AMT post-op 84 90 83 84 79 85 88 84 82 82 83 85 

IKS global révision 147 194 195 190 194 180 178 189 199 200 170 166 

IKS fonction 70 100 100 90 100 80 80 100 100 100 75 75 

IKS genou 77 94 95 100 94 100 98 89 99 100 95 91 

flexion 125 120 140 130 135 125 115 140 120 125 125 125 

extension 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -3 -3 

évaluation subjective  satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait 

reprise activité pré-symptomatique? non oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui 

limitation activité a cause genou? oui non non non non non oui non non non oui non 

genou oublié? non non non  oui oui oui oui oui oui oui non oui 

Charnley C B A A A C A A B A C C 

liserés (oui/non) oui non oui oui non non oui oui  oui  oui  non non 

descellement non non non non non non non non non non non non 

usure PE non non non non non non non non non non non non 

liseré tibiaux face 1 <2mm aucun <2 <2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liséré tibiaux face 2 <2mm aucun <2 <2 aucun aucun <2mm aucun <2mm <2mm aucun aucun 

liseré tibiaux profil 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 3 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun <2mm aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 3 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun <2mm aucun aucun aucun aucun 

fémoro-patellaire sain 1  1 sain 1  1 sain sain sain sain sain sain 

fémoro-tibial opposé sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain 

complications (oui/non) Non non non non non non non non non non oui non 

motif complication 
          

arthrite septique 
 

résultat 
          

bonne évolution  
 

date reprise 
          

08/06/2011 
 

geste réalisé 
          

lavage genou 
 

KOOS symptômes 64,3 82,1 89,3 96,4 89,3 92,9 100 85,7 96,4 100 50 89,3 

KOOS douleur 55,6 88,9 83,3 97,2 97,2 91,7 88,9 88,9 97,2 94,4 72,2 91,7 

KOOS vie quotidienne 32,4 80,9 95,6 97,1 98,5 91,2 88,2 100 97,1 98,5 54,4 85,3 

KOOS activités, sport et loisirs 25 70 65 90 95 50 70 85 85 85 25 50 

KOOS qualité vie 25 75 93,8 87,5 100 93,8 93,8 93,5 100 100 43,8 56,3 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS POST OPERATOIRES ET REVISION (2/6) 

Initiales RA RA LH MJ MJ MG MM MM CJ MB DG BM PH 

complications Immédiates non non non non non non non non non non non non non 

type complications 
             

HKA post_op 176 183 179 180 177 179 175 177 176 176 178 179 180 

AMF post-op 88 93 92 98 96 94 91 92 91 92 91 95 94 

AMT post-op 88 88 85 80 87 85 83 80 84 84 87 82 85 

IKS global révision 166 166 200 199 188 195 186 183 153 200 185 200 189 

IKS fonction 80 80 100 100 100 100 90 90 75 100 90 100 90 

IKS genou 86 86 100 99 88 95 96 93 78 100 95 100 99 

flexion 110 105 130 120 120 125 120 115 110 140 130 125 120 

extension 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

évaluation subjective  satisfait satisfaite très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait satisfait satisfait satisfait très satisfait très satisfait 

reprise activité  non non oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui 

limitation activité  non non non non non non oui oui non non oui non non 

genou oublié? non non oui non non oui oui non oui oui non oui oui 

Charnley C C  A A A B A A C A A A B 

liserés (oui/non) non non oui non non non non oui non non non oui non 

descellement non non non non non non non non non non non non non 

usure PE non non non non non non non non non non non non non 

liseré tibiaux face 1 aucucn aucun <2mm aucun aucun aucun aucun <2 aucun aucun aucun <2 aucun 

liséré tibiaux face 2 auucn aucun <2mm aucun aucun aucun aucun <2 aucun aucun aucun <2 aucun 

liseré tibiaux profil 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun <2 aucun 

liseré tibiaux profil 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 3 aucun aucun <2mm aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 3 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

fémoro-patellaire 1  1 1 sain sain sain sain sain 1  sain sain sain 1 

fémoro-tibial opposé sain sain 1 sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain 

complications (oui/non) non non non non non non non non non non non non non 

motif complication 
             

résultat 
             

date reprise 
             

geste réalisé 
             

KOOS symptômes 89,3 67,9 85,7 100 92,9 96,4 85,7 85,7 85,7 92,9 85,7 75 100 

KOOS douleur 80,6 80,6 100 100 91,7 94,4 94,4 83,3 83,3 75 66,7 75 100 

KOOS vie quotidienne 67,7 67,7 82,4 91,2 83,9 92,6 85,3 77,9 86,8 80,9 89,7 70,6 100 

KOOS activités, sport  40 40 0 70 75 70 40 40 55 70 25 30 80 

KOOS qualité vie 75 75 81,3 68,75 62,5 75 81,25 62,5 100 62,5 43,8 75 100 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS POST OPERATOIRES ET REVISION (3/6) 

Initiales BP BP SMR AA AR AR SM VC PM DA BA SG SG 

complications Immédiates non non non non non non non non non non non non non 

type complications 
             

HKA post_op 176 179 175 176 180 178 179 180 180 178 174 177 180 

AMF post-op 94 95 95 89 92 94 91 89 95 89 86 94 92 

AMT post-op 80 83 79 84 86 81 87 86 85 85 82 84 89 

IKS global révision 189 200 191 196 164 175 180 186 195 195 178 194 200 

IKS fonction 100 100 100 100 80 80 90 100 100 100 100 100 100 

IKS genou 89 100 91 96 84 95 90 86 95 95 78 94 100 

flexion 130 130 120 120 120 125 125 105 140 135 110 130 130 

extension -3 0 0 0 -3 0 0 0 0 0 0 0 0 

évaluation subjective très satisfait très satisfait satisfaite très satisfaite très satisfait très satisfait satisfait satisfaite très satisfait très satisfait satisfait très satisfait très satisfait 

reprise activité oui oui non oui oui oui non oui oui oui oui oui oui 

limitation activité non non oui non non non oui non oui non oui non non 

genou oublié? oui oui non oui oui oui non non non oui non oui oui 

Charnley A A A B C C B B B A A A A 

liserés (oui/non) non non oui non non non non non oui oui oui oui oui 

descellement non non non non non non non non non non non non non 

usure PE non non non non non non non non non non non non non 

liseré tibiaux face 1 aucun aucun <2 aucun aucune aucun aucun aucun <2 <2 <2 aucun <2 

liséré tibiaux face 2 aucun aucun <2 aucun aucune aucun aucun aucun <2 <2 <2 <2 <2 

liseré tibiaux profil 1 aucun aucun aucun aucun aucune aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 2 aucun aucun aucun aucun aucune aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 3 aucun aucun aucun aucun aucune aucun aucun aucun <2 <2 aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 1 aucun aucun aucun aucun aucune aucun aucun aucun <2 aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 2 aucun aucun aucun aucun aucune aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 3 auucn aucun aucun aucun aucune aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

fémoro-patellaire 1 1 1 1 1 1 1 sain sain sain sain 1 1 

fémoro-tibial opposé sain sain sain sain sain sain sain PUC externe sain sain sain sain sain 

complications  non non non non non non non non non non non non non 

motif complication 
             

résultat 
             

date reprise 
             

geste réalisé 
             

KOOS symptômes 100 100 85,7 89,3 100 100 82,1 89,3 82,1 85,7 67,9 89,3 89,3 

KOOS douleur 100 100 86,1 91,7 80,6 100 52,8 88,9 80,6 91,7 77,8 100 100 

KOOS vie quotidienne 100 100 75 94,1 95,6 100 45,6 80,9 54,4 85,3 73,5 100 100 

KOOS activités, sport 100 100 
 

75 70 85 
  

25 55 40 85 85 

KOOS qualité vie 100 100 50 87,5 100 100 31,3 75 62,5 93,8 25 75 75 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS POST OPERATOIRES ET REVISION (4/6) 

Initiales OR WS BD AB MR MR RJ MF RG RG MJ CY CF 

complications Immédiates non non non non non non non non non non non non non 

type complications 
             

HKA post_op 178 180 180 175 180 173 177 178 178 175 182 177 177 

AMF post-op 94 97 95 91 94 88 93 91 95 88 96 94 89 

AMT post-op 83 80 86 84 85 83 83 83 80 86 88 85 89 

IKS global révision 185 200 119 169 195 180 200 200 200 199 175 164 197 

IKS fonction 90 100 50 100 100 100 100 100 100 100 80 70 100 

IKS genou 95 100 69 69 95 80 100 100 100 99 95 94 97 

flexion 140 130 120 130 130 130 135 140 130 120 125 120 135 

extension 0 0 0 -3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

évaluation subjective très satisfait très satisfait accepté satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait très satisfait satisfait 

reprise activité oui oui non oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui 

limitation activité non non oui oui non non non non non non non non non 

genou oublié? oui oui non non oui oui oui oui oui oui oui non oui 

Charnley A B B A A A A A A A A B B 

liserés (oui/non) non non oui oui  non non non oui oui oui non non oui 

descellement non non non non non non non non non non non non non 

usure PE non non non non non non non non non non non non non 

liseré tibiaux face 1 aucun aucun <2 <2 aucun aucun aucun <2 <2 <2 aucun aucun <2 

liséré tibiaux face 2 aucun aucun <2 <2 aucun aucun aucun <2 <2 <2 aucun aucun <2 

liseré tibiaux profil 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 3 aucun aucun <2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun <2 

liseré fémoraux 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 3 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

fémoro-patellaire sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain stade 1 sain 

fémoro-tibial opposé sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain 

complications  non non oui non non non non non non non non non non 

motif complication 
  

douleurs 
inexpliquées           

résultat 
  

accepté 
          

date reprise 
             

geste réalisé 
             

KOOS symptômes 78,6 100 85,7 64,3 82,1 82,1 82,1 100 100 100 96,4 64,3 100 

KOOS douleur 88,9 94,4 38,9 47,2 75 75 100 100 94,5 94,5 94,5 69,5 97,2 

KOOS vie quotidienne 88,2 94,1 42,6 67,6 64,7 63,2 91 100 94,1 94,1 89,7 55,9 92,6 

KOOS activités, sport 70 55 
 

55 20 20 80 80 
    

70 

KOOS qualité vie 93,8 81,3 6,3 43,8 68,8 68,8 93,8 93,8 87,5 87,5 93,8 43,8 87,5 



76 
 

 

TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS POST OPERATOIRES ET REVISION (5/6) 

Initiales PD GO MB SA SA HM LM PT CG GE BY CMP VM 

complications Immédiates non non non non non non non non non non non non non 

type complications 
             

HKA post_op 182 176 175 178 173 175 178 178 176 182 181 177 184 

AMF post-op 90 90 95 92 92 93 91 92 88 99 95 87 96 

AMT post-op 89 88 85 85 81 80 86 86 84 89 86 87 91 

IKS global révision 200 182 196 195 175 186 87 175 151 165 179 200 200 

IKS fonction 100 100 100 100 100 100 45 80 70 75 80 100 100 

IKS genou 100 82 96 95 75 86 42 95 81 90 99 100 100 

flexion 125 130 120 130 130 125 110 125 120 130 120 130 130 

extension 0 -5 0 0 0 0 -15 0 -5 0 0 0 0 

évaluation subjective 
très 

satisfait 
satisfait satisfait satisfait satisfait satisfait déçu satisfait satisfait satisfait très satisfait très satisfait très satisfait 

reprise activité oui oui oui oui oui oui non oui oui oui oui oui oui 

limitation activité non non non non non non oui non non non non non non 

genou oublié? oui non oui oui oui oui non non non oui oui oui oui 

Charnley B C C C C B C B C C C  A A 

liserés (oui/non) non non non oui oui non non non oui non non non non 

descellement non non non non non non non non non non non non non 

usure PE non non non non non non non non non non non non non 

liseré tibiaux face 1 aucun aucun aucun <2 <2 aucun aucun <2 <2 aucun aucun aucun aucun 

liséré tibiaux face 2 aucun aucun aucun <2 aucun aucun aucun aucun <2 aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 3 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun <2 aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun <2 aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 3 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun <2 <2 aucun aucun aucun aucun 

fémoro-patellaire stade 1 sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain stade 1 sain 

fémoro-tibial opposé sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain sain 1  

complications  non non non non non non oui non non non non non non 

motif complication 
      

douleurs inexpliquées 
      

résultat 
      

pas amélioration 
      

date reprise 
      

mai 2008(Arthro), janvier2009 (PTG) 
      

geste réalisé 
      

arthroscopie lavage puis PTG 
      

KOOS symptômes 100 78,6 100 89,3 89,3 96,4 
 

89,3 78,6 75 85,7 100 96,4 

KOOS douleur 100 88,9 94,4 86,1 86,1 97,2 
 

83,3 75 72,2 97,2 100 100 

KOOS vie quotidienne 94,1 83,8 94,1 88,2 88,2 94,1 
 

83,8 79,4 72,1 77,9 98,5 100 

KOOS activités, sport 75 
 

75 
  

80 
 

60 
 

50 45 70 75 

KOOS qualité vie 100 75 87,5 75 75 87,5 
 

75 68,75 56,3 81,3 100 100 
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TABLEAU RECAPITULATIF RESULTATS POST OPERATOIRES ET REVISION (6/6)  

Initiales BV CA BR PS BC VE GC MY GS 

complications Immédiates oui non non non non non non non non 

type complications désunion  suture partie haute cicatrice 
        

HKA post_op 177 181 185 183 180 179 185 181 183 

AMF post-op 92 88 97 91 92 87 94 88 92 

AMT post-op 87 94 91 98 91 94 93 96 89 

IKS global révision 186 198 180 185 159 200 166 195 179 

IKS fonction 100 100 90 90 80 100 80 100 80 

IKS genou 86 98 90 95 79 100 86 95 99 

flexion 130 115 130 130 120 140 120 125 120 

extension 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

évaluation subjective satisfaite très satisfait satisfait satisfait satisfait très satisfait accepté très satisfait satisfait 

reprise activité oui oui non oui non oui oui oui oui 

limitation activité non oui oui non oui non oui non non 

genou oublié? oui oui non non non oui non oui oui 

Charnley B B C B C A B A A 

liserés (oui/non) non oui  oui non non non non non non 

descellement non non non non non non non non non 

usure PE non non non non non non non non non 

liseré tibiaux face 1 aucun <2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liséré tibiaux face 2 aucun aucun <2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré tibiaux profil 3 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 1 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 2 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

liseré fémoraux 3 aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun aucun 

fémoro-patellaire 1  1  sain sain sain sain sain stade 1  sain 

fémoro-tibial opposé sain sain sain sain stade 1 sain sain puc sain 

complications  non non non oui oui non non non non 

motif complication 
   

avril 2010 fracture rotule 
sagittale externe 

synovite 
    

résultat 
   

résultat excellent satisfaisant 
    

date reprise 
         

geste réalisé 
   

TTT fonctionnel TTT médical 
    

KOOS symptômes 96,4 92,9 92,9 78,6 35,7 96,4 67,9 82,1 92,9 

KOOS douleur 80,6 97,2 88,9 52,8 58,3 100 75 91,7 91,7 

KOOS vie quotidienne 92,6 97,1 89,7 58,8 58,8 100 63,2 89,7 82,3 

KOOS activités, sport 75 55 85 25 5 90 45 
 

45 

KOOS qualité vie 75 93,8 56,3 43,8 60 93,8 50 87,5 81,25 
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SERMENT D’HIPPOCRATE  

En présence des Maîtres de cette Faculté,  de mes chers condiscipl ines et 

devant l ’eff igie  d’HIPPOCRATE,    

Je promets et je jure d’être f idèle aux lois  de l ’honneur et de la probité dans 

l ’exercice de la Médecine.  

Je donnerais mes soins gratuitement à l ’ indigent et n’ex igerai jamais un 

salaire au dessus de mon travai l .  Je ne part ic iperai à aucun partage 

clandest in d’honoraires.  

Admis dans l ’ intimité des mais ons, mes yeux n’y verront pas ce qui  s’y 

passe;  ma langue taira les secrets qui me seront conf iés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs,  ni  à  favoriser  le cr ime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de rel igion, de nation,  de race, 

de part i  ou de classe sociale v iennent  s’ interposer entre mon devoir  et  mon 

patient.   

Je garderai le respect absolu de la vie  humaine.  

Même sous la menace,  je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois  de l ’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres,  je rendrai à leurs enfants 

l ’ instruct ion que j ’ai  reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur est ime si  je suis  f idèle à mes promesses.  

Que je sois  couvert d’opprobre et mépr isé de mes confrères s i  j ’y manqu e.  


