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Introduction :  

 

L’arthroplastie totale de genou (PTG) est devenue le gold standard dans le traitement de 

la gonarthrose invalidante après l’échec du traitement médical (1,2). Le nombre de PTG posées 

ne cesse d’augmenter à travers le monde. Aux USA, les prévisions suggèrent une augmentation 

de 673% entre 2007 et 2030, pour atteindre 3,4 millions de prothèses (3). Les résultats à moyen 

et à long terme de cette chirurgie sont très bons. Les taux de révisions sont de 3,4% à 5,2% à 

10 ans de recul (4,5). De nos jours, les patients attendent non seulement de retrouver des 

mobilités indolores du genou, mais aussi une récupération fonctionnelle permettant d’avoir des 

activités physiques, professionnelles ou de loisirs, voire sportives (6,7,8). 

Parmi les différents concepts de PTG, les prothèses à glissement semi-contraintes ont 

surtout été développées. Leur cinématique, notamment en rotation, reste différente de celle du 

genou normal (9). Le concept de la PTG Medial Pivot® (MicroPort Orthopedics, anciennement 

Wright Medical Technology, Arlington, Tennessee, USA), développé par Freeman a pour 

principe de médialiser l’axe de rotation par un dessin sphérique du condyle prothétique médial 

articulé dans un dessin également sphérique du plateau tibial médial, très bien illustré par 

l’expression « ball in socket » (10,11,12).  

Ce système est utilisé depuis 18 ans. A notre connaissance, les études de survie publiées 

sont peu nombreuses et ne concernent que les résultats à moyen terme (13,14,15,16). Toutes 

ces études avaient retrouvé des résultats clinico-radiologiques prometteurs à moyen terme.  Le 

but de notre travail a été d’abord d’évaluer la survie de la prothèse Medial Pivot®, puis de 

définir les résultats cliniques et radiologiques à long terme. 
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Matériels et méthode  

 

Concept de l’étude 

Il s’agit d’une étude mono-centrique et rétrospective pour laquelle les données cliniques 

et radiologiques antérieures à la consultation radio-clinique de révision ont été extraites du 

dossier médical.  

Pour cette étude, nous avons choisi d’inclure toutes les prothèses Medial Pivot® posées 

dans le service entre mai 2005, date correspondant aux premières données existantes sur le 

Logiciel DxCare® (Médasys, Nanterre, France), et novembre 2007, date d’arrêt d’utilisation de 

ce modèle de PTG dans le service. Durant cette période, plusieurs types de PTG semi-

contraintes de première intention étaient posés. Le choix était à la discrétion ou à l’habitude de 

chacun des opérateurs. 

 

Prothèse 

Pour répondre au concept « ball in socket », la prothèse Medial Pivot® est dessinée avec 

les deux condyles fémoraux possédant un rayon de courbure sagittal et frontal similaire, de 

l’extension complète jusqu’à 90° de flexion réalisant ainsi une portion de sphère (Figure 1). 

Au-delà de 90°, le rayon de courbure décroit pour faciliter la flexion maximale. L’insert tibial, 

en polyéthylène, est dessiné de façon asymétrique, de sorte que le plateau médial reproduit un 

segment de sphère dont le fond de la cavité est situé sur les 2/3 postérieurs. Le compartiment 

médial est ainsi congruent, stable, et autorise un glissement de 0 à 90° de flexion sans 

déplacement antéro-postérieur. Au-delà de 90°, le condyle médial se déplace en postérieur pour 

éviter un conflit fémoro-tibial. Le plateau latéral est moins congruent, avec un trajet arqué. Il 

est plus libre et réalise un mouvement de glissement - roulement autour du pivot médial (Figure 

2). Ce dessin permet un mouvement théorique de 15° de rotation autour du point pivot médial. 
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Population 

Durant la période choisie, 74 prothèses ont été posées chez 71 patients. Tous les patients 

constituant la série ont été convoqués par courriers postal ou informatique, ou par téléphone. 

Quarante-huit patients (50 prothèses) ont été revus en consultation par deux examinateurs 

indépendants des opérateurs. Avant cette consultation, 8 patients (9 prothèses) étaient décédés 

et 3 patients (3 prothèses) avaient été explantés. Par ailleurs, 5 patients (5 prothèses) ont été 

Figure 1 :  Rayons de courbure frontal et sagittal de 

l’implant fémoral; d’après Micro Port Orthopedics. 

Figure 2 :  Concept de la sphère médiale de la prothèse Medial 

Pivot®, D’après Micro Port Orthopedics. 
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perdus de vue et 7 patients (7 prothèses) n’ont été interrogés que par téléphone. La cohorte 

initiale de 74 cas a permis l’étude de la survie prothétique. Seuls les 48 patients revus en 

consultation ont été inclus pour l’étude des résultats au recul (Figure 3).  

 

 

Le groupe des patients revus comprenait 35 femmes et 13 hommes, d’un âge moyen au 

moment de l’intervention de 66,8 ans (de 38 à 82). Il s’agissait du genou gauche dans 28 cas et 

du genou droit dans 22 cas. L’indication initiale était une polyarthrite rhumatoïde dans 1 cas 

pour une patiente qui présentait également de lourds antécédents à type d’épilepsie infantile et 

de retard mental, une gonarthrose post-traumatique dans 2 cas (séquellaire d’une fracture du 

plateau tibial médial pour l’un et d’une fracture du condyle latéral pour l’autre), une évolution 

fémoro-tibiale de gonarthrose sur prothèse fémoro-patellaire dans 2 cas, et une gonarthrose 

invalidante et douloureuse après échec des autres traitements dans 45 cas. Parmi ces derniers, 

des antécédents d’ostéotomie tibiale de varisation ont été retrouvés dans 2 cas, dont une addition 

médiale et une soustraction latérale. L’indice de masse corporelle était en moyenne de 28,7 (de 

23 à 41). 

En préopératoire, 16 genoux étaient classés A (gonarthrose unilatérale) selon la 

classification de Charnley (19), 28 genoux à la classe B (PTG unilatérale et/ou gonarthrose 

controlatérale) et 6 genoux à la classe C (atteintes multiples de plus de 2 articulations et/ou un 

handicap affectant la marche). Radiologiquement, 30 genoux étaient au stade 4 d’Ahlback, 15 

Figure 3 :  Chart flow   
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au stade 3 et 5 au stade 2. Une arthrose fémoro-patellaire était présente dans 20 des cas, avec 

11 cas au stade 2 d’Iwano (20), 4 cas au stade 3, 4 cas au stade 4 et 1 cas au stade 1 (Figure 4). 

L’angle HKA moyen était de 175° (de 166 à 190). Dix cas étaient normo-axés, définis par un 

HKA de 180° +/- 3°, 6 cas en valgus et 34 cas en varus. 

 

 

 

 

                       

 

Les patients ont été opérés par 5 chirurgiens séniors suivant le même protocole. 

L’anesthésie était générale pour 44 cas. L’incision cutanée était toujours médiane, sauf pour le 

patient opéré auparavant d’une ostéotomie par voie latérale. L’arthrotomie para-patellaire 

médiale a été pratiquée dans tous les cas. Les coupes fémorales et tibiales ont été réalisées de 

façon indépendante avec un ancillaire centromédullaire fémoral visant un valgus à 7° pour 48 

cas et à 5° pour 2 cas. Une rotation latérale de 3° était toujours recherchée. Tous les implants 

étaient scellés au ciment antibiosé. La patella a été resurfacée dans 40 cas. La seule complication 

peropératoire a été une rupture complète du tendon patellaire traitée d’emblée par suture et 

protégée par un cadre de Muller. 

La durée opératoire moyenne était de 77 minutes (de 55 à 120). Les suites opératoires 

autorisaient la mobilisation immédiate par arthromoteur sous antalgiques de palier 3. Le 

Figure 4 :  Localisation de la gonarthrose. FTI : fémoro-tibiale 

interne. FTE : fémoro-tibiale externe. FP : fémoro-patellaire. 
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drainage était retiré et l’appui complet autorisé à J2. La durée moyenne du séjour était de 9 

jours (de 6 à 18). 

 

La surveillance postopératoire n’a montré aucune douleur cicatricielle. Seuls 3 patients 

présentaient des dysesthésies péri-cicatricielles bien supportées. Une mobilisation sous 

anesthésie générale dans les deux mois suivant l’intervention a été nécessaire pour 3 cas des 

raideurs post-opératoires. Une patiente a été opérée d’une ostéosynthèse à 4 ans pour une 

fracture sus-prothétique sans descellement. Le cas de rupture peropératoire du ligament 

patellaire a été réopéré pour descellement aseptique du bouton rotulien et ablation du cadre de 

Muller à 6 mois de la PTG. Pendant cette intervention un changement de l’insert tibial a été 

réalisé à titre systématique. 

Les 3 cas de reprises, non inclus dans l’étude au recul, ont concerné 1 cas de rotation 

interne du carter fémoral symptomatique et réopéré à 4 ans, 1 cas de raideur sur prothèse serrée 

réopéré à 2 ans et 1 infection à Staphylocoque Coagulase négative après reprise patellaire 

réopéré à 14 mois. Les deux premiers ont été réimplantés avec des prothèses contraintes 

(Advance Révision Charnière®), la dernière avec une prothèse charnière. 

 

Protocole de révision 

Les arguments relevés lors des consultations de révisions ont été cliniques et 

radiologiques.  

Nous avons choisi le score IKS de 2011 (21), en version française (22). Il comprend un 

score objectif sur 100 points correspondant à l’ancien score « Genou » et un score subjectif 

composé de 3 domaines évaluant la satisfaction sur 40 points, les attentes des patients sur 15 

points par des items différents entre les phases pré et post-opératoires, ainsi que les activités 

fonctionnelles sur 100 points (annexe 1). Le score total est de 255 points. Il n’existe pas de 

paliers et les résultats sont exprimés en scores bruts (22). Les résultats subjectifs ont été 

complétés par le score KOOS (23,24) en cinq domaines comprenant la douleur (KOOS-D en 9 

items), les symptômes (KOOS-S en 7 items), la fonction et la vie quotidienne (KOOS-F en 17 

items), les activités de sport et de loisirs (KOOS-A en 5 items) et la qualité de vie (KOOS-Q en 

4 items) (annexe 2). Chaque domaine a été évalué par des paliers avec un score excellent 

lorsqu’il était égal ou supérieur à 90% de la cotation maximale, bon s’il était situé entre 60% et 
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89% de la cotation maximale, moyen s’il était situé entre 35% et 59% de la cotation maximale, 

et mauvais s’il était inférieur à 35% de la cotation maximale. 

 

Les mesures radiologiques étaient semi-automatiques en utilisant le logiciel 

IMAGIKA® (View tech®) par un examinateur. L’évaluation radiologique au recul final a été 

réalisée sur les clichés numérisés de genou de face en charge, de profil, et de défilé fémoro-

patellaire à 30° de flexion, ainsi que sur une goniométrie en charge (figure 5). Nous avons 

retenu les critères de la Knee Society (25) comprenant l’index de Caton-Deschamps (ICD) (26), 

la pente de l’implant tibial (σ), l’angle de flexion de l’implant fémoral (ϒ), le centrage de la 

patella par la distance entre le centre du bouton patellaire et le centre de la trochée, la bascule 

de la patella par l’angle entre l’axe du bouton rotulien et la tangente à la trochlée, les angles 

HKA et HKS, l’angle mécanique fémoral (AMF), l’angle fémoral de face (α) avec une normale 

à 97°, l’angle tibial de face (β) avec une normale à 90°. Nous avons également recherché la 

présence de liserés selon les zones définies par la Knee Society (25) (annexe 3), leur épaisseur 

(inférieure ou supérieure à 2 mm) et leur évolutivité, ainsi que l’apparition de clartés (de plus 

de 5 mm), d’un « descellement possible » défini par un liseré de plus de 2 mm, évolutif et 

présent sur plusieurs zones ou d’un « descellement certain » défini par le déplacement des 

implants. Afin de rechercher un éventuel retentissement clinique chez les patients qui avaient 

une patella excentrée, nous avons comparé le groupe des patients avec « patella centrée », 

lorsque la distance entre le centre du bouton patellaire et le centre de la trochlée était inférieure 

à 5 mm, et celui des patients avec « patella excentrée », lorsque cette distance était de plus de 

5 mm. De même, nous avons comparé le score IKS au recul chez les patients dont la patella a 

été resurfacée (45 prothèses) avec ceux dont la patella n’avait pas été resurfacée (5 prothèses). 
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Traitement des données 

Le recueil des données a été réalisé grâce au logiciel Easy Med Stat 

(www.easymedstat.com; Neuilly-Sur-Seine ; France), guidé par le service de recherche 

clinique. Le critère de jugement principal était la survie, calculée selon la méthode de Kaplan-

Meir. L’analyse des critères secondaires a retenu le test de Fisher ou le Chi-deux pour les 

variables qualitatives et le test de Student pour les variables quantitatives. Tous les tests 

statistiques ont été effectués en considérant le risque de première espèce à 5%.  

 

 

 

 

Figure 5 : Radiographies de genou, avec une prothèse Medial 

Pivot incidence face (A) et profil (B). 

A 
B 

http://www.easymedstat.com/
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Résultats 

 Le recul moyen lors de la révision clinique était de 9,5 ans (de 7,7 à 11). 

Survie 

Aucun des patients contactés par téléphone n’avait été explanté. De même, aucun des patients 

décédés n’avait été explanté à la date du décès, selon les informations transmises par les 

familles. 

Nous avons défini comme échec toutes les reprises chirurgicales avec changement d’au 

moins un implant de la prothèse, en excluant les causes traumatiques et infectieuses. En se 

basant sur ce critère, le taux de survie moyen était de 95,9% (de 88 à 99) (Figure 6). En 

considérant les patients perdus de vue et toutes les causes de reprises comme des échecs, le taux 

de survie moyen était de 88 % (de 78 à 94) (Figure 7). 

 

 

 

 

                                

 

Figure 6 : Courbe de survie à 9.5 ans : 95.9% [87.8%-98.9] avec 

comme définition de l’échec la reprise de l’un des implants 
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Résultats cliniques au recul 

Les résultats cliniques concernaient les 50 prothèses revues au dernier recul (48 

patients). L’âge moyen à la révision était de 76 ans (de 45 à 93). Soixante-quinze pourcents des 

patients pratiquaient encore des activités de loisirs de type jardinage, bricolage, ou randonnée. 

Le score IKS global était en moyenne de 195 points (de 102 à 249) avec un gain moyen 

de 85 points (de 94 à 76) par rapport à l’examen préopératoire. Le score IKS objectif au recul 

était en moyenne de 90,3 points (de 66 à 100) pour un gain moyen de 29,7 points (de 33 à 27). 

Le score IKS subjectif au recul était en moyenne de 104,4 points (de 36 à 150) pour un gain 

moyen de 55,9 points (63 à 49). (Figure 8). 

 

 

 

Figure 7 : Courbe de survie à 9.5 ans, au pire : 88% [78-94] 

avec comme définition de l’échec toutes les reprises et les 

perdus de vue 
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Vingt-neuf genoux étaient complètement indolores, 11 genoux présentaient des 

douleurs minimes. Six genoux présentaient des douleurs légères intermittentes notamment lors 

de la montée et descente des escaliers et lors des changements climatiques. Seulement 3 genoux 

présentaient des douleurs modérées, intermittentes, à la fois nocturnes et diurnes bien calmées 

par des antalgiques de palier 1. Il s’agissait de la patiente avec rupture peropératoire du tendon 

rotulien, de la patiente avec une polyarthrite rhumatoïde et de la patiente ayant bénéficié d’une 

PTG en reprise d’une PFP. Une prothèse présentait des douleurs permanentes. Il s’agissait de 

la patiente ayant présenté une fracture sur prothèse. Aucune cicatrice douloureuse ou 

inflammatoire n’a été retrouvée. Trois patientes souffraient de paresthésies à type de brûlure, 

mais de façon intermittente et bien contrôlée par les antalgiques.  

La flexion moyenne au dernier recul était de 110° (de 90 à 135), alors qu’elle était de 

98% (de 70 à 140) en préopératoire avec un gain moyen de flexion de 11,3° (de 14,7 à 8). 

  Les résultats des domaines du score de KOOS étaient excellents ou bons dans plus de 

80% des cas, sauf le domaine KOOS-A qui présentait 70 % de mauvais résultats (Tableau 1).  

Quatre genoux présentaient des mauvais scores à la fois du KOOS (tous les domaines 

du KOOS < 35) et de l’IKS global (de 102 à 151). Pour la série globale, seul le score IKS 

fonction préopératoire était corrélé au résultat du score KOOS-A (p= 0.02). Nous avons 

retrouvé une différence non significative du score IKS au recul entre les genoux avec patella 

resurfacée (IKS moyen = 198) et ceux sans resurfaçage (IKS moyen = 177). 

109

61

18 17 18 7

48

8 12
29

195

90
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Figure 8 : Résultats IKS. 
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 KOOS-D KOOS-S KOOS-F KOOS-A KOOS-Q 

Excellent 17 (34%) 14(28%) 11(22%) 1(2%) 10(20%) 

Bon 23(46%) 30(60%) 26(52%) 5(10%) 24(48%) 

Moyen 8(16%) 5(10%) 11(22%) 9(18%) 13(26%) 

Mauvais 2(4%) 1(2%) 2(4%) 35(70%) 3(6%) 

      

 

                               Tableau 1 : Résultats du KOOS au recul de 9.5 ans. 

 

 

 

 

Résultats radiologiques au recul 

 

Au recul, l’angle HKA moyen était de 179,5° (de 174 à 186) avec 42 genoux normo-

axés, 4 en varus et 4 en valgus (Figure 9). L’angle AMF moyen était de 90,2° (de 87 à 94), 

l’angle α moyen de 96,8° (de 92 à 103) et l’angle β moyen de 87,6° (de 84 à 92). L’angle γ 

moyen était de 5,8° (de 1 à 12) et l’angle σ moyen de 4,0° (de 0 à 7). L’ICD moyen était de 0,9 

(de 0,6 à 1,4) (Tableau 2). Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur le score 

douleur, le score IKS et le score KOOS entre le groupe des genoux avec une hauteur patellaire 

normale et ceux avec un ICD anormal. 
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Hauteur patellaire  Au recul 

Patella baja  21 

Hauteur normale  24 

Patella alta  5 

 

                                                Tableau 2 : Hauteur patellaire 

 

 

La bascule et le centrage patellaires moyens étaient respectivement de 6,3° (de 0 à 18) 

et de 3,1 mm (de 0 à 10). La patella était centrée dans 30 prothèses. Aucune différence 

significative en termes de douleur, de flexion, de score IKS et score KOOS n’a été retrouvée 

entre les patients avec une patella centrée et ceux avec une patella excentrée.  

Un liseré radiologique de moins de 2 mm et non évolutif a été constaté pour 7 prothèses, 

3 au fémur et 4 au tibia (Tableau 3). Les résultats cliniques chez ces patients étaient 

statistiquement comparables aux patients sans liseré radiologique. Des clartés étaient retrouvées 

dans 4 cas, 2 en zone 1 du fémur et 2 en zone 3 sur le tibia de profil, sans aucun retentissement 

clinique (Figures 10,11 et 12). Aucun descellement prothétique n’a été retrouvé au recul. 
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Figure 9 :  Evolution de l’HKA. 
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Zones d'Ewald concernées 

  Fémur Tibia de face Tibia de profil 

2 prothèses Zones 1 et 2 ------ ------ 

1 prothèse Zone 1 ------ ------ 

1 prothèse ----- Zones 1 et 2, 4 ------ 

1 prothèse ----- Zones 1, 2, 3 et 4 ------ 

1 prothèse ----- ------ Zone 3 

1 prothèse -----  ------ Zones 1, 2 et 3 

 

                                               Tableau 3 : Localisation des liserés. 

 

 

                                                                                                                                                              

                           

Figure 10 : Liserés en zones 1 et 2 du fémur        Figure 11 : Liserés en zones 1,2 et 3 du tibia 
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Figure 12 : Clarté en zone 3 du tibia 

 

 

 

Discussion  

Le concept Medial Pivot® de Freeman et al. a pour objectif de reproduire une 

biomécanique normale (27,28,29,30) avec une amplitude de flexion importante. Il augmente la 

surface de contact fémoro-tibial médiale dans l’espoir de mieux répartir les contraintes et de 

réduire le risque de délamination du PE (31). A notre connaissance, cette étude est celle qui 

possède le plus long recul. En effet, la littérature fait état de reculs moyens allant de 5 à 7 ans 

(13,15,16,32,33,34). 

Le biais principal de cette étude est son caractère rétrospectif. Il a été limité 

partiellement par l’utilisation systématique de documents informatisés équivalents à de 

variables grilles de recueil. Par ailleurs, le nombre de cas inclus n’a pas été suffisant pour une 

analyse statistique puissante. Même si cinq opérateurs différents sont intervenus, tous 

répondaient à un protocole opératoire et post-opératoire standardisé d’un même service. Les 
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patients ont été revus par deux examinateurs indépendants des opérateurs, à l’aide de protocoles 

clinique et radiologique standardisés (Annexes 4 et 5). Cette méthodologie nous a permis de 

diminuer le biais d’analyse de cette étude rétrospective. Le maximum de patients de la série 

initiale ou leurs familles ont été contactés pour l’étude de la survie, limitant ainsi le nombre de 

perdus de vue à 7%.  

Nous avons choisi d’utiliser le nouveau score IKS et le score de KOOS, tous deux 

remplis par les patients eux-mêmes, pour limiter le biais d’évaluation par l’examinateur. Ils 

permettent également d’évaluer l’attente des patients, principal argument pour une chirurgie 

fonctionnelle (35,36,37). 

Les résultats du score IKS sont comparables à ceux retrouvés dans les autres études 

portant sur la même prothèse (tableau 4). Parmi les patients avec de mauvais résultats d’IKS 

subjectif et KOOS, deux concernaient des patients aux antécédents chirurgicaux locaux (une 

reprise de prothèse fémoro-patellaire et une ostéosynthèse de fracture du condyle latéral). Les 

2 autres cas avaient présenté une complication per et post-opératoire (rupture complète du 

tendon patellaire et fracture sur prothèse). Nos résultats sur la flexion post-opératoire sont 

également comparables à ceux rapportés par les autres études sur les Medial Pivot®, mais aussi 

à ceux rapportés pour d’autres prothèses au recul de 10 ans (38,39,40,41,42,43).  

Comme d’autres auteurs, nous expliquons les mauvais résultats du score KOOS-A par 

l’état fonctionnel préopératoire (38,39). Néanmoins, nous pensons que l’âge avancé des patients 

dans une étude à long terme limite la demande fonctionnelle de ces derniers. D’ailleurs, 

Elmallah et al (40) ont insisté sur l’importance d’informer les patients sur le fait que les résultats 

fonctionnels d’une PTG seraient d’autant moins bons que les patients aient plus de 75 ans, en 

comparaison avec des patients de moins de 55 ans. Nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative du score IKS selon le resurfaçage ou non de la patella (47,48). 

 

Radiologiquement, nos résultats sont également comparables aux autres séries pour 

lesquelles l’incidence de liserés non évolutifs était de 7,9 % à 56% (34,49,50,51). L’absence de 

relation entre ces liserés et les résultats cliniques rejoint les études antérieures (34,49,50,51). 

Seuls Sodoghi et al (52), dans une étude rétrospective ont rapporté une corrélation entre les 

douleurs modérées et la présence de liserés non évolutifs. Sur 533 patients étudiés, ils 

retrouvaient 28 cas de douleurs continues associées à un liseré de moins de 2mm et non évolutif 

et 6 cas indolores avec des liserés similaires.  
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A long terme, l’absence de descellement aseptique pourrait traduire une usure moins 

importante du PE. Cette hypothèse avait été étudiée par Minoda (53) qui avait retrouvé une 

concentration de particules de PE dans le liquide synovial significativement moins importante 

pour le concept Medial Pivot® en comparaison avec les systèmes de postéro-stabilisation avec 

plot-came (Zimmer®, Scorpio PS®, Stryker® osteonics Howmedica). Cette différence est 

surtout plus importante pour la taille des débris, qui sont de plus petite taille et plus arrondis 

pour le concept Medial-Pivot.  

Bae DK et al (54) ont récemment comparé, à 5 ans de recul moyen, les résultats cliniques 

et radiologiques des PTG Medial Pivot® à ceux de PTG postéro-stabilisées sans mettre en 

évidence de différence significative. 

Une seule méta-analyse a été réalisée sur les prothèses Medial Pivot® (14). Celle-ci a 

rapporté les résultats de 8 études, réalisées dans 3 continents différents (Amérique du nord, 

Europe et Asie). Les conclusions suggèrent des résultats cliniques (score IKS, survie et taux de 

révisions) à moyen terme (5 à 6 ans de recul moyen) légèrement meilleurs en comparaison aux 

autres PTG, mais sans que cette différence soit significative. Cette étude a été réalisée avec une 

estimation du recul maximal de 9 ans. En effet, la série incluse au plus long recul est celle de 

Chinzei (35) qui a un recul de 7,7 ans de recul moyen. Une seule étude (55) a comparé la survie 

à moyen et à long termes des PTG Medial Pivot® aux autres systèmes de PTG cimentées, semi 

ou non contraintes. La survie estimée à 10 ans des PTG Medial Pivot® était de 96,3% alors 

qu’elle était de 95% pour les autres. Mais dans cette étude, le recul moyen n’était que de 6,6 

ans (de 0,02 à 13 ans). De plus, elle n’intégrait pas les données fonctionnelles et la satisfaction 

des patients. Nos résultats en termes de survie nous permettent d’affirmer que le concept de la 

PTG Medial Pivot® est l’un des plus fiables et qu’il est conforme aux suggestions de 2014 de 

la National Institute for Health and Care Excellence (NICE) qui conseille l’utilisation de PTG 

qui ont une survie minimale de 95% à 10 ans de recul, en extrapolation des résultats des 

prothèses totales de hanche (56).  
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Conclusion  

 

Cette étude rétrospective a permis d’évaluer la survie de la prothèse Medial Pivot® à 

long terme. Elle est tout à fait satisfaisante et confirme les résultats de la littérature. Aucune 

cause de reprise chirurgicale n’a pu être associée à son concept.  

Les résultats cliniques et radiologiques à long terme de la prothèse totale de genou 

Medial Pivot® donnent satisfaction. La flexion post-opératoire est comparable aux autres 

concepts d’implants semi-contraints, sans pour autant atteindre l’amélioration attendue. 

D’autres études de suivi à long terme devraient rechercher une réduction de l’usure du 

PE et son incidence en termes de diminution du taux de descellement aseptique. 
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Résumé 

Introduction : La prothèse totale de genou Medial Pivot® a été conçue pour reproduire la 

cinématique du genou normal. Son design s’appuie sur le concept « ball in socket », avec 

médialisation de l’axe de rotation. Cette étude avait pour but d’évaluer la survie de cette 

prothèse à 10 ans de recul moyen, puis de rapporter les résultats cliniques et radiologiques à 

long terme.  

Matériel et Méthodes : Nous avons conduit une étude rétrospective, monocentrique, sur 74 

prothèses Medial Pivot®, implantées chez 71 patients, entre mai 2005 et novembre 2007. 

L’analyse clinique et radiologique était basée à la fois, sur les scores IKS et KOOS, ainsi que 

sur le score d’Ewald. La survie a été calculée en suivant la méthode de Kaplan-Meir. 

Résultats : Le score IKS moyen au recul était de 195. La flexion a augmenté de 98° en pré-

opératoire à 110° au recul. Nous avons retrouvé 14% de liserés radiologiques non évolutifs. 

Aucun descellement aseptique n’est à déplorer. La survie, en excluant les révisions 

traumatiques ou infectieuses, est de 95.9% à 10 ans. 

Conclusion : La survie de la prothèse Medial Pivot® à 10 ans est bonne, elle se situe dans les 

meilleures valeurs de survie des PTG à long terme. Ses résultats radio-cliniques sont très 

satisfaisants. D’autres évaluations à long terme devraient être effectuées afin de confirmer ces 

résultats.  

Mots clés : Arthroplastie totale de genou - Prothèse Medial Pivot® -Cinématique. 

 

Abstract  

Introduction: The Medial-Pivot Total Knee Arthroplasty (TKA) was developed to mimic 

physiological knee kinematics. Its design is based on the concept of "ball in socket" with medial 

axis of rotation. This study aimed to evaluate survivorship of the prosthesis at mean 10-year 

follow-up and to assess long-term clinical and radiological results. 

Methods: We conducted a single-center retrospective study. Seventy-four Medial Pivot 

prostheses implanted in 71 patients between May 2005 and November 2007 were included in 

this study. Clinical and radiological analysis were performed using International Knee 

Society(IKS) score, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) and Ewald’s score. 

Kaplan-Meir survival analysis was used to calculate survivorship. 

Results:  Mean IKS score at the follow-up was 195. Flexion increased from 98° preoperatively 

to 110° at the follow-up. Radiolucent lines < 2mm, stable over time, were observed in 14% of 

prostheses. No aseptic loosening was reported. Survival, excluding traumatic or infectious 

revisions, was 95.9% at 10 years. 

Conclusion: The 10-year survivorship of the Medial-Pivot prosthesis is good. Its radio-clinical 

results are very satisfactory. Other long-term evaluations should be conducted to confirm these 

results. 

Keywords:   TKA -  Medial Pivot Prosthesis – Knee Kinematics.  


