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orthopédiste	!!	Pour	tout	ça	et	pour	tout	le	reste,	merci	papa.	

	

A	ma	mère,	

Tu	as	du	essuyer	bon	nombre	de	mes	sautes	d’humeur	sans	 jamais	m’en	 tenir	rigueur	

bien	longtemps.	Ta	présence	indéfectible	et	ta	confiance	sont	réconfortantes,	ton	écoute	

et	 ta	 patience	 m’apaisent	 encore.	 Toi	 qui	 t’es	 consacrée	 sans	 jamais	 faillir	 à	 notre	

éducation	avec	Joffrey,	pour	tout	l’amour	que	tu	nous	donnes	tous	les	jours	et	qui	nous	

impose	une	exigence,	celle	de	réussir	pour	t’honorer	maman.	

	

A	mon	frère,	

Confident,	ami,	complice,	 la	relation	qui	nous	unit	est	une	véritable	source	de	bonheur	

pour	moi.	On	ne	choisit	pas	sa	famille	on	choisit	ses	amis,	mais	personne	ne	saurait	te	

remplacer.	Je	suis	fier	d’avoir	un	petit	frère	comme	toi.	
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A	Estelle,	

A	 mes	 côtés	 depuis	 de	 nombreuses	 années,	 toi	 qui	 me	 connais	 si	 bien,	 je	 te	 dois	

énormément.	Patiente,	dévouée,	attentionnée,	 tu	sais	me	 faire	avancer	et	 traverser	 les	

moments	 difficiles.	 Déterminée,	 dynamique	 et	 brillante	 tu	 m’inspires	 un	 profond	

respect.	Trouve	en	ces	quelques	mots,	le	témoignage	de	mon	amour	et	de	mon	affection.	

	

A	Papi,	à	Mamie	et	à	Jacques,	

Mamie	pour	ta	bienveillance	et	ta	patience	quand	Papi	évoque	à	nouveau	ses	souvenirs.	

A	 toi	 papi	 pour	 me	 faire	 rêver	 avec	 tes	 histoires	 d’aviateur	 d’un	 autre	 temps.	 A	 toi	

Jacques,	mon	oncle	pour	avoir	eu	le	bon	goût	de	s’installer	sur	ce	littoral	où	déroulent	les	

plus	belles	vagues.	

	

A	Patrick,	à	Elisabeth	et	Jérémy,	

Votre	 accueil	 chaleureux	 au	 sein	 de	 votre	 famille	 et	 votre	 gentillesse	 depuis	 notre	

première	rencontre	me	sont	 très	chers.	Le	monchu	du	départ	se	sent	grâce	à	vous,	un	

peu	plus	à	chaque	saison,	haut	savoyard	d’adoption.	
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A	mes	amis	d’enfance	de	mon	petit	village	de	pêcheur,	à	Mathieu,	à	Tomi,	à	Charles	

et	Babu,	

Aussi	loin	que	je	me	rappelle,	vous	faites	parti	de	mes	souvenirs.	Comme	BD	dirait,	vous	

êtes	 le	 noyau	dur	!!	Du	 temps	 a	 passé	 depuis	 ces	matchs	 de	 babyfoot	 interminables	 à	

prendre	 la	 «	gagne	»	 et	 ces	 soirées	 sur	 la	 promenade.	 On	 a	 tous	 pris	 des	 routes	

différentes	mais	on	ne	s’est	jamais	quitté,	et	ce	n’est	pas	près	d’arriver.	

	

A	mes	 amis	 du	 collège	 et	 lycée,	 à	 Maxime,	 à	 Bastien,	 à	 Emmanuel,	 à	 Florent,	 à	

Clément,	à	Mélanie,	à	David,	à	Nicolas	et	Arnaud,	

Toutes	 ces	 têtes	 d’ails	 avec	 qui	 j’ai	 grandi.	 La	 semaine	 de	 vacances	 passées	 en	 votre	

compagnie	me	fait	encore	réaliser	quelle	est	ma	chance	de	vous	avoir.	Au	point	où	on	en	

est	je	crois	qu’on	a	plus	rien	à	se	prouver,	c’est	pour	la	vie,	et	ça	fait	du	bien	de	pouvoir	

se	le	dire.	

	

A	mes	amis	de	la	fac,	à	Clément	et	Nicolas,	

Après	 avoir	poli	 les	 bancs	de	 la	 fac	 (un	peu),	 le	 lino	des	 couloirs	hospitaliers	 (un	peu	

plus)	et	le	zinc	des	bistrots	(un	peu	trop)	en	compagnie	du	petit	joufflu,	c’est	presque	la	

quille	pour	tout	le	monde	!	C’est	peut	être	l’occasion	de	reprendre	1	billet	d’avion	un	de	

ces	soirs	à	2g	?	

	

A	la	génération	90’s,	à	Youbi,	à	Robin,	à	Arthur,	à	Rafou	et	Jahlive,	

A	travers	votre	amitié	pour	Joffrey	vous	êtes	devenus	mes	potes.	A	l’eau	ou	autour	d’un	

verre,	 vous	 avez	 marqué	 ces	 dernières	 années,	 vous	 marquerez	 à	 coup	 sûr	 les	

prochaines.	
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A	mes	Maîtres,		

	

A	Monsieur	le	Professeur	Cottalorda,	

Pour	 la	 bienveillance	 dont	 vous	 avez	 fait	 preuve	 et	 la	 confiance	 que	 vous	 m’avez	

accordée	 durant	mon	 passage	 dans	 votre	 service,	 je	 tiens	 à	 vous	 témoigner	 toute	ma	

gratitude.	

	

A	Monsieur	le	Professeur	Philippe	Maury,	

Se	joignent	à	moi	Hubert,	Eugène	et	bien	entendu	Léandre,	pour	vous	témoigner	notre	

reconnaissance	 pour	 ce	 semestre	 passé	 dans	 votre	 service	 ainsi	 que	 notre	 profond	

respect.		

	

A	Monsieur	le	Professeur	Chammas,	

Pour	la	rigueur,	 la	réflexion	et	la	culture	chirurgicale	que	vous	m’avez	apportés	durant	

mon	passage	dans	votre	service.	

	

A	Monsieur	le	Professeur	Kouyoumdjian,	

Pour	votre	enseignement,	veuillez	trouver	ici	l’expression	de	mon	profond	respect.	

	

Au	Docteur	Eric	Gaudi,	

Veuillez	 trouvez	 ici	ma	profonde	 reconnaissance	pour	votre	bienveillance	 au	 cours	de	

mes	balbutiements	orthopédiques.	Merci	de	m’avoir	donné	le	goût	à	la	pratique	de	cette	

belle	spécialité.	
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Au	Docteur	Jean-Yves	Camous,	

Je	vous	exprime	ma	gratitude	pour	cet	excellent	semestre	passé	en	 terre	biterroise	au	

sein	de	votre	équipe.	

	

A	Patrick,	

Pour	 ta	 confiance	 et	 ton	 dévouement	 aux	 internes,	 tu	 peux	 être	 fier	 des	 nombreuses	

générations	de	chirurgien	que	tu	as	formées.	J’en	fais	parti	et	je	t’en	serai	éternellement	

reconnaissant.	

	

A	Djamel,	

Pour	ton	enseignement	et	ton	compagnonnage	dans	l’univers	de	la	pédiatrie,	mais	aussi	

pour	ta	convivialité	et	tes	qualités	humaines,	je	te	prie	de	me	croire	(majeur	en	l’air)	que	

je	conserve	un	excellent	souvenir	de	ce	semestre	grâce	à	toi.	

	

A	Mazen,	

Trouve	 ici	 le	 témoignage	de	mon	immense	respect	pour	tes	qualités	chirurgicales	bien	

sur,	 mais	 aussi	 pour	 ton	 savoir	 encyclopédique.	 Aucun	 «	chantier	»	 ne	 te	 résiste,	

infatigable	et	toujours	avec	beaucoup	d’entrain	tu	sais	nous	apprendre	le	métier,	même	

si	beaucoup	trop	souvent	tu	nous	trouves	nuls	!	

	

A	Florent,	

Tu	es	le	gars	sûr	pour	beaucoup	d’entre	nous,	bizarrement	la	chirurgie	paraît	facile	à	tes	

côtés.	 Le	 calme	 et	 la	 sérénité	 en	 toute	 circonstance	 qui	 te	 caractérise	 sont	 un	modèle	

pour	moi.	
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A	mes	cointernes	

	

A	Chakir,	

Mon	 premier	 co-interne	 chirurgien,	 «	mais	 avant	 tout	 ami	»	 comme	 tu	 le	 dis	 si	 bien	

(sourire	pincé	à	droite).	Tu	as	su	me	guider	et	me	conseiller	à	mes	débuts	et	je	t’en	suis	

très	reconnaissant.	J’espère	que	tu	trouveras	ce	que	tu	cherches	dans	ton	futur	projet,	en	

tous	les	cas	je	ne	doute	pas	de	ta	réussite	et	mon	soutien	t’est	entier.	

	

A	mes	 co-internes	 carcassonnais,	 à	 JB,	 à	 Clément,	 à	 Thomas,	 à	 Bastien,	 à	 Sophie,	 à	

Sarah,	à	Pierre,	à	Mathieu,	à	Radia,	à	Aline,	à	Marie	et	à	tous	les	autres,	

Une	entrée	en	matière	dans	cette	période	d’internat	exceptionnelle	en	votre	compagnie,	

jamais	 je	 n’aurais	 pensé	 partir	 en	 colonie	 pour	 6	 mois	 dans	 l’Aude	 et	 en	 garder	 ce	

souvenir	!	Certes	le	château	y	a	fait	pour	beaucoup,	mais	pas	que	!	

	

A	mes	co-internes	et	chefs	orthopédistes	avec	qui	j’ai	partagé	de	grandes	satisfactions	

devant	l’acte	accompli	comme	des	moments	de	solitude	!	A	Françou,	à	Martin	grosorteil,	

à	 FDJ,	 à	 John	 D,	 à	 Jean	 Mi,	 à	 Olivier,	 à	 la	 colombe,	 à	 Fanny,	 à	 Adriano,	 à	 Iskander,	 à	

Soufiane,	 à	 Jennyfer,	 à	 Thibaud,	 à	 Lamine,	 à	 Etienne,	 à	 Clément,	 au	 loup,	 à	 Lionel,	 à	

Alexandre,	à	Julien,	à	Benjamin,	à	Léo	C.,	à	Charline,	à	Ines,	à	Camille,	à	Stan,	à	Léo	N.,	à	

François,	à	Vince,	à	PEC,	à	Tarik,	à	Edouard,	à	Julie,	à	Aurélie,	et	à	tous	les	autres	que	j’ai	

croisé	de	près	ou	de	loin.	

Mon	 internat	 se	 termine	 bientôt,	 il	 n’aurait	 pas	 été	 le	même	 sans	 vous,	 j’en	 suis	 déjà	

nostalgique.	 Je	 suis	 sur	 d’en	 garder	 un	 souvenir	 merveilleux.	 De	 ce	 qu’il	 se	 dit,	 la	

chirurgie	ça	s’apprend	dans	le	sang	et	dans	les	larmes,	mais	on	s’est	quand	même	bien	

marré	aussi	!	
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A	tous	les	soignants	du	bloc,	des	services	et	de	la	consultation,	et	aux	secrétaires,	

Vous	m’avez	accompagné	tout	au	long	de	mon	cursus,	souvent	facilité	la	tâche,	et	

toujours	encouragé.	Je	vous	en	remercie.	

Une	mention	spéciale	à	Isabelle	et	Fanny,	pour	m’avoir	accompagné	dans	mes	travaux	

«	scientifiques	»	au	sein	du	service,	sans	perdre	patience	lors	des	reconvocations	de	

patients	malgré	une	réticence	certaine	de	ces	derniers	!		
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Introduction	Générale	

	

	 I.	Généralités	sur	l’arthroplastie	totale	de	genou	

	

La	 prothèse	 totale	 de	 genou	 (PTG)	 est	 avec	 la	 prothèse	 totale	 de	 hanche	 (PTH)	

l’intervention	 la	 plus	 pratiquée	 en	 chirurgie	 orthopédique.	 On	 dénombre	 plus	 de	

100.000	poses	sur	l’année	2016	en	France.	Entre	2008	et	2013	nous	avons	observé	une	

augmentation	de	33%	de	pose	de	prothèse	de	genou	dont	89,9%	étaient	des	PTG	(1).	Les	

projections	prévoient	encore	une	augmentation	significative	dans	les	prochaines	années	

accompagnant	le	vieillissement	de	la	population.	

	

	 I.1.	But	de	l’arthroplastie	totale	de	genou	

	

L’arthroplastie	 totale	 de	 genou	 vise	 à	 resurfacer	 et	 remplacer	 le	 cartilage	 usé	 des	

compartiments	fémoro-tibiaux	interne	et	externe	et	du	compartiment	fémoro-patellaire.	

Elle	 trouve	 son	 indication	 la	 plus	 importante	 dans	 l’arthrose	 mais	 aussi	 dans	 les	

maladies	 inflammatoires	 tel	 que	 la	 polyarthrite	 rhumatoïde	 ou	 encore	 dans	

l’ostéonécrose	condylienne,	les	pathologies	traumatiques	ou	tumorales.		

L’arthroplastie	 totale	 de	 genou	 n’est	 envisagée	 qu’après	 un	 traitement	 médical	 bien	

conduit	 pendant	 au	 moins	 6	 mois	 et	 devenu	 inefficace.	 Celui-ci	 est	 basé	 sur	 des	

traitements	 non	 médicamenteux	 (perte	 de	 poids,	 exercice	 physique,	 chaussures	 et	

semelles,	orthèses	et	cannes),	médicamenteux,	une	visco-supplémentation	et	infiltration	

de	dérivés	cortisonés.	
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	 I.2.		Définition	des	prothèses	totales	de	genou	à	glissement	

	

Elles	 sont	 caractérisées	 par	 l’absence	 de	moyen	 de	 fixation	 entre	 l’implant	 fémoral	 et	

l’implant	 tibial.	 Le	 rôle	 joué	 par	 les	 formations	 périphériques	 ligamentaires	 est	

primordiale	et	conditionne	la	possibilité́	d’utilisation	de	ces	prothèses.	En	cas	de	faillite	

d’un	 des	 plans	 ligamentaires	 collatéraux	 on	 utilisera	 une	 prothèse	 à	 glissement	 à	

contrainte	renforcée	voir	une	prothèse	contrainte	à	charnière	rotatoire	ou	non	rotatoire	

(cette	dernière	n’est	plus	une	prothèse	à	glissement).	

	

On	distingue	:		

	

- les	prothèses	à	conservation	des	deux	ligaments	croisés	(Figure1);	

	

Figure A : Prothèse de Cloutier à conservation des ligaments croisés. 
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- les	 prothèses	 sacrifiant	 le	 ligament	 croisé	 antérieur	 ex	 :	 Nexgen	 CR	 (cruciate	

retaining	)	(Figure2);	

	

	

 

Figure B : Implants Nexgen CR ; A. Vue antérieure ; B. Vue postérieure. 

 

	

             A 

	

	

	

	

    B 
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- les	prothèses	 sacrifiant	 les	deux	 ligaments	 croisés	 (Gold	Standard)	ex	:	Nexgen,	

Persona	(laboratoire	Zimmer®)	(Figure	3).	

	

 

Figure C : Implants Nexgen LPS ; A. Vue antérieure ; B. Vue postérieure. 

	

 

           A 

 

         B 

	

	

	

Le	 «	 sacrifice	 »	 des	 ligaments	 croises	 postérieur	 et	 antérieur	 facilite	 l’équilibrage	

ligamentaire	de	 la	prothèse	mais	nécessite	 leurs	 remplacements	 soit	par	une	 came	de	

postéro-stabilisation,	soit	par	l'ultra	congruence	«	deep	dish	»	de	l'insert	tibial,	soit	par	

un	troisième	condyle.	
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I.3.	Les	enjeux	modernes	des	prothèses	totales	de	genou	

	

Comme	pour	l’ensemble	des	arthroplasties,	l’objectif	est	triple	:	

	

- rétablir	 les	mobilités	 de	 l’articulation	 dans	 un	 secteur	 fonctionnel,	 si	 possible	

équivalentes	à	une	articulation	native	saine	;	

- en	respectant	 les	éléments	de	stabilités	 intrinsèques	ou	en	palliant	ceux	ci	par	

des	mécanismes	plus	contraints	;	

- afin	que	son	utilisation	puisse	se	faire	dans	l’indolence	la	plus	complète.	

	

Les	 résultats	 sont	certes	bons	mais	 ils	ne	sont	pas	aussi	univoques	que	ceux	des	PTH.	

Dans	 la	 littérature	 nous	 pouvons	 retrouver	 des	 taux	 de	 satisfaction	 après	 PTG	 de	

seulement	65%.	Cela	ne	 représente	cependant	pas	 la	 réalité	où	 la	majorité	des	études	

retrouvent	des	taux	de	satisfaction	supérieur	à	80%	(2,3).	Nous	sommes	tout	de	même	

encore	loin	de	la	«	prothèse	oubliée	»	pour	la	majorité	des	patients,	ce	qui	est	pourtant	

notre	meilleur	garant	de	la	réussite	de	cette	procédure	chirurgicale	(4–6).	

	

La	 persistance	 de	 douleurs	 résiduelles	 post	 opératoires	 est	 un	 des	 éléments	majeurs	

retrouvés	pouvant	être	à	l’origine	de	ces	résultats	(5).	Il	est	donc	fondamental	d’analyser	

et	de	préciser	l’étiologie	de	ces	douleurs	afin	d’améliorer	nos	pratiques	pour	tendre	vers	

la	«	prothèse	oubliée	».	

Après	 avoir	 éliminer	 les	 causes	 évidentes	 de	 douleurs	 résiduelles	 dans	 les	 suites	

opératoires	à	longs	termes	(descellement	mécanique,	infection	sur	matériel,	malposition	

d’implants)	 et	 avec	 les	 progrès	 des	 techniques	 d’imagerie	 diagnostic,	 il	 a	 été	 mis	 en	

évidence	des	conflits	entre	la	prothèse	et	les	parties	molles	péri	articulaires	(Figure	4).	
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Ces	conflits	se	localisent	autour	des	implants,	et	notamment	l’implant	tibial	qui	peut	être	

trop	encombrant	ou	même	débordant	(Figure	5	et	6):		

- en	 médial	 avec	 le	 ligament	 latéral	 interne	 et	 le	 tendon	 du	 muscle	 semi	

membraneux	(7)	;		

- en	avant	avec	le	ligament	patellaire	(8)	;		

- en	avant	et	en	latéral	avec	le	fascia	lata	(9)	;		

- en	 latéral	et	en	postéro	 latéral	avec	 le	 ligament	 latéral	 externe,	 le	tendon	du	

muscle	poplité	et	le	tendon	du	muscle	biceps	fémoral	(10,11).	

	

	

	
Figure D. Reconstruction 3D du genou avant (droite) et après (gauche) implantation d’une PTG. 
Modification de la position anatomique du tendon du poplité d'après Bonnin et al. 
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Figure E. Appareil capsulo-ligamentaire et tendineux péri articulaire en vue médiale (13). 

 

 
 
 

Légende 
 

1. m. articulaire du genou 
2. tendon du m grand adducteur 
3. m. semi-membraneux 
4. chef interne du m. gastrocnémien 
5. ligament latéral interne 
6. tendon du m. quadriceps 
7. bourse supra patellaire 
8. rétinaculum patellaire interne (fx 

transversal) 
9. rétinaculum patellaire interne (fx vertical 
10.  rétinaculum patellaire interne (fx oblique) 
11.  corps adipeux de Hoffa 
12.  tendon patellaire 
13. bourse infrapatellaire profonde 
14. m. de la patte d’oie 

Figure F. Appareil capsulo-ligamentaire et tendineux péri articulaire en vue latérale (13). 

 

 
 

Légende 
 

1. tendon du m. quadriceps 
2. bourse suprapatellaire 
3. rétinaculum patellaire externe (fx 

transversal) 
4. rétinaculum patellaire externe (fx vertical) 
5. rétinaculum patellaire externe (faisceau 

oblique) 
6. corps adipeux de Hoffa 
7. tendon patellaire 
8. bourse infrapatellaire profonde 
9. chef externe du m. gastrocnémien 
10. capsule articulaire 
11. m.biceps fémoral 
12. ligament latéral externe 
13. m. poplité 
14. ligament ant. de la tête fibulaire 
15. corde oblique de la jambe 
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II.	Définition	de	la	qualité	de	vie	

	

Selon	l’OMS	(1993),	la	qualité	de	vie	(14)	c’est	:	

«	 La	 perception	 qu'a	 un	 individu	 de	 sa	 place	 dans	 l'existence,	 dans	 le	 contexte	 de	 la	

culture	et	du	système	de	valeurs	dans	 lesquels	 il	 vit	 en	 relation	avec	 ses	objectifs,	 ses	

attentes,	ses	normes	et	ses	inquiétudes.	C'est	un	concept	très	large	influencé	de	manière	

complexe	 par	 la	 santé	 physique	 du	 sujet	 son	 état	 psychologique,	 son	 niveau	

d'indépendance,	 ses	 relations	 sociales	ainsi	que	sa	 relation	aux	éléments	essentiels	de	

son	environnement.	»	

Il	s’agit	donc	d’une	approche	globale	d’une	personne	qui	se	structure	autour	de	quatre	

dimensions	(15,16)	:	

- état	physique	:	autonomie,	capacités	physiques		

- sensations	 somatiques	:	 symptômes,	 conséquence	 des	 traumatismes	 ou	 des	

procédures	thérapeutiques,	douleurs	;	

- état	psychologique	:	émotivité,	anxiété,	dépression	;	

- statut	social	:	 relations	sociales	et	rapport	à	 l’environnement	 familial,	amical	ou	

professionnel.	

L’évaluation	de	la	qualité	de	vie	ne	peut	pas	être	réduite	à	celle	de	la	santé.	La	santé	ne	

suffit	pas	à	expliquer	les	différences	de	niveau	de	qualité	de	vie.	Certains	sujets	dont	le	

statut	 fonctionnel	 et	 de	 santé	 est	 considéré	 comme	 déplorable	 ont	 une	 qualité	 de	 vie	

haute,	ou	inversement	(17).	
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III.	Définition	et	caractéristique	d’une	évaluation	fonctionnelle	

	

Une	 évaluation	 fonctionnelle	mesure	 les	 capacités	 d’un	 usager	 à	mettre	 en	œuvre	 les	

compétences	 issues	 de	 divers	 domaines	 (communication,	 motricité,	 autonomie)	 dans	

différents	contextes	(familial,	scolaire,	professionnel).	

Ici	 il	 s’agit	bien	de	mesurer	 les	capacités	d’un	patients	à	utiliser	 sa	prothèse	de	genou	

dans	les	différentes	situations	de	la	vie	quotidienne,	durant	ces	activités	sportives	ou	de	

loisirs.	

	

Ces	scores	ont	deux	objectifs	principaux	:	

	

- l’évaluation	de	nos	pratiques	;	

- la	comparaison	des	pratiques	avec	d’autres	unités	utilisant	le	même	score.	

	

Il	 existe	 une	 multitude	 de	 scores	 fonctionnels	 spécifiques	 du	 genou.	 Cependant,	 peu	

intègre	la	notion	de	qualité	de	vie.	Il	s’agit	de	scores	objectifs	dont	souvent	la	première	

partie	portant	 sur	 l’examen	 clinique	 est	 remplie	par	 le	praticien,	 	 et	 la	 seconde	partie	

portant	sur	la	possibilité	de	réalisation	de	mouvements	ou	d’activités	est	remplie	par	le	

patient.	

Les	scores	les	plus	utilisés	sont	l’Oxford	Knee	Score,	 le	WOMAC,	le	new	IKS	et	 le	KOOS	

(Cf.	Annexes).	

	

Le	score	New	IKS	se	compose	d’un	score	«	objectif	»,	superposable	au	score	«	genou	»	de	

l’ancien	score	IKS	(avec	une	amélioration	apportée	sur	le	dernier	domaine	traitant	des	

symptômes	 avec	 deux	 échelles	 visuelles	 analogiques),	 et	 d’un	 score	 «	 subjectif	 »	
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complètement	 nouveau	 (18).	 La	 partie	 subjective	 se	 compose	 de	 trois	 rubriques	:	 la	

satisfaction	(sur	40	points),	l’attente	(sur	15	points),	la	fonction	(sur	100	points).	

Celui-ci	 se	 présente	 sous	 la	 forme	 d’un	 questionnaire	 auto-administré	 évaluant	 la	

fonction	 du	 genou	 à	 travers	 les	 activités	 propres	 à	 chaque	 patient.	 Ce	 score	 a	 obtenu	

récemment	la	validation	transculturelle	en	langue	française.	

	

Le	 score	 KOOS	 se	 compose	 de	 cinq	 parties	:	 symptômes,	 douleur,	 activités	 de	 la	 vie	

quotidienne,	sport	et	activités	de	loisirs,	qualité	de	vie	(19).	Chacune	d’elle	est	mesurée	

entre	0	(retentissement	maximal)	et	100	(retentissement	nul).	

L’intérêt	 d’utiliser	 ce	 score	 réside	 en	 partie	 dans	 ses	 deux	 derniers	 items	 permettant	

d’évaluer	une	population	opérée	toujours	plus	demandeuse	et	toujours	plus	active.	

	

D’autre	part,	il	existe	aussi	de	nombreux	scores	de	qualité	de	vie	permettant	l’évaluation	

combinée	du	statut	fonctionnel,	du	bien	être,	du	statut	de	santé	tout	en	incluant	les	

facteurs	familiaux	et	sociétaux.	Il	s’agit	d’autoévaluation	tel	que	le	SF36,	SF12,	EQ5D.	Ce	

sont	des	scores	généraux	non	spécifiques	du	genou.	

	

L’ensemble	de	ces	scores	est	validé	en	langue	française	ce	qui	rend	leur	utilisation	plus	

simple	et	justifié	auprès	de	nos	sociétés	savantes	(20–25).	

Il	n’est	plus	possible	aujourd’hui	d’évaluer	nos	résultats	sans	s’intéresser	à	la	globalité	

du	patient,	c’est	pourquoi	il	apparaît	judicieux	de	coupler	un	score	fonctionnel	

spécifique	à	un	score	de	qualité	de	vie	plus	global.	
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IV.	La	technique	du	service	

	

	 IV.1.	La	planification	

	

Elle	 est	 systématiquement	 réalisée	 sur	 un	 bilan	 radiographique	 préopératoire	

comportant	:	

	

- Un	cliché	de	face,	de	profil	et	en	schuss	du	genou	;	

- Un	cliché	de	la	fémoro-patellaire	;	

- Un	grand	cliché	en	charge	des	membres	inférieurs.	

	

Les	mesures	des	angles	HKA,	HKS1,	HKS2,	AFM,	ATM,	pente	tibiale	est	faite	sur	logiciel	

(Centricity®)	avec	une	précision	au	1/10e	de	degré	près.	

	

	

	 IV.2.	Procédure	chirurgicale	

	

	 	 IV.2.1	Anesthésie	

	

L’intervention	est	le	plus	souvent	réalisée	sous	anesthésie	générale	associée	à	des	blocs	

péri-nerveux	 pour	 le	 confort	 du	 patient	 et	 du	 chirurgien.	 Cependant,	 si	 il	 existe	 des	

contre	 indications	 à	 l’AG,	 il	 est	 possible	 d’opérer	 ces	 patients	 sous	 anesthésie	 péri	

rachidienne	(KT	rachis)	ou	anesthésie	locorégionale	multi	blocs.	
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IV.2.2	Installation	

	

Le	 patient	 est	 installé	 en	 décubitus	 dorsal	 en	 bout	 de	 table,	 genou	 en	 flexion	 à	 90°	

maintenu	par	2	 cales.	Un	garrot	est	placé	à	 la	 racine	du	membre	 inférieur	opéré	mais	

n’est	pas	systématiquement	gonflé.	

	

	 	 IV.2.3	Opérateurs	

	

Série	multi	opérateurs	avec	des	niveaux	d’expériences	différents	allant	de	l’interne	vieux	

semestre	 au	 Praticien	 Hospitalier	 du	 service	 d’orthopédie	 du	 Pr	 Canovas,	 CHU	

Lapeyronie,	à	Montpellier	

	

	 	 IV.2.4	Voies	d’abord	

	

Il	s’agit	exclusivement	de	voies	antéro	internes	(sub-vastus,	mid-vastus,	juxta	patellaire	

interne)	avec	arthrotomie	interne	quelque	soit	le	sens	de	la	déformation	(Figure7).	

 

Figure G. Voies d’abord : A. Voie juxta patellaire interne ; B. Voie mid-vastus ; C. Voie sub-vastus (26). 
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IV.2.5	Technique	opératoire	

	

Incision	cutanée	antéro	 interne,	 incision	du	plan	cellulograisseux	sous	cutané	 jusqu’au	

fascia	superficialis.	Hémostase	du	plan	sous	cutané.	

On	 décolle	 la	 rotule	 du	 plan	 profond	 du	 fascia	 superficialis.	 Arthrotomie	 selon	 la	 voie	

d’abord	choisie,	 libération	de	 la	 face	profonde	du	 ligament	patellaire	sur	son	 insertion	

tibiale	puis	 libération	du	 ligament	 adipeux	de	Hoffa.	 Eversion	ou	 luxation	de	 la	 rotule	

genou	 en	 extension,	 puis	 mis	 en	 flexion.	 Excision	 du	 ligament	 de	 Hoffa	 du	ménisque	

interne	 et	 du	 pivot	 central.	 Synovectomie	 supra-trochléenne.	 Luxation	 antérieure	 du	

tibia	 à	 l’aide	 d’un	 écarteur	 de	 Homans	 contre	 coudé,	 puis	 mis	 en	 place	 d’un	 second	

Homans	 pour	 écarter	 le	 plan	 capsulo-ligamentaire	 externe.	 Excision	 du	 ménisque	

externe	et	du	reliquat	de	ménisque	interne.	

Réalisation	 de	 la	 coupe	 osseuse	 tibiale	 première,	 adaptée	 à	 l’importance	 de	 l’usure,	 à	

l’aide	de	l’ancillaire	sur	visée	centromédullaire	pour	Nexgen	et	sur	visée	exclusivement	

extra	médullaire	sur	Persona.	

Contrôle	de	l’espace	par	un	espaceur	de	10mm	en	extension.	

Réalisation	de	la	coupe	fémorale	distale	à	l’aide	de	l’ancillaire	de	coupe	sur	visée	centro	

médullaire	avec	angle	HKS	réglé	selon	la	planification.	

Contrôle	de	l’espace	par	un	espaceur	de	20mm	en	extension.	

Genou	en	extension	libération	des	coques	condyliennes	si	il	persiste	un	flessum	lors	du	

testing.	Possibilité	de	réaliser	des	recoupes	sur	le	tibia	ou	le	fémur	distal	si	nécessaire.	

Mise	en	place	du	sizeur	genou	en	flexion	à	90°	et	détermination	de	la	rotation	externe	du	

carter	fémoral.	
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Réalisation	des	coupes	fémorales	à	l’aide	du	guide	de	coupe	4	en	1.	On	complète	la	coupe	

des	condyles	postérieurs	avec	l’ostéotome	droit.	Mise	en	place	du	guide	de	coupe	de	la	

cage	de	postéro-stabilisation	et	réalisation	de	celle	ci	à	la	scie	oscillante.	

	

Préparation	du	tibia.		

L’essaie	des	différentes	tailles	doit	permettre	d’obtenir	une	couverture	osseuse	 la	plus	

complète	sans	avoir	de	débord	de	l’implant,	notamment	au	niveau	postéro	externe.		

	

Figure H. Différent positionnement d’un implant symétrique selon Bonnin et al. a. centré sur le bord 
interne de la tubérosité tibiale antérieure(TTA) ; b.centré sur la TTA, occasionnant un débord postéro 
externe ; c. centré sur la TTA et sous dimensionné occasionnant un défaut de couverture. 
 

	

	

Il	 existe	 plusieurs	 méthodes	 utilisant	 différents	 repères	 permettant	 d’améliorer	 la	

précision	du	positionnement	en	rotation	de	l’implant	tibial	:	ligne	passant	par	le	centre	

des	épines	tibiales	et	un	point	situé	à	1	mm	en	dedans	du	bord	médial	de	la	tubérosité	

tibiale	 antérieure	 (TTA),	 ligne	 perpendiculaire	 à	 la	 surface	 articulaire	 postérieure	 et	

passant	par	le	tiers	médial	de	la	TTA,	ligne	passant	par	le	milieu	de	l’insertion	tibiale	du	

ligament	 croisé	 postérieur	 (LCP)	 et	 la	 projection	 perpendiculaire	 de	 l’axe	 trans-

épicondylien	 fémoral,	 bord	 antérieur	 du	 tibia,	 l’axe	 sagittal	 passant	 par	 le	 centre	 du	

genou	et	le	second	métatarsien	(ou	le	centre	des	deux	malléoles),	etc	(27).	
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Toutes	 ces	 techniques	 ne	 sont	 pas	 forcément	 reproductibles.	 D’une	 part	 par	 leur	

difficulté	 de	 mise	 en	 œuvre,	 d’autre	 part	 par	 la	 modification	 de	 certains	 points	 de	

repères	après	la	réalisation	de	la	coupe	tibiale	au	cours	de	l’intervention.	

	

Dans	 notre	 pratique,	 confirmé	 par	 la	 littérature,	 il	 nous	 semble	 que	 la	 technique	 de	

l’ajustement	automatique	de	la	rotation	tibiale	donne	les	résultats	 les	plus	fiables	avec	

une	bonne	reproductibilité	(28).	

Une	 fois	 la	 taille	 et	 le	 positionnement	 idéal	 trouvé	 passage	 de	 la	 mèche	 puis	 du	

préparateur	de	quille	à	taper.	

Mise	en	place	des	implants	d’essais.	

Préparation	de	la	rotule	à	l’aide	de	l’ancillaire	et	mise	en	place	du	bouton	d’essai.	

Testing	des	mobilités	et	de	la	cinématique	fémoro-patellaire.	

	

Ablation	des	implants	d’essais,	lavage,	hémostase.	

Mise	en	place	des	implants	définitifs	:	tibia	et	rotule	cimentés,	fémur	impacté	(excepté	si	

la	qualité	osseuse	est	mauvaise,	alors	nous	cimentons	le	fémur).	

Lavage.	Fermeture.	
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IV.3	Les	implants	

	

	 	 IV.3.1	Le	carter	fémoral	

	

L’implant	est	fait	d’un	alliage	de	chrome	cobalt.	Son	dessin	a	un	rayon	de	courbure	dans	

le	plan	sagittale	qui	augmente	d’arrière	en	avant.	

La	différence	entre	les	deux	implants	fémoraux	n’intéresse	pas	le	dessin	mais	les	tailles	

disponibles	:	 la	 PERSONA	 offre	 la	 possibilité	 d’utiliser	 des	 tailles	 intermédiaires	 par	

rapport	 à	 la	 NEXGEN,	 et	 elle	 permet	 une	 compatibilité	 fémur/tibia	 beaucoup	 plus	

importante.	 	 Il	 est	 possible	 d’utiliser	 une	 version	 «	GENDER	»	 ou	 «	NARROW	»	 	 pour	

chacun	des	deux.	

	

	 	 IV.3.2	L’embase	tibiale	NEXGEN	

	

Il	s’agit	d’une	embase	en	chrome	cobalt,	symétrique,	plateau	mobile	ou	fixe.	Elle	possède	

une	 quille	 centrale	 et	 des	 ailettes	 qui	 augmentent	 proportionnellement	 à	 la	 taille	 de	

l’implant.		

	

	 	 IV.3.3	L’embase	tibiale	PERSONA	

	

Il	s’agit	d’une	embase	toujours	en	chrome	cobalt,	asymétrique,	plateau	fixe	:	la	longueur	

antéro-postérieure	 du	 plateau	 externe	 est	 5	 à	 7	 mm	 plus	 petite	 que	 la	 longueur	 du	

plateau	interne.	Cette	différence	augmente	avec	la	taille	de	l’implant.	Elle	possède	aussi	

une	quille	médialisée	de	1	à	4	mm	avec	des	ailettes	plus	courtes.	La	taille	de	la	quille	et	

sa	médialisation	augmente	avec	la	taille	de	l’implant.	
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	 	 IV.3.4	Le	bouton	rotulien	

	

Il	est	identique	aux	deux	prothèse	:	c’est	un	bouton	rotulien	symétrique	en	polyéthylène		

à	cimenter	à	trois	plots.	Sa	hauteur	augmente	avec	son	diamètre.	La	NEXGEN	dispose	de	

2	tailles	extrêmes	disponibles	sur	demande.	

	

	 	 IV.3.5	Le	polyéthylène	

	

Il	 s’agit	 d’un	 polyéthylène	 hautement	 réticulé,	 avec	 came	 de	 postéro-stabilisation.	 La	

PERSONA	 offre	 la	 possibilité	 d’augmenter	 l’épaisseur	 du	 polyéthylène	 de	 1	 en	 1mm	

versus	 la	NEXGEN	de	2	en	2.	Cependant	en	pratique	 les	 coupes	osseuses	 sont	 réalisés	

afin	d’obtenir	un	espace	permettant	d’accueillir	un	polyéthylène	d’épaisseur	10mm.	
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V.	Objectif	de	l’étude	

	

Le	but	de	ce	travail	est	d’évaluer	s’il	existe	une	amélioration	clinique	et	de	la	qualité	de	

vie	 avec	 l’utilisation	 d’une	 prothèse	 de	 genou	 conçue	 pour	 limiter	 cet	 encombrement	

prothétique	versus	une	prothèse	classique.	

	

L’objectif	principal	est	d’évaluer	si	la	mise	en	place	d’une	PTG	avec	plateau	asymétrique	

améliore	 la	 qualité	 de	 vie	 et	 la	 fonction	 après	 PTG	 par	 rapport	 à	 une	 prothèse	 dite	

standard.	

	

Notre	hypothèse	est	que	la	réduction	de	l’encombrement	et	du	débord	prothétique	lors	

de	la	mise	en	place	d’une	PTG	par	l’utilisation	d’un	implant	tibial	asymétrique	améliore	

la	fonction	et	la	qualité	de	vie	à	au	moins	1	an	post	opératoire.	
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RÉSUMÉ:		

Introduction	:	 La	 prothèse	 totale	 de	 genou	 (PTG)	 est	 une	 procédure	 chirurgicale	 de	

routine,	 tout	comme	 la	prothèse	 totale	de	hanche.	Cependant	 les	 résultats	ne	sont	pas	

aussi	 univoques.	 Les	 douleurs	 résiduelles	 expliquent	 en	 parti	 ces	 résultats	 et	 peuvent	

être	la	conséquence	de	conflits	entre	les	implants	et	les	parties	molles	péri	articulaires.	

Hypothèse	:	 L’utilisation	 d’un	 implant	 tibial	 asymétrique,	 permettant	 d’optimiser	

l’encombrement	 prothétique	 et	 d’améliorer	 son	 positionnement	 en	 rotation,	 améliore	

les	résultats	fonctionnels	et	la	qualité	de	vie	à	au	moins	1	an	postopératoire.	

Matériel	et	Méthodes	:	Les	patients	opérés	d’une	PTG	postéro-stabilisée	étaient	inclus,	

prospectivement	 de	manière	 continue.	Nous	 avons	 utilisé	 2	 prothèses	 appartenant	 au	

même	 industriel,	 différant	 par	 le	 dessin	 du	 plateau	 tibial	permettant	 de	 former	 2	

groupes	:	 standard	 et	 asymétrique.	 Une	 évaluation	 clinique	 par	 les	 scores	 New	 IKS,	

KOOS	 et	 EQ-5D,	 ainsi	 qu’une	 évaluation	 radiologique	 était	 réalisée	 en	 pré	 et	 post	

opératoire	à	partir	d’un	bilan	radiographique	standard.		

Résultats	:	35	patients	ont	été	inclus	dans	le	groupe	standard	contre	37	dans	le	groupe	

asymétrique.	Après	 appariement	 sur	 les	 caractéristiques	démographiques,	 nous	 avons	

obtenu	2	groupes	de	30	patients	comparables.	Au	recul	moyen	de	13	mois,	 l’ensemble	

des	 scores	 fonctionnels	 postopératoires	 s’est	 amélioré	 dans	 les	 2	 groupes	 avec	 des	

différences	 significatives	 en	 faveur	 du	 groupe	 asymétrique.	 La	 flexion	 postopératoire	

était	 significativement	plus	 importante	de	9°	en	moyenne	dans	 le	groupe	asymétrique	

(129,8°	 ±	 8,5°	 contre	 121°	 ±	 8,5°,	 p=0,0002).	 Il	 existait	 un	 gain	 fonctionnel	 plus	

important	dans	le	groupe	asymétrique	sur	le	score	New	IKS	(34,7	±	19	pts	contre	22,3	±	

25	pts,	p=0,035),	et	sur	l’ensemble	des	items	du	score	KOOS	(excepté	la	qualité	de	vie)	

notamment	les	symptômes	(37,9	±	19,8	pts	contre	22,4	±	22,3	pts,	p=0,006),	la	douleur	

(42,8	±	22,1	pts	 contre	29,4	±	23,6	pts,	p=0,028)	et	 la	 fonction	 (39,7	±	24,4pts	 contre	
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27,4	±	20,2	pts,	p=0,039).	L’analyse	radiologique	mettait	en	évidence	une	prévalence	des	

débords	latéraux	significatifs	(>3mm)	plus	importante	dans	le	groupe	standard	(4	(13,3	

%)	contre	0	(0%),	p=0,04.	

Discussion	:	L’utilisation	d’un	implant	tibial	asymétrique	était	associée	à	une	meilleure	

flexion	et	un	meilleur	gain	fonctionnel	postopératoire	à	1	an	sans	diminuer	le	risque	de	

débord	 médial	 symptomatique.	 L’effet	 multifactoriel	 du	 concept	 prothétique	 ne	 nous	

permettait	pas	d’isoler	l’influence	du	plateau	tibial	sur	ces	résultats.	

 

Mot-clé	:	PROMs,	PTG,	plateau	tibial,		qualité	de	vie	

Niveau	de	Preuve	:	II	(étude	prospective	comparative	continue)	 	
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ABSTRACT		

Introduction	:	 Total	 Knee	 Arthroplasty	 (TKA)	 is	 a	 commun	 surgical	 procedure	 with	

obviously	 some	 adverse	 functional	 results	 and	 a	 high	 rate	 of	 dissatisfaction.	 Painfull	

arthroplasty	 remain	 one	 cause	 of	 revision,	 and	 surgeons	 are	 now	more	 aware	 of	 soft	

tissue	impingement	according	to	the	morphology	of	the	tibial	implant.	

Hypothesis	:	 the	use	of	 a	morphometric	 tibial	 implant	decrease	 implant	 impingement	

with	 the	 soft-tissue,	 resulting	 in	 an	 increased	 functional	 result	 after	 TKA	 at	 one-year	

follow-up.	

Methods	:	 Seventy-four	 patients	 was	 included	 in	 this	 prospective	 and	 comparative	

study,	who	underwent	postreostabilized	cemented	TKA	for	primary	osteoarthritis	in	our	

departement.	 We	 compared	 two	 groups	 of	 patients	 with	 standard	 (symmetric)	 tibial	

implant	 and	 with	 morphometric	 (asymmetric)	 tibial	 implant	 from	 the	 same	

manufacturer.	We	used	new	 IKS	score,	KOOS	and	EQ-5D	 for	 functional	evaluation.	We	

used	standard	x-rays	for	the	measurements	of	tibial	implants	overhang.	Functional	and	

radiological	results	were	compared	in	the	two	groups.	

Results	:	After	matching	stage	for	patients	caracteristics,	we	included	thirty	patients	in	

each	 group.	 At	 thirteen	months	 of	 average	 follow-up,	 Increased	 postoperative	 results	

were	superior	 in	 the	morphometric	 implant	group,	with	greater	 flexion	of	9°	 (SD	8.5°,	

p=0.0002),	 higher	New	 IKS	 score	 (34.7	points	 (19)	 versus	22.3	 (25),	 p=0.035),	 higher	

KOOS	Symtoms	(37.9	points	(19,8)	versus	22.4	(22,3),	p=0.006),	KOOS	pain	(42.8	points	

(22,1)	versus	29.4	(23.6),	p=0.028)	and	KOOS	function	(39.7	(24.4)	versus	27.4	(20.2),	

p=0.039).	 We	 found	 less	 lateral	 overhang	 (more	 than	 3mm)	 in	 the	 morphometric	

implant	group	(0%	versus	13.3%,	p=0.04).	

Discussion	:	 The	 use	 of	 an	 morphometric	 tibial	 implant	 was	 associated	 with	 better	

flexion	and	better	postoperative	functional	gain	at	1	year	follow-up.	This	result	could	be	
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reported	 to	 the	 low	prevalence	of	 lateral	 overhang.	However,	we	did	not	 observe	 any	

difference	 in	 terms	of	 quality	 of	 life.	 Further	 studies	will	 be	mandated	 to	 validate	 the	

functional	superiority	of	the	morphometric	implant.	

	

Keywords	:	PROMs,	TKA,	tibial	implant,	quality	of	life	

Level	of	evidence	:	II	(prospective	comparative	study)	
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I.	INTRODUCTION	

	

La	 prothèse	 totale	 de	 genou	 (PTG)	 est	 avec	 la	 prothèse	 totale	 de	 hanche	 (PTH)	

l’intervention	la	plus	pratiquée	en	chirurgie	orthopédique	(1).	Les	résultats	ne	sont	pas	

aussi	 univoques	 que	 ceux	 des	 PTH,	 avec	 une	 amélioration	 des	 douleurs	 et	 des	 scores	

fonctionnels	significativement	plus	lent	et	moins	important	à	court,	moyen	et	long	terme	

(2,3).	La	sensation	d’une	«	prothèse	oubliée	»	semble	le	meilleur	garant	de	la	réussite	de	

cette	 procédure	 chirurgicale	 (4).	 Avec	 une	 évolution	 croissante	 de	 pose	 de	 PTG,	 ainsi	

qu’une	population	 toujours	plus	demandeuse	de	 résultats	 fonctionnels,	 de	 reprise	des	

activités	 de	 loisirs	 et	 reprise	 du	 sport,	 il	 est	 impératif	 de	 comprendre	 quels	 sont	 les	

facteurs	influençant	le	pronostic	fonctionnel	de	nos	patients	les	plus	exigeants	(5).	

La	 persistance	 de	 douleurs	 résiduelles	 post	 opératoires	 est	 un	 des	 facteurs	 retrouvés	

pouvant	 être	 à	 l’origine	 de	 cette	 péjoration	 finale	 du	 résultat	 fonctionnel.	 Parmi	 les	

causes	évidentes	de	douleurs	post	opératoires	à	 long	 terme	 (descellement	mécanique,	

infection,	malposition	d’implants),	il	a	été	mis	en	évidence	des	conflits	entre	les	implants	

prothétiques	 et	 les	 parties	 molles	 péri	 articulaires	 avec	 les	 progrès	 des	 techniques	

d’imagerie	 diagnostic	 (6).	 Ces	 conflits	 trouvent	 leur	 étiologie	 d’une	 part	 par	 la	

modification	de	la	cinématique	du	genou	prothésé	lors	de	la	mobilisation	par	rapport	au	

genou	 sain,	 mais	 également	 par	 les	 débords	 prothétiques	 et	 l’encombrement	 des	

implants	(7–11).	Notamment	le	rôle	de	l’implant	tibial	venant	au	contact	des	structures	

capsulo-ligamento-tendineuses	 lors	 des	 mouvements	 de	 flexion	 extension	 ont	 été	

soulignés	par	plusieurs	études.		

Afin	de	diminuer	ce	risque,	des	 implants	 tibiaux	morphométriques	ont	été	développés	

avec	 un	 dessin	 asymétrique	 (12).	 Ces	 implants	 devraient	 mieux	 répondre	 aux	
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morphologies	 particulières,	 à	 l’asymétrie	 des	 plateaux	 tibiaux	 après	 coupe	 osseuse,	 et	

présentant	des	bords	émoussés	notamment	postérolatéral	et	médial	(13–15).	

Le	but	de	ce	travail	était	d’évaluer	l’amélioration	fonctionnelle	et	de	qualité	de	vie	après	

PTG	 avec	 et	 sans	 plateau	 asymétrique.	 Notre	 hypothèse	 était	 que	 la	 réduction	 de	

l’encombrement	 et	 du	 débord	 prothétique	 lors	 de	 la	 mise	 en	 place	 d’une	 PTG	 par	

l’utilisation	d’un	implant	tibial	asymétrique	améliore	la	fonction	et	la	qualité	de	vie	à	1	

an	 post	 opératoire,	 surtout	 chez	 les	 jeunes	 patients	 avec	 une	 mobilité	 prothétique	

élevée.	
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II.	MATÉRIEL	ET	MÉTHODES	

	

Patients		

	

Nous	 avons	 réalisé	 une	 étude	 comparative	 prospective,	 mono	 centrique,	 entre	 avril	

2017	et	avril	2018	dans	notre	département.	Nous	avons	inclus	74	patients	opérés	pour	

arthroplastie	totale	de	genou	de	première	intention	(de	type	prothèse	à	glissement).	Les	

étiologies	 inclues	 étaient	 la	 gonarthrose	 essentielle,	 l’arthropathie	 inflammatoire	 et	

l’arthrose	 post	 traumatique.	 Les	 patients	 présentant	 des	 antécédents	 d’ostéoarthrite	

infectieuse	,	 de	 pertes	 de	 substance	 osseuse	 importantes,	 de	 laxité	 sévère	 frontale	

nécessitant	la	mise	en	place	d’une	prothèse	contrainte	,	et	la	suspicion	d’hypersensibilité	

ou	 d’allergie	 aux	 constituants	 des	 implants	 étaient	 exclus.	 Les	 inclusions	 étaient	

réalisées	après	recueil	du	consentement	éclairé	de	chaque	patient	au	sein	d’une	étude	

approuvée	par	comité	d’éthique	(2018_IRB-MTP_06-01).	

	

	

Technique	opératoire	

	

Les	 prothèses	 totales	 de	 genou	 postéro-stabilisées	 étaient	 mises	 en	 place	 par	 voie	

parapatellaire	médial,	mid-vastus	ou	sub-vastus,	quelle	que	soit	la	déformation	frontale.	

Le	choix	des	implants	prothétiques	était	déterminé	par	le	chirurgien	en	sachant	que	les	

deux	 types	 d’implants	 prothétiques	 (Zimmer	 Biomet,	 IN,	 USA)	 disponibles	 durant	 la	

période	 d’inclusion	:	 Nexgen	 (implant	 tibial	 standard)	 et	 Persona	 (implant	 tibial	

asymétrique).	Les	patients	étaient	répartis	dans	les	deux	groupes	(plateau	standard	ou	

asymétrique)	(Figure1).	
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Figure 1. Dessin des implants tibiaux disponibles (Implant tibial standard Nexgen et implant tibial 
asymétrique Persona, laboratoire Zimmer Biomet, IN, USA). 
 

 

IMPLANT TIBIAL STANDARD 

 

IMPLANT TIBIAL ASYMETRIQUE 

	

	

	

	

	

Evaluation	fonctionnelle	

	

L’évaluation	fonctionnelle	était	réalisée	en	pré	et	post	opératoire	à	1	an.	Elle	comprenait	

une	analyse	des	mobilités,	de	la	satisfaction	du	patient,	des	scores	fonctionnels	validés	

pour	 la	PTG	et	de	qualité	de	vie	(EQ-5D).	Le	recueil	des	données	pré	opératoires	était	

réalisé	 la	 veille	 de	 l’intervention	 en	 hospitalisation.	 Le	 recueil	 de	 données	 post	

opératoires	était	réalisé	lors	de	consultation	de	suivi	à	1	an.	
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Pour	 chaque	 patient	 étaient	 recueillis	 en	 pré	 opératoire	 les	 renseignements	 usuels	 :	

caractéristiques	 patients	 (âge,	 sexe),	 caractéristiques	 morphologiques	 (poids,	 taille,	

indice	de	masse	corporelle	IMC,	score	ASA),	les	antécédents	médicaux	et	chirurgicaux	et	

le	 côté	 opéré.	 Les	 mobilités	 du	 genou	 (flexion/extension,	 présence	 d’un	 flessum),	 la	

stabilité	 du	 genou	 dans	 le	 plan	 frontal	 et	 sagittal,	 la	 douleur	 (EVA	 de	 0	 à	 10)	 et	 le	

périmètre	 de	marche	 étaient	 évalués.	 L’évaluation	 était	 complétée	 par	 l’utilisation	 de	

scores	fonctionnels	recommandés	dans	le	suivi	de	PTG	:	le	score	New	International	Knee	

Society	(New	IKS),	le	score	Knee	injury	and	Osteoarthritis	Outcomes	Score	(KOOS).	Nous	

avons	également	évalué	la	qualité	de	vie	par	le	score	Euro	Quality	of	life	–	5	Dimensions	

(EQ-5D)	 (cf.	 Annexes).	 Les	 complications	 liées	 à	 la	 mise	 en	 place	 de	 la	 PTG	 étaient	

collectées	(septique,	mécanique).	

	

	

Evaluation	radiographique	

	

Le	bilan	préopératoire	comprenait	la	réalisation	d’un	cliché	du	genou	de	face,	de	profil,	

en	 schuss	 en	 charge	 associé	 à	 une	 incidence	 de	 la	 fémoro-patellaire.	 Ce	 bilan	 était	

complété	 par	 un	 grand	 cliché	 en	 charge	 des	 membres	 inférieurs.	 L’évaluation	

radiologique	post	opératoire	portait	sur	le	dernier	contrôle	radiographique	effectué.	La	

mesure	 des	 axes,	 de	 la	 pente	 tibiale	 et	 des	 débords	 prothétiques	 est	 réalisée	 avec	 le	

logiciel	 d’imagerie	 de	 notre	 Département	 (Centricity	 web	 PACS®).	 Le	 débord	

prothétique	correspondait	à	la	distance	mesurée	en	millimètre	entre	la	tangente	au	bord	

de	l’implant	tibial	et	la	tangente	au	bord	du	plateau	tibial	osseux,	signé	positif		en	cas	de	

débord	et	mesuré	en	millimètres	(Figure	2,	3).	Les	complications	liées	à	la	mise	en	place	

de	la	PTG	étaient	collectées	(liseré	périprothétiques,	mobilisation	d’implant,	fractures).	
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Figure 2. Mesure radiographique d’un débord médial au 1/100 de cm sur logiciel Centricity® ; A. 
Radiographie genou gauche de face ; B. Agrandissement et mesure à 2,5mm de débord de l’implant 
tibial. 
 

	
A	

	
B	
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Figure 3. Mesure radiographique d’un débord latéral au 1/100 de cm sur logiciel Centricity® ; A. 
Radiographie genou gauche de face ; B. Agrandissement et mesure à 3 mm de débord de l’implant 
tibial. 
	

	 	
A	 B	
	

Analyse	statistique	

	

Nous	avons	testé	la	comparabilité	des	groupes	à	l’aide	du	test	de	Student	et	du	test	de	

Mann-Whitney	 pour	 les	 caractéristiques	 pré	 opératoires	 ne	 respectant	 pas	 la	

distribution	 de	 la	 loi	 normale.	 Les	 scores	 fonctionnels,	 les	 mobilités	 et	 les	 axes	

radiographiques	 du	 membre	 inférieur	 post	 opératoire	 du	 groupe	 asymétrique	 sont	

comparés	au	groupe	standard	par	un	test	de	Student,	au	seuil	de	significativité	de	5%.	

Nous	avons	utilisé	le	test	de	Fisher	pour	évaluer	la	prévalence	des	débords	dans	chaque	

groupe.	

3	mm	
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III.	RESULTATS	

	

Nous	avons	inclus	au	total	74	patients,	38	dans	le	groupe	implant	tibial	asymétrique	et	

36	 dans	 le	 groupe	 implant	 tibial	 standard.	 Un	 patient	 du	 groupe	 implant	 tibial	

asymétrique	 a	 été	 repris	 pour	 instabilité	 chronique	 externe	 par	 une	 prothèse	 plus	

contrainte.	Un	patient	du	groupe	implant	tibial	standard	a	été	repris	pour	infection	sur	

prothèse	par	un	changement	en	1	 temps.	Ces	2	patients	n’ayant	pas	 le	recul	minimum	

d’1	 an	 furent	 exclus	 de	 l’analyse.	 Après	 appariement	 sur	 les	 caractéristiques	

démographiques,	nous	avons	obtenu	2	groupes	de	30	patients	chacun.	

	

	

Tableau 1. Répartition des principales caractéristiques des patients inclus.  

 Série (N=60) Asymétrique 
(N=30)  

Standard 
(N=30)  P 

Age moyen (années) 
 

69,7 ± 5,7 (55 – 83) 
 

69,8 ± 5,3 
 

 

70,6 ± 6,1 
 

 

NS 

 

Sexe 
            Femme 
            Homme 
 

 
 
 

36 (60%) 
24 (40%) 

 
 
 

18 (60%) 
12 (40%) 

 

 
 
 

18 (60%) 
12 (40%) 

 
NS 

- 
- 
 

Indice de Masse Corporelle (IMC) 29 ± 4,1 (20,7 - 43,3) 29,5 ± 4,6 26,6 ± 3,7 NS 
 < 25 11 (18,3%) 4 (13,3%) 7 (23,3%) - 
 25-30 25 (41,7%) 14 (46,7%) 11 (36,7%) - 
 30-35 21 (35%) 10 (33,3%) 11 (36,7%) - 

 35-40 
> 40 

2 (3,3%) 
1 (1,7%) 

1 (3,3%) 
1 (3 ,3%) 

1 (3,3%) 
0 (0%) 

- 
- 

 
    

Coté    NS 
 Gauche 26 (43,3%)  14 (46,7%) 12 (40%) - 
 Droit 34 (56,7%)  16 (53,3%)  18 (60%) - 
     
Score ASA 2,1 ± 0,6 (1-3) 2,2 ± 0,6 2 ± 0,6 NS 
 1 8 (13,3%) 3 (10%) 5 (16,7%) - 
 2 40 (66,7%) 19 (63,3%) 21 (70%) - 
 3 12 (20%) 8 (26,7%) 4 (13,3%) - 
 4 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 
     
Etiologie     NS 
Arthrose 53 (88,3%) 26 (86,7%) 27 (90%) - 
Arthrite inflammatoire 5 (8,3%) 2 (6,65%) 3 (10%) - 
Post-traumatique 2 (3,3%) 2 (6,65%) 0 (0%)  - 
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Axe du membre inférieur (HKA) 176,3° ±  7,1° (165-200) 175,1° ± 6,4° 177,6°  ± 7,6° NS 
Varus > 10° 11 (18,3%) 7 (23,3%) 4 (13,3%) - 
Varus 0 à 10° 35 (58,3%) 16 (53,3%) 19 (31,7%) - 
Valgus 1 à 10° 11 (18,3%) 7 (23,3%) 4 (13,3%) - 
Valgus > 10° 3 (5%) 0 (0%) 3 (10%) - 
     

Recul moyen (mois) 
 

12,9 ± 4,8 (5 – 29) 
 

14,2 ± 5,2 
 

12 ± 4,1 
 

 

NS 

     
Variables quantitatives exprimées en moyennes ± écart-type et valeurs extrêmes (min-max). 
Variables quantitatives exprimées en effectifs et pourcentages (%).  
Comparaison des variables entre implant tibial asymétrique et standard avec p.  
NS : Non significatif 

 

		

	

	

Les	 2	 séries	 étaient	 comparables	 sur	 l’ensemble	 des	 caractéristiques	morphologiques,	

étiologiques,	fonctionnelles	préopératoires	du	score	New	IKS	et	des	mobilités	en	flexion	

(Tableau	1	et	2).	 Il	existait	cependant	une	différence	significative	en	 faveur	du	groupe	

Symétrique	sur	les	items	Douleur	et	Fonction	du	score	KOOS		(Tableau	2).	

	

	

Tableau 2. Evaluation fonctionnelle pré opératoire des 2 groupes.  

 Série (N=60) Asymétrique  Standard  P 

 
Flexion 

 
109,4° ± 13,1° (80 – 130) 

 
110,8° ± 14,4° 

 
108°  ± 11,9° 

 
NS 

     
Score New IKS     
 Objectif          (/100 pts) 56,1 ± 17,8 (6 – 95) 57,6  ± 12,1 54,6  ± 22,2 NS 
 Attente           (/15 pts) 13,9 ± 1,3 (9 – 15) 13,8  ± 1,4 14,2  ± 1,2 NS 
 Satisfaction    (/40 pts) 14,9 ± 6,4 (4 – 34) 13,9  ± 5,7 16  ± 6,9 NS 
 Fonction         (/100 pts) 34,6 ±  16,5 (1 – 67) 30,2  ± 15,7 39  ± 16,4 NS 
 

    
     
Score KOOS (%)     
 Symptômes 49,7 ± 18,6 (17,9 – 85,7) 45,1  ± 18,6 54,2 ± 17,7 NS 
 Douleur 40,1 ± 15 (13,9 – 88,9) 34,1 ± 13,1 46,1 ± 14,7 0,001 
 Fonction 42,3 ± 16,7 (10,3 – 90,3) 37,4 ± 16,7 47,1 ± 15,5 0,024 

 Loisirs 
Qualité de vie 

13,9 ± 18,4 (0 – 95) 
25,2 ± 17,4 (0 – 93,8) 

12,5 ± 18,8 
25,6 ± 19,4 

15,3 ± 18,3 
24,8 ± 15,6 

NS 
NS 

     
     
Variables quantitatives exprimées en moyennes ± écart-type et valeurs extrêmes (min-max). 
Variables quantitatives exprimées en effectifs et pourcentages (%).  
Comparaison des variables entre implant tibial asymétrique et standard avec p.  
NS : Non significatif 
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1/	Résultats	fonctionnels	

	

Au	recul	moyen	de	13	mois,	 l’ensemble	des	scores	fonctionnels	post	opératoires	s’était	

amélioré	dans	les	2	groupes.	Cependant	les	résultats	étaient	significativement	meilleurs	

dans	le	groupe	asymétrique	comparé	au	groupe	standard.	

	

Il	 existait	 une	 différence	 significative	 sur	 la	 flexion	 post	 opératoire	 de	 près	 de	 9°	 en	

faveur	du	groupe	asymétrique	(129,8°	±	8,5°	contre	121°	±	8,5°	;	p=0,0002),	ainsi	que	

sur	 l’item	Loisirs	du	score	KOOS	(47,5	±	24,8	contre	30,1	±	26,1	;	p=0,01)	(Tableau	3	;	

Figure	4).	

	

	

Tableau 3. Evaluation fonctionnelle post opératoire.  

 Série (N=60) Asymétrique   Standard P 

 
Flexion 

 
125,4° ± 9,5° (100 – 140) 

 
129,8° ± 8,5° 

 
121° ± 8,5° 

 
0,0002 

     
Score New IKS     
 Objectif          (/100 pts) 75,8 ±  9,8 (49 – 92) 76,2 ± 10 75,4 ± 9,8 NS 
 Attente           (/15 pts) 9,8 ± 2,6 (6 – 15) 10,3 ± 2,8 9,2 ± 2,4 NS 
 Satisfaction    (/40 pts) 29,2 ± 9 (10 – 40) 30,4 ± 9,2 28 ± 8,8 NS 
 Fonction         (/100 pts) 63,1 ± 18,2 (22 – 100) 64,9 ± 16,7 61,3 ± 19,7 NS 
 

    
     
Score KOOS (%)     
 Symptômes 79,8 ± 14,6 (39,3 – 100) 83 ± 12,5 76,7 ± 16 NS 
 Douleur 76,2 ± 20 (22 – 100) 76,8 ± 20,8 75,5 ± 19,4 NS 
 Fonction 75,8 ± 19,9 (25 – 100) 77,1 ± 22,2 74,5 ± 17,7 NS 

 Loisirs 
Qualité de vie 

38,8 ± 26,7 (0 – 95) 
66,3 ± 28,2 (12,5 – 100) 

47,5 ± 24,8 
69 ± 29,6 

30,1 ± 26,1 
63,6 ± 27 

0,01 
NS 

     
     
Variables quantitatives exprimées en moyennes ± écart-type et valeurs extrêmes (min-max). 
Variables quantitatives exprimées en effectifs et pourcentages (%).  
Comparaison des variables entre implant tibial asymétrique et standard avec p. 
NS : Non significatif  
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Figure 4. Influence du plateau asymétrique/standard sur la flexion postopératoire. 

 

	

	

	

	

	

130	

120	

110	

100	

130	

120	

140	 140	

135	

128,75	

80	

90	

100	

110	

120	

130	

140	

150	

Asymétrique Standard

D
eg

ré
 d

e 
fle

xi
on

Flexion post opératoire

Q1	

Min	

Médiane	

Max	

Q3	



	

	
	

61 

Un	gain	 fonctionnel	post	 opératoire	 significatif	 en	 faveur	du	groupe	asymétrique	 était	

retrouvé	pour	l’item	fonction	du	score	New	IKS	avec	une	amélioration	de	34,7	±	19	pts	

contre	22,3	±	25	pts	(p=0,035)	(Tableau	4).	Cette	amélioration	significative	en	faveur	du	

groupe	 asymétrique	 était	 aussi	 retrouvée	 pour	 l’ensemble	 des	 items	 du	 score	 KOOS	

(hormis	 la	 Qualité	 de	 vie)	:	 les	 Symptômes	 (37,9	 ±	 19,8	 pts	 contre	 22,4	 ±	 22,3	 pts,	

p=0,006),	la	Douleur	(42,8	±	22,1	pts	contre	29,4	±	23,6	pts,	p=0,028),	la	Fonction	(39,7	±	

24,4pts	contre	27,4	±	20,2	pts,	p=0,039)	et	les	Loisirs	(35	±	27,3	pts	contre	14,7	±	32,3	

pts,	p=0,011)	(Tableau	4	;	Figure	5,	6). 

	

Nous	avons	observé	une	diminution	des	Attentes	 du	 scores	New	 IKS	 significativement	

plus	importante	dans	le	groupe	standard	avec	-4,9	±	2,7	pts	contre	-3,2	±	3	pts	pour	le	

groupe	asymétrique	avec	p=0,047	(Tableau	4).	

	

Tableau 4. Evaluation du gain fonctionnel post opératoire.  

 Série (N=60) Asymétrique   Standard  P 

 
Flexion 

 
 

 
19° ± 18,2° 

 
13° ± 15,1° 

 
NS 

     
Score New IKS     
 Objectif          (/100 pts)  18,6 ± 17,2 20,8 ± 26,2 NS 
 Attente           (/15 pts)  -3,2 ± 3 -4,9 ± 2,7 0,047 
 Satisfaction    (/40 pts)  16,5 ± 10,4 12 ± 9,1 NS 
 Fonction         (/100 pts)  34,7 ± 19 22,3 ± 25 0,035 
 

    
     
Score KOOS (%)     
 Symptômes  37,9 ± 19,8 22,4 ± 22,3 0,006 
 Douleur  42,8 ± 22,1 29,4 ± 23,6 0,028 
 Fonction  39,7 ± 24,4 27,4 ± 20,2 0,039 

 Loisirs 
Qualité de vie 

 35 ± 27,3 
43,3 ± 31 

14,7 ± 32,3 
38,8 ± 30,9 

0,011 
NS 

     
     
Variables quantitatives exprimées en moyennes ± écart-type et valeurs extrêmes (min-max). 
Variables quantitatives exprimées en effectifs et pourcentages (%).  
Comparaison des variables entre implant tibial asymétrique et standard avec p. 
NS : Non significatif 
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Figure 5. Influence du plateau asymétrique/standard sur le gain postopératoire du score New IKS.  
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Figure 6. Influence du plateau asymétrique/standard sur le gain postopératoire du score KOOS. 

	
	

	

2/	Résultats	de	la	qualité	de	vie	

	

Nous	 n’avons	 retrouvé	 aucune	 différence	 significative	 sur	 la	 qualité	 de	 vie	 post	

opératoire	entre	les	2	groupes	avec	le	score	EQ-5D	(Tableau	5).	Il	n’existait	pas	non	plus	

de	différence	entre	les	scores	post	opératoires	ou	les	gains	fonctionnels	de	l’item	Qualité	

de	vie	du	score	KOOS	(Tableau	3	et	4).		

Tableau 5. Evaluation de la qualité de vie post opératoire.  

 Série (N=60) Asymétrique   Standard  P 
     
Score EQ-5D 0,789 ± 0,153 (0,124 – 1) 0,801 ± 0,185 0,778 ± 0,114 NS 
  
Variables quantitatives exprimées en moyennes ± écart-type et valeurs extrêmes (min-max). 
Comparaison des variables entre implant tibial asymétrique et standard avec p. 
NS : Non significatif 
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3/	Résultats	radiographiques	

	

L’analyse	 radiologique	 mettait	 en	 évidence	 une	 prévalence	 des	 débords	 latéraux	

significatifs	 (>3mm)	 plus	 importante	 dans	 le	 groupe	 standard	 que	 dans	 le	 groupe	

asymétrique	(4	(13,3	%)	contre	0	(0%),	p=0,04)	(Tableau	6).	

	

	

	

L’analyse	 post	 opératoire	 ne	 présentait	 pas	 de	 différence	 d’alignement	 dans	 le	 plan	

frontal.	Néanmoins,	nous	avons	retrouvé	une	pente	significativement	plus	élevée	dans	le	

groupe	asymétrique	(7,2°	±	2,4°	versus	5,5°	±	2,2°,	p<0,01).	

L’analyse	en	sous	groupe	entre	les	patients	présentant	un	débord	significatif	(>3mm)	et	

le	reste	de	la	population	sans	débord	significatif,	retrouvait	une	différence	sur	la	flexion		

brut	post	opératoire	en	faveur	de	ce	dernier	groupe	:	126°	±	8,4°	contre	115,7°	±	12,7°	

avec	p	=	0,029.	L’ensemble	des	autres	résultats	était	non	significatif	(Tableau	7).	

Tableau 6. Evaluation radiologique post opératoire.  

 Série (N=60) Asymétrique   Standard  P 
 

Axe du membre inférieur (HKA) 
 
 

 

177,8° ± 2,9° (170 – 188) 
 

 

177,4° ± 2,5° 
 

178,3° ± 3,4° 
 

NS 

Débord > 3mm     
 Médial 2 (3,3 %) 1 (3,3%) 1 (3,3%) NS 
 Latéral 4 (6,7%) 0 (0%) 4 (13,3 %) 0,04 
 Postérieur 1 (1,7%) 0 (0%) 1 (3,3%) NS 
 Antérieur 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS 
 

    
Découverture > 3mm     
 Médial 3 (5%) 1 (3,3%) 2 (6,7%) NS 
 Latéral 19 (31,7%) 13 (43,3%) 6 (20%) NS 
 Postérieur 7 (11,7%) 3 (10%) 4 (13,3%) NS 

 Antérieur 
 

13 (21,7%) 4 (13,3%) 9 (30%) NS 
 

Variables quantitatives exprimées en moyennes ± écart-type et valeurs extrêmes (min-max). 
Variables quantitatives exprimées en effectifs et pourcentages (%).  
Comparaison des variables entre implant tibial asymétrique et standard avec p. 
NS : Non significatif 
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Tableau 7. Evaluation fonctionnelle post opératoire fonction de la présence d’un débord significatif.  

 Série (N=60) Débord – (n=53)  Débord + (n=7)  P 

 
Flexion 

 
125,4° ± 9,5° (100 – 140) 

 
126,7° ± 8,4° 

 
115,7° ± 12,7° 

 
0,029 

     
Score New IKS     
 Objectif          (/100 pts) 75,8 ±  9,8 (49 – 92) 76,3 ± 9,8 71,8 ± 10,1 NS 
 Attente           (/15 pts) 9,8 ± 2,6 (6 – 15) 9,9 ± 2,6 8,7 ± 2,3 NS 
 Satisfaction    (/40 pts) 29,2 ± 9 (10 – 40) 29,8 ± 8,8 24,3 ± 9,5 NS 
 Fonction         (/100 pts) 63,1 ± 18,2 (22 – 100) 64,7 ± 17,1 51,1 ± 16,5 NS 
 

    
     
Score KOOS (%)     
 Symptômes 79,8 ± 14,6 (39,3 – 100) 81,5 ± 12,7 67,1 ± 21,7 NS 
 Douleur 76,2 ± 20 (22 – 100) 77,3 ± 19,8 67,5 ± 20,5 NS 
 Fonction 75,8 ± 19,9 (25 – 100) 77,5 ± 19,1 62,5 ± 22,4 NS 

 Loisirs 
Qualité de vie 

38,8 ± 26,7 (0 – 95) 
66,3 ± 28,2 (12,5 – 100) 

40,3 ± 26,7 
69 ± 26,8 

27 ± 25,2 
45,5 ± 32 

NS 
NS 

     
     
Variables quantitatives exprimées en moyennes ± écart-type et valeurs extrêmes (min-max). 
Variables quantitatives exprimées en effectifs et pourcentages (%).  
Comparaison des variables entre implant tibial asymétrique et standard avec p. 
NS : Non significatif 
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IV.	DISCUSSION	

	

La	sélection	de	l’implant	tibial	par	le	chirurgien	reste	un	point	technique	majeur	dans	la	

mise	 en	 place	 d’une	 PTG,	 pouvant	 influencer	 le	 résultat	 fonctionnel.	 Un	 défaut	 de	

positionnement,	 qu’il	 s’agisse	 d’un	 plateau	 fixe	 ou	 mobile,	 peut	 être	 la	 source	 d’une	

mauvaise	cinématique	prothétique	et	engendrer	des	douleurs	persistantes	à	long	terme	

à	 l’origine	 d’une	 révision	 (16,17).	 Le	 bon	 positionnement	 de	 l’implant	 tibial	 semble	

codifié	 par	 la	 conservation	 d’une	 rotation	 latérale	 suffisante	 pour	 améliorer	 la	

cinématique	 (18,19).	 Un	 excès	 ou	 défaut	 de	 rotation	 peut	 conduire	 à	 des	 débords	

prothétiques,	 pouvant	 engendrer	 des	 conflits.	 Ceux-ci	 peuvent	 influencer	

péjorativement	 le	 résultat	 fonctionnel	 par	 une	 limitation	 des	 amplitudes	 en	 flexion	 et	

des	douleurs	conflictuelles	avec	les	parties	molles.		

	

Plusieurs	 solutions	 ont	 été	 envisagées	 afin	 de	 limiter	 le	 risque	de	débord	prothétique	

tibial	:	

	

- Le	 sous-dimensionnement	 de	 l’implant	:	 il	 expose	 au	 risque	 de	 descellement	

précoce	 et	 d’enfoncement	 de	 l’implant,	 par	 une	 mauvaise	 assise	 sur	 un	 os	

spongieux	aux	qualités	mécaniques	de	moindre	résistance	que	l’os	cortical.	

	

- L’instrumentation	personnalisée	et	la	chirurgie	assistée	par	ordinateur	n’ont	pas	

montré	 de	 résultats	 significatifs	 quand	 à	 l’amélioration	 du	 positionnement	 de	

l’implant	tibial,	notamment	en	rotation	(20,21).	
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- L’utilisation	d’un	implant	symétrique	sur	une	surface	de	coupe	tibiale	proximale	

asymétrique	 impose	 de	 faire	 un	 compromis	 entre	 les	 débords	 et	 la	 couverture	

osseuse	 afin	 d’obtenir	 le	 meilleur	 positionnement	 en	 rotation	 de	 l’implant.	 De	

plus	on	observe	des	différences	interindividuelles	majorant	encore	la	différence	

d’asymétrie	native	des	plateaux	tibiaux	médial	et	latéral	(12–15).		

	

Notre	 hypothèse	 était	 que	 l’utilisation	 d’un	 implant	 tibial	 asymétrique	 permet	

d’optimiser	 son	 positionnement	 et	 améliore	 les	 résultats	 fonctionnels	 à	 1	 an	 de	 recul	

post-opératoire.		

	

	

1.	Les	limites	méthodologiques	

	

Notre	étude	comportait	plusieurs	limites.	Tout	d’abord	il	n’y	a	eu	aucune	randomisation	

pour	 former	 les	 2	 groupes.	 Il	 s’agissait	 d’une	 série	 issue	de	 la	 cohorte	 prospective	 du	

service	 où	 le	 choix	 de	 l’implant	 était	 laissé	 à	 l’opérateur,	 ce	 qui	 a	 pu	 affecter	 la	

comparabilité	(en	terme	d'âge	principalement).	En	effet,	après	inclusion	continue	de	74	

patients,	 le	 groupe	 Standard	 présentait	 une	 répartition	 d’âge	 plus	 élevée	 (+6	 ±	 8,2	

années)	que	celle	du	groupe	Asymétrique,	nous	contraignant	à	une	nouvelle	 sélection.	

Pour	cela,	nous	avons	effectué	un	appariement	à	postériori	afin	d’obtenir	une	meilleure	

comparabilité	préopératoire	des	2	groupes.	Malgré	cela,	 il	persistait	une	différence	sur	

les	items	douleur	et	fonction	du	score	KOOS	préopératoire	en	faveur	du	groupe	Standard.	

Néanmoins,	 les	 résultats	 favorables	de	 cette	 étude	n’étaient	pas	 circonscrits	 aux	 seuls	

items	présentant	ce	défaut	de	comparabilité.	
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Il	 s’agissait	 donc	 d’une	 analyse	 tronquée	 de	 la	 série	 prospective	 issue	 du	 service,	

notamment	 du	 fait	 du	 recul	 de	 1	 an	 nécessaire.	 L’effectif	 de	 chaque	 groupe	 peut	

expliquer	la	difficulté	à	mettre	en	évidence	des	différences	significatives	concernant	les	

résultats	 fonctionnels	 postopératoires	 bruts.	 Néanmoins,	 les	 séries	 publiées	 sur	

l’utilisation	 d’un	 plateau	 asymétrique	 sont	 actuellement	 rares	 et	 inclus	 des	 effectifs	

inférieurs	 ou	 égaux	 à	 33	 (22).	 L’influence	 réelle	 significative	 du	 plateau	 tibial	 devrait	

être	 confirmée	 par	 une	 analyse	 multivariée	 avec	 des	 effectifs	 plus	 importants.	

L’obtention	d’une	série	comparative	de	114	patients	à	1	an	de	recul	minimum	en	Avril	

2019	permettra	sans	doute	de	réaliser	cette	analyse.	

	

Le	 recul	 moyen	 de	 notre	 étude	 (13	 mois)	 faisait	 également	 partie	 des	 limites	

méthodologiques	pour	mettre	en	évidence	une	différence.	Premièrement,	il	a	été	montré	

dans	la	conférence	d’enseignement	de	la	SO.F.C.O.T	sur	la	qualité	de	vie	après	PTG	que	le	

résultat	obtenu	à	1	an	était	représentatif	du	résultat	fonctionnel	maximal	d’une	PTG	(5).	

Néanmoins,	 nous	 avons	 constaté	 que	 les	 comparaisons	 prothétiques	 sont	 rarement	

significatives	au	recul	de	1	an	et	peuvent	le	devenir	avec	un	recul	plus	important	(8).	La	

série	 marseillaise	 retrouvait	 des	 différences	 fonctionnelles	 entre	 plateau	 standard	 et	

asymétrique	 au	 recul	 de	 3	 ans,	 avec	 certaines	 limites	méthodologiques	 présentées	 ci-

après	(22).	
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2.	La	revue	de	la	littérature	

a/	Résultats	cliniques		

	

Plateau	standard	et	asymétrique	

A	notre	connaissance,	une	seule	étude	a	évalué	l’influence	fonctionnelle	du	plateau	tibial	

asymétrique	par	 rapport	 à	un	 implant	 symétrique	 standard.	Dans	 l’étude	 comparative	

de	 Bizzozero	 et	 al.,	 33	 patients	 opérés	 d’une	 PTG	 avec	 mise	 en	 place	 d’un	 implant	

asymétrique	 inclus	prospectivement	ont	été	comparé	après	appariement	à	33	patients	

(issus	 d’une	 base	 de	 donnée)	 opéré	 d’une	 PTG	 ayant	 reçu	 un	 implant	 standard	 (22).	

Cette	 série	 utilisait	 donc	 également	 un	 appariement	 à	 posteriori.	 L’analyse	 clinique	

retrouvait	 un	 score	 IKS	 significativement	 meilleur	 dans	 le	 groupe	 asymétrique	:	 une	

différence	 moyenne	 entre	 les	 2	 groupes	 de	 20	 ±	 21	 points	 (p	 =	 0,0005)	 due	

essentiellement	à	l’item	douleur	(différence	moyenne	11	±	15	points	;	p	=	0,006).		

	

	 Plateau	fixe	et	mobile	

L’utilisation	de	plateau	fixe	dans	le	groupe	standard	et	de	plateau	mobile	dans	le	groupe	

asymétrique	représentait	un	biais	potentiel	de	cette	étude,	biais	qui	n’a	d’ailleurs	pas	été	

souligné	 dans	 l’étude	 de	 Bizzozero	 et	 al.	 Certains	 auteurs	 utilisant	 les	 implants	

prothétiques	 de	 notre	 série	 ont	 démontré	 l’absence	 de	 différence	 significative	 sur	 la	

douleur,	 la	fonction	et	 la	survie	entre	plateau	fixe	et	plateau	mobile	(23).	Ils	ont	inclus	

92	 patients	 opérés	 d’une	 PTG	 bilatérale,	 soit	 184	 genoux,	 avec	 d’un	 coté	 une	 PTG	 à	

plateau	fixe	et	de	l’autre	une	PTG	à	plateau	mobile.	Au	recul	moyen	de	11,2	ans	(10-12	

ans),	 ils	ne	retrouvaient	aucune	différence	 fonctionnelle	avec	un	score	IKS	respectif	de	

93	points	contre	92	points	(p	=	0,531),	l’item	spécifique	de	la	fonction	à	80	vs	80	(p	=	1)	
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et	un	score	de	WOMAC	de	14	vs	15	points	(p	=	0,972).	Les	analyses	radiographiques	et	

scannographiques	 n’ont	 pas	 non	 plus	 rapporté	 de	 différence	 significative	 sur	 le	

positionnement	en	rotation	des	composants	tibiaux,	ainsi	que	sur	la	recherche	de	signe	

de	 descellement	 prothétique.	 De	 même,	 Feczko	 et	 al.	 ont	 réalisé	 un	 essai	 contrôlé	

randomisé	 incluant	106	patients	 (48	dans	 le	 groupe	plateau	 fixe	et	42	dans	 le	 groupe	

plateau	 mobile,	 16	 patients	 sortis	 du	 protocole)	 afin	 de	 comparer	 les	 douleurs	

antérieures	lors	du	lever	d’une	chaise	et	de	la	montée	des	escaliers	(24).	Au	recul	strict	

de	 5	 ans,	 aucune	 différence	 significative	 n’était	 mise	 en	 évidence	 concernant	 les	

douleurs.	 De	 même,	 Il	 n’existait	 aucune	 différence	 concernant	 le	 score	 IKS	

(respectivement	94	vs	95	;	p	=	0,8)	et	les	mobilités	(flexion	moyenne	à	110°	vs	110°	;	p	=	

0,9).	L’absence	d’influence	fonctionnelle	à	 long	terme	entre	plateau	fixe	et	mobile	était	

également	soulignée	dans	la	dernière	Conférence	d’enseignement	de	la	SO.F.C.O.T	sur	la	

qualité	de	vie	après	PTG	(5)	ainsi	que	dans	les	dernières	méta-analyses	portant	sur	cette	

comparaison	(25,26).	

	

	

b/	Analyse	radiographique	

	

Les	mesures	des	débords	prothétiques	ont	été	réalisées	dans	notre	série	sur	les	clichés	

radiographiques	de	face	et	de	profil	strict,	au	dernier	recul,	à	l’aide	de	méthodes	décrites	

dans	la	littérature	:	la	distance	entre	la	corticale	et	le	bord	de	l’implant	sur	la	tangente	à	

la	 face	 inférieure	 de	 l’implant	 (8,27).	 Cependant,	 la	 qualité	 de	 cette	 analyse	 reste	

dépendante	de	la	qualité	des	clichés	radiographiques.	L’effet	délétère	de	distorsion	et	de	

projection	de	 la	 radiographie	 conventionnelle	 est	 bien	décrit,	 favorisé	par	 la	 difficulté	

nouvelle	de	trouver	des	incidences	radiographiques	réalisées	dans	les	règles	de	l’art.		
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L’analyse	 scanner	 reste	 donc	 la	 plus	 fiable	 pour	 évaluer	 les	 débords	 prothétiques	 et	

permet	aussi	 l’analyse	du	positionnement	des	implants.	Comme	décrit	dans	l’article	de	

Bizzozero	 et	 al.,	 le	 scanner	permettait	 d’évaluer	 la	 couverture	 tibiale	 et	 la	 rotation	de	

l’implant	tibial	de	manière	précise	(22).	Nous	n’avons	pas	pu	disposer	de	cet	examen	car	

il	ne	fait	pas	partie	de	notre	bilan	dans	le	suivi	normal	d’un	patient	opéré	d’une	PTG	en	

dehors	de	tout	protocole	de	recherche	interventionnel.	Nous	n’avons	pas	pu	analyser	de	

fait	 l’influence	de	 rotation	de	 l’implant	 tibial	 sur	 le	 résultat	 fonctionnel	par	 le	biais	de	

radiographies	conventionnelles.	

L’analyse	 marseillaise	 ne	 retrouvait	 pas	 de	 différence	 sur	 la	 couverture	 tibiale	 et	 la	

position	 en	 rotation	 des	 implants	 entre	 les	 2	 groupes,	 avec	 une	 couverture	 osseuse	

globale	de	90%	vs	88%	(p	=	0.07),	et	une	différence	de	rotation	moyenne	de	0.7°	±	3°	(p	

=	0.69).	Par	contre,	les	débords	postérieurs	supérieurs	à	3	mm	étaient	significativement	

plus	importants	dans	le	groupe	symétrique	avec	40%	des	cas	contre	6%	dans	le	groupe	

asymétrique	(p	=	0,001).		

Jin	 et	 al.	 ont	 par	 contre	 démontré	 l’amélioration	 de	 la	 couverture	 tibiale	 du	 plateau	

asymétrique	(28).	En	effet,	le	plateau	latéral	est	la	surface	osseuse	la	moins	étendue,	et	

la	 couverture	 latérale	 représente	 donc	 la	 réelle	 contrainte	 surfacique	 par	 rapport	 au	

plateau	 médial.	 Ainsi,	 aucune	 différence	 n’a	 été	 retrouvée	 sur	 la	 couverture	 latérale	

(76%	de	couverture	osseuse	en	moyenne).	Par	contre,	la	contrainte	surfacique	latérale	

engendrait	 un	 défaut	 de	 couverture	 sur	 le	 plateau	 médial	 en	 cas	 de	 dessin	 standard	

symétrique,	notamment	en	postéro-médial.	 Il	existe	donc	une	dissociation	de	 l’effet	de	

couverture	entre	le	plateau	latéral	et	médial	(Figure	7).	La	couverture	postéro-médiale	

semble	donc	meilleure	en	cas	d’implant	asymétrique,	en	s’affranchissant	de	la	contrainte	

surfacique	latérale	d’un	plateau	standard.	
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Figure 7. Variation de couverture osseuse du plateau médial en fonction du type d’implant utilisé 
selon Jin et al.	

	
	

	

 

	

	

	

c/	Influence	des	débords	prothétiques	sur	le	résultat	fonctionnel	

	

Dans	 la	 littérature,	 il	 apparaît	 clair	 que	 le	 surdimensionnement	 des	 implants	 est	 la	

source	de	douleurs	et	de	révision	à	court	et	moyen	terme	(7–9,22).	Bonnin	et	al.,	dans	

une	 étude	 portant	 sur	 114	 patients,	 ont	 évalué	 l’impact	 du	 surdimensionnement	

prothétique	sur	les	résultats	cliniques	à	1	an	de	recul	(7).	Ils	ont	retrouvé	des	débords	

tibiaux	 dans	 61%	 des	 cas.	 Chez	 les	 patients	 présentant	 un	 surdimensionnement	

prothétique,	 l’amélioration	moyenne	de	 la	 douleur	 et	 du	 score	KOOS	 était	 de	 31	±	 19	

points	et	25	±	13	points;	comparativement	aux	patients	ne	présentant	aucun	débord	qui	
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était	 de	 43	 ±	 21	 points	 et	 36	 ±	 18	 points	.	 Cette	 relation	 restait	 significative	 pour	 la	

douleur	lorsque	l’analyse	portait	spécifiquement	sur	les	débords	tibiaux	(p=0,012)	sans	

retentissement	sur	la	flexion.	

	

Chau	 et	 al.	 retrouvaient	 une	 différence	 significative	 à	 5	 ans	 de	 recul	 sur	 la	 fonction	

(score	Oxford)	et	sur	la	douleur	entre	les	patients	présentant	des	débords	prothétiques	

qualifiés	 de	 majeurs	 (supérieurs	 à	 3mm)	 et	 ceux	 présentant	 des	 débords	 mineurs	

(inférieur	à	3mm)	ou	aucun	débord	(8).	Cette	dichotomie	du	débord	de	3	mm	considéré	

comme	majeur	a	d’ailleurs	été	reprise	dans	notre	étude.	Les	résultats	entre	les	groupes	

débord	 majeur	 et	 débord	 mineur	 concernant	 le	 score	 Oxford	 étaient	 de	 30,7	 ±	 10,9	

points	contre	41,3	±	7,5	points		avec	p	<	0,001;	et	entre	les	groupes	débords	majeurs	et	

aucun	 débord	 le	 score	 Oxford	 de	 ce	 dernier	 était	 de	 39,6	 ±	 8,9	 points	 avec	 p	 =	 0,06.	

Concernant	 les	 douleurs,	 les	 résultats	 entre	 les	 groupes	 débord	 majeur	 et	 débord	

mineur	étaient	17,2	±	3,7	points	 contre	12,8	±	4,7	points	 avec	p	<	0,001	;	 et	 entre	 les	

groupes	débords	majeurs	et	aucun	débord	le	score	douleur	de	ce	dernier	était	de	16,3	±	

4,4	 points	 avec	 p	 =	 0,012.	 Néanmoins,	 l’influence	 des	 débords	 ne	 semble	 pas	

symétrique	:	 Nielsen	 et	 al.	 ont	 montré	 une	 association	 significative	 entre	 débord	

prothétique	médial	(analyse	radiographique)	et	un	score	KOOS	<	70	points	au	recul	d’1	

an	 (p	 =	 0,04)	 (9).	 Enfin,	 la	 série	 marseillaise	 rapportait	 une	 association	 significative	

entre	les	débords	postérieurs	et	le	plateau	standard	avec	un	retentissement	fonctionnel	

péjoratif	sur	le	KOOS	(22).	
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3/	Les	résultats	de	notre	étude	

a/	La	flexion		

	

La	 flexion	 postopératoire	 était	 significativement	 meilleure	 de	 9°	 dans	 le	 groupe	

asymétrique.	En	l’absence	d’une	analyse	multivariée,	cet	effet	sur	la	flexion	nous	semble	

multifactoriel.	

Tout	d’abord	 le	 condyle	postérieur	de	 l’implant	 fémoral	Nexgen	est	plus	 épais	d’1mm	

par	 rapport	 à	 l’implant	 Persona	 (asymétrique),	 ce	 qui	 modifie	 l’encombrement	

postérieur	en	fin	de	flexion	(Cf.	Annexe).	Cependant	la	coupe	postérieure	de	la	prothèse	

Nexgen	 serait	 plus	 importante	 afin	 de	 compenser	 cet	 encombrement.	 Ainsi	

l’encombrement	antéro-postérieur	global	de	l’implant	fémoral	serait	identique	entre	les	

2	concepts	prothétiques	après	comparaison	taille	pour	taille.	Le	prolongement	de	rayon	

de	courbure	de	 l’implant	 fémoral	 issu	du	dessin	«	Persona	»	 (et	d’ailleurs	repris	sur	 le	

dessin	de	 la	gamme	unicompartimentale	(PPK))	pourrait	également	expliquer	cet	effet	

sur	la	flexion,	de	même	que	le	chanfrein	postéro	médial	situé	sur	l’implant	tibial	de	cette	

même	gamme.	Aucun	document	technique	à	 l’heure	actuel	ne	nous	permet	néanmoins	

de	valider	cette	notion	avec	précision	(données	chiffrées	industrielles).		

	

La	technique	de	pose	de	l’implant	tibial	différait	entre	les	2	groupes.	Nous	avons	utilisé	

une	visée	centromédullaire	lors	de	la	pose	de	l’implant	standard	avec	un	guide	de	coupe	

tibiale	 donnant	 une	 pente	 postérieure	 constante	 de	 7°.	 Dans	 le	 groupe	 asymétrique,	

nous	avons	utilisé	une	visée	extra	médullaire	avec	un	guide	de	coupe	tibiale	également	à	

7°	 de	 pente	 postérieure	 sur	 lequel	 il	 était	 possible	 de	 modifier	 encore	 la	 pente	

manuellement.	Cette	hypothèse	était	vérifiée	avec	une	pente	tibiale	significativement	(p	

=	 0,01)	 plus	 importante	 dans	 le	 groupe	 asymétrique	 (7,2°	 ±	 2,4°)	 que	 dans	 le	 groupe	
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standard	(5,5°	±	2,2°).	Néanmoins,	cet	effet	de	la	pente	tibial	sur	la	flexion	est	difficile	à	

isoler	compte-tenu	du	peu	de	différence	(1,7°).	

	

En	pratique,	nous	avons		pu	observer	une	approche	peropératoire	différente	du	choix	de	

la	taille	de	l’implant	et	de	son	positionnement	en	rotation	en	fonction	des	deux	groupes.	

Lors	 de	 la	 pose	 d’un	 implant	 tibial	 standard,	 nous	 choisissons	 la	 taille	 de	 l’implant	

d’essai	 afin	 d’optimiser	 son	 positionnement	 en	 rotation	 sur	 la	 coupe	 osseuse	 tibiale.	

Après	 repérage	de	 la	 rotation	nous	adaptons	 la	 taille	afin	d’obtenir	un	 implant	 le	plus	

couvrant	et	le	moins	débordant	possible.		

Lors	 de	 la	 pose	 d’un	 implant	 tibial	 asymétrique,	 nous	 choisissons	 d’abord	 la	 taille	 de	

l’implant	le	plus	couvrant	qui	vient	se	positionner	automatiquement	en	rotation	externe.	

Nous	 ajustons	 ensuite	 la	 rotation	 avec	 la	 marge	 antéro-postérieure	 et	 médio-latérale	

restante.	 Il	 nous	 semble	 en	 théorie	 plus	 aisé	 de	 respecter	 le	 cahier	 des	 charges	 de	

positionnement	 optimal	 avec	 un	 implant	 tibial	 asymétrique,	 à	 savoir	:	 couverture	

maximale,	débord	minimal,	positionnement	en	rotation	latérale.	

Enfin	 la	seule	différence	retrouvée	dans	notre	série	était	une	meilleure	 flexion	dans	 le	

groupe	débord	<	3mm	(p	=	0.029)	avec	une	amélioration	de	plus	de	10	degrés,	notion	

retrouvée	par	Bonnin	et	al.	(7).	
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b/	La	fonction	

	

Nos	résultats	ont	montré	un	gain	 fonctionnel	du	New	IKS	et	du	KOOS	(exceptée	 l’item	

qualité	de	vie)	significativement	meilleur	dans	le	groupe	asymétrique.	Nous	n’avons	pas	

retrouvé	 de	 différence	 entre	 les	 groupes	 sur	 les	 valeurs	 absolues	 des	 résultats	 des	

différents	 scores	 hormis	 sur	 l’item	 loisirs	 du	 score	 KOOS	 en	 faveur	 du	 groupe	

asymétrique	(47,5	±	24,8	points	contre	30,1	±	26,1	points	avec	p	=	0,01).	Il	n’existait	pas	

non	plus	de	différence	sur	les	résultats	du	score	de	qualité	de	vie,	confirmant	l’absence	

d’influence	du	dessin	prothétique	soulignée	lors	de	la	Conférence	d’enseignement	(5).	

Les	résultats	de	 l’analyse	radiographique,	avec	toutes	 les	 limites	énoncées	auparavant,	

ont	montré	 une	 prévalence	 des	 débords	 latéraux	 supérieurs	 à	 3mm	 significativement	

plus	 importante	 dans	 le	 groupe	 symétrique	 (p	 =	 0,04).	 Nous	 n’avons	 pas	 retrouvé	 de	

différence	 significative	 sur	 les	 débords	 médiaux,	 qui	 malgré	 tout	 reste	 les	 plus	

symptomatiques.	

Les	moins	bons	gains	 fonctionnels	étaient	retrouvés	dans	 le	groupe	standard	avec	une	

plus	grande	prévalence	des	débords	prothétiques	latéraux,	sans	que	le	rôle	péjoratif	du	

débord	 soit	 confirmé	 par	 l’analyse	 univariée,	 exceptée	 pour	 la	 flexion	 postopératoire.	

Ces	 résultats	 sont	 en	 accord	 avec	 la	 littérature	 qui	 rapporte	 un	 effet	 délétère	 de	

l’ensemble	des	débords	prothétiques	quel	qu’en	soit	leur	localisation	(7-10,22–24).	

Bonnin	 et	 al.	 ont	 souligné	 l’effet	 dynamique	du	 conflit	 et	 du	 débord	prothétique	 (11).	

Malgré	 des	 implants	 tibiaux	 de	 taille	 adaptée	 et	 bien	 positionnés,	 il	 existait	 tout	 de	

même	un	 risque	de	 conflit	 péri-prothétique	avec	 le	 tendon	du	muscle	poplité.	 Celui	 ci	

s’expliquerait,	 non	 pas	 par	 un	 débord	 prothétique,	 mais	 par	 une	 modification	 de	 sa	

cinématique	lors	de	la	flexion	du	genou.	L’utilisation	de	plateau	asymétrique	peut	donc	

tout	à	fait	trouver	sa	place	dans	la	diminution	du	risque	dynamique	de	conflit,	d’autant	
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plus	fréquent	chez	le	jeune	avec	une	excellente	mobilité	prothétique	(6).	En	effet,	la	PTG	

permet	 de	 retrouver	 des	 mobilités	 mais	 ne	 reproduit	 pas	 exactement	 la	 cinématique	

native	d’un	genou	sain.		

	

Devant	 la	 multiplication	 des	 comparaisons	 prothétiques,	 le	 chirurgien	 se	 doit	 de	

conserver	rigueur	et	humilité	dans	 l’information	qu’il	doit	au	patient	compte-tenue	du	

taux	 d’insatisfaction	 rapportée	 (32,33).	Malgré	 l’identification	 de	 facteurs	mécaniques	

responsables,	 il	 existe	 des	 facteurs	 de	 risques	 intrinsèques	 identifiables	 en	

préopératoire	pouvant	grever	le	résultat	fonctionnel	post-opératoire	même	en	l’absence	

de	 faute	 technique,	 particulièrement	 le	 sexe	 féminin,	 un	 âge	 jeune	 au	 moment	 de	 la	

chirurgie	(<60	ans),	un	état	dépressif	ou	anxieux	(34).	

	

Cette	 étude	 issue	 de	 la	 première	 série	 prospective	 continue	 du	 service	 représente	 un	

travail	 préliminaire,	 qui	 nécessite	 d’être	 poursuivi	 afin	 de	 confirmer	 les	 résultats	

obtenus.	 Il	 devra	être	 complété	par	une	analyse	multivariée,	 ainsi	qu’une	étude	 sur	 la	

survie	des	implants	associée	à	l’évaluation	scannographique	de	la	couverture	osseuse.	

	

	

V.	CONCLUSION	

L’utilisation	d’un	implant	tibial	asymétrique	était	associée	à	une	meilleure	flexion	et	un	

meilleur	 gain	 fonctionnel	 postopératoire	 à	 1	 an	 sans	 diminuer	 le	 risque	 de	 débord	

médial	symptomatique.	L’effet	multifactoriel	du	concept	prothétique	ne	nous	permettait	

pas	d’isoler	l’influence	du	plateau	tibial	sur	ces	résultats.	
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Annexe 1. Score	New	IKS	(version	française).	

 
 

INFORMATION PATIENT 
 

Date :                                                                          Date de naissance : 
 
Taille :                                      Poids :                        Sexe :         M      /       F 
 
Genou symptomatique :    Droit   /   Gauche 
 
Date d’intervention :                                               Nom du chirurgien : 
 
 
Origine Ethnique  

 
Caucasien                                         Afrique du Nord ou Moyen Orient                           

 
Asie                                  Afrique Noire 

 
 
Est-ce une chirurgie de première intention ou une révision de prothèse de genou ? 
 

o 1ère intention       

o Révision 

 

A compléter par le chirurgien : 
 
Classification fonctionnelle de Charnley   
 
A :   Gonarthrose unilatérale      
B1 : PTG unilatérale, gonarthrose controlatérale 
B2 : PTG bilatérales 
C1 : Révision de PTG mais arthrose sur une autre articulation affectant la marche 
C2 : Révision de PTG mais problème médical affectant la marche 
C3 : PTG uni ou bilatérales avec  PTH uni ou bilatérales 
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EXAMEN PHYSIQUE DU GENOU  (à remplir par le chirurgien) 

 
AXES : 
 

1) Axes : mesurés sur une radiographie de face en charge :   
 

Neutre : 2-10 degrés de valgus    (25 pts) 
Varus: moins de 2 degrés de valgus  (-10 pts) 
Valgus: plus de 10 degrés de valgus (-10 pts)    
 
 

INSTABILITE : 
 

2) Instabilité dans le plan frontal (mesurée en extension complète)            
 

Aucune                           (15 pts) 
Inférieure à 5 mm          (10 pts) 
Egale à 5 mm                  (5 pts) 
Supérieure à 5 mm          (0 pts) 
 
 

3) Instabilité dans le plan sagittal (mesurée à 90° de flexion)     
 

Aucune   (10 pts) 
Modérée < 5mm (5 pts) 
Sévère > 5 mm    (0 pts) 
 

 
4) Amplitudes  articulaires : 1 point pour 5° de flexion 

 
 
PENALITES SUR L’ARTICULATION : 

 
Flessum :  
      
1-5 degrés  (-2 pts) 
6-10 degrés  (-5 pts) 
11-15 degrés  (-10 pts) 
Plus de 15 degrés (-15 pts) 
 
Déficit d’extension active : 
 
0 à 10 degrés     (-5 pts) 
10 à 20 degrés       (-10pts) 
Plus de 20 degrés (-15 pts) 

 
 
 
 
 
 
 



	

	
	

86 

 
 

SYMPTOMES : (à compléter par le patient) 
 
1-Ressentez-vous une douleur à la marche sur terrain plat ? 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Aucune     Sévère 
            
2 - Ressentez-vous des douleurs dans les escaliers ou sur terrain en pente ? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Aucune        Sévère 
   
        
3 – Votre genou vous semble-il « normal » ? 
 
              Toujours (5 pts)  Parfois (3 pts)                     Jamais (0 pts) 
   

   
 

SATISFACTION : (à compléter par le patient) 
 

 
 
1 – Actuellement, quel est votre degré de satisfaction par rapport à la douleur que vous ressentez 
lorsque vous êtes assis ? 

 
Très satisfait  Satisfait  Neutre  Insatisfait          Très insatisfait 
      (8 pts)                       (6 pts)                           (4 pts)                  (2 pts)                              (0 pts) 
 
2 – Actuellement, quel est votre degré de satisfaction par rapport à la douleur que vous ressentez 
en étant allongé dans votre lit ? 
 
Très satisfait  Satisfait  Neutre  Insatisfait          Très insatisfait        

(8 pts)                         (6 pts)                          (4 pts)                  (2 pts)                             (0 pts)
   

3 – Actuellement, quel est votre degré satisfaction par rapport à la fonction de votre genou 
lorsque vous sortez du lit ? 
 
Très satisfait  Satisfait  Neutre  Insatisfait          Très insatisfait   

(8 pts)                        (6 pts)                           (4 pts)                 (2 pts)                             (0 pts) 
  
4 – Actuellement, quel est votre degré de satisfaction par rapport à la fonction de votre genou  
lorsque vous effectuez les tâches ménagères ? 
 
Très satisfait  Satisfait  Neutre  Insatisfait          Très insatisfait 
     (8 pts)                        (6 pts)                           (4 pts)                 (2 pts)                            (0 pts) 
 
5 –Actuellement, quel est votre degré de satisfaction par rapport à la fonction de votre genou 
lorsque vous effectuez vos activités de loisir ?  
 
Très satisfait  Satisfait  Neutre  Insatisfait          Très insatisfait 
     (8 pts)                        (6 pts)                           (4 pts)                 (2 pts)                            (0 pts) 

	

10 - Score 

10 - Score 

Total/25pts 

Total/40pts 
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Attentes	du	patient	:			(à	compléter	par	le	patient)	
	
	

	
Qu’espérez-vous	accomplir	grâce	à	votre	prothèse	de	genou	?	
	
	
	
1	–	Attendez	–vous	de	votre	prothèse	qu’elle	soulage	votre	douleur	du	genou	?	
	

□ Non,	pas	du	tout	(1	pt)	

□ Oui,	un	petit	peu	(2	pts)	

□ Oui,	un	peu	(3	pts)	

□ Oui,	modérément	(4	pts)	

□ Oui,	beaucoup	(5	pts)	 	 	

	 	 	 	 	 	 	

2	–	Vous	attendez-vous	à	ce	que	votre	opération	vous	aide	à	réaliser	vos	activités	de	la	vie	
quotidienne	?	
	

□ Non,	pas	du	tout	(1	pt)	

□ Oui,	un	petit	peu	(2	pts)	

□ Oui,	un	peu	(3	pts)	

□ Oui,	modérément	(4	pts)	

□ Oui,	beaucoup	(5	pts)	

	 	 	 	 	 	 	 	 	

3	–	Vous	attendez-vous	à	ce	que	votre	opération	vous	aide	dans	la	pratique	de	vos	
activités	de	loisir	ou	de	sport	?	
	

□ Non,	pas	du	tout	(1	pt)	

□ Oui,	un	petit	peu	(2	pts)	

□ Oui,	un	peu	(3	pts)	

□ Oui,	modérément	(4	pts)	

□ Oui,	beaucoup	(5	pts)	

	

Total/15pts	
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Activités fonctionnelles :    (à compléter par le patient) 
 

 
 

Marcher et rester debout  
 

 
 

1 – Pouvez-vous marcher sans aucune aide (sans cannes, sans béquilles) : 
 
  Oui                  Non 
 
 
2 – Si non, quelle aide utilisez-vous ? 
 
                             Fauteuil roulant (-10 pts)  Une canne (-4 pts) 
  
                Une béquille (-4 pts)   Deux cannes (-6 pts) 
 
                Deux béquilles (-8 pts)  Une attelle (-2 pts) 
 
Autre : _____________________________________________________ 
 
3 – Utilisez-vous cette aide à cause de votre genou ? 
 

Oui  Non 
 

 
 
4 –Combien de temps pouvez-vous restez debout (avec ou sans aide), avant de devoir vous assoir à 
cause d’une gêne au niveau de votre genou ? 
 

Marche impossible (0 pts)              0-5 minutes (3 pts)  6-15 minutes (6 pts) 
 
16-30 minutes (9 pts)      31-60 minutes (12 pts) Plus d’une heure (15 pts) 

   
          
 
5 –Combien de temps pouvez-vous marcher (avec ou sans aide), avant de devoir vous arrêter à cause 
d’une gêne au niveau de votre genou ? 
 

Marche impossible (0 pts)     0-5 minutes (3 pts)  6-15 minutes (6 pts) 
 
16-30 minutes (9 pts)      31-60 minutes (12 pts) Plus d’une heure (15 pts) 

            
 
 
 
 
 
 

Total/100pts 

Total/30pts 
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5 4# 3 2 1# 0# 0#

########
/30$

5 4# 3# 2# 1# 0# 0#

!!!!!/25!
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Description de vos activités     

 
 
Cochez parmi les activités proposées, les 3 les plus importantes pour vous : 
 
 
Activités de loisir, musculation et entraînement 

 
Natation                 Soulever des poids 
Golf (18 trous)                                Extension des jambes 
Vélo de route (+ de 30min)      Simulateur d’escaliers 
Jardinage        Vélo statique 
Bowling/ Pétanque       Presse 
Sports de raquette       Jogging 
Randonnée        Elliptique 
Danse         Aerobic 
Exercices d’étirement       Football 

 
 
Quel est votre niveau de gêne liée au genou pendant chacune de ces activités ? 

 
	
	
	

Total/15 pts 

5" 4" 3" 2" 1"
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Annexe	2.	Item	«	attentes	du	patient	»	modifié	du	score	New	IKS	post	opératoire.	
	

Attentes du patient :   (à compléter par le patient) 
 
 

 
Qu’espérez-vous accomplir grâce à votre prothèse de genou ? 
 
 

1- Vos attentes concernant la douleur : 

- Etaient trop élevées, « je suis beaucoup moins bien que ce que j’espérais » (1 pt) 

- Etaient trop élevées, « je suis moins bien que ce que j’espérais » (2 pts) 

- Etaient exactes, « mes attentes sont respectées » (3 pts) 

- Etaient trop faibles, « je suis mieux que ce que j’espérais » (4 pts) 

- Etaient trop faibles, « je suis bien mieux que ce que j’espérais » (5 pts) 

 

2- Vos attentes concernant la réalisation des activités de la vie quotidienne : 

- Etaient trop élevées, « je suis beaucoup moins bien que ce que j’espérais » (1 pt) 

- Etaient trop élevées, « je suis moins bien que ce que j’espérais » (2 pts) 

- Etaient exactes, « mes attentes sont respectées » (3 pts) 

- Etaient trop faibles, « je suis mieux que ce que j’espérais » (4 pts) 

- Etaient trop faibles, « je suis bien mieux que ce que j’espérais » (5 pts) 

 

3- Vos attentes concernant la réalisation des activités de loisir et de sport : 

- Etaient trop élevées, « je suis beaucoup moins bien que ce que j’espérais » (1 pt) 

- Etaient trop élevées, « je suis moins bien que ce que j’espérais » (2 pts) 

- Etaient exactes, « mes attentes sont respectées » (3 pts) 

- Etaient trop faibles, « je suis mieux que ce que j’espérais » (4 pts) 

- Etaient trop faibles, « je suis bien mieux que ce que j’espérais » (5 pts) 

	

Total/15pts 
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Annexe	3.	Score	KOOS	(version	française). 

	
KOOS	

-Version	française-	
 
	
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. 
 
 
Symptômes 
  
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? 
 Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours 

S3. Est-ce que votre genou accroche ou se bloque en bougeant?  
 Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours 

S4. Pouvez-vous étendre votre genou complètement?   
 Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais 

S5. Pouvez-vous plier votre genou complètement?   
 Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais 
 
 
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:  

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

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

Jamais Une fois par Une fois par Tous les jours Tout le temps 
 mois semaine   

 
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    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

P3. En étendant complètement le genou    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

P4. En pliant complètement le genou    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

P5. En marchant sur un terrain plat    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

P6. En montant ou en descendant les escaliers   
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

P7. Au lit la nuit     
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

P8. En restant assis(e) ou couché(e)    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

P9. En restant debout     
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 
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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    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

A2. Monter les escaliers    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

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

A4. Rester debout    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

A5. Vous pencher en avant pour ramasser un objet   
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

A6. Marcher sur un terrain plat    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

A7. Monter ou descendre de voiture    
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 

A8. Faire vos courses     
 Absente Légère Modérée Forte Extrême 
 
 
A9. Mettre vos chaussettes et vos collants 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
A10. Sortir du lit 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
A11. Enlever vos chaussettes ou vos collants 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
A12. Vous retourner ou garder e genou dans la même position en étant couché(e) 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
 
A13. Enter ou sortir d’une baignoire 
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Absente Légère Modérée Forte Extrême  
A14. Rester assis(e) 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
A15. Vous asseoir ou vous relever des toilettes 

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

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
A17. Faire de petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussière…) 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
 
 
Activités, sports et loisirs 
 
Les questions suivantes concernent ce que vous êtes capables de faire 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 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
SP3. Sauter 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
SP4. Tourner, pivoter sur votre jambe 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
SP5.	Rester	à	genoux	

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
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Qualité de vie 
 
Q1. Pensez-vous souvent à votre problème de genou ? 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
Q2. Avez-vous modifié votre façon de vivre pour éviter les activités qui pourraient aggraver 
votre problème de genou ? 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
Q3. Est-ce qu’un manque de confiance dans votre genou vous gêne ? 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
	
Q4. Finalement, êtes vous gêné(e) par votre genou ? 

Absente Légère Modérée Forte Extrême  
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Annexe	4.	Score	EQ-5D	(version	française).	

	

Score	EQ-5D	
	
	

Nom	:	________________________________	Date	:	__________	
Age	:	____	ans	
Genou	:	droit	/	gauche	
	
Pour	chaque	question,	cochez	la	case	qui	correspond	à	vos	symptômes	:	
	

1. Mobilité	:		
☐	Je	n’ai	aucun	problème	pour	me	déplacer	à	pied	 	 	 	 	 	
☐	J’ai	des	problèmes	pour	me	déplacer	à	pied	
☐	Je	suis	obligé(e)	de	rester	alité(e)	 	 	 	 	 	 	
	 	
	

2. Autonomie	de	la	personne	:	
☐	Je	n’ai	aucun	problème	pour	prendre	soin	de	moi	
☐	J’ai	des	problèmes	pour	me	laver	ou	m’habiller	tout(e)	seul(e)	
☐	Je	suis	incapable	de	me	laver	ou	de	m’habiller	tout(e)	seul(e)	
	

3. Activités	courantes	(exemples	:	travail,	études,	travaux	domestiques,	
loisirs)	:	

☐	Je	n’ai	aucun	problème	pour	accomplir	mes	activités	courantes	
☐	J’ai	des	problèmes	pour	accomplir	mes	activités	courantes	
☐	Je	suis	incapable	d’accomplir	mes	activités	courantes	
	

4. Douleurs/gêne	:	
☐	Je	n’ai	ni	douleur	ni	gêne	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
☐	J’ai	des	douleurs	ou	une	gêne	modérée(s)	 	 	 	 	 	
	 	
☐	J’ai	des	douleurs	ou	une	gêne	extrême(s)	
	

5. Anxiété/Dépression	:	
☐	Je	ne	suis	ni	anxieux(se)	ni	déprimé(e)	
☐	Je	suis	modérément	anxieux(se)	ou	déprimé(e)	 	 	 	 	 	
☐	Je	suis	extrêmement	anxieux(se)	ou	déprimé(e)	 	 	 	 	
	 	
	

6. Etat	de	santé		:		
Veuillez	indiquer	votre	état	de	santé	aujourd’hui	sur	cette	échelle	graduée	de	0	à	100,	
sur	laquelle	100	correspond	au	meilleur	état	de	santé	que	vous	puissiez	imaginer	et	0	au	
pire	état	de	santé	que	vous	puissiez	imaginer.	
	
0	 10	 20	 30	 40	 50	 60	 70	 80	 90	 100	
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Annexe	5.	Dessin	technique	de	l’implant	Nexgen.	
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Annexe	6.	Dessin	technique	de	l’implant	Persona.	
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SERMENT 
 

 
 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 

s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon 
état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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RÉSUMÉ	
	
	
	
	
Introduction	:	 La	 prothèse	 totale	 de	 genou	 (PTG)	 est	 une	 procédure	 chirurgicale	 de	
routine,	 tout	comme	 la	prothèse	 totale	de	hanche.	Cependant	 les	 résultats	ne	sont	pas	
aussi	 univoques.	 Les	 douleurs	 résiduelles	 expliquent	 en	 parti	 ces	 résultats	 et	 peuvent	
être	la	conséquence	de	conflits	entre	les	implants	et	les	parties	molles	péri	articulaires.	
Hypothèse	:	 L’utilisation	 d’un	 implant	 tibial	 asymétrique,	 permettant	 d’optimiser	
l’encombrement	 prothétique	 et	 d’améliorer	 son	 positionnement	 en	 rotation,	 améliore	
les	résultats	fonctionnels	et	la	qualité	de	vie	à	au	moins	1	an	postopératoire.	
Matériel	et	Méthodes	:	Les	patients	opérés	d’une	PTG	postéro-stabilisée	étaient	inclus,	
prospectivement	 de	manière	 continue.	Nous	 avons	 utilisé	 2	 prothèses	 appartenant	 au	
même	 industriel,	 différant	 par	 le	 dessin	 du	 plateau	 tibial	permettant	 de	 former	 2	
groupes	:	 standard	 et	 asymétrique.	 Une	 évaluation	 clinique	 par	 les	 scores	 New	 IKS,	
KOOS	 et	 EQ-5D,	 ainsi	 qu’une	 évaluation	 radiologique	 était	 réalisée	 en	 pré	 et	 post	
opératoire	à	partir	d’un	bilan	radiographique	standard.		
Résultats	:	35	patients	ont	été	inclus	dans	le	groupe	standard	contre	37	dans	le	groupe	
asymétrique.	Après	 appariement	 sur	 les	 caractéristiques	démographiques,	 nous	 avons	
obtenu	2	groupes	de	30	patients	comparables.	Au	recul	moyen	de	13	mois,	 l’ensemble	
des	 scores	 fonctionnels	 postopératoires	 s’est	 amélioré	 dans	 les	 2	 groupes	 avec	 des	
différences	 significatives	 en	 faveur	 du	 groupe	 asymétrique.	 La	 flexion	 postopératoire	
était	 significativement	plus	 importante	de	9°	en	moyenne	dans	 le	groupe	asymétrique	
(129,8°	 ±	 8,5°	 contre	 121°	 ±	 8,5°,	 p=0,0002).	 Il	 existait	 un	 gain	 fonctionnel	 plus	
important	dans	le	groupe	asymétrique	sur	le	score	New	IKS	(34,7	±	19	pts	contre	22,3	±	
25	pts,	p=0,035),	et	sur	l’ensemble	des	items	du	score	KOOS	(excepté	la	qualité	de	vie)	
notamment	les	symptômes	(37,9	±	19,8	pts	contre	22,4	±	22,3	pts,	p=0,006),	la	douleur	
(42,8	±	22,1	pts	 contre	29,4	±	23,6	pts,	p=0,028)	et	 la	 fonction	 (39,7	±	24,4pts	 contre	
27,4	±	20,2	pts,	p=0,039).	L’analyse	radiologique	mettait	en	évidence	une	prévalence	des	
débords	latéraux	significatifs	(>3mm)	plus	importante	dans	le	groupe	standard	(4	(13,3	
%)	contre	0	(0%),	p=0,04.	
Discussion	:	L’utilisation	d’un	implant	tibial	asymétrique	était	associée	à	une	meilleure	
flexion	et	un	meilleur	gain	fonctionnel	postopératoire	à	1	an	sans	diminuer	le	risque	de	
débord	 médial	 symptomatique.	 L’effet	 multifactoriel	 du	 concept	 prothétique	 ne	 nous	
permettait	pas	d’isoler	l’influence	du	plateau	tibial	sur	ces	résultats.	
 

 

 

Mot-clé	:	PROMs,	PTG,	plateau	tibial,		qualité	de	vie	

Niveau	de	Preuve	:	II	(étude	prospective	comparative	continue)	


