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Évaluation clinique et radiologique du positionnement et de la couverture osseuse de 

l'implant fémoral dans les prothèses totales de genou : intérêt des implants 

morphométriques. 
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Résumé 

Contexte 

Un ajustement précis et une couverture osseuse optimale du composant fémoral sont des 

éléments essentiels dans les prothèses totales de genou (PTG). Les connaissances 

anthropologiques et les progrès techniques ont conduit au développement d’implants 

morphométriques proposant une large variété de formes et de tailles de composants. Le but 

de cette étude était d’évaluer les avantages potentiels de l'utilisation d'implants 

morphométriques par rapport aux implants conventionnels concernant la couverture 

osseuse et le positionnement de l’implant fémoral, et leur bénéfice éventuel sur les 

résultats cliniques et fonctionnels. 

Méthodes 

Deux groupes de trente patients recevant soit une PTG morphométrique, soit une PTG non 

morphométrique pour arthrose tricompartimentale du genou ont été appariés (âge, IMC, 

sexe et scores préopératoires KSS et KOOS) à partir d'une base de données collectée 

prospectivement. Chaque patient a été suivi pour une durée moyenne de 4 ans, avec 

évaluation clinique (Scores KSS, KOOS, flexion) et radiologique à intervalle régulier (3 mois,  

6 mois, 1 an et annuellement après l’intervention). Un scanner post opératoire a été réalisé 

pour chaque patient à 3 mois post opératoire pour analyse du positionnement des implants 

et réalisation de mesures des paramètres suivants : rotation de l'implant fémoral, mesures 

des marges osseuses para-prothétiques, taux de débord prothétique, détermination de la 

couverture osseuse de l’implant.  

Résultats 

Les scores cliniques et fonctionnels étaient meilleurs en post opératoire dans le groupe de 

patients ayant bénéficié d’une prothèse morphométrique (différence moyenne KSS de 21 

points, p<0,05). Le taux de débord prothétique (23 % contre 27 %, p> 0,05) était similaire 

entre les deux groupes et était le plus souvent décrit sur la zone latérale de la coupe distale 
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et sur la zone médiale du chanfrein antérieur dans les deux groupes. La prothèse 

morphométrique permettait une meilleure couverture osseuse avec une marge osseuse plus 

mince entre le bord du composant fémoral et le rebord cortical de la coupe osseuse                         

(2,71 mm vs 4,98 mm, p < 0,001). 

Un débord prothétique de plus de 2 mm était associé à de moins bons résultats alors qu'une 

marge osseuse plus fine avait un impact bénéfique sur les scores cliniques (KOOS, KSS, 

p<0,05). 

Conclusion  

L’utilisation d’une prothèse morphométrique offrant une variété de tailles et de formes 

multiple permet un ajustement précis entre la coupe osseuse et l’implant fémoral définitif. 

L’optimisation de la couverture osseuse serait bénéfique pour les résultats cliniques et 

fonctionnels des patients à moyen terme.  
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Introduction 

Le succès de l’arthroplastie totale de genou dépend de nombreux éléments tels que 

la restauration d’un alignement articulaire adapté, le respect de l'équilibre ligamentaire et la 

réalisation de coupes osseuses précises (1,2). L’adéquation morphologique entre les 

éléments de la prothèse totale de genou (PTG) et l'anatomie du genou opéré est un facteur 

essentiel pour les résultats à moyen et à long terme (3).  

De nombreux travaux ont démontré une grande variabilité dans la morphologie et la 

taille du fémur distal parmi les différentes ethnies (4-6). Les récentes études 

anthropologiques suggèrent que la conception moderne des prothèses totale de genou 

devrait tenir compte des distinctions de genre et d’origine ethnique pour s'adapter au mieux 

à l’anatomie des patients (7). Le large spectre de morphotypes observés ne peut être 

couvert par des prothèses standardisées, et les implants personnalisés deviennent 

aujourd’hui indispensables sans quoi le risque d’implants sur ou sous dimensionnés reste 

inévitable (8).  

L’importance de l’adéquation coupe/implant et l’optimisation de la couverture 

osseuse du composant tibial ont bien été démontrées dans la littérature (9), mais le versant 

fémoral a moins été étudié. Le composant fémoral doit idéalement épouser les contours de 

l'os réséqué avec un minimum de zones cortico-spongieuses non couvertes (10) et sans 

débord prothétique (11, 12).  

De nouveaux designs d’implants, dits morphométriques, ont été développés avec des 

options multiples de tailles et une grande variabilité de formes (13, 14). Dans des études 

antérieures, l’adéquation entre l'implant et la coupe osseuse a été évaluée en mesurant en 

peropératoire l'écart entre le bord du composant fémoral et le rebord cortical (marges 

osseuses para-prothétiques) (15), permettant une détermination indirecte de la couverture 

osseuse. L’évaluation radiologique de ces paramètres par tomodensitométrie s'est avérée 

être le meilleur moyen d’analyser la position des implants et d’apprécier la couverture 

osseuse, par rapport à l'imagerie radiographique conventionnelle et aux méthodes 

peropératoires (16). Par ailleurs, les bénéfices cliniques potentiels d’une bonne adéquation 

entre le composant fémoral et la coupe osseuse n'ont pas été spécifiquement étudiés.  
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L’objectif de notre étude était donc de comparer les résultats radiologiques (marges 

osseuses para-prothétique, taux débord prothétique, rotation de l’implant fémoral) 

mesurés sur un scanner post-opératoire de deux designs de PTG utilisées dans notre centre : 

la Persona Posterior Stabilized (Zimmer Biomet, Warsaw, IN) , un système morphométrique 

(MK) proposant 21 tailles fémorales différentes et la NexGen LPS Flex (Zimmer, Warsaw, IN) 

un système non morphométrique  (MNK) incluant 13 tailles fémorales  distinctes.  

Nos hypothèses étaient les suivantes : 

- L’utilisation d’implant morphométrique offrant une grande variété de formes et de tailles 

pour les composants fémoraux optimise l’adéquation os/implant et la couverture osseuse de 

l’implant.

- Un meilleur ajustement entre la coupe osseuse et l’implant fémoral améliore les résultats 

cliniques et fonctionnels des patients.

Matériel et méthodes 

Inclusion 

Après approbation du comité d'examen institutionnel, 403 patients ayant été 

opérés d’une PTG de première intention ont été identifiés à partir d'une base de données 

collectée de manière prospective entre janvier 2012 et décembre 2013. 

Les critères d'inclusion étaient : 

1) PTG réalisée pour une arthrose tricompartimentale primitive du genou,

2) Varus, valgus et déformation en flexion inférieure à 15°,

3) Âge compris entre 18 et 85 ans le jour de l’intervention.

Les critères d'exclusion étaient : 

1) Antécédents personnels de traumatisme, de sepsis, de tumeur, de maladie

inflammatoire ou squelettique sur le genou index,

2) Antécédents de chirurgie (ostéosynthèse, arthroplastie totale du genou,

arthroplastie unicompartimentale du genou) sur le genou index.
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Deux groupes de trente patients ont été constitués et appariés : le groupe MK 

(Morphometric Knee / implant morphométrique) ayant reçu une prothèse morphométrique 

(Persona Posterior Stabilised, Zimmer Biomet) et le groupe NMK (non morphometric knee / 

implant non morphométrique) ayant reçu une prothèse non-morphométrique (NexGen LPS 

Knee Flex, Zimmer Biomet).  

Les deux groupes ont été appariés sur l’âge (±  5 ans), le genre, l’indice de 

masse corporelle (±  3 kg.m-2), les scores cliniques préopératoire : Knee Society Score 

(KSS) ± 10 points et le Knee and Osteoarthritis Outcome Score for Joint Replacement 

(KOOS JR) (± 5 points).  

Type de prothèse 

La prothèse Persona Posterior Stabilised (Zimmer Biomet, Warsaw, IN) utilisée dans 

le groupe MK est une PTG postéro-stabilisée par système plot-came, caractérisée par un 

design fémoral à rayon de courbure multiple de type J-Curve, une trochlée plus profonde et 

amincie. Douze tailles fémorales sont disponibles, dont 9 ont des options « standard » et           

« étroit » soit un total de 21 tailles différentes. Ce système comprend également 9 tailles de 

tibia, 8 inserts tibiaux différents et 6 tailles rotuliennes.  

La prothèse NexGen LPS Flex (Zimmer Biomet, Warsaw, IN) utilisée dans 

le groupe NMK est une PTG postéro-stabilisée par plot-came également, avec une encoche 

trochléaire traditionnelle et 8 tailles fémorales différentes, dont 5 ont des options

« standard » et « étroit », soit un total de 13 tailles différentes. Ce système comprend 

également 10 tailles tibiales, 5 inserts tibiaux et 4 tailles rotuliennes. (17)  
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Technique chirurgicale 

Toutes les interventions ont été réalisées par les deux chirurgiens seniors du service 

utilisant la même technique (18). Une incision médiane antérieure suivie d'une voie para-

patellaire médiale standard était réalisée. La coupe distale fémorale était préparée en 

premier, le valgus fémoral appliqué était adapté à l’angle HKS du patient. Un alignement 

mécanique était réalisé en procédant à une coupe tibiale perpendiculaire à l'axe mécanique 

du tibia. La rotation externe de l'implant fémoral était fixée à 3° pour les genoux avec une 

déformation en varus, et à 5° pour ceux avec une déformation en valgus. La taille fémorale 

était déterminée à l'aide du calibreur à référencement antérieur (19). Les coupes 

antérieures, postérieures et de chanfrein ont été réalisées à l'aide de l’ancillaire de coupe 

4-en-1 approprié. Le choix entre un implant « standard » ou « étroit » était établi lors des 

essais à l’aide de l’ancillaire.  

Tous les implants étaient cimentés, et la rotule était systématiquement resurfacée. 

Le même protocole péri-opératoire pour la douleur, la gestion des pertes sanguines et la 

rééducation a été utilisé dans les deux groupes (20). 

Évaluation clinique 

L'évaluation préopératoire de l'arthrose a été réalisée selon la classification 

d’Ahlback. Les patients inclus dans l'étude présentaient des grades III et IV. 

Les résultats cliniques ont été mesurés en préopératoire puis à intervalle régulier en 

post opératoire (3 mois, 6 mois, 1 an et annuellement après l’intervention) en utilisant le 

Knee Society Score (KSS) et le Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score for Joint 

Replacement (KOOS JR).  

Le score KSS comprend une section "Knee Score" (7 éléments) et une section 

"Functional Score" (3 éléments). Les deux sections sont notées de 0 à 100, un score élevé 

étant assimilé à un meilleur résultat clinique et fonctionnel. Ce score a été conçu pour 

fournir un système de notation simple et objectif pour évaluer les capacités fonctionnelles 

du genou et du patient avant et après une arthroplastie totale du genou (21). 

 Le score KOOS JR est une forme abrégée du KOOS qui évalue : la raideur du patient 

(1 élément), la douleur (4 éléments) et les fonctions de la vie quotidienne (2 éléments). Les 
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évaluations vont de « aucune difficulté » (0 /100) à « difficulté extrême » (100 /100) (22). 

L'amplitude de mouvement du genou (extension, flexion, flessum/recurvatum) a été 

mesurée en préopératoire et à chaque consultation de suivi par le même chirurgien pour 

chaque patient.   

Évaluation radiologique 

Pour chaque patient, un scanner du genou avec protocole d'atténuation des artéfacts 

métalliques a été réalisé à un délai minimum de trois mois après la chirurgie. Les images ont 

été collectées et analysées par l'auteur principal à l'aide des lecteurs d'imagerie médicale 

HOROS™ (Horos Project, LPGL 3.0) et  OsiriX ™ DICOM (OsiriX MD 12.0) pour analyser le 

positionnement et la couverture osseuse du composant fémoral dans les deux groupes.  

Les différents critères ont été mesurés pour chaque patient au moyen de règles 

numériques avec une précision de 1/1000 mm et 1/100 degré. Les valeurs ont été arrondies 

au dixième près pour les analyses statistiques. 

Rotation de l'implant 

La technique utilisée pour l’évaluation de la rotation fémorale consistait à mesurer 

sur les coupes axiales l’angle entre l’axe épicondylien et la droite tangente aux condyles 

prothétiques postérieurs à l’aide du logiciel OsiriX ™ DICOM (OsiriX MD 12.0), comme 

Richard l’avait défini dans son travail en 1998 (23). (Fig. 1) 

Fig 1. Mesure de la rotation de l’implant fémoral 
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Positionnement et couverture osseuse du composant fémoral 

Le positionnement et l’appréciation de la couverture osseuse de l’implant fémoral 

ont été évalués en mesurant les marges osseuses restantes entre le bord du composant et 

le rebord de la coupe osseuse sur le versant médial et latéral des cinq coupes 

fémorales permettant une appréciation indirecte de la couverture de l’implant (Fig. 2).   

Fig 2. Mesures des marges para-prothétiques médiales et latérales au niveau des 5 coupes fémorales 

 Ainsi, dix mesures ont été effectuées pour chaque patient à l’aide du logiciel 

HOROS™ (Horos Project, LPGL 3.0) : au niveau de la coupe antérieure médiale (AM), coupe 

antérieure latérale (AL), chanfrein antérieur médial (BM), chanfrein antérieur latéral (BL), 

coupe inférieure médiale (CM), coupe inférieure latérale (CL), chanfrein postérieur 

médial (DM), chanfrein postérieur latéral (DL), coupe postérieure médiale (EM), coupe 

postérieure latérale (EL) (Fig. 3).  
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Fig 3. Mesures radiologiques (TDM) des marges para-prothétiques à l’aide de la reconstruction 
multi planaire (MPR) 

AM : Coupe antérieure médiale, AL : Coupe antérieure latérale, BM : Chanfrein antérieur médial,  
BL : chanfrein antérieur latéral, CM : Coupe inférieure médiale, CL : Coupe inférieure latérale,              
DM : Chanfrein postérieur médial, DL : Chanfrein postérieur latéral, EM : Coupe postérieure médiale, 
EL : Coupe postérieure latérale 
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Chaque mesure a été vérifiée sur au moins deux plans (axial, coronal ou sagittal) à 

l’aide de la Reconstruction Multi Planaire (MPR) (Fig. 4). Si l’implant était débordant, une 

valeur négative était attribuée, correspondant à la largeur du débord prothétique.   

Fig 4. Exemple de double vérification des mesures sur les vues axiale et coronale pour les marges de 

la coupe antérieure 

Vue axiale : AM = 6.321 mm et AL = 5.096 mm 

Vue frontale : AM = 6.322 et AL = 5.090  

Au niveau de chaque coupe l’implant était défini comme « débordant », « peu couvrant »    

ou « ajusté » en fonction de la largeur de la marge osseuse ou du débord 

prothétique (Fig. 5) :

L’implant était défini comme « débordant » si le débord était supérieur à 1 mm (marge < -1 mm) 

(16).  

L’implant était considéré comme « peu couvrant », si la marge était supérieure à 2 mm ; en 

effet, la corticale de l’os fémoral distal étant estimée à 2 mm (24), une marge au-delà de 2 mm 

correspondait à une couverture essentiellement spongieuse de l’implant sans appui cortical.  

Entre ces deux valeurs, (-1 mm < Marge < 2 mm) l’implant était défini comme « ajusté » avec une 

couverture cortico-spongieuse optimale au niveau de la coupe.    



12 

Fig. 5 Détermination de la couverture osseuse de l’implant en fonction de la marge osseuse 

Analyses statistiques 

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du progiciel statistique SPSS (Version 

25.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Les données sont exprimées en moyennes (± écart type), 

en valeurs médianes (minimum-maximum) ou en proportions. Les comparaisons entre les 

groupes ont été faites à l'aide du test t de Student pour les données à distribution normale, 

et le test U de Mann-Whitney pour les données non normalement distribuées. Le test de 

Wilcoxon a été utilisé pour l’analyse des sous-groupes. Le test du chi 2 de Pearson a été 

utilisé pour les analyses de corrélation.  

Les reproductibilités inter et intra observateurs ont été évaluées sur les 20 premiers 

patients inclus (10 MK et 10 NMK). L’ICC (Coefficient de Corrélation Intraclasse) intra 

observateur était de 0,82, et ICC inter observateur était de 0,86 pour la mesure des marges 

osseuses. Concernant la mesure de la rotation de l’implant fémoral, l’ICC intra observateur 

était de 0,95, et inter observateur de 0,91. La marge d'erreur la plus élevée observée parmi 

toutes les mesures était de 1,1 mm pour la mesure de marge osseuse et de 0,8 degré pour 

la mesure de la rotation.  

La puissance de cette étude était de 80% pour détecter une différence> 8 points sur 

100 pour le KOOS et le KSS avec une significativité de p <0,05.  
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La différence minimale cliniquement importante (MCID) du score KOOS étant de 8 à 

10 points, la taille de notre échantillon était suffisante pour détecter une différence 

pertinente entre les patients MK et NMK concernant ce paramètre clinique. 

Une analyse post hoc a confirmé que notre étude était capable de 

détecter une différence de marge osseuse > 1 mm entre les deux groupes, avec une 

puissance de 80 % et p<0,05. 

Résultats 

Données pré-opératoires 

Après le processus d’appariement, 30 patients ont été inclus dans chaque groupe. 

Les données préopératoires de chaque groupe sont présentées dans le tableau 1.  

Groupe MK Groupe NMK p 

Nombre 30 30 

Age 73 (53-89) 70 (60-84) n.s.

Sexe Ratio (f/h) 15/15 15/15 - 

IMC 27 (23-37) 29 (19-37) n.s.

Coté opéré (Gauche/Droit) 10 / 20 16 / 14 - 

Flexion (°) 111 (85/130) 114 (100/130) n.s.

KSS total (/200) 99 (63 / 123) 107 (76 / 160) n.s.

KOOS (/100) 40 40 n.s.

Tableau 1. Données pré-opératoires  (exprimées en Moyenne (min/max)) 

MK : Morphometrique, NMK : non morphométrique, IMC : Indice de Masse Corporelle, KSS : Knee 
Society Score, KOOS : Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score, n.s. : non significatif 
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Données opératoires 

Concernant la distribution des tailles de composants fémoraux utilisées dans chaque 

groupe, 13 tailles différentes sur 21 tailles disponibles ont été utilisées dans le groupe 

morphométrique tandis que seulement 5 tailles différentes sur 13 tailles disponibles ont été 

utilisées dans le groupe non morphométrique. (Fig. 6)  

Fig 6. Distribution des tailles utilisées dans chaque groupe (Groupe MK : morphométrique, 
Groupe NMK : non morphométrique) 
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Résultats cliniques 

Tous les scores cliniques (score KSS, score KOOS JR, Flexion) ont été améliorés dans 

les deux groupes en post opératoire. Aucune différence significative n'a été trouvée entre 

les deux groupes pour le KOOS JR postopératoire et la flexion finale. Cependant, la 

composante « douleur » du KSS et le score KSS final étaient significativement meilleurs 

dans le groupe MK que dans le groupe NMK. (Tableau 2) 

Groupe MK Groupe NMK p 
Flexion (°) 124 124 n.s.
KSS Genou  (douleur) 93 82 0.002 
KSS Fonction 95 86 0.005 
KSS Total 188 168 0.006 
Delta IKS + 89 + 60 0.001 
KOOS 23 21 n.s.
Delta KOOS - 18 -22 n.s.

Tableau 2. Résultats cliniques et fonctionnels en post opératoire 
KSS : Knee Society Score, KOOS : Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score, n.s. : non significatif 

Résultats radiologiques 

Rotation de l’implant 

Les implants fémoraux étaient positionnés avec une rotation externe de 3,17 ° dans 

le groupe morphométrique et de 3,22 ° pour le groupe non morphométrique (p>0.5) 

(Tableau 3). 

Débord prothétique 

Le taux de débord prothétique était similaire entre les deux groupes : 23% des 

patients MK présentait un implant débordant > 1mm dans au moins une zone versus 27% 

dans le groupe NMK (p> 0,05) (Tableau 3).  

Le débord était le plus fréquemment retrouvé au niveau de la zone distale 

latérale (67 % des cas) et au niveau du chanfrein antérieur médial (22 % des cas) dans les 

deux groupes. (Fig. 7).  
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Groupe MK Groupe NMK p IC 
Rotation externe (°) 3.17 (0.31-5.94) 3.22 (0.33 – 6.02) n.s.
Marge Osseuse AM (mm) 3.02 5.30 0.002 95% [-3.6639 ; -0.8828] 

Marge Osseuse AL (mm) 1.85 1.70 n.s.

Marge Osseuse BM (mm) 3.11 6.189 0.00002 95% [-4.2102 ; -1.9365] 
Marge Osseuse BL (mm) 2.20 2.5 n.s.
Marge Osseuse CM (mm) 2.05 3.30 0,002 95% [-2.0172 ; -0.4895] 
Marge Osseuse CL (mm) 1.65 1.74 n.s.
Marge Osseuse DM (mm) 2.37 4.58 0.0007 95% [-3.2397 ; -1.1936] 
Marge Osseuse DL (mm) 2.11 2.35 n.s.
Marge Osseuse EM (mm) 3.00 5.53 0,00002 95% [-3.6306 ; -1.4428] 
Marge Osseuse EL (mm) 2.58 3.05 n.s.
Marge Osseuse moyenne 
médiale (mm) 

2.71 4.98 <0.00001 95% [-2.7763 ; -1.7651] 

Marge Osseuse moyenne 
latérale (mm) 

2.08 2.268 n.s.

Marge Osseuse moyenne (mm) 2.39 3.62 0.00002 95% [-1.7515 ; -0.7079] 
Débord >1 mm (nombre de 
patients) 

7/30 (23%) 8/30 (27%) n.s.

Débord > 2 mm (nombre de 
patients) 

1/30 (3%) 3/30 (10%) n.s.

Débord > 3 mm (nombre de 
patients) 

0/30 (0%) 3/30 (10%) n.s.

Tableau 3. Mesures et données radiologiques 

AM : Coupe antérieure médiale, AL : Coupe antérieure latérale, BM : Chanfrein antérieur médial,  
BL : chanfrein antérieur latéral, CM : Coupe inférieure médiale, CL : Coupe inférieure latérale,               
DM : Chanfrein postérieur médial, DL : Chanfrein postérieur latéral, EM : Coupe postérieure médiale, 
EL : Coupe postérieure latérale, n.s. : non significatif, IC : intervalle de confiance,  

Ajustement coupe/implant et couverture osseuse 

Il existait un meilleur ajustement entre l’implant et la coupe osseuse dans le groupe 

morphométrique : les marges osseuses para-prothétiques médiales étaient significativement 

plus fines de plus de 2 mm dans le groupe MK par rapport au groupe NMK (p<0,05) 

(Tableau 3, Fig. 8). Les marges osseuses latérales étaient en revanche similaires entre les 

deux groupes (Moyenne MK = 2,08 mm, Moyenne NMK = 2,27 mm, p> 0,05). 

La couverture osseuse semblait être meilleure dans le groupe morphométrique : 46% 

des mesures réalisées dans le groupe morphométrique définissait l’implant comme « ajusté» 

contre 32% dans le groupe non morphométrique (p<0,05) (Fig. 7).  
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Fig 7. Couverture osseuse dans chaque groupe en fonction des marges osseuses para-prothétiques 

Peu couvrant : marge osseuse > 2 mm  
Ajusté :  marge osseuse -1 mm – 2 mm 
Débordant : marge osseuse < -1 mm (= débord > 1 mm) 

AM : Coupe antérieure médiale, AL : Coupe antérieure latérale, BM : Chanfrein antérieur médial,   
BL : chanfrein antérieur latéral, CM : Coupe inférieure médiale, CL : Coupe inférieure latérale, 
DM : Chanfrein postérieur médial, DL : Chanfrein postérieur latéral, EM : Coupe postérieure 
médiale, EL : Coupe postérieure latéral 
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Fig 8. Largeurs des marges para prothétiques (moyennes) dans chaque groupe 
Groupe MK : Groupe morphométrique 
Groupe NMK : Grope non morphométrique 
Source: Persona® TKA Femoral Sizing iOS app, Zimmer Biomet 

Corrélation clinique 

D’après les analyses en sous-groupe, les résultats cliniques et fonctionnels étaient 

significativement moins bons chez les patients avec un débord prothétique >2 mm comparé 

aux patients avec un débord compris entre 1 et 2 mm ou non débordants (respectivement 

20,3 points vs 28,0 points p = 0,024). (Tableau 4).  

Un meilleur ajustement entre l’implant et la coupe osseuse sur le versant médial était 

associé à de meilleurs résultats cliniques (KSS et KOOS JR) : plus la marge était fine entre 

l’implant et le rebord de la coupe, meilleurs étaient les résultats cliniques et notamment le 

paramètre « douleur » du score KSS (Tableau 5). 
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KSS 
KSS (moyenne ± DS) KSS (médiane, Q25 Q75) p 

Débord (Non / Oui) 179 (±21.7) / 174 (±27.2) 189 [166 - 195] / 185 [174 - 190] n.s. 
Débord >2 mm (Non / Oui) 178 (±22.3) / 169 (±34.9) 187 [166 - 195] / 185 [168 - 186] n.s. 
Débord >3 mm (Non / Oui) 178 (±22.1) / 164 (±40.8) 185 [166 - 195] / 185 [151 - 188] n.s. 

KOOS JR 
KOOS (moyenne ± DS) KOOS (médiane, Q25 Q75) p 

Débord (Non / Oui) 19.3 (±10.7) / 20.2 (±12.8) 22.0 [10.5 - 27.5] / 23.4 [6.82 - 27.9] n.s. 
Débord >2 mm (Non / Oui) 18.8 (±10.9) / 32.5 (±8.23) 20.3 [10.5 - 27.5] / 28.0 [27.8 - 35.0] 0.024 
Débord >3 mm (Non / Oui) 18.8 (±10.9) / 32.5 (±8.23) 20.3 [10.5 - 27.5] / 28.0 [27.8 - 35.0] 0.024 

Delta Flexion 
Différence Flexion pré op/post 
op (moyenne ± DS) 

Différence Flexion pré op/post op 
(médiane, Q25 Q75) 

p 

Débord (Non / Oui) 11.7 (±8.89) / 8.47 (±11.0) 13.0 [5.00 - 15.0] / 10.0 [-1.00 - 15.5] n.s. 
Débord >2 mm (Non / Oui) 10.9 (±9.29) / 10.8 (±13.4) 11.5 [5.00 - 15.2] / 12.5 [5.75 - 17.5] n.s. 
Débord >3 mm (Non / Oui) 11.1 (±9.39) / 6.00 (±11.5) 12.0 [5.00 - 16.0] / 10.0 [1.50 - 12.5] n.s. 

Tableau 4. Analyse en sous-groupe : corrélation entre débord prothétique et résultats fonctionnels 
(KSS, KOOS, et Flexion) 
DS : Déviation Standard, Q25 : Quartile Q25, Q75 : Quartile 75, n.s. : non significatif   

KSS Douleur KSS Total KOOS JR 

  Coefficient de corrélation p Coefficient de corrélation p Coefficient de corrélation p 

AM -0.110 (-0.354 ; 0.148) n.s. -0.104 (-0.348 ; 0.154) n.s. 0.150 (-0.110 ; 0.391) n.s. 

 AL 0.205 (-0.0515 ; 0.436) n.s. 0.0514 n.s. -0.262 (-0.485 ; -0.00615) n.s. 

BM -0.368 <0.01 -0.397 (-0.591 ; -0.159) <0.01 0.114 (-0.147 ; 0.359) n.s. 

BL -0.106 (-0.350 ; 0.152) n.s. -0.0703 (-0.319 ; 0.187) n.s. 0.0204 (-0.237 ; 0.275) n.s. 

CM -0.42 <0.001 -0.492 (-0.663 ; -0.272) <0.001 0.308 (0.0561; 0.523) 0.018 

CL 0.00817 (-0.246 ; 0.262) n.s. 0.113 (-0.145 ; 0.357) n.s. -0.193 (-0.428 ; 0.0662) n.s. 

DM -0.347 <0.01 -0.505 (-0.672 ; -0.287) <0.001 0.288 (0.0340; 0.506) 0.027 

DL -0.0992 (-0.344 ; 0.159) n.s. 0.0369 (-0.219 ; 0.288) n.s. -0.154 (-0.395 ; 0.106) n.s. 

EM -0.222 n.s. -0.287 0.026 0.338 (0.0897; 0.547) <0.01 

EL -0.0657 (-0.314 ; 0.191) n.s. -0.0966 (-0.342 ; 0.161) n.s. -0.117 (-0.362 ; 0.143) n.s. 

Tableau 5. Analyse en sous-groupe : Corrélation entre résultats cliniques et largeur des marges para-
prothétiques 

AM : Coupe antérieure médiale, AL : Coupe antérieure latérale, BM : Chanfrein antérieur médial, BL : 
chanfrein antérieur latéral, CM : Coupe inférieure médiale, CL : Coupe inférieure latérale, DM : 
Chanfrein postérieur médial, DL : Chanfrein postérieur latéral, EM : Coupe postérieure médiale, EL : 
Coupe postérieure latérale, n.s. : non significatif 
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Discussion 

Les principaux résultats de cette étude sont que : 

- L’utilisation d’implants morphométriques semble optimiser l’ajustement coupe/implant et 

la couverture osseuse de l’implant.

- Un ajustement optimal entre la coupe osseuse et l’implant fémoral serait bénéfique pour 

les résultats cliniques et fonctionnels des patients, notamment sur la douleur post 

opératoire, tandis qu’un débord prothétique excessif aurait des conséquences néfastes.

La rotation externe du composant fémoral dans les PTG est habituellement 

déterminée pour optimiser la course rotulienne (25-27), l’équilibrage ligamentaire (28), et la 

cinématique de flexion (29). Bonnin et al ont démontré dans des travaux récents qu’une 

rotation > 5 ° pouvait amplifier l'asymétrie des condyles postérieurs et ainsi entraîner un 

débord prothétique dans la zone antéro-latérale et postéro-médiale (30). Pour limiter les 

biais qui pourraient avoir une influence sur le taux de débord prothétique lié à un 

malpositionnement de l’implant, la rotation externe du composant fémoral a été contrôlée 

sur les données scanner pour chaque patient dans notre étude. La rotation externe 

moyenne était similaire dans les deux groupes, et un seul patient de chaque groupe avait 

une rotation externe ≥ 5 ° (groupe MK 5,94° / NMK 6,02°), sans conséquence sur les analyses 

statistiques.  

Le taux de débord prothétique était similaire dans les deux groupes (groupe MK : 

7/30 patients / Groupe NMK : 9/30 patients présentant au moins une zone avec un débord 

de >1 mm, p>0,05). Dai et al. (31) ont comparé le taux de débord prothétique en implantant 

virtuellement plusieurs modèles de PTG sur des patients de différentes ethnies à partir de 

scanner de genoux sains. Les modèles de prothèse avec un panel plus large de tailles et de 

formes différentes réduisaient significativement le taux de débord prothétique comparé aux 

modèles standardisés.  

D'autres études ont montré l’intérêt spécifique des modèles « gender size » pour 

imiter le risque de débord (32). Le nombre limité de patients inclus peut expliquer l’absence 

de différence trouvée dans notre étude.   
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Un débord était plus fréquemment retrouvé au niveau des coupes distales et sur le 

versant latéral de l’implant dans notre étude, ce qui confirme les résultats antérieurement 

décrits dans la littérature, notamment par Mahoney (12). 

Un des principaux résultats de cette étude est que l’utilisation d’implants 

morphométriques offrant une diversité de tailles et de formes optimise la couverture 

osseuse sans toutefois augmenter le taux de débord prothétique. 

La marge osseuse latérale était similaire entre les deux groupes et toujours plus fine 

que la marge osseuse médiale. Elle résulte de l'attention portée par le chirurgien à latéraliser 

légèrement le composant fémoral pour optimiser la course rotulienne et conserver un angle 

Q normal, comme le préconisent les techniques chirurgicales pour ces implants (25,33–35).  

Dans notre étude, la prothèse morphométrique présentait une meilleure adéquation 

avec la coupe osseuse permettant un meilleur appui cortico-spongieux par rapport au 

groupe NMK. L’obtention d'un recouvrement osseux optimal en ajustant le bord du 

composant fémoral au rebord de la coupe pour optimiser la répartition des charges est 

fondamentale. Un implant sous-dimensionné peut être néfaste : un appui essentiellement 

spongieux sans appui cortical peut être vecteur de descellement ou d’enfoncement des 

implants dans les os de mauvaise qualité (36). D'autres études suggèrent qu'un implant 

sous-dimensionné par rapport à la coupe peut être problématique en laissant une surface 

osseuse spongieuse découverte, et entrainer une friction entre les tissus mous et l’arête 

osseuse, et être source des douleurs (16).  Les résultats de notre étude concordent avec une 

étude chinoise montrant que l’utilisation d’implants morphométriques améliorerait la 

couverture osseuse en réduisant l’écart coupe/implant de plus de 2 mm comparé aux 

implants standards (37).  

Une meilleure adéquation coupe implant et une couverture osseuse optimale était 

significativement associée à de meilleurs résultats cliniques (KSS et KOOS JR).  

Un débord > 2 mm était significativement associé à des moins bons résultats cliniques et 

fonctionnels (score KOOS JR) dans notre étude. L’équipe de Mahoney avait déterminé qu’un 

débord prothétique fémoral de plus de 3 mm doublait approximativement les risques de 

douleur résiduelle deux ans après une arthroplastie totale du genou (12).  Les composants 

surdimensionnés et débordants peuvent en effet augmenter les tensions capsulo-

ligamentaires et entrainer un conflit avec les parties molles et être source de douleur. 
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Bonnin avait également décrit que le surdimensionnement fémoral dans les PTG diminuait 

les amplitudes de mouvement du genou et était associé à de moins bons résultats 

fonctionnels (11).  

Plusieurs études ont bien démontré le lien direct entre débord prothétique tibial et 

douleurs post opératoires (9,38,39), mais peu d’études dans la littérature ont 

spécifiquement étudié ce paramètre sur le versant fémoral. Une étude réalisée 

par Simsek et al (16) a évalué la relation entre la position du composant fémoral 

(débord, sous dimensionnement) et les douleurs résiduelles localisées. L’étude démontrait 

que les implants présentant un débord médial étaient plus associés à des douleurs post 

opératoires que les implants sous dimensionnés. Notre étude rejoint ces résultats en 

précisant que meilleur est l’ajustement entre l’implant et la coupe osseuse sur le versant 

médial, en évitant tout débord de plus de 2mm, meilleurs seront les résultats cliniques.  

Cette étude présente certaines limites. Tout d’abord, un faible nombre de patients a 

été inclus dans chaque groupe, pouvant réduire la puissance de l'étude. Bien que les deux 

groupes aient été appariés sur les données préopératoires, aucune randomisation n’a 

été effectuée. Les résultats cliniques ont été évalués en utilisant des scores validés incluant 

des scores de qualité de vie et des résultats fonctionnels objectifs ; cependant, leurs 

propriétés psychométriques sont limitées malgré un processus de validation interculturelle 

strict (21,40,41).  

Conclusion 

Dans cette étude contrôlée appariée, l'utilisation d’implants fémoraux 

morphométriques offrant une variété de tailles et de formes multiple, permet un ajustement 

précis entre la coupe osseuse et l’implant définitif. L’optimisation de la couverture osseuse 

serait bénéfique pour les résultats cliniques et fonctionnels des patients à moyen terme.  Un 

suivi plus long est nécessaire pour évaluer les bénéfices cliniques à long terme, et les 

avantages potentiels sur la survie des implants morphométriques. 
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Évaluation clinique et radiologique du positionnement et de la couverture osseuse de 
l'implant fémoral dans les prothèses totales de genou : intérêt des implants 

morphométriques. 

RESUME : 

Contexte : Un ajustement précis et une couverture osseuse optimale du composant fémoral 
sont des éléments essentiels dans les prothèses totales de genou (PTG). Les connaissances 
anthropologiques et les progrès techniques ont conduit au développement d’implants 
morphométriques proposant une large variété de formes et de tailles de composants. Le but 
de cette étude était d’évaluer les avantages potentiels de l'utilisation d'implants 
morphométriques par rapport aux implants conventionnels concernant la couverture 
osseuse et le positionnement de l’implant fémoral, et leur bénéfice éventuel sur les résultats 
cliniques et fonctionnels. 

Méthodes : Deux groupes de trente patients recevant soit une PTG morphométrique, soit 
une PTG non morphométrique pour arthrose tricompartimentale du genou ont été appariés 
(âge, IMC, sexe et scores préopératoires KSS et KOOS) à partir d'une base de données 
collectée prospectivement. Chaque patient a été suivi pour une durée moyenne de 4 ans, 
avec évaluation clinique (Scores KSS, KOOS, flexion) et radiologique à intervalle régulier 
(3 mois, 6 mois, 1 an et annuellement après l’intervention). Un scanner post opératoire a été 
réalisé pour chaque patient à 3 mois post-opératoire pour analyse du positionnement des 
implants et réalisation de mesures des paramètres suivants : rotation de l'implant fémoral, 
mesures des marges osseuses para-prothétiques, taux de débord prothétique, 
détermination de la couverture osseuse de l’implant.  

Résultats : Les scores cliniques et fonctionnels étaient meilleurs en post-opératoire dans le 
groupe de patients ayant bénéficié d’une prothèse morphométrique (différence moyenne 
KSS de 21 points, p<0,05). Le taux de débord prothétique (23 % contre 27 %, p> 0,05) était 
similaire entre les deux groupes et était le plus souvent décrit sur la zone latérale de la 
coupe distale et sur la zone médiale du chanfrein antérieur dans les deux groupes. La 
prothèse morphométrique permettait une meilleure couverture osseuse avec une marge 
osseuse plus mince entre le bord du composant fémoral et le rebord cortical de la coupe 
osseuse (2,71 mm vs 4,98 mm, p < 0,001).   
Un débord prothétique de plus de 2 mm était associé à de moins bons résultats alors qu'une 
marge osseuse plus fine avait un impact bénéfique sur les scores cliniques (KOOS, KSS, 
p<0,05). 

Conclusion : L’utilisation d’une prothèse morphométrique offrant une variété de tailles et de 
formes multiple permet un ajustement précis entre la coupe osseuse et l’implant fémoral 
définitif. L’optimisation de la couverture osseuse serait bénéfique pour les résultats 
cliniques et fonctionnels des patients à moyen terme.  

Mots-clés : PTG ; implant morphométrique ; implant fémoral ; couverture osseuse.
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