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ANNÉE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021 

 

PERSONNEL ENSEIGNANT 

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers 

 

   PU-PH de classe exceptionnelle 

 

ALRIC Pierre – Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie       vasculaire) 

BACCINO Éric – Médecine légale et droit de la santé 

BASTIEN Patrick – Parasitologie et mycologie 

BEREGI Jean-Paul – Radiologie et imagerie médicale  

BLAIN Hubert – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, addictologie 

BOULOT Pierre – Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 

CAPDEVILA Xavier – Anesthésiologie-réanimation  

COMBE Bernard – Rhumatologie 

COSTES Valérie – Anatomie et cytologie pathologiques 

  COTTALORDA Jérôme – Chirurgie infantile 

COUBES Philippe – Neurochirurgie 

COURTET Philippe – Psychiatrie d’adultes, addictologie 

CRAMPETTE Louis – Oto-rhino-laryngologie 
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JEANDEL Claude-Médecine interne – gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, addictologie 

JONQUET Olivier – Réanimation ; médecine d’urgence 

JORGENSEN Christian – Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie 

KOTZKI Pierre Olivier – Biophysique et médecine nucléaire 

LABAUGE Pierre – Neurologie  

LEFRANT Jean-Yves – Anesthésiologie-réanimation  

LEHMANN Sylvain – Biochimie et biologie moléculaire 

LUMBROSO Serge – Biochimie et biologie moléculaire  

MERCIER Jacques – Physiologie 

MEUNIER Laurent – Dermato-vénérologie 

MONDAIN Michel – Oto-rhino-laryngologie 

MORIN Denis – Pédiatrie  

PAGEAUX Georges – Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 

PUJOL Pascal – Biologie cellulaire 

QUERE Isabelle – Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine vasculaire) 

RENARD Éric – Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ; gynécologie médicale 

REYNES Jacques – Maladies infectieuses, maladies tropicales 

RIPART Jacques – Anesthésiologie-réanimation  
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BORIE Frédéric – Chirurgie digestive 

BOURDIN Arnaud – Pneumologie ; addictologie 

CAMBONIE Gilles – Pédiatrie 

CAMU William – Neurologie 

CANOVAS François – Anatomie 

CAPTIER Guillaume – Anatomie 

CARTRON Guillaume – -Hématologie ; transfusion 

CAYLA Guillaume – Cardiologie 

CHANQUES Gérald – Anesthésie-réanimation 

CORBEAU Pierre – Immunologie 

COULET Bertrand – Chirurgie orthopédique et traumatologique 

CUVILLON Philippe – Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire  

DADURE Christophe – Anesthésiologie-réanimation  

DAUVILLIERS Yves – Physiologie 

DE TAYRAC Renaud – Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale  

DE VOS John – Cytologie et histologie 

DEMARIA Roland – Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 

DROUPY Stéphane – Urologie 

DUCROS Anne – Neurologie  

DUPEYRON Arnaud – Médecine physique et réadaptation 

FESLER Pierre – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, addictologie 

GARREL Renaud – Oto-rhino-laryngologie 

GENEVIEVE David – Génétique 

GUILLAUME Sébastien – Psychiatrie d’adultes ; addictologie  

GUIU Boris – Radiologie et imagerie médicale  

HAYOT Maurice – Physiologie 

HOUEDE Nadine – Cancérologie ; radiothérapie 

KLOUCHE Kada – Réanimation ; médecine d’urgence 

KOENIG Michel – Génétique moléculaire 

KOUYOUMDJIAN Pascal – Chirurgie orthopédique et traumatologique 

LAFFONT Isabelle – Médecine physique et de réadaptation 

LAVABRE-BERTRAND Thierry – Cytologie et histologie 

LAVIGNE Jean-Philippe – Bactériologie – virologie, hygiène hospitalière 
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LEMOING Vincent – Maladies infectieuses ; maladies tropicales 

LECLERCQ Florence – Cardiologie 

MARIANO-GOULART Denis – Biophysique et médecine nucléaire 

MATECKI Stéfan – Physiologie 

MORANNE Olivier – Néphrologie 

MOREL Jacques – Rhumatologie 

NAVARRO Francis – Chirurgie générale 

NOCCA David – Chirurgie viscérale et digestive  

PASQUIE Jean-Luc – Cardiologie 

PERNEY Pascal – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, addictologie 

PRUDHOMME Michel – Anatomie 

PUJOL Jean Louis – Pneumologie ; addictologie 

PURPER-OUAKIL Diane – Pédopsychiatrie ; addictologie  

ROGER Pascal – Anatomie et cytologie pathologiques 

TRAN Tu-Anh – Pédiatrie 

VERNHET Hélène – Radiologie et imagerie médicale 

 

   PU-PH de 2ème classe 

BOURGIER Céline – Cancérologie ; radiothérapie 

CANAUD Ludovic – Chirurgie vasculaire ; Médecine Vasculaire 

CAPDEVIELLE Delphine – Psychiatrie d'Adultes ; addictologie     

CLARET Pierre-Géraud – Médecine d’urgence  

COLOMBO Pierre-Emmanuel – Cancérologie ; radiothérapie 

COSTALAT Vincent – Radiologie et imagerie médicale 

DAIEN Vincent – Ophtalmologie 

DORANDEU Anne – Médecine légale 

FAILLIE Jean-Luc – Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique, addictologie 

FUCHS Florent – Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale  

GABELLE DELOUSTAL Audrey – Neurologie 

GAUJOUX Viala Cécile – Rhumatologie 

GODREUIL Sylvain – Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

GUILPAIN Philippe – Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie 

HERLIN Christian – Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie 
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IMMEDIATO DAIEN Claire – Rhumatologie 

JACOT William – Cancérologie ; Radiothérapie     

JEZIORSKI Éric – Pédiatrie  

JUNG Boris – Réanimation ; médecine d'urgence   

KALFA Nicolas – Chirurgie infantile  

LACHAUD Laurence – Parasitologie et mycologie 

LALLEMANT Benjamin – Oto-rhino-laryngologie 

LE QUINTREC Moglie - Néphrologie 

LETOUZEY Vincent – Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 

LONJON Nicolas - Neurologie 

LOPEZ CASTROMAN Jorge – Psychiatrie d'Adultes ; addictologie 

LUKAS Cédric – Rhumatologie 

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas – Radiologie et imagerie médicale 

MILLET Ingrid – Radiologie et imagerie médicale 

MURA Thibault – Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 

NAGOT Nicolas – Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 

OLIE Émilie – Psychiatrie d’adultes ; addictologie 

NOCCA David – Chirurgie digestive  

PANARO Fabrizio – Chirurgie générale 

PARIS Françoise – Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale 

PELLESTOR Franck – Histologie, embryologie et cytogénétique 

PASQUIE Jean-Luc – Cardiologie 

PEREZ MARTIN Antonia – Physiologie 

POUDEROUX Philippe – Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 

RIGAU Valérie – Anatomie et cytologie pathologiques 

RIVIER François – Pédiatrie 

ROSSI Jean François – Hématologie ; transfusion 

ROUBILLE François – Cardiologie 

SEBBANE Mustapha – Anesthésiologie-réanimation   

SIRVENT Nicolas – Pédiatrie  

SOLASSOL Jérôme – Biologie cellulaire 

STOEBNER Pierre – Dermato-vénéréologie 

SULTAN Ariane – Nutrition 
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THOUVENOT Éric – Neurologie 

THURET Rodolphe – Urologie 

TUAILLON Édouard – Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière  

VENAIL Frédéric – Oto-rhino-laryngologie 

VILLAIN Max – Ophtalmologie 

VINCENT Denis – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, addictologie 

VINCENT Thierry – Immunologie 

WOJTUSCISZYN Anne – Endocrinologie-diabétologie-nutrition  

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS 

1re classe : 

COLINGE Jacques – Cancérologie, Signalisation cellulaire et systèmes complexes 

LAOUDJ CHENIVESSE Dalila – Biochimie et biologie moléculaire 

VISIER Laurent – Sociologie, démographie 

  

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS - Médecine générale 

1re classe : 

LAMBERT Philippe  

AMOUYAL Michel 

 

PROFESSEURS ASSOCIÉS - Médecine Générale 

CLARY Bernard 

DAVID Michel  

GARCIA Marc  

PROFESSEURS ASSOCIÉS - Médecine 

BESSIS Didier – Dermato-vénéréologie 

MEUNIER Isabelle – Ophtalmologie 

MULLER Laurent – Anesthésiologie-réanimation 

PERRIGAULT Pierre-François – Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence 

QUANTIN Xavier – Pneumologie 

ROUBERTIE Agathe – Pédiatrie  

VIEL Éric – Soins palliatifs et traitement de la douleur 
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Maîtres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers 

 

MCU-PH Hors classe – Échelon Exceptionnel  

RICHARD Bruno – Médecine palliative  

SEGONDY Michel – Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

   

  MCU-PH Hors classe  

  BADIOUX Stéphanie – Biochimie et biologie moléculaire 

  BOULLE Nathalie – Biologie cellulaire 

CACHEUX-RATABOUL Valère – Génétique 

CARRIERE Christian – Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

CHARACHON Sylvie – Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

FABBRO-PERAY Pascale – Épidémiologie, économie de la santé et prévention 

GIANSILY-BLAIZOT Muriel – Hématologie, transfusion 

 

MCU-PH de 1re classe 

BERTRAND Martin – Anatomie 

BOUDOUSQ Vincent – Biophysique et médecine nucléaire 

BRET Caroline – Hématologie biologique 

BROUILLET Sophie – Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale 

COSSEE Mireille – Génétique Moléculaire  

LAVIGNE Géraldine – Hématologie ; transfusion 

LESAGE François-Xavier – Médecine et santé au travail 

MARTRILLE Laurent – Médecine légale et droit de la santé 

MATHIEU Olivier – Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 

MOUZAT Kévin – Biochimie et biologie moléculaire 

PANABIERES Catherine – Biologie cellulaire 

RAVEL Christophe – Parasitologie et mycologie 

SCHUSTER-BECK Iris – Physiologie  

STERKERS Yvon – Parasitologie et mycologie 

YACHOUH Jacques – Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 
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MCU-PH de 2éme classe  

BERGOUGNOUX Anne – Génétique 

CHIRIAC Anca – Immunologie 

DE JONG Audrey – Anesthésie-réanimation 

DU THANH Aurélie – Dermato-vénéréologie 

FITENI Frédéric – Cancérologie ; radiothérapie  

GOUZI Farès – Physiologie 

HERRERO Astrid – Chirurgie générale 

HUBERLANT Stéphanie – Gynécologie obstétrique ; Gynécologie médicale  

KUSTER Nils – Biochimie et biologie moléculaire 

MAKINSON Alain – Maladies infectieuses, Maladies tropicales 

PANTEL Alix – Bactériologie-virologie, hygiène hospitalière 

PERS Yves-Marie – Thérapeutique, addictologie 

ROUBILLE Camille – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie  

SABLEWSKI Vanessa – Anatomie et cytologie pathologiques 

 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale 

 

MCU-MG de 1ère classe 

COSTA David 

OUDE-ENGBERINK Agnès 

   

MCU-MG de 2ème classe 

FOLCO-LOGNOS Béatrice 

CARBONNEL François 

 

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale 

CAMPAGNAC Jérôme 

LOPEZ Antonio     

MILLION Elodie 

PAVAGEAU Sylvain 

REBOUL Marie-Catherine 

SERAYET Philippe 
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

 

  Maîtres de Conférences hors classe 

BADIA Éric – Sciences biologiques fondamentales et cliniques 

CHAZAL Nathalie – Biologie cellulaire 

 

   Maîtres de Conférences de classe normale 

BECAMEL Carine – Neurosciences 

BERNEX Florence – Physiologie 

CHAUMONT-DUBEL Séverine – Sciences du médicament et des autres produits de santé 

DELABY Constance – Biochimie et biologie moléculaire 

GUGLIELMI Laurence – Sciences biologiques fondamentales et cliniques 

HENRY Laurent – Sciences biologiques fondamentales et cliniques 

HERBET Guillaume – Neurosciences 

LADRET Véronique – Mathématiques appliquées et applications des mathématiques 

LAINE Sébastien – Sciences du Médicament et autres produits de santé 

LE GALLIC Lionel – Sciences du médicament et autres produits de santé 

LOZZA Catherine – Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques 

MAIMOUN Laurent – Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée à la santé 

MOREAUX Jérôme – Science biologiques, fondamentales et cliniques 

MORITZ-GASSER Sylvie – Neurosciences  

MOUTOT Gilles – Philosophie 

PASSERIEUX Émilie – Physiologie 

RAMIREZ Jean-Marie – Histologie 

RAYNAUD Fabrice 

TAULAN Magali – Biologie Cellulaire   
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PH chargés d’enseignements 

 

ABOUKRAT Patrick  

AKKARI Mohammed 

ALRIC Jérôme  

AMEDRO Pascal  

AMOUROUX Cyril  

ANTOINE Valéry 

ARQUIZAN Caroline 

ATTALIN Vincent  

AYRIGNAC Xavier 

BADR Maliha  

BAIS Céline  

BARBAR Saber Davide 

BASSET Didier  

BATIFOL Dominique  

BATTISTELLA Pascal  

BAUCHET Luc  

BENEZECH Jean Pierre  

BENNYS Karim  

BERNARD Nathalie 

BERTRCHANSKY Ivan 

BIBOULET Philippe  

DENIS Hélène  

DEVILLE de PERIERE Gilles 

DE LA TRIBONNIERE Xavier  

DJANIKIAN Flora 

DONNADIEU-RIGOLE Hélène  

FAIDHERBE Jacques 

FATTON Brigitte 

FAUCHERRE Vincent  

FILLERON Anne  

BIRON-ANDREANI Christine  

BLANC Brigitte  

BLANCHARD Sylvie 

BLANCHET Catherine  

BLATIERE Véronique 

BOBBIA Xavier  

BOGE Gudrun  

BOURRAIN Jean Luc  

BOUYABRINE Hassan 

BRINGER-DEUTSCH Sophie 

BRINGUIER BRANCHEREAU 

Sophie 

BRISOT Dominique 

BRONER Jonathan 

CADE Stéphane  

LAZERGES Cyril  

LE GUILLOU Cédric  

LEGLISE Marie Suzanne  

CAIMMI Davide Paolo 

CARR Julie 

CARTIER César  

CASPER Thierry  

MARGUERITE Emmanuel  

MARTIN Lucille 

MATTATIA Laurent  

MEROUEH Fadi  

MEYER Pierre  

MILESI Christophe  

MORAU Estelle  

MOSER Camille  

CASSINOTTO Christophe 

CATHALA Philippe 

CAZABAN Michel  

CHARBIT Jonathan  

CHEVALLIER Thierry 

CHEVALLIER-MICHAUD Josyane  

COLIN Olivier  

CONSEIL Mathieu  

CORBEAU Catherine  

COROIAN Flavia-Oana  

COURDRAY Sarah  

CRANSAC Frédéric  

CUNTZ Danielle  

DARDALHON Brigitte 

DAVID Aurore 

DE BOUTRAY Marie 

RAPIDO Francesca  

RIBRAULT Alice  

RICHAUD-MOREL Brigitte 

RIDOLFO Jérôme  

RIPART Sylvie  

RONGIERES Michel  

ROULET Agnès  

RUBENOVITCH Josh 

SANTONI Fannie DEBIEN Blaise  

DELPONT Marion  

SASSO Milène  

SCHULDINER Sophie  

SEGURET Fabienne  

SENESSE Pierre  
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PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES 

  BARATEAU Lucie – Physiologie  

  BASTIDE Sophie – Épidémiologie, économie de la santé et prévention 

CAZAUBON Yoann – Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 

DAGNEAUX Louis – Chirurgie orthopédique et traumatologique  

DUFLOS Claire – Biostatistiques ; informatique médicale et technologies de la communication 

GOULABCHAND Radjiv – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie  

LATTUCA Benoit – Cardiologie  

MARIA Alexandre – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie  

MIOT Stéphanie – Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie  

SARRABAY Guillaume – Génétique 

  SOUCHE François-Régis – Chirurgie viscérale et digestive  

 

 

FITENI Frédéric  

FOURNIER Philippe  

GAILLARD Nicolas 

GALMICHE Sophie  

GENY Christian  

GERONIMI Laetitia  

GINIES Patrick  

GRECO Frédéric 

GUEDJ Anne Marie  

GUYON Gaël  

HENRY Vincent  

JAMMET Patrick  

JEDRYKA François  

JREIGE Riad  

KINNE Mélanie  

LABARIAS Coralie  

LACAMBRE Mathieu  

LANG Philippe 

MOUSTY Eve  

MOUTERDE Gaël  

PANSARD Nicole  

PERNIN Vincent  

PERRIGAULT Pierre François  

PEYRON Pierre-Antoine  

PICARD Éric 

PICOT Marie Christine  

PIERONI Laurence  

POQUET Hélène  

PUJOL Sarah-Lise 

PUPIER Florence  

QUANTIN Xavier  

RAFFARD Laurence 

SKALLI El Mehdi  

SOLA Christelle  

SOULLIER Camille  

STOEBNER DELBARRE Anne  

TEOT Luc  

THIRION Marina  

VACHIERY-LAHAYE Florence  

VERNES Eric  

VINCENT Laure  

WAGNER Laurent  
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1. Introduction 

1.1. Arthrose et prothèse totale de genou (PTG) 

L’arthrose1 est la pathologie articulaire la plus fréquente. Elle atteint principalement la 

main, la hanche et le genou2,3. A ce jour, les caractéristiques démographiques d’une population 

opérée d’une PTG en France sont les mêmes que dans les autres pays occidentaux4. Elle est 

majoritairement représentée par des femmes (63.5%), d’âge moyen de 71 ans dont 18% 

présentent une obésité morbide5,6. Il y a 10 ans, 77 592 PTG avaient été posées7. Ce chiffre a 

doublé entre 2005 et 2015 (de 50 000 à 100 000) et ne cesse d’augmenter4. Dans la littérature 

les résultats cliniques des PTG sont bons, toutefois 20% des patients opérés ont une satisfaction 

modeste en relation avec une symptomatologie résiduelle 8,9. La compréhension de ces 

symptômes résiduels passe par l’analyse de la biomécanique articulaire native et prothétique du 

genou10–12. 

1.2. Biomécanique du genou sain 

Le genou est une articulation peu congruente. Sa stabilité13 est assurée par un système 

actif musculaire14 et un système passif capsulo-ménisco-ligamentaire. La répartition des 

contraintes sur le membre inférieur n’est pas symétrique entre les compartiments médial et 

latéral en fonction de l’alignement du membre.  

Anatomiquement, le plateau tibial médial est concave et le plateau tibial latéral est 

convexe induisant une mécanique de flexion du genou particulière. La cinématique du genou 

natif est un mouvement composé d’un roulement et d’un glissement. Pendant la flexion de 

genou, entre 0° et 25°10, le fémur effectue un mouvement de roulement pur. Ensuite, dans les 

degrés de flexion suivant, le fémur effectue un roulement avec glissement par l’action du 

ligament croisé antérieur (LCA). Après 60° à 90° de flexion, on assiste à un glissement pur des 
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condyles fémoraux sur l’épiphyse tibiale.15 Associé à ces mouvements, l’extrémité proximale 

du tibia réalise une rotation interne de 10° à 20° (screw-home mechanism) ainsi qu’une 

translation postérieure (rollback)15,16. Cette translation est freinée par le ligament croisé 

postérieur (LCP)17. En 2001, Dennis18 montre que ce rollback concerne surtout le compartiment 

latéral du genou (en moyenne de 4,2mm;  figure 1). Cette mécanique asymétrique entre le 

condyle médial et latéral avec une rotation/translation autour d’un axe médial pendant la flexion 

en 0° et 120° (16), est qualifiée de « pivot médial »19.  

 

Figure 1 Les positions de contact moyen interne et externe pour un sujet avec un genou normal lors de la flexion. 

Source : SOFCOT 2001 

Pour Freeman19, l'arc de flexion du genou (figure 2) est actif de 0° à 120°. De 0° à 10°, se 

produit le verrouillage articulaire. Au-delà de 120°, la flexion devient passive. La flexion 

maximale est limitée par la pente tibiale et/ou les parties molles. En fin de flexion (>120°), le 

condyle médial se soulève de 2 mm (appelé lift-off) en prenant appui sur la corne postérieure 

du ménisque médial20. Le condyle latéral glisse et se relève de 2 mm avec un effet de 

subluxation postérieure. Le tibia se positionne ensuite en valgus et la flexion se complète. 
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Figure 2 Arc de flexion selon Freeman 

La géométrie des condyles fémoraux joue un rôle important dans la cinématique articulaire 

de par leurs formes asymétriques, leurs axes divergents, et leurs rayons de courbure complexes. 

Pour tenter d’analyser le rayon de courbure fémoral sagittal, Frick a élaboré un modèle à rayon 

variable dont les centres de rotation s’inscrivent dans une spirale (figure 3). L’axe de flexion 

varie lors du mouvement avec de multiples centres de rotation instantanés décrivant une courbe 

en forme de J. Les PTG à plusieurs rayons de courbure reproduisent cette théorie. 

 

Figure 3 Modèle de Fick 

 

1.3. Les différents designs des PTG 

De cette théorie est née un nouveau type d’implant fémoral : celui à rayon de courbure 

multiples (RM) ou « J-Curve ». Avec cet implant à RM, selon Kapandji11, le ligament collatéral 

médial (LCM) et le ligament collatéral latéral (LCL) sont tendus en extension et relâchés en 
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flexion21. Ce changement de tension ligamentaire est lié au mouvement de rollback, lift-off et 

de pivot médial.  

 

Figure 4 Implants à Rayon Unique (RU) vs Rayons Multiples (RM) 

Parallèlement, sont nés les implants fémoraux à rayon de courbure unique (RU) avec un 

centre de rotation superposé avec le centre des condyles postérieurs. Ceci rend la cinétique du 

genou simplifiée. Pendant tout l’arc de flexion actif, la distance du centre de rotation fémoral 

au plateau tibial reste identique entrainant une tension ligamentaire périphérique constante 

(figure 4). 

  

1.4. La philosophie du rayon unique et l’implant Triathlon© 

La théorie du rayon unique instaure une distance constante entre le centre de rotation du 

fémur et le plateau tibial dans l’arc fonctionnel de mobilité 0° à 110°. Ce rayon est unique sur 

tout l’arc fonctionnel de Freeman. Le centre de rotation est légèrement postérieur (10 mm) et 

plus distal que ceux des condyles. Cela entraîne un allongement du bras de levier du quadriceps, 
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et ainsi une réduction de la force nécessaire pour l’extension du genou. Elle devient proche de 

celle du genou sain22. 

 

Figure 5 Implant Triathlon 

 

Pendant le mouvement, il n’y a pas de modifications des rayons des arcs de flexion 

permettant ainsi l’isométrie des ligaments collatéraux. La prothèse est alors posée sans 

modification de l’ensemble capsulo-ligamentaire. C’est le principe du positionnement de la 

prothèse dans l’enveloppe ligamentaire. 

Les modifications apportées sur l’implant fémoral Triathlon aboutissent à une diminution 

des contraintes fémoro-patellaires grâce à un rayon de courbure antérieur réduit ainsi qu’à une 

diminution des arcs condyliens postérieurs. Ceci permet un meilleur verrouillage actif en 

extension et une flexion maximale sans tension postérieure surajoutée.  
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Les avantages d’un implant à rayon unique sont nombreux mais sa pose n’est pas aisée. 

Elle nécessite un équilibrage ligamentaire optimum impliquant un positionnement de l’implant 

dans l’enveloppe ligamentaire au prix d’un compromis sur l’alignement. 

1.5. Alignement  

L’alignement est mesuré par l’angle hanche-genou-cheville (Hip-Knee-Ankle ; HKA). 

Physiologiquement, cet angle mesure 178,7° +/- 2° 23,statistiquement plus faible chez les 

hommes (178,1°) que chez la femme (179,4°).  

1.5.1. L’alignement mécanique (AM) : 

Pour répartition homogène des contraintes, l’alignement neutre à 180° est la norme dans 

l’arthroplastie totale du genou, définissant l’alignement mécanique (AM). Cette notion a été 

introduite dans les années 70, notamment par Insall24 et Freeman. Il reste à l’heure actuelle, le 

principe d’alignement le plus répandu. Cette technique vise à positionner perpendiculairement 

les composants par rapport à l’axe mécanique fémoral et tibial. Ceci permet de créer un 

interligne articulaire perpendiculaire à l’axe mécanique neutre du membre.  

Cette technique d’AM ne consiste pas à restaurer l’alignement constitutionnel initial du 

patient, mais plutôt à créer systématiquement un genou prothétique axé sur le plan 

biomécanique. Ce concept définit une approche systématique en arthroplastie du genou, visant 

un positionnement des implants identique quel que soit le patient et sa morphologie initiale. 

Cette approche systématique a montré des limites. Dans les cas de varus par exemple, elle 

entraine fréquemment un déséquilibre fémoral latéral difficile à corriger 25 imposant la 

réalisation de gestes de libération (release et pie-crusting) capsulo-ligamentaire interne 26.  
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1.5.2. L’alignement cinématique (KA) : 

Au cours des années 2000, Howell développait parallèlement l’alignement cinématique 

(KA)27. Les études rapportant que 32% des hommes et 17% des femmes avaient un varus 

constitutionnel supérieur à 3°, la question de laisser une déformation résiduelle post-opératoire 

se posait23.De plus, d’autres études 28,29ne retrouvaient pas d’effet délétère d’une déformation 

postopératoire résiduelle après PTG sur la survie des implants et les résultats cliniques. Certains 

auteurs rapportaient, que le défaut de correction même involontaire dans la déformation en 

varus, pouvait conduire à de meilleurs résultats28. C’est ainsi que Howell a élaboré cette 

nouvelle réflexion d’alignement cinématique des PTG. 

Cet alignement était basé sur de nouvelles notions biomécaniques mises en évidence par 

Donald et al en 2005, avec la description des trois axes régissant le mouvement de la patella et 

du tibia par rapport au fémur : l’axe de flexion de la patella, l’axe de flexion-extension du tibia 

et l’axe de rotation du tibia. Ces bases permettaient d’implanter une PTG dans une position 

spécifique à chaque patient avec une procédure osseuse et donc de conserver l’enveloppe 

ligamentaire native. Cependant, cela pouvait entraîner des déformations importantes du 

membre inférieur causant ainsi un risque d’usure de descellement. Les résultats préliminaires 

étaient intéressants mais avec un recul inférieur à 10 ans30. 

La seule similitude entre ces 2 alignements réside dans le positionnement sagittal du 

composant fémoral. Toutes les autres étapes de la pose des implants étaient propres à chaque 

technique (Figure 6). 
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 Figure 6 Résumé des différences entre réalisation d'une PTG avec alignement mécanique (MA) ou 

cinématique (KA) 

 

Ces 2 philosophies ont évolué au fil des années et de nouvelles techniques ont émergé. 

L’apparition de l’alignement mécanique ajusté (AMA), technique basée sur l’alignement 

mécanique mais avec une tolérance de 3° de déformation résiduelle. L’alignement cinématique 

restreint est une technique utilisée pour les grandes déformations (>10°). La tolérance d’une 

déformation résiduelle globale est inférieure à 6°, et la déformation segmentaire postopératoire 

inférieure à 5° (Figure 7). 
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Figure 7 Différents type d'Alignement31. UKA = unicompartimental, KA = cinématique, rKA = cinématique restreint, aMA = 

mécanique ajusté, MA = mécanique, AA = anatomique ; Alignment options for total knee arthroplasty: A systematic review, 

Rivière and al, 2017 

 

1.6. Apport de la robotique 

Les systèmes de chirurgie orthopédique assistée par ordinateur ont été initialement 

développés pour améliorer la reproductibilité32 et optimiser les résultats cliniques. Les systèmes 

robotiques sont apparus assez récemment en chirurgie orthopédique 33,34. 

La robotique est classée en deux types de système : actif et semi-actif (haptique). Les 

systèmes actifs ou autonomes suivent un plan préopératoire et la chirurgie est réalisée sans 

l’intervention du chirurgien sauf via un bouton d’arrêt d’urgence. Les systèmes haptiques sont 

guidés par le chirurgien via un degré de liberté autorisé par le système. Le geste est ainsi guidé 

par l’interface robotique limitant la mise en place d’ancillaire et protégeant les parties molles 

périphériques35. 

 



33 
 

➢ ROBODOC (Curexo Technology, Fremont, CA, USA) était le premier système 

robotique utilisé en chirurgie orthopédique en 1992(17). C’était un système 

autonome pour la pose de l’implant fémoral de PTH sans ciment. Son apport a été 

trop limité en raison de sa complexité technique, de l'augmentation du temps 

opératoire et de sa polyvalence insuffisante (18).  

➢ CASPAR (Ortho-Maquet/URS, Schwerin, Allemagne) était un autre système 

autonome. Il s'agissait d'un robot actif guidé par l'image, utilisé pour les 

arthroplasties totales du genou et de la hanche, similaire au ROBODOC (19). Depuis 

sa mise en circulation début des années 2000, les résultats sont encourageants. 

Aucun événement indésirable majeur lié au système CASPAR n'a été signalé.  

➢ ROSA (20)(Robotic Surgical Assistant) Knee system (Zimmer Biomet, Warsaw, 

IN) est un système robotique semi-automatique. Il permet la pose de PTG spécifique 

au patient en ajustant la résection osseuse, la mesure des espaces, et l’alignement 

ligamentaire.  

➢ Robotic Arm Interactive Orthopedic System (21) (MAKO Surgical Corp., 

Lauderdale, FL, USA) est un système robotique haptique qui requiert une 

participation active du chirurgien et l'assiste dans l'arthroplastie du genou. Il crée un 

modèle tridimensionnel de l'anatomie du patient, permettant au chirurgien d'élaborer 

un planning préopératoire. L’assistance robotique améliorerait l’alignement frontal 

et sagittal des implants, la gestion des espaces et l’équilibrage ligamentaire.  

Le but de la robotique dans la chirurgie prothétique du genou est double : il s’agit 

d’augmenter la précision pour assurer l’alignement le plus adéquat et tout en obtenant un 

équilibrage ligamentaire le plus optimal possible avec une bonne reproductibilité de la 

procédure. Ainsi, depuis le début de notre pratique de la robotique MAKO®, la technique a été 
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modifiée pour optimiser la gestion de l’équilibrage ligamentaire et l’alignement des PTG. La 

technique première, basée sur un modèle systématique ajusté à la déformation osseuse a évolué 

pour un modèle spécifique adapté à l’enveloppe capsulo-ligamentaire. 

1.7. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de ce travail était l’analyse des résultats d’une technique 

d’alignement spécifique en fonction de l’équilibrage ligamentaire par l’appréciation des écarts 

maximaux.  

L’objectif secondaire était l’analyse comparative entre deux techniques d’alignements 

robotisés: une systématique osseuse (alignement mécanique ajustée) et une spécifique 

ligamentaire (alignement par les écarts maximaux). 
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2. Matériel & Méthode 

2.1. Design de l’étude 

Pour répondre aux objectifs de l’étude, deux séries de patients ont été réalisées. La 

première série était prospective et correspondait au suivi des patients opérés via la technique 

d’alignement spécifique selon les écarts-maximaux. La seconde série était rétrospective, cas-

témoin et comparative de 70 patients dans un bras alignement systématique osseux et 70 dans 

un bras alignement spécifique ligamentaire. Tous les patients étaient pris en charge au sein du 

Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique du CHU de Nîmes. Cette étude était 

approuvée par un IRB local. 

 

2.1.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion étaient : 

➢ Arthroplastie du genou de 1ère intention par procédure MAKO®, 

➢ Gonarthrose de stade 3 ou plus de Ahlbäck36, 

➢ Majeur en capacité d’exprimer son accord pour l’inclusion dans l’étude. 

Les critères d’exclusions correspondaient à tout patient : 

➢ Maladie inflammatoire articulaire, 

➢ Antécédents de gestes chirurgicaux osseux,  

➢ N’ayant pas rempli tous les critères pour l’appariement. 
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2.1.2. Cohorte prospective 

L’inclusion des patients éligibles, ayant reçu la méthode d’alignement spécifique 

ligamentaire, a été réalisée entre janvier et septembre 2020. La série était composée de 70 

patients. L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 70,3 ans +/- 7,8 (49-87), pour un sexe 

ratio équilibré de 50% de femme (35) pour 50% d’hommes (35). Quarante-trois genoux droits 

pour 27 genoux gauches ont été inclus avec un Indice de Masse Corporel (IMC) moyen de 28,9 

+/- 4,9 (19,3-42,6). Le dernier recul moyen était de 297 jours +/- 79,5 (191-443). Le 

morphotype frontal radiographique préopératoire était divisé en 3 classes : 53 genoux en varus 

(<178° ; 75,7%), 12 genoux normo-axé (178°-182° ; 17,1%) et 5 genoux en valgus (>182° ; 

7,2%). L’angle HKA radiographique préopératoire moyen était de 174,8° +/- 4,6 (165-191). La 

déformation absolue moyenne, degré maximal de déformation dans la concavité, était de 6°. 

Toutes les caractéristiques démographiques de la cohorte prospective étaient résumées dans le 

tableau 1. 

 cohorte prospective 

N 70 

Age à la chirurgie (années) 70,3 +/- 7,8 (49-87) 

Sexe ratio (H/F) 35/35 

Coté opéré (D/G) 43/27 

Indice de masse corporelle 28,9 +/- 4.9 (19,3-42,6) 

Recul (jours) 297 +/- 79,5 (191-443) 

Morphotype frontal 

. Catégorie (n/%) : varus, normo-axé, valgus 

. HKA (°) 

. Déformation (°) 

. Déformation absolue 

 

53 (75,7%), 12 (17,1%), 5 (7.2%) 

174,8 +/- 4,6 (165-191) 

5,2 +/- 4,6 (-11 ;15) 

6.0 +/- 3.3 (0-15) 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la cohorte prospective 
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2.1.3. Cohorte rétrospective 

L’analyse comparative cas-témoin a été réalisée entre la cohorte alignement spécifique 

ligamentaire (cas) et une cohorte alignement systématique osseux (témoin). Cette dernière était 

composée de patients opérés de janvier 2019 à décembre 2019 et analysée de façon 

rétrospective. Un appariement a été réalisé entre les deux cohortes pour l’étude comparative 

cas-témoin. 

2.1.3.1. Appariement  

La population éligible a été séparée en deux groupes : le groupe alignement spécifique 

ligamentaire (ASL) et le groupe alignement systématique osseux (ASO). Après sélection de la 

population, le morphotype de chaque patient a été réparti en trois classes : varus (HKA <178°), 

valgus (HKA >182°), normo-axé (HKA=180° +/- 2°).  Un patient de chaque classe était apparié 

à un patient de la même classe dans l’autre groupe selon un ratio 1:1, avec la méthode du score 

de propension37, en tenant compte du sexe, de l’IMC, de l’âge et de la déformation 

morphologique du membre. Ce score comprenait ainsi les valeurs de confusions suivantes : 

l’IMC, l’âge, le sexe. Une valeur de ce score était donnée pour chaque patient en fonction des 

facteurs de confusion. Chaque patient était associé à un patient de l’autre groupe qui avait un 

score proche du sien et le même morphotype. Chaque appariement avait un coût, ce dernier a 

été fixé à maximum 0,03 par paire. Le but de ce classement et de l’appariement était d’avoir 

deux populations similaires en tous points. 
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Figure 8 Flow chart ; IMC = indice de masse corporel, N= nombre. 

 

Parmi les 271 patients opérés pendant la période d’inclusion, 212 étaient éligibles pour 

un appariement en deux groupes équilibrés. Sur ces deux groupes, 140 patients ont pu être 

appariés. Ceci a permis de créer 12 paires de patients avec un morphotype axé, 53 paires avec 

un morphotype en varus et 5 paires avec un morphotype en valgus. Les données de 72 patients 

non appariables n’ont pas été analysées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Population initiale (N=271)

Groupe AEM cas         
(N=90)

Groupe AMA témoin 
(N=122)

NORMO-AXE

VARUS

VALGUS VALGUS

NORMO-AXE

VARUS

70 paires (N=140)
12 Normo-axé

53 Varus
5 Valgus

6 VALGUS 1:1

50 VARUS 1:1

12 NORMO-AXE 1:1

Appariement 1:1 sur le 
sexe, âge, IMC

Patients éligibles (N=212)

NORMO-AXE

VARUS

VALGUS 5 VALGUS 1:1

53 VARUS 1:1

Patients non appariables 
(N=59)

72 patients non 
appariés 

Caractéristiques des cas trop éloignés 

des témoins
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2.1.3.2. Données démographiques des deux cohortes 

 

 

Les caractéristiques démographiques de la cohorte rétrospective étaient résumées dans 

le tableau 2. Les deux séries étaient composées de 70 patients chacune. Il n’y avait pas de 

différence significative entre les groupes concernant l’âge, le sexe, la latéralité, l’IMC, l’angle 

HKA moyen, la déformation moyenne et absolue. Le recul moyen était statistiquement différent 

entre les deux groupes (p < 0.0001) entre les cas (297.0 +/- 79.5 jours) et les témoins (501.3 +/- 

140.7 jours).  

 

 

 

 

 

 

    

 Cas (ASL) Témoin (ASO) p 

N 70 70  

Age à la chirurgie (années) 70,3 +/- 7,8 (49-87) 69,9 +/- 7,5 (48-86) 0,835 

Sexe ratio (H/F) 35/35 35/35 1 

Coté opéré (D/G) 43/27 34/36 0,127 

Indice de masse corporelle 28,9 +/- 4,9 (19,3-42,6) 30,4 +/- 6,5 (18,8-461) 0,157 

Recul (jours) 297 +/- 79,5 (191-443) 501,3 +/- 140,7 (150-

788) 

<0,0001 

Morphotype frontal 

. Catégorie (n/%) :  

varus,  

normo-axé,  

valgus 

. HKA (°) 

. Déformation (°) 

. Déformation absolue 

 

 

53 (75,7%) 

12 (17,1%) 

5 (7,2%) 

174,8 +/- 4,6 (165-191) 

5,2 +/- 4,6 (-11 ; 15) 

6 +/- 3,3 (0-15) 

 

 

53 (75,7%), 

12 (17,1%), 

5 (7,2%) 

174,6 +/- 4,9 (165-187) 

5,4 +/- 4,9 (-7 ; 15) 

6,5 +/- 3,2 (1-15) 

 

 

1 

 

 

0,776 

0,776 

0,374 

   Tableau 2 : Caractéristiques démographiques de la cohorte rétrospective 
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2.2. Méthode : 

La méthode chirurgicale était en tous points la même sauf pour la réalisation de 

l’alignement et de l’équilibrage. 

 

2.2.1. Technique chirurgicale 

 

En préopératoire était réalisé un scanner morphologique spécifique avec reconstruction 

triplanaire, les données étaient traitées par un MPS (MAKO® Product Spécialist) permettant la 

détermination de la taille des implants ainsi qu’un pré-positionnement systématique de ceux-ci, 

perpendiculaires aux axes mécaniques fémoral et tibial. Le système de navigation du robot 

MAKO® nécessitait la mise en place d’une antenne fémorale et d’une antenne tibiale. Ce 

système déterminait l’angle HKA selon différentes conditions de flexion via les axes 

mécaniques fémoraux et tibiaux, déterminés grâce à l’acquisition du centre de rotation de la 

hanche, de la cheville puis du centre du genou. 

Ensuite, une voie d’abord para-patellaire interne ou externe était réalisée en fonction 

de la déformation. L’articulation était exposée après luxation simple de la rotule. 

La procédure MAKO® commençait par un « bone-morphing » fémoral et tibial 

permettant de faire correspondre le scanner préopératoire aux repères chirurgicaux. Le système 

de navigation du MAKO® établissait un espace médial et latéral selon le pré-positionnement 

préopératoire des coupes osseuses. La déformation préopératoire était ainsi acquise. 

L’opérateur gérait ensuite les espaces selon la technique d’alignement choisie.  

L’alignement était réalisé en modifiant les coupes osseuses selon les adaptations du 

chirurgien avec une répercussion immédiate des changements sur les données affichées. Chaque 

patient recevait un implant Triathlon (STRYKER®, Surgical Corp., Lauderdale, FL, USA) du 
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type « Condylar Stabilizing » (CS) ou postéro stabilisé (PS). Ce choix était décidé par 

l’opérateur en peropératoire.  

Lorsque la planification était satisfaisante, selon la méthode d’alignement choisie (ASL 

ou ASO), le chirurgien validait les coupes osseuses. Le chirurgien réalisait les coupes fémorales 

puis tibiales à la scie assistée par le bras motorisé MAKO®. Après les coupes, des essais étaient 

réalisés permettant de valider cliniquement la procédure chirurgicale, de procéder aux points 

d’ancrage de la prothèse définitive, ainsi qu’au resurfaçage de la rotule et d’adapter la taille du 

polyéthylène. Après lavage et infiltration des coques postérieures, les implants définitifs tibiaux 

et fémoraux non cimentés ainsi qu’une rotule cimentée était mise en place. 

Pendant toute la procédure, l’ingénieur MPS retraçait toutes les valeurs données par la 

navigation du robot MAKO® (déformation initiale et finale, corrections appliquées, espaces 

médiales et latérales, amplitude articulaire). Son rôle était aussi de collecter toutes les données 

liées à l’épaisseur des coupes osseuses ainsi que la taille et le positionnement définitif des 

implants. 

L’infiltration d’anesthésiques locaux était réalisée dans la capsule avant fermeture selon 

le protocole du service. Un drainage intra-articulaire était laissé jusqu’à la fin de la première 

séance d’arthromoteur.  

Dans le service, la rééducation commençait dès le retour du bloc opératoire. Cela 

débutait par une mobilisation passive sur arthromoteur. Le patient était levé le jour même de 

l’intervention ou le lendemain matin. Le patient était hospitalisé pendant deux à cinq jours avant 

une sortie en centre de rééducation ou à domicile avec un protocole de récupération améliorée 

après chirurgie (RAAC).  
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2.2.2. Technique d’alignement systématique osseux (ASO) 

L’alignement systématique osseux était considéré comme le gold-standard. Il s’agissait 

d’un alignement par correction unidirectionnelle de la déformation dans l’objectif d’obtenir un 

angle HKA le plus proche de 180°. L’encombrement prothétique minimal de la prothèse 

Triathlon© était de 18mm + /- 1 mm pour les tailles extrêmes. Ce chiffre pouvait varier en 

fonction du choix du polyéthylène tibial. Ainsi concernant la gestion des espaces, l’espace 

médial devait idéalement être égal à l’espace latéral tant en flexion qu’en extension soit environ 

18mm. Pour équilibrer les espaces en flexion et en extension, les coupes osseuses étaient 

ajustées de façon à laisser une déformation inférieure à 3° et une libération ligamentaire 

« release » ou « pie crusting » pouvait être réalisée à la demande. 

 

2.2.3. Technique d’alignement systématique ligamentaire (ASL) 

La technique d’alignement spécifique ligamentaire correspondait à la technique des 

écarts maximaux. L’objectif était de connaitre l’écart en millimètre du compartiment médial et 

latéral, en flexion à 90° et en extension, lors d’un varus et d’un valgus forcé. Sous contrainte 

en varus et valgus forcé, les espaces fémoro-tibiales médial et latéral étaient appelés écarts 

maximaux. En extension et valgus (figure 9), l’écart maximal médial (EEMM) testait la tension 

du ligament collatéral médial (LCM). En extension et varus l’écart maximal latéral (EEML) 

mesurait la tension du ligament collatéral latéral (LCL).  
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Figure 9 Ecart maximal médial    Ecart maximal latéral   

 

En flexion à 90° (figure 10), l’évaluation était la même en mesurant en valgus, l’écart 

maximal médial (FEMM) et en varus l’écart maximal latéral (FEML). Ces manœuvres 

permettaient d’estimer la tension de l’enveloppe ligamentaire en extension et en flexion. 

 

 

Figure 10 Ecart maximal avec valgus forcé en flexion             Ecart maximal avec varus forcé en flexion 

 

 

L’objectif était de modifier les coupes osseuses de façon à obtenir des écarts-maximaux 

en flexion et extension égaux et proche de 18 mm et une déformation résiduelle globale < 5°. 

La déformation segmentaire ne devait pas excéder 5°. 
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2.2.4. Gestion des variables analysées  

 

2.2.4.1. Modalité de revue  

Les patients étaient évalués en préopératoire de façon radio-clinique. En peropératoire 

les données de robotiques étaient colligées. Le suivi postopératoire radio-clinique était effectué 

à 6 semaines, 4 mois et demi et 1 an par chaque chirurgien traitant. Au dernier recul une 

évaluation clinique était assurée par un observateur indépendant. 

2.2.4.2. Série prospective 

Un compte-rendu opératoire exhaustif rempli par le MPS informait sur les valeurs des 

écarts maximaux (en millimètre) médial et latéral, en flexion puis en extension combiné au 

varus et valgus forcé ainsi que la déformation résiduelle (en degré) pour chaque position. Ces 

valeurs étaient mesurées par le  système MAKO®. Chaque valeur représentait la différence 

entre la position neutre et la position sous contrainte en varus/valgus.  

Au dernier recul, les amplitudes articulaires étaient récupérées par mesure 

goniométrique du récurvatum, du flessum, et de la flexion maximale. 

Les mesures radiographiques postopératoires étaient effectuées sur les clichés à six 

semaines. Ils comportaient une radiographie du genou de face, de profil ainsi qu’une télémétrie 

en charge du membre inférieur concerné. Les données radiographies (angle HKA, Angle 

Fémoral mécanique (AFM), Angle Tibial mécanique (ATM)) étaient mesurées par un 

observateur unique sur le logiciel PACS. Une déformation résiduelle post-opératoire était 

considérée comme « aberrante », si elle était supérieure à 5°. Une mesure « contrariée » 

correspondait à un patient changeant de classe de déformation, par exemple, initialement un 

axe varus devenait alors valgus en post-opératoire ou vice versa.  
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2.2.4.3. Série rétrospective 

Concernant les scores cliniques au recul, un observateur indépendant les relevait lors 

d’une consultation dédiée. Les patients remplissaient un auto-questionnaire contenant les 

scores : Forgotten Joint Score38,39 (FJS-12, score d’articulation oubliée), Oxford Knee Score 

40(OKS) et la partie subjective du Knee Society Score41 (KSS).  

Le FJS-12, était un score croissant de 0 (pour un genou gênant en permanence) à 100 

(pour un genou totalement oublié). Le score OKS allait de 0 (pour mauvais résultat) à 48 (pour 

un excellent résultat), il représentait le point de vue du patient sur la fonctionnalité de son genou. 

Le KSS, score composite, (sur 200 points), comprenait une partie genou objective remplie par 

un observateur indépendant (coté de 0 à 100) et une partie fonctionnelle subjective (coté de 0 à 

100) remplie par le patient.  

Durant la consultation de contrôle, il était également recueilli la douleur du genou opéré 

(cotée de 0 = pas de douleur, à 4 = douleur sévère), le signe fonctionnel résiduel principal 

(aucun, douleur, pseudo-lâchage, épanchement), l’amplitude articulaire (mesure goniométrique 

du récurvatum, flessum, et flexion maximale).  
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2.2.5. Critères de jugements  

 

2.2.5.1. Critères de jugement principal 

Le critère de jugement principal de l’étude était la mesure de la laxité 

résiduelle ligamentaire en millimètre et en degré ainsi que sa corrélation entre la 

convexité et la concavité dans la série prospective. 

 

2.2.5.2. Critère de jugements secondaires 

Les critères de jugements secondaires étaient : 

 

• Pour la série prospective : 

➢ Les mesures des déformations résiduelles MAKO et radiographiques en 

analysant leur différence et leur corrélation. 

➢ L’amplitude articulaire post-opératoire. 

 

 

• Pour la série rétrospective : 

 

➢ L’analyse clinique avec le signe fonctionnel résiduel et les scores cliniques 

FJS, OKS et KSS. 

➢ L’analyse de la déformation résiduelle robotique, les valeurs aberrantes ou 

contrariées et les résections osseuses. 

➢ L’analyse radiologique avec les déformations résiduelles, les déformations 

segmentaires (ATM, AFM), leurs valeurs aberrantes ou contrariées. 
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2.3. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique était réalisée avec le logiciel R. Elle avait eu lieu après le recueil 

complet des données cliniques et radiologiques L’appariement était basé sur la méthode du 

score de propension 37. Ce dernier avait un coût total de 1,926.  

Les variables quantitatives étaient présentées par leurs moyennes, leurs écarts-types et 

les valeurs minimales et maximales. Les variables qualitatives étaient assorties de leur nombre 

et de leur pourcentage. Les variables quantitatives non-appariées étaient comparées à l’aide 

d’un test de Student. Les variables appariées étaient comparées à l’aide d’un test de Wilcoxon. 

Les variables qualitatives étaient comparées à l’aide d’un test du Chi-2. Le seuil de 

significativité était placé à p < 0.05 pour l’ensemble des analyses.   
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3. Résultats 

3.1. Série prospective 

 

3.1.1. Laxité résiduelle 

 

3.1.1.1. Ecart-maximaux résiduels (millimètres)  

Les écarts-maximaux en extension présentaient une forte corrélation (p = 0.0098 ; 

ϼ :0.307) entre concavité et convexité, mais les séries restaient statistiquement différentes 

(p<0.0001). De même, les écarts-maximaux en flexion présentaient une forte corrélation (p < 

0.0001 ; ϼ :0.485) entre concavité et convexité, malgré cela les séries restaient statistiquement 

différentes (p=0.0034). Comparativement entre extension et flexion, les écarts-maximaux 

n’étaient pas corrélés et les séries statistiquement différentes, tant pour la concavité que pour la 

convexité. Toutes ces valeurs étaient résumées dans le tableau 3.  

 

 Concavité (mm) Convexité (mm) p Corrélation (p ; 

rho) 

Extension 1.33 +/- 0.99 (0-4) 2.13 +/- 1.0 (0-4) <0.0001 0.0098 ; 0.307 

Flexion 1.91 +/- 1.6 (0-7)  2.71 +/- 1.6 (0-8) 0.0034 <0.0001 ; 0.485 

p 0.0099 0.0104   

Corrélation (p ; rho) 0.807 ; 0.041 0.311 ; 0.123   

Tableau 3 Écarts maximaux résiduels 

3.1.1.2. Laxité résiduelle (degrés)  

Les laxités résiduelles en extension ne présentaient pas de corrélation entre concavité 

et convexité, mais les séries restaient statistiquement différentes (p=0.012). Les laxités 

résiduelles en flexion présentaient une forte corrélation (p=0.0086 ; ϼ :0.342) entre concavité et 

convexité néanmoins les séries n’étaient statistiquement pas différentes (p=0.169). 
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Comparativement entre extension et flexion, les laxités résiduelles de la concavité étaient 

corrélées (p<0.0001 ; ϼ :0.519). Toutefois les séries restaient statistiquement différentes, tant 

pour la concavité que pour la convexité. Tous ses valeurs sont retranscrites dans le tableau 4. 

 

 Concavité (°) Convexité (°) p Corrélation (p ; 

rho) 

Extension 1.81 +/- 0.96 (0-5) 2.26 +/- 1.03 (0-6)  0.012 0.132 ; 0.199 

Flexion 3.15 +/- 1.7 (0-8) 3.59 +/- 1.8 (0-8) 0.169 0.0086 ; 0.342 

p <0.0001 <0.0001   

Corrélation (p ; rho) <0.0001 ; 0.519 0.176 ; 0.180   

Tableau 4 Laxité résiduelle 

3.1.1.3. Corrélation écart-maximaux et laxité  

En extension, les écarts-maximaux présentaient une forte corrélation (p < 0.0001 ; 

ϼ :0.648) avec la laxité résiduelle et les séries restaient statistiquement différentes (p=0.0013). 

En flexion les écarts-maximaux présentaient également une forte corrélation (p < 0.0001 ; 

ϼ :0.714) avec la laxité résiduelle et les séries restaient statistiquement différentes (p<0.0001). 

Comparativement entre les écarts-maximaux et la laxité résiduelle, les mesures en extension et 

en flexion étaient corrélées avec des séries statistiquement différentes. Tant pour la série des 

écarts maximaux et de la laxité, les mesures en extension et en flexion présentaient une forte 

corrélation et des séries étaient statistiquement différentes. Toutes ces valeurs sont résumées 

dans le tableau 5. 

 

 

 



50 
 

 Laxité (mm) Laxité (°) p Corrélation (p ; 

rho) 

Extension 1.64 1.91 0.0013 <0.0001 ; 0.648 

Flexion 2.28 3.15 <0.0001 <0.0001 ; 0.714 

p <0.0001 <0.0001   

Corrélation (p ; 

rho) 

<0.0001 ; 0.504 <0.0001 ; 0.493   

Tableau 5 Corrélation entre écart maximal en mm vs laxité en degré 

 

3.1.1.4. Influence de la taille sur les espaces en extension (Figure 11) 

Plus la taille des implants est importante, plus les écarts maximaux moyens 

augmentent. Pour un implant de taille 2, l’écart maximal moyen est de 1.87 tandis que pour un 

implant de taille 7, l’écart maximal moyen est de 2.66. Cependant, pour la laxité angulaire, cette 

variable n’est pas sensiblement modifiée.  

 

Figure 11 Influence de la taille de l'implant tibial sur les espaces en extension 
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3.1.2. Déformation résiduelle  

 

3.1.2.1. Déformation MAKO® (Tableau 6) 

La déformation moyenne préopératoire donnée par la navigation MAKO® était de 

5.24° +/- 4.47 (-11 ; 15). En post-opératoire, cette moyenne était de 2.4° +/- 1.84 (-2 ; 6). Il 

existait une différence statistiquement significative entre la déformation pré et post-opératoire 

(p<0,0001). Ces données étaient rassemblées dans le tableau 6. La proportion de déformation 

résiduelle aberrante (HKA MAKO® post-opératoire > 5°) était de 2,9%, soit 2 patients sur 70. 

 

3.1.2.2. Déformation Radiographique (Tableau 6) 

La déformation moyenne radiologique préopératoire mesurée était de 3.96° +/- 5.79 (-

18 ; 18). En post-opératoire, cette déformation moyenne était de 0.51° +/- 1.69 (-2 ; 5). Il y avait 

une différence statistiquement significative entre les radiographies pré et post opératoire 

(p<0,0001). Ces données étaient résumées dans le tableau 4. En post-opératoire, 4 patients 

(5.7%) avaient un HKA contrarié, 5 patients (7.1%) avaient un axe mécanique fémoral contrarié 

et un patient (1.4%) avait avec un axe tibial contrarié. 

 

 

 

3.1.2.3. Comparaison de la déformation : MAKO® vs Radio 

La série des déformations post-opératoires MAKO® présentait une forte corrélation  

statistique (p<0.0001 ; ϼ = 0.6702) avec la série des déformations radiographiques post 

opératoires mais les séries étaient statistiquement différentes. 

 Pré opératoire Post-opératoire  

Déformation MAKO (°) 5.24 +/- 4.47 2.4 +/- 1.84 <0.0001 

Déformation radiologique (°) 3.96 +/- 5.79 0.51 +/- 1.69 <0.0001 

Tableau 6 Valeurs moyennes déformation MAKO / déformation radiologique 
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3.1.2.4. Différentiel des déformations MAKO ® et Radiographique 

En moyenne, la différence entre les déformations MAKO® et les déformations 

radiologiques était de 2.21° +/- 1.38 (0-5). 

  

 

3.1.3. Mobilité post-opératoire : 

 

3.1.3.1. Recurvatum 

Dans cette série, le degré moyen de récurvatum était de 0.07°+/- 0.6 (0-5). 10 patients 

de la population présentaient un récurvatum mais toujours inférieur à 5°. 

3.1.3.2. Flessum 

Dans la population, le degré moyen de flessum était de 1.21° +/- 3.0 (0-15). La 

proportion de patients avec un flessum <5° était de 8 cas, avec un flessum entre 5 et 10° était 

de 3 cas et avec un flessum allant 10 et 15° était de 1. Aucun flessum supérieur à 15° n’a été 

retrouvé. 

3.1.3.3. Flexion maximale 

Dans la série, la flexion maximale moyenne était de 124.5° +/- 11.7 (95-140). La 

répartition était : 1,4% avec une flexion <100° ; 2,8% avec une flexion à 100° ; 21,4% avec une 

flexion de 110° ; 17,1% avec une flexion de 120° ; 38,6% avec une flexion de 130° et 18,6% 

avec une flexion de 140°. 
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Figure 12 Diagramme de répartition des flexions maximales 

 

3.2. Étude comparative type cas-témoin : 

 

3.2.1. Signes cliniques (Tableau 7) 

 

 Cas Témoin P value 

Douleurs moyenne 1.6 +/- 1.22 (0-4) 1.49 +/- 1.07 (0-3) 0.594 

Symptomatologie (n) 42 55 0.017 

Douleurs (n) 8 6 0.573 

Pseudo-lâchage (n) 6 16 0.02 

Epanchement (n) 6 1 0.0525 

Tableau 7 Signes cliniques avec douleurs moyenne et proportion de douleur, pseudo-lâchage et épanchement dans chaque 

groupe 

La douleur résiduelle moyenne au dernier recul était de 1.49 +/- 1.07 (0-3) dans le 

groupe alignement systématique osseux contre 1.6 +/- 1.22 (0-4) dans le groupe alignement 

spécifique ligamentaire (p = 0.594). 

Concernant la symptomatologie résiduelle principale, aucune symptomatologie n’était 

déclarée dans 42 cas (60%) dans le groupe témoin contre 55 cas (78.6%) dans le groupe cas (p 

= 0.017). Il y avait statistiquement plus de pseudo-lâchage dans le groupe témoin (16 cas / 

1%

3%

21%
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39%
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22.9%) que dans le groupe cas (6 cas / 8.6%)(p = 0.020) Aucune différence n’était retrouvée 

entre les deux groupes concernant la douleur ( 8/70 vs 6/70 ; p=0.573) ou l’épanchement (6/70 

vs 1/70 ; p = 0.0525). 

3.2.2. Scores fonctionnels (Tableau 8) 

 

 Cas Témoin p value 

FJS 60.0 +/- 26.4 (0-100) 52.0 +/- 29.8 (0-100) 0.097 

OKS 36.7 +/- 10.0 (10-48) 38.7 +/- 8.2 (16-48) 0.199 

KSS 172.9 +/- 23.8 (102-200) 180.6 +/- 22.3 (120-200) 0.124 

Genou 92.1 +/- 11.5 (56-100 88.6 +/- 14.7 (45-100) 0.130 

Fonction 88.6 +/- 14.7 (45-100) 92.1 +/- 11.5 (56-100) 0.054 

Tableau 8 Score fonctionnels au dernier recul, pas de différences statistiquement significatives 

 

➢ Score d’articulation oubliée : FJS 

Le score FJS était meilleur dans le groupe alignement spécifique ligamentaire 60.0 +/- 

26.4 (0-100) que dans le groupe alignement systématique osseux 52.0 +/- 29.8 (0-100) sans 

différence significative (p = 0.097.) 

 

➢ Score Oxford genou : OKS 

Il n’y avait pas de différence significative entre le groupe témoin (36.7 +/- 10.0 (10-

48)) et le groupe cas (38.7 +/- 8.2 (16-48)) (p = 0.199).  

 

➢ Score de société du genou : KSS 

Concernant le score genou, il n’y avait pas de différence significative entre le groupe 

témoin (88.6 +/- 14.7 (45-100)) et le groupe cas (92.1 +/- 11.5 (56-100))(p = 0.124). Concernant 

le score fonction, il n’y avait pas de différence significative entre le groupe témoin (88.6 +/- 

14.7 (45-100)) et le groupe cas (92.1 +/- 11.5 (56-100))(p = 0.130). Il n’y avait pas de différence 
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significative concernant le score général KSS entre les deux groupes (172.9 +/- 23.8 (102-200) 

vs 180.6 +/- 22.3 (120-200) ; p = 0.054) 

 

3.2.3. Données robotiques 

➢ Comparaison des déformations 

 Cas Témoin p 

Déformation absolue  MAKO 

préopératoire (°) 

5.9 +/- 3.4 (0-15) 5.4 +/- 4.9 (-7 ; 15) 0.870 

Déformation absolue MAKO 

postopératoire (°) 

2.5 +/- 1.7 (0-6) 1.6 +/- 1.9 (-2 ; 6) 0.019 

Différence déformation pré vs 

postopératoire 

2.9 +/- 3.4 (-11 ;11) 3.8 +/- 4.3 (-9 ;13) 0.214 

Contrariés HKA MAKO (n) 3 (4.3%) 9 (12.9%) 0.07  

Tableau 9 Comparaison des déformation MAKO pré et post opératoire des cas et des témoins 

 

➢ HKA contrariés 

Il y avait plus de patients en fin de procédure MAKO dont l’HKA étaient inverse à la 

déformation, dans le groupe alignement systématique osseux (9 cas / 12.9%) comparativement 

au groupe alignement spécifique ligamentaire (3 cas / 4.3%). Toutefois la différence n’était pas 

statistiquement significative (p = 0.07) (tableau 9). 

 

➢ Résections osseuses 

Toutes les résections osseuses planifiées étaient identiques entre les groupes à 

l’exception de la somme des résections dans la convexité, inférieure dans le groupe alignement 

spécifique ligamentaire (p = 0.047) (tableau 10). 
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➢ Bilan des résections osseuses 

 Cas Témoin p 

Résection tibiale concavité (mm) 4.0 +/- 1.6 (1-8) 4.4 +/- 2.4 (2.5-

10.5) 

0.735 

Résection tibiale convexité (mm) 5.9 +/- 1.7 (1-8.5) 6.0 +/- 1.7 (1-8.5) 0.780 

Résection fémorale concavité (mm) 7.2 +/- 1.7 (3-10) 6.7 +/- 1.7 (3-10) 0.214 

Résection fémorale convexité  

(mm) 

5.3 +/- 2.0 (1-10) 5.8 +/- 2.0 (1-10) 0.087  

Résection concavité (mm) 11.3 +/- 2.1 (5.5-15.5) 10.8 +/- 2.2 (4.3-

15.5) 

0.246  

Résection convexité (mm) 11.1 +/- 2.4 (2.5-17) 11.8 +/- 1.4 (8.5-16) 0.047  

Résection totale (mm) 22.4 +/- 3.3 (14.5-

30.5) 

22.6 +/- 2.9 (16.3-

29) 

0.692  

Tableau 10 Résultats des résections osseuses tibiales et fémorales dans la concavité et la convexité 

 

➢ Choix du type d’alignement 

 Cas Témoin p 

Alignement mécanique (n) 20 32 0.036 

Alignement mécanique ajusté tibia (n) 9 20 0.021 

Alignement mécanique ajusté fémur (n) 7 9 0.595 

Alignement cinématique restreint (n) 34 9 <0.0001  

Tableau 11 Choix du type d'alignement 

 

Dans le groupe des cas, la répartition de l’alignement était de 20 patients (28,6%) avec 

un alignement mécanique, 9 patients (12,9%) avec un alignement ajusté au tibia, 7 patients 

(10%) avaient un alignement mécanique ajusté au fémur et 34 patients (48,5%) avec un 

alignement cinématique restreint. Pour le groupe témoin, 32 patients (45,6%) avaient eu un 

alignement mécanique, 20 patients (28,6%) avaient eu un alignement mécanique ajusté au tibia, 

9 patients (12,9%) avaient eu un alignement mécanique ajusté au fémur et 9 patients (12,9%) 

avaient eu un alignement cinématique. Cette distribution était statistiquement différente, entre 

les cas et les témoins, pour l’alignement mécanique (p=0.036), mécanique ajusté au tibia 
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(p=0.021) et cinématique restreint (p<0.001). Toutes ces données étaient notifiées dans le 

tableau 11 et la figure 13. 

 

Figure 13 Répartition des alignements en fonction du groupe 

 

3.2.4. Résultats radiologiques 

L’angle HKA radiographique moyen post opératoire était statistiquement différent 

(p<0.0001) entre les cas (179.5 +/- 1.7 (175-182)) et les témoins (180.7 +/- 1.9 (177-185)). La 

correction radiographique moyenne était supérieure (p=0.025) dans le groupe systématique (7.0 

+/- 2.9 (1-12)) contre (5.5 +/- 3.7 (0-16.5)) dans le groupe spécifique. Ces données étaient 

résumées dans le tableau 12.  

 

 Cas Témoin p 

HKA radio préop (°) 176.0 +/- 5.8 (162-198) 174.8 +/- 5.2 (168-189) 0.227 

HKA radio postop (°) 179.5 +/- 1.7 (175-182) 180.7 +/- 1.9 (177-185) <0.0001 

Correction moyenne RX 5.5 +/- 3.7 (0-16.5) 7.0 +/- 2.9 (1-12) 0.025 

Tableau 12 Comparaison HKA pré et post opératoire avec la correction moyenne dans chaque groupe 
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Les déformations segmentaires de l’ATM et l’AFM post-opératoire étaient différentes 

entre les deux groupes (p=0.0002 pour l’ATM et 0.046 pour l’AFM). L’ATM moyen post-

opératoire des cas étaient de 89.8° +/- 1.4 (86-92) comparativement aux témoins qui étaient de 

90.8 +/- 1.5 (88-95). Pour les données préopératoires, aucune différence n’a été démontrée (voir 

tableau 10). 

 

 Cas Témoin p 

ATM radio préop (°) 87.3 +/- 3.6 (77-98) 87.3 +/- 3.0 (80-99) 0.925 

ATM radio postop (°) 89.8 +/- 1.4 (86-92) 90.8 +/- 1.5 (88-95) 0.0002 

AFM radio préop (°) 90.9 +/- 2.4 (85-95) 91.09 +/- 2.5 (86-97) 0.757 

AFM radio postop (°) 89.7 +/- 1.0 (86-92) 90.0 +/- 1.1 (86-92) 0.046 

Tableau 13 ATM et AFM pré et post-opératoire 

 

Les patients avec un l’alignement frontal contrarié étaient bien différents (p=0.0007) 

entre les cas (n=4, 5,7%) et les témoins (n=17, 24,3%). Cette différence des contrariés était 

également présente pour l’AFM (p=0.0002) et l’ATM (p=0.001), voir figure 12. 
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Figure 14 Histogramme de répartition des alignements contrariés ; n max = 70 

3.2.5. Complications liées à la chirurgie 

 

Les deux groupes ne présentaient ni décès, ni perdu de vue. Aucune infection ou 

descellement précoce n’a été retrouvé. Un patient (1,42%) du groupe systématique (témoin) 

présentait un défaut de flexion dans les 2 mois opératoires et avait nécessité une mobilisation 

sous anesthésie générale. Quatre patients (5,7%) des cas ont présenté une algoneurodystrophie 

dans les suites post-opératoires, tandis que pour les témoins, trois patients (4,3%) ont été 

concernés par cette pathologie. 

Concernant les complications propres à la procédure MAKO®, aucune fracture sur les 

sites des broches n’a été rapportée. Aucun dysfonctionnement de la procédure robotique 

MAKO® n’a été rencontré. Toutes les complications étaient réparties dans la figure 2. 
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Figure 15 Histogramme de répartition des complications  
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4. Discussion 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer l’alignement et la laxité de PTG après 

utilisation d’une technique originale d’équilibrage ligamentaire basée sur l’analyse des écarts 

maximaux. Avec des écarts-maximaux moyens inférieurs à 3 mm en extension et en flexion, 

cette technique d’alignement spécifique ligamentaire donne des résultats satisfaisants en terme 

de retente de l’enveloppe capsulo-ligamentaire. Avec une bonne corrélation entre valeurs 

millimétriques valeurs en degrés ces conclusions peuvent être extrapolées à une estimation de 

la laxité résiduelle. L’optimisation de cette laxité résiduelle a toujours été obtenue en 

maintenant un alignement dont la déformation résiduelle n’a jamais excédé 6°. 

Renyi Benjamin Seah and al 42 montraient sur sa série de 1507 prothèses qu’un genou 

était stable si la laxité étaient inférieure à 5° sur le plan médio-latéral. En appliquant ces résultats 

à notre série, 90% (63/70) de nos prothèses pouvaient être considérées comme stables. Les 

écarts et laxité en flexion semblent supérieurs à ceux obtenus en extension. Ce résultat est 

difficile à interpréter car les forces de varus / valgus en flexion sont supérieures (bras de levier 

plus long) et l’orientation des traceurs peuvent fausser les mesures. L’usage d’un capteur de 

pression pourrait être utile pour exercer une force constante sur l’enveloppe ligamentaire lors 

des différentes positions. 

Robinson and al 43 ainsi que Sugita and al 44 rapportaient que la tension physiologique 

du LCM (~120 Newton) est supérieure à la tension du LCL(~60 Newton). Cette asymétrie entre 

les compartiments médial et latéral du genou était également retrouvée autour des PTG par 

Winemaker 45 et Griffin46. Dans ce travail, la résultante ligamentaire de notre technique 

retrouvait cette asymétrie postopératoire entre concavité et convexité. Par analogie avec ces 

deux points, l’asymétrie est probablement le reflet d’une enveloppe capsulo-ligamentaire 

respectée. Fehring and al47 retrouvaient un lien entre instabilité articulaire prothétique et usure 
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du PE48 et/ou un descellement précoce de l’implant. Son hypothèse 47 renforçait l’idée qu’une 

gestion ligamentaire optimale permettait de réduire le taux de reprise précoce (jusqu’à 40%). 

Une analyse à long terme de notre cohorte permettra d’évaluer l’incidence de ces complications 

qui à ce jour n’ont pas le recul nécessaire. 

L’implant Triathlon, son design au rayon unique 49, a été conçu pour maintenir une 

tension ligamentaire équivalente sur tout l’arc de mobilité du genou50. Toutefois l’optimisation 

d’une isométrie des espaces au cours de la flexion est indispensable. L’excellente corrélation 

des espaces, entre flexion et extension via la technique d’alignement spécifique ligamentaire, 

optimise la biomécanique du rayon unique. Le respect de l’enveloppe ligamentaire reste le point 

d’orgue de cette technique. Premièrement, l’utilisation du robot MAKO®51 permettait une 

préservation des parties molles 52–55 par l’absence d’agression iatrogène, améliorant ainsi le 

gain immédiat et une récupération plus rapide des patients56,57.Deuxièmement, Dennis and al58 

et Blakeney and al59 suggéraient qu’il y avait moins de déséquilibre ligamentaire avec une 

technique d’alignement spécifique. De plus, ces techniques permettent une diminution des 

gestes de libération60. Dans le cas, d’un alignement systématique osseux, des gestes de 

libération capsulo-ligamentaire sont indispensables afin de limiter le risque d’instabilité 25,26, 

notamment concernant les grandes déformations préopératoires25. C’est l’usage du MAKO, via 

une prothèse à rayon unique associée à l’alignement spécifique ligamentaire qui permet d’éviter 

les gestes de libération et ainsi d’optimiser une tension physiologique de l’enveloppe capsulo-

ligamentaire. 

 

Concernant les objectifs secondaires de notre série et à partir de deux groupes 

comparables méthodologiquement, l’usage d’une technique d’alignement spécifique 

ligamentaire ne générait pas plus de défaut de mobilité du genou ou de complications à court 

terme mais retrouvait moins de sensation de pseudo-lâchage. Les scores fonctionnels étaient 
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identiques entre les groupes mais le recul n’était pas le même. Enfin concernant l’alignement, 

la déformation résiduelle était plus importante avec moins de déformation contrariée pour le 

groupe alignement spécifique ligamentaire.  

La mobilité des PTG de cette série est semblable aux amplitudes post-opératoires des 

PTG actuelles61. L’usage principal d’implants CS, réputés pour avoir une amplitude 

moindre49,62 aux PS, ne semble pas affecter la mobilité. Dennis and al58 et Watanabe and all63 

suggéraient que l’équilibre ligamentaire entre l’extension et la flexion améliorait l’amplitude 

maximale par le respect d’une biomécanique physiologique. Concernant le symptôme résiduel 

principal, 6 patients rapportaient des pseudo-lâchages dans le groupe ASL contre 16 dans le 

groupe ASO. Malgré un recul inférieur, ne permettant pas d’écarter l’hypothèse d’un pseudo-

lâchage d’origine musculaire par défaut de rééducation, cette différence pouvait être expliquée 

par l’optimisation de l’équilibrage ligamentaire dans le groupe ASL. 

Concernant les scores fonctionnels FJS39, OKS40 et KSS41 le recul plus faible dans le 

groupe des cas était une limite à l’interprétation des résultats. Certains auteurs rapportent une 

durée de un an pour avoir une récupération fonctionnelle complète64,65. De plus, les scores FJS 

et KSS progresseraient considérablement entre 6 mois et 1 an66, ce qui devrait aller dans le sens 

de notre technique. A ce jour aucune étude au niveau de preuve suffisant, n’a montré de 

supériorité clinique d’une technique d’alignement mécanique contre cinématique 67–70. A court 

terme, la méta-analyse de Gao and al60 semblait montrer une légère supériorité de la technique 

d’alignement cinématique. Nos scores cliniques étaient superposables à la littérature 

actuelle27,49,60,65,69–76.  

Abdel and al29 avaient montré qu’à long terme, un alignement neutre du membre ne 

garantissait pas un résultat fonctionnel et une meilleure survie de l’implant. Dans notre série, il 

était toléré de laisser de la déformation résiduelle dans la concavité (2.5° en moyenne) pour la 

technique d’alignement spécifique ligamentaire. Cette déformation ne semble pas 
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préjudiciable28,59,77 Il est arrivé dans 12 cas (3 chez les cas et 9 chez les témoins) que la 

déformation résiduelle mesurée par la procédure MAKO ait abouti à un changement de 

morphotype (varus devenus des valgus en post-opératoire). Par mesures radiographiques, ce 

changement était arrivé dans 4 cas chez les cas et 17 chez les témoins. Statistiquement, cet 

évènement était moins fréquent (p=0.0007) avec la technique d’alignement spécifique. Avec la 

technique systématique, la volonté d’obtenir un axe neutre pouvait entrainer un excès de 

correction rapporté comme  une des limites connues de l’alignement systématique25 

Comparativement aux radiographies standards, les systèmes de navigation ont prouvé 

leurs supériorités78,79 pour l’estimation de l’angle HKA et des axes mécaniques des membres. 

Les mesures radiographiques peuvent être variables en fonction du positionnement du patient80 

(flessum, récurvatum, rotation du membre) ainsi qu’en fonction de l’observateur réalisant les 

mesures81,82. Basées sur des clichés scanographiques51,83,84, les analyses morphologiques par la 

robotique semblaient plus fiables et reproductibles. 

Le dogme selon lequel une PTG doit être posée de façon systématique évolue. De 

nombreuses études85,86 s’attardent sur un alignement de la prothèse plus spécifique au patient. 

Toutes ces études sont basées sur un référentiel osseux en réalisant un compromis sur 

l’enveloppe ligamentaire. Par exemple Hubert and al87, prouve que seulement 44% des patients 

ne peuvent être éligibles à une technique cinématique pure. Dans notre étude, cette proportion 

est proche (47%). Ceci suggère qu’en changeant ce référentiel et en se basant avant tout sur 

l’enveloppe capsulo-ligamentaire, le chirurgien peut choisir un alignement plus adapté au 

patient. 

Notre étude comprenait de nombreuses limites. Les séries n’étaient pas continues et 

une randomisation pour la constitution des groupes n’a pu avoir lieu car la première série était 

prospective tandis que le seconde était rétrospective. Cependant, ceci a permis d’obtenir deux 

séries comparables et ainsi de pouvoir évaluer nos deux techniques. Malgré une répartition 
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uniforme des classes (varus/normo-axé/valgus) dans chaque effectif, une analyse détaillée de 

chaque morphotype fut impossible par défaut de puissance statistique.  La faible présence de 

valgus (5 paires) et de normo-axé (12 paires) dans chaque groupe était un facteur limitant. Ceci 

a empêché d’obtenir des résultats significatifs à travers une analyse en sous-groupes. Le recul 

est également un facteur marquant. Entre les 2 groupes, il y a une différence de plus de 200 

jours, soit un écart de près de 7 mois. Avec une évaluation trop précoce de la technique ASL, 

ceci a probablement sous-estimé les résultats cliniques. Les études88–90 montrent que les 

résultats fonctionnels des PTG progressent jusqu’à 2 ans post-opératoire. Pour limiter ce biais, 

une nouvelle analyse comparative à recul équivalent semble nécessaire. Enfin la description 

morphologique des patients est basée sur des mesures radiographiques réalisées par un unique 

observateur. Ilahi and al 81 a démontré une variabilité  intra-observateur de moins de 4° sur des 

radiographies standard. Lonner and al80 avait montré l’influence majeure du positionnement du 

membre avec une fluctuation de mesure pouvant aller jusqu’à 8° pendant l’évaluation 

radiographique. Or ces mesures sont effectuées sur des radiographies en charge où le flessum, 

la rotation du membre et l’équilibre sagittal ne sont pas contrôlés. En conséquence, tous ces 

éléments ont pu entrainer un biais dans les mesures radiographiques pré et post-opératoires 

(HKA, AFM, ATM).  

Parallèlement l’un des principaux points forts de notre étude était que de nombreuses 

données se basent sur des données morphologiques (espaces, alignement, déformation) 

mesurées par le système robotique et étaient donc robustes. L’utilisation du robot pour la 

réalisation de la chirurgie est un avantage notamment pour sa précision et sa fiabilité55,91–93 . De 

plus, c’est grâce à cet outil de chirurgie assistée par ordinateur que nous avons pu positionner 

la prothèse dans les écarts-maximaux de l’enveloppe capsulo-ligamentaire. C’est la première 

description de cette technique chirurgicale à ce jour. Enfin peu d’études comparent68,73 deux 

techniques chirurgicales utilisant la robotique et ses mesures chirurgicales. Le maintien de la 
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comparabilité des groupes grâce à un appariement contrôlant les facteurs de confusion était une 

force. La comparaison de deux techniques différentes avec le même instrument chirurgical 

réalisées à distance de notre courbe d’apprentissage donnait de la force à nos résultats.  
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5. Conclusion : 

La technique d’alignement spécifique ligamentaire, via l’usage du MAKO® et des 

écarts maximaux, permet de resituer une tension ligamentaire satisfaisante tout en maintenant 

une déformation résiduelle raisonnable. Les résultats cliniques et radiologiques à court terme 

ne sont pas inférieurs à une technique systématique. 

Cette technique spécifique permet de réaliser une arthroplastie du genou en respectant 

au mieux l’enveloppe capsulo-ligamentaire dans son intégrité et sa déformation native. Un suivi 

de ces cohortes au même délai, à moyen et long terme serait pertinent pour mettre en avant la 

supériorité de la technique d’alignement spécifique ligamentaire. 
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FICHE PATIENT PTG 

ROBOT MAKO 

 

 

 

 

NOM : 

 

 

PRENOM : 

 

 

DATE DE NAISSANCE : 

 

 

AGE : 

 

 

DATE DE CONSULTATION: 

 

 

 

 

  

CHU NIMES 
Service de chirurgie orthopédique et traumatologique du Pr KOUYOUMDJIAN 

      

Etiquette patient 
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Post opératoire : Genou 

QUESTIONNAIRE FJS 

 
Merci de compléter ce questionnaire en cochant la réponse adaptée 

1) Avez-vous conscience de votre genou opéré? 
Dans votre lit la nuit ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous restez assis sur une chaise pendant plus d’une heure ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous marchez plus de 15 minutes ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous prenez un bain ou une douche ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous voyagez en voiture ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous montez les marches d’un escalier ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous marchez sur un sol inégal ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous vous relevez d’une position assise basse ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous restez longtemps debout ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous faites des travaux ménagers ou du jardinage ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous faites de la marche ou bien de la randonnée ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     

Lorsque vous pratiquez votre sport favori ? 

Jamais     presque jamais    rarement   parfois   souvent     
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 2) Comment décririez-vous votre douleur et gêne au niveau 

de votre genou opéré ? 

Score OKS 

Comment décririez-vous la douleur ressentie ? 

 Aucune       Minime      Légère      Modérée     

Sévère     

Avez-vous des difficultés pour vous laver et sécher le corps par vous-même (des pieds à la tête) à 

cause de votre genou ? 

Aucune difficulté  -  Difficultés minimes  -  Difficultés modérées  -   

Difficultés sévères   - Impossible à réaliser    

Avez-vous des difficultés à cause de votre genou pour entrer ou sortir d’un véhicule ou pour utiliser 

les transports en commun ? 

Aucune difficulté  -  Difficultés minimes  - Difficultés modérées  - Difficultés sévères  - 

Impossible à réaliser    

Combien de temps pouvez-vous marcher (sans vous arrêter) avant que la douleur dans votre genou 

ne devienne trop importante ? 

Pas de douleur après 30 min   -  16 à 30 min   - 5 à 15 min  - aux abords du domicile    - 

Pas du tout  

Après être resté(e) assis(e), à quel degré évaluez-vous votre douleur lorsque vous vous levez, à 

cause de votre genou ? 

Pas douloureux du tout  - Légèrement douloureux  - Modérément douloureux  -  

Très douloureux   - Insupportable  

Boitez-vous à la marche à cause de votre genou ? 

Rarement/jamais  - quelquefois  - souvent  - la plupart du temps  - Tout le temps  

Êtes-vous capable de mettre seul(e) vos bas, collants ou chaussettes ? 

Oui facilement  -  Difficultés légères  -  Difficultés modérées  -  Difficultés sévères  - Non 

impossible     

Avez-vous déjà souffert de douleurs nocturnes causées par votre genou ? 

Jamais  - 1 ou 2 fois  - Quelques nuits  - la plupart des nuits  - Toutes les nuits  

La douleur de votre genou est-elle gênante dans votre travail ou vos activités habituelles (tâches 

ménagères comprises) ? 

Pas du tout  - Un peu  - modérément  - Fortement  - Tout le temps  

Avez-vous déjà eu l’impression que votre genou pouvait vous lâcher ou vous faire tomber ? 



79 
 

Rarement ou jamais  - Parfois  - Souvent  - La plupart du temps  - Tout le temps  

Pouvez-vous faire tout(e) seul(e) des courses pour la maison ? 

Oui facilement   - Difficultés légères  -  Difficultés modérées  -  Difficultés sévères  - Non 

impossible     

Êtes-vous capable de monter un étage en utilisant les escaliers ? 

Oui facilement  - Difficultés légères  - Difficultés modérées  - Difficultés sévères  - Non 

impossible  

*De quelle manière se fait votre montée et descente des escaliers ? 

Normale     descente uniquement avec la rampe  montée et descente avec la rampe   

montée avec rampe et incapable de descendre   impossible     

Pouvez-vous faire du sport ?   

OUI    NON   

Si oui : Peu intense    actif   intense occasionnel   intense régulier   

Quels sports pratiquez-vous ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Combien d’heures par semaine ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Est-il possible pour vous de vous mettre à genoux ? 

Oui     Non  

Pouvez-vous choisir entre vos 2 genoux, celui que vous préférez ? 

 

Genoux Droit        Genoux Gauche    Aucun  

 

Pourquoi ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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! NE PAS REMPLIR – PARTIE MEDICALE ! 

*Post-opératoire* 
FICHE GENOU – KSS /OKS 

- Signes fonctionnels : douleur    blocage   lâchage   épanchement   

- = > Douleur : 

- Aucune (50)/ Légère occasionnelle (45)/ Légère dans les escaliers uniquement (40)/ Légère pendant la marche 

et dans les escaliers (30)/ Modérée occasionnelle (20)/ Modérée en continu (10)/ Sévère(0) 

- Genou controlatéral : ……………………………………………………………………………………………………. 

- Rééducation : absence    Kiné à domicile     Centre de rééducation  

EXAMEN CLINIQUE : 

- Poids …………………… / Taille ……………………… 

- Marche : boiterie d’esquive   

- Palpation : FTI ………………, FTE …………… , FP …………….. 

Mobilités : Droit : ………. / ………... / ……….. 

                    Gauche : ………. / ………... / ……….. 

                    Flessum : ………………….. 

-  Lâchage : journalier  /hebdomadaire  /mensuel  ; Fréquence :………. 

- VALGUS  ………………………../VARUS ……………………………. 

- VALFE :………/…………/…………..     / VRI :…………/……………/…..…….. 

- VALFE (90°) :………/…………/……… / VRI 90° :…………/……………/…..…….. 

- TA ………………/ TP …………… 

- Force musculaire : quadriceps………/5 ischio-jambier :………./5 

- Périmètre de cuisse droite :………………….      –    Gauche :………………………. 

- Différence de périmètre cuisse :……………….      

- Marche : 

Illimité  / > 1000m / 500-1000m  / <500  / domicile uniquement  / 

impossible  

-    Aide à la marche  

Aucun  /une canne  / 2 cannes  / béquilles ou déambulateur  

-   Combien de temps depuis l’opération avez-vous lâchez vos cannes ?     

….……………………………………………………………………………………..
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SERMENT 
 

 

 

 

 

➢ 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. 

 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 

 

➢ 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. 

 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

➢ 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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Introduction : L’équilibrage ligamentaire est important pour le résultat fonctionnel d’une 

prothèse totale de genou. L’alignement mécanique est le plus utilisé. Grâce à l’avancée de la 

technologie et une meilleure compréhension de la biomécanique du genou et des parties molles, 

de nouvelles techniques d’alignements ont émergé. L’objectif principal était l’évaluation d’une 

technique d’alignement spécifique avec équilibrage ligamentaire par l’appréciation des écarts 

maximaux. L’objectif secondaire était l’analyse comparative entre deux techniques 

d’alignements robotisées: une systématique osseuse (alignement mécanique ajustée) et une 

spécifique ligamentaire (alignement par les écarts maximaux). 

 

Matériel et Méthodes : Une série prospective de 70 patients avec une technique d’alignement 

spécifique ligamentaire (ASL) était constituée. Elle permettait d’évaluer l’alignement et la 

stabilité ligamentaire par la mesure des écarts maximaux résiduels dans la concavité et la 

convexité en flexion/extension. Une série comparative rétrospective type cas-témoin a permis 

de comparer la technique ASL à une technique d’alignement systématique osseux (ASO). Les 

2 séries étaient appariées. Les procédures chirurgicales étaient réalisées à l’aide du bras robotisé 

haptique MAKO®. 

Résultats: La cohorte prospective retrouvait des écarts maximaux similaires dans la concavité 

et dans la convexité. Une corrélation entre les espaces exprimés en distance (millimètre) et en 

angulation (degré) avait été retrouvée en extension (p<0.001) ainsi qu’en flexion (p<0.001). La 

déformation résiduelle post opératoire moyenne était de 2.4° en mesure MAKO® contre 0.51° 

sur les télémétries. Les résultats fonctionnels dans la série comparative n’ont pas montré de 

différences significatives entre les groupes. Il existait autant de complications dans les 2 

groupes. Il existait moins d’alignements contrariés post opératoires dans la série prospective 

(p<0.001). L’épaisseur des coupes osseuses était moindre dans la convexité pour le groupe 

ASL.  

Conclusion : La technique d’alignement spécifique ligamentaire, via l’usage du MAKO®, 

permet de resituer une tension ligamentaire satisfaisante tout en maintenant une déformation 

résiduelle raisonnable. Cette technique spécifique permet de réaliser une arthroplastie du genou 

en respectant au mieux l’enveloppe capsulo-ligamentaire dans son intégrité et sa déformation 

initiale.  

 

Mots clés : PTG, équilibre ligamentaire, alignement systématique, alignement spécifique, 

robotique 

 


