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RÉSUMÉ 

Introduc�on 

Le bon posi�onnement des implants dans l’arthroplas�e totale de genou est un enjeu majeur 

tant pour la survie de la prothèse que pour la sa�sfac�on fonc�onnelle des pa�ents. 

Cependant, les résultats fonc�onnels étant perfec�bles, de nouvelles stratégies d’alignements 

ont été développées. L’alignement mécanique ajusté est l’une des stratégies actuellement 

u�lisée. Malgré des évolu�ons dans les philosophies d’alignements, l’ancillaire mécanique est 

resté l’ou�l le plus u�lisé pour l’implanta�on des prothèses. Cependant il est probable que 

celui-ci ne présente pas la précision suffisante pour permetre la réalisa�on d’un alignement 

mécanique ajusté. L’objec�f de notre étude était d’évaluer la précision de l’ancillaire 

mécanique dans la pose de prothèse totale de genou selon l’alignement mécanique ajusté. 

Matériel et méthode 

Nous avons analysé 161 PTG réalisées entre octobre 2021 et octobre 2022 au CHU de 

Grenoble. Les pa�ents ont tous bénéficié d’un scanner pré et post opératoire, permetant la 

mesure du LDFA, du MPTA et de la rota�on externe. Les mesures ont été réalisées à l’aide du 

logiciel Médicad Knee. Le critère de jugement principal était la différence entre le LDFA planifié 

en per-opératoire et le LDFA obtenu en post-opératoire. 

Résultats 

 Les écarts moyens entre la planifica�on per-opératoire et le posi�onnement post opératoire 

étaient de 1,51° +/- 2.36° (p<0.001) pour le LDFA, 0,67° +/- 2.50° (p=0.016) pour la rota�on 

externe, et 0,58° +/- 2.27° (p=0.001) pour le MPTA. Le taux d’outliers à 2° était de 46% pour le 

LDFA, de 40% pour la rota�on externe et de 33% pour le MPTA.  

Conclusion 

Notre étude metait en évidence une grande variabilité des résultats obtenus et un important 

nombre d’outliers. Cela souligne la nécessité de con�nuer à développer des ou�ls afin 

d’augmenter la précision, car l'ancillaire mécanique ne semble pas présenter la fiabilité requise 

pour répondre aux exigences de l'alignement mécanique ajusté. 
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I. INTRODUCTION 

L’arthroplas�e totale de genou est le traitement de référence de la gonarthrose invalidante en 

échec de traitement médical. Du fait du vieillissement de la popula�on, le nombre 

d’interven�ons pour arthroplas�e totale de genou est en constante augmenta�on : 80 000 

interven�ons en France en 2013 contre 60 000 en 2008, et à l’échelle mondiale, 175 Prothèses 

Totales de Genou (PTG) pour 100 000 personnes(1). Certaines études prévoient une 

augmenta�on significa�ve dans les décennies futures et avancent a priori le nombre de 250 

000 procédures par an aux États-Unis d’ici 2030 et une croissance de 673 %(2). 

Les implants, mais également les techniques de poses ont considérablement évolué depuis les 

années 1990. Le souci d’innova�on permanente est animé par un seul but, permetre aux 

pa�ents de retrouver un genou indolore, stable, aux amplitudes ar�culaires comparables à 

celles d’un genou sain afin d’obtenir un niveau d’ac�vité équivalent à la popula�on générale 

et finalement permetre aux pa�ents d’oublier leur prothèse 

Un débat existe sur l’importance de conserver ou non l’anatomie du pa�ent. Mais du fait des 

contraintes techniques, un alignement « mécanique pur » s’est ini�alement imposé comme la 

référence, sans prendre en compte les varia�ons individuels des pa�ents. Cet alignement 

consiste en des coupes neutres au �bia et au fémur, permetant une meilleur répar��on des 

contraintes, améliorant ainsi la durée de vie des prothèses(3–5). Cependant l’alignement 

mécanique conduit parfois à une libéra�on ligamentaire, aussi appelé « release », afin 

d’obtenir des espaces en extension et en flexion équilibrés(6). 

Par l’améliora�on des techniques de poses et de la qualité des matériaux u�lisés, la durée de 

survie des implants est désormais sa�sfaisante, permetant de démocra�ser cete interven�on 

et de la proposer à des pa�ents plus jeunes(7,8). Mais malgré la maitrise croissante de cete 

interven�on, les scores fonc�onnels à distance de la chirurgie ne sont pas sa�sfaisants avec un 

taux d’insa�sfac�on des pa�ents de 20%(9–12). 

De nos jours, l’objec�f de l’arthroplas�e de genou consiste à créer des ar�cula�ons du genou 

plus naturelles, ce qui entraînerait une meilleure sa�sfac�on des pa�ents et, finalement, fera 

de la prothèse une par�e oubliée du corps(13). 
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À cete fin, différentes philosophies ont été développées dans l’op�que de réduire ce 

chiffre(14). L’alignement « cinéma�que » respecte la déforma�on cons�tu�onnelle du pa�ent 

et ne corrige que la déforma�on liée à l’usure, ce qui génèrerait de meilleurs scores 

fonc�onnels(14). Un alignement hybride tel que l’alignement « mécanique ajusté » réalise un 

compromis dans le but d’obtenir le meilleur équilibrage ligamentaire sans geste de libéra�on 

des structures capsulo-ligamentaires périphériques, en conservant une par�e de l’axe 

par�culier du pa�ent au fémur, ce qui permetrait également une meilleure récupéra�on post-

opératoire(15). 

À ce jour, le choix de la stratégie d’alignement demeure encore discuté. Un élément 

déterminant dans le résultat obtenu en termes d’alignement est la qualité et la fiabilité de 

l’ancillaire u�lisé pour ateindre les objec�fs d’alignement défini par le chirurgien en pré 

opératoire. 

De nombreuses technologies ont été développées au fil des années afin de gagner en précision 

lors de l’implanta�on des implants : ancillaire mécanique conven�onnel, implants sur 

mesures, naviga�on et plus récemment ancillaire robo�que.  

À l’heure actuelle et malgré le développement de la chirurgie assistée par ordinateur ou de la 

robo�que, le recours à l’ancillaire mécanique est encore largement plébiscité par les 

chirurgiens de par le monde. Dans l’étude de Wang et al(16), en 2022, sur 847 496 PTG du 

registre na�onal américain, 773 719 sont des arthroplas�es avec ancillaire mécanique, soit 

91.29%. Cependant la capacité de l’ancillaire conven�onnel à réaliser un alignement autre que 

mécanique pur est discutée par de nombreux chirurgiens(17).  

Les études cherchant à évaluer la précision des ancillaires mécaniques dans l’arthroplas�e 

totale de genou rapportaient des résultats radiologiques basés sur l’évalua�on de goniométrie 

et de clichés radiographiques simples. Cependant ceux-ci ne permetent qu’une analyse en 

deux dimensions, induisant des erreurs de mesures induites par le posi�onnement du pa�ent 

lors de la réalisa�on des clichés radiologiques(18).  La réalisa�on de scanner permet quant à 

elle une analyse précise de l’anatomie des pa�ents et une meilleure précision des angles 

mesurés(19,20). De surcroit ces travaux s’intéressaient à évaluer la précision des ancillaires 

mécaniques dans le cadre d’une stratégie d’alignement mécanique pur, et non d’alignement 

mécanique ajusté(21,22). 



22 

À notre connaissance, aucune étude ne s’est basée sur le scanner pour évaluer la précision 

intrinsèque de l’ancillaire conven�onnel dans une op�que d’alignement mécanique ajusté 

dans les arthroplas�es totales de genoux. 

Selon nous, l’ancillaire mécanique n’est pas suffisamment précis pour permetre l’alignement 

mécanique ajusté. 

L’objec�f de cete étude était d’évaluer la précision de l’ancillaire mécanique nécessaire à 

l’implanta�on de la prothèse Triathlon® du Laboratoire STRYKER pour la coupe fémorale 

distale, par la mesure du LDFA. 

 

II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

A. DONNÉES 

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospec�ve sur cohorte de pa�ents présentant une 

gonarthrose tri-compar�mentale et ayant bénéficié d’une arthroplas�e totale de genou à 

l’hôpital Sud du CHUGA (Centre Hospitalier Universitaire Grenoble-Alpes). 

Tous les pa�ents bénéficiant d’une PTG ont bénéficié d’un scanner pré et post opératoire de 

manière systéma�que. Ces scanners ont été analysés de manière rétrospec�ve en ne prenant 

en compte que les prothèses posées avec un ancillaire mécanique et selon la technique dite 

« mécanique ajustée », entre octobre 2021 et octobre 2022. Les critères d’inclusion étaient 

d’avoir bénéficié d’une arthroplas�e totale de genou de première inten�on quelle que soit la 

cause de la gonarthrose, par une prothèse Triathlon Stryker®, à l’aide d’un ancillaire mécanique 

selon la méthode de l’alignement mécanique ajusté. Les critères d’exclusions étaient une 

arthroplas�e u�lisant des prothèses d’autres laboratoires, les prothèses de reprise, et 

l’absence des scanners pré ou post opératoire. Toutes les interven�ons ont été réalisées par 

un seul opérateur, RPa, avec une forte expérience dans cete chirurgie. Toutes les analyses 

scanners ont été réalisées par le même évaluateur. 
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B. TECHNIQUE OPÉRATOIRE DANS L’ARTHROPLASTIE TOTALE DE 

GENOU 

Principes généraux 

Le principe de l’arthroplas�e totale de genou est 

de remplacer les compar�ments ar�culaires 

fémoro-�biaux +/- le compar�ment fémoro-

patellaire afin d’obtenir une ar�cula�on 

indolore et stable. On réalise pour cela une 

séquence de 6 coupes successives, une au �bia 

et cinq au fémur, afin de conformer l’os à la 

récep�on des implants. Ensuite, un implant en 

polyéthylène hautement ré�culé est interposé 

entre les deux composants afin d’assurer un 

espace de glissement et d’amor�e. Le genou 

étant une ar�cula�on avec une faible 

congruence ar�culaire, elle doit sa stabilité aux structures ligamentaires périphériques dont 

les stabilisateurs principaux sont le ligament collatéral médial en interne et le ligament 

collatéral latéral en externe. La prise en compte de ces structures et leur préserva�on sont 

donc des préoccupa�ons centrales afin d’obtenir un espace ar�culaire équilibré en extension 

et en flexion. (Figure 2) 

 

 

Descrip�on de l’ancillaire 

Nous avons u�lisé la prothèse Triathlon® de la société STRYKER (Kalamazoo, Michigan, USA).  

 

Guide de coupe �bial : on u�lise une �ge guide extra médullaire pour 

posi�onner le guide. Celui-ci comprend 3° de pente �biale. Une fois 

fixé, il permet de couper 2mm supplémentaires si nécessaire. 

 

Figure 1 : Schéma explicatif de l'espace 
articulaire visé lors d'une PTG 

 (source : https://www.iacos.fr/prothese-
totale-de- 1, consultée le 25/08/2024) 
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Guide de coupe fémoral : on u�lise une �ge guide intra médullaire. Il 

permet une fois en posi�on de modifier la coupe fémorale distale. 

 

 

Guide de coupe quatre en un : permet, une fois la taille de l’implant 

fémoral et la rota�on externe choisies d’effectuer les coupes 

fémorales antérieures et postérieures et les chanfreins. 

 

 

Gabarit fémoral : permet de mesurer la taille de l’implant fémoral et de 

modifier la rota�on de l’implant.  

 

 

Tenseur ligamentaire : en le plaçant dans l’espace quadrangulaire de 

l’ar�cula�on, permet de mesurer l’équilibre ligamentaire en flexion 

et en extension, ainsi que la taille de cet espace. 

 

 

 

Guide de coupe patellaire : main�ent la patella en 

posi�on pendant la coupe et garan� une épaisseur 

résiduelle sa�sfaisante. 
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Implants d’essais fémoral, �bial et patellaire : de la même taille que les implants défini�fs, 

permetent le tes�ng du genou en per-opératoire. 

 

 

 

 

 

 

C. TECHNIQUE OPÉRATOIRE 

La prothèse Triathlon est une prothèse ultra congruente, dont la stabilité en rota�on est 

obtenue par l’ajustement des surfaces convexes fémorales et concaves �biales. Cela permet la 

sec�on des ligaments croisés mais nécessite de conserver les ligaments collatéraux. 

Les prothèses ne sont pas cimentées, la visée �biale s’effectue avec un guide extra-médullaire. 

Le resurfaçage de la patella était effectué au cas par cas selon l’état d’usure de la patella 

constatée en peropératoire.  

 

Installation et voie d’abord 

Le pa�ent est installé en décubitus dorsal, le genou fléchit à 

90°, sans garrot. Une incision médiane est réalisée dans l’axe 

du membre. La peau et les �ssus sous cutanés sont incisés et 

une arthrotomie est réalisée en para-patellaire médial, avec 

un abord « mid-vastus ». L’inser�on �biale du ligament latéral 

interne est libérée sur sa por�on antérieure pour permetre la 

mise en place du guide de coupe. La patella est subluxée en 

externe sans être éversée pour limiter les contraintes sur le 

tendon patellaire et prévenir une avulsion de la tubérosité 

�biale antérieure. Les ligaments croisés antérieur et 

Figure 2 : Voie Mid Vastus (b)  
Clavé A, Cheval D, Williams T, 
Dubrana F. Voies d’abord du 

genou. Dans: Encyclo Méd Chir, 
Techniques chirurgicales - 

Orthopédie-Traumatologie [44-
720] [En ligne]. 2015. p. 1-15. 
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postérieur ne sont pas conservés, les ménisques sont re�rés et le �bia est luxé vers l’avant à 

l’aide d’un écarteur type contre coudé ou de Hohmann.  

 

Temps tibial 

Le guide de coupe �bial est posi�onné à l’aide d’une visée extra-

médullaire permetant de centrer le guide et de définir la pente 

�biale adéquate, et un palpeur permet de choisir l’épaisseur de 

coupe minimale, le point de référence étant généralement 

placé dans le compar�ment présentant l’usure la plus 

importante. Puis le guide est fixé à la face antérieure du �bia 

proximal. La coupe est réalisée avec une scie oscillante.  

Afin d’ajuster la coupe fémorale, la tension ligamentaire est 

évaluée genou en extension à l’aide d’un tenseur placé dans 

l’espace libéré par la coupe �biale proximale.  

 

Temps fémoral 

La visée fémorale s’effectue avec une visée intra-

médullaire. Une �ge guide est introduite dans le fût 

fémoral et le guide de coupe fémorale distale est 

posi�onné dessus, en contact avec les condyles 

fémoraux. La coupe fémorale distale est induite par la 

modifica�on de la rota�on mise dans le guide. Une fois 

le guide de coupe fixé au fémur, la �ge guide est re�rée 

et on effectue la coupe fémorale distale. Les espaces en 

extension et en flexion sont contrôlés à l’aide du tenseur 

ligamentaire pour vérifier qu’ils sont équilibrés.  

Figure 4 : Coupe fémorale distale 

Figure 3 : Coupe tibiale proximale 
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Le gabarit est ensuite posi�onné au contact des condyles 

postérieurs et un stylet permet de mesurer la taille de 

l’implant fémoral. Le gabarit peut être posi�onné plus ou 

moins en rota�on afin d’ajuster la coupe fémorale postérieure 

à l’équilibre ligamentaire mesuré en flexion. Ainsi la rota�on 

externe induite dans le carter fémoral est définie à par�r du 

plan bi condylien postérieur. On posi�onne ensuite le guide de 

coupe 4 en 1 de la taille adaptée pour le chanfrein fémoral. 

Puis on réalise les coupes antérieures, condyliennes 

postérieures, et les chanfreins antérieur et postérieur. Les 

éventuels ostéophytes postérieurs sont re�rés. Nouvelle 

mesure de l’espace en flexion. 

 

 

Resurfaçage patellaire 

En cas de resurfaçage de la patella, on repasse le genou en 

extension, la patella est éversée puis dénervée. Une coupe a 

minima est réalisée de manière à conserver la plus grande 

épaisseur possible et l’aileron externe est sec�onné pour 

favoriser l’engagement de la patella lors du passage en flexion.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Resurfaçage patellaire 

Figure 5 : Gabarit fémoral 
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Testing avec implants d’essais 

Le plateau �bial d’essai de la taille adaptée est 

ensuite choisi, et son placement en rota�on est 

contrôlé. On posi�onne ensuite l’essai fémoral et 

on choisit une épaisseur de polyéthylène (PE) afin 

d’obtenir une prothèse défini�ve équilibrée et 

stable en flexion et en extension. 

Si le tes�ng est sa�sfaisant, le PE et les implants 

fémoraux et patellaire d’essais sont re�rés et le 

guide du perforateur du plateau �bial est 

assemblé sur le plateau d’essai de manière à 

réaliser l’empreinte qui accueillera l’implant 

défini�f. On re�re ensuite le plateau d’essai. 

 

Les implants défini�fs sont ensuite impactés. Dans notre centre, nous u�lisons des implants 

non cimentés recouverts d’hydroxyapa�te. Un ul�me tes�ng est effectué et on réalise une 

fermeture en 3 plans en flexion. 

 

L’alignement mécanique ajusté 

Durant de nombreuses années la philosophie d’alignement en usage au sein du service de 

chirurgie orthopédique de l’Hôpital Sud était celle d’un alignement mécanique avec pour 

objec�f principal la restaura�on d’un axe neutre et l’obten�on d’un HKA cible à 180°.  

Depuis 2019, l’alignement mécanique ajusté a progressivement remplacé l’alignement 

mécanique pur en termes d’objec�f d’alignement. Celui-ci diffère de l’alignement mécanique 

pur en plusieurs points. 

Dans l’alignement mécanique, l’objec�f est de conserver un alignement global du membre le 

plus proche de 180°, en effectuant des coupes �biales et fémorales à 90°. 

Comme décrit par Venditoli et Rivière(14), lors de l’alignement mécanique ajusté, l’objec�f 

est de s’adapter au mieux à l’équilibre ligamentaire pour éviter de réaliser une libéra�on. Ainsi, 

Figure 7 : PTG avec implants définitifs 
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dans cete technique, la coupe �biale est toujours coupée à 90° afin de maintenir le �bia aligné 

mécaniquement et l’ajustement se fait sur la coupe fémorale en sous corrigeant la déforma�on 

frontale cons�tu�onnelle jusqu’à un maximum de 3°. Les déforma�ons plus sévères sont 

aténuées. On cherche à obtenir un alignement frontal de 180° +/- 3° avec l’absence de gestes 

sur les par�es molles. Les PTG n’ateignant pas les objec�fs de précision ciblés sont désignées 

sous le terme d’ « outliers ». 

 

 

Descrip�on des angles 

- HKA : « Hip Knee Ankle », angle formé par deux 

droites, l’une �rée du centre de la tête fémorale au 

centre du genou et l’autre entre le centre du genou 

et le centre de la cheville. Représente l’axe 

mécanique de la jambe. On parle de genou ou de 

prothèse en varus lorsque cet angle est inférieur à 

180° et de valgus lorsque celui-ci est supérieur à 

180°. 

- HKS : « Hip Knee Sha� », angle formé entre l’axe 

mécanique du fémur et l’axe de la diaphyse fémorale. 

- MPTA : « Medial Proximal Tibial Angle », angle entre 

l’axe mécanique du �bia et la tangente aux plateaux 

�biaux. 

- LDFA : « Lateral Distal Femoral Angle », angle entre 

l’axe mécanique du fémur et la tangente aux 

condyles fémoraux. 

- RE : « Rota�on externe », angle entre la ligne passant 

par les épicondyles et la tangente aux condyles 

fémoraux sur des coupes axiales. 

- Pente �biale (PT) : Angle entre l’axe mécanique du 

�bia et la tangente aux plateaux �biaux de profil 

Figure 8 : Goniométrie avec 
mesure de l'HKA et HKS sur le 
genou droit et LDFA et MPTA 

sur le genou gauche 
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- Torsion fémorale (selon Waidelich)(23) : traduit le degré d’antéversion du col. 

Angle entre la droite passant entre le centre de la tête fémorale et le centre d’une 

ellipse s’inscrivant dans le grand trochanter, et la droite tangente aux condyles 

fémoraux (Figure 9) 

- Torsion �biale (selon Waidelich) : angle entre la tangente postérieure aux plateaux 

�biaux et la perpendiculaire à la droite passant par le centre du �bia et de la fibula 

au niveau de la cheville. 

 

 

D. LOGICIEL MEDICAD KNEE® 

Les mesures angulaires du LDFA et des autres critères de jugements secondaires étaient 

obtenues après la réalisa�on d’un marquage scanographique. 

Nous avons u�lisé le logiciel Medicad Knee® commercialisé par la société Medicad Hectec®. 

Celui-ci est validé pour la mesure automa�sée de paramètre radiologique et la planifica�on 

dans l’arthroplas�e totale de genou et l’arthroplas�e de hanche. La mesure des angles repose 

sur le placement des différents marqueurs anatomiques. 

 

Les marqueurs u�lisés dans notre étude sont les suivants :  

- Centre de la tête fémorale 

- Sommet du grand trochanter 

- Epicondyles fémoraux 

- Ellipse s’inscrivant dans le grand trochanter  

- Points les plus postérieurs des condyles 

fémoraux 

- Points les plus distaux des condyles fémoraux 

- Tangentes aux points les plus latéraux et médiaux 

des condyles fémoraux  

- Point le plus proximal de la trochlée 

- Points les plus postérieurs des plateaux �biaux 

Figure 9 : Ellipse du grand trochanter pour 
mesurer la torsion fémorale sur Medicad 

Knee® 
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- Points les plus proximaux des plateaux �biaux et les 

tangentes au point le plus latéral et le plus médial des 

plateaux, ainsi que le plus antérieur et le plus 

postérieur du plateau médial 

- Points les plus antérieurs et postérieurs du �bia et de la 

fibula en distal 

- Points les plus distaux du �bia distal et tangentes aux 

points les plus antérieurs et postérieurs du �bia distal  

 

 

A par�r de ces marqueurs, le logiciel calcul de manière automa�que les angles étudiés dans 

notre étude. 

 

 
 

E. STATISTIQUES 

Le critère de jugement principal était la précision à 2° près de la coupe fémorale distale par la 

mesure du LDFA. Les PTG ayant une modifica�on du LDFA s’écartant de plus de 2° de la 

planifica�on peropératoire étaient considérées comme outliers. 

Les critères de jugements secondaires étaient la précision en rota�on externe par la mesure 

de la coupe fémorale postérieure et la précision de la coupe �biale par mesure du MPTA.  

Les moyennes et les écarts types ont été calculés, de même que la différence moyenne entre 

l’objec�f peropératoire et le scanner postopératoire. Le test t de Student a été u�lisé pour 

déterminer la significa�vité de ces différences.  

Plusieurs séries ont orienté le choix de notre seuil de précision. En effet, chez Bugbee et al, la 

précision globale variait entre 1.5° et 2.5°(24). Le seuil était de 1° pour Laddha et al(25). A 3° 

chez Kim et al(26). Enfin, Song(27) et Sires(28) classaient les prothèses comme « excellente » 

si comprise dans les 2° de précision, « moyenne » dans les 3° et « mauvaises » au-delà.  

Nous avons donc choisi d’u�liser cete classifica�on, et les pourcentages de PTG se trouvant 

dans chaque groupe ont été calculés. 

Figure 10 : Définition du centre 
du fémur distal sur Medicad 

Knee® 
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La distribu�on non normale des variables pré opératoires a été calculée avec un test de 

Shapiro-Wilk, puis des analyses univariées ont été réalisées avec un test de Mann Whitney sur 

le site BiostatTGV®. Des analyses mul�variées par régression logis�que ont ensuite été 

effectuées avec le logiciel EasyMedStat®, en u�lisant les variables précédemment 

significa�ves, afin d'iden�fier les facteurs pouvant prédire un manque de précision de ces 

paramètres. 

Nous avons également réalisé des analyses de la reproduc�bilité intra et inter observateurs 

des mesures scanners avec un score ICC de Coefficient de Corréla�on Intraclasse avec le 

logiciel MedCalc®. Ce score est considéré comme excellent si égal à 1, très bon si > 0.8, bon si 

> 0.6, fiabilité modérée si > 0.4 et mauvais si > 0.2. 

 

 

F. CALCULS DU CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

Les critères de jugement ont été calculés en comparant les mesures scanographiques post-

opératoires avec les mesures pré-opératoires après applica�on des modifica�ons souhaitées 

par le chirurgien selon les données des comptes rendus opératoires. 

Le critère de jugement principal était la mesure du LDFA.  

Les critères de jugements secondaires étaient la mesure du MPTA et de la RE. 
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III. RÉSULTATS 

Nous avons iden�fié 250 PTG posées par RPa à l’hôpital Sud entre octobre 2021 et octobre 

2022 selon l’alignement mécanique ajusté. 44 ont été exclus par manque de données (le 

scanner pré opératoire ou post opératoire était manquant) et 45 se sont révélées ne pas être 

des prothèses Triathlon® à la lecture du scanner (Figure 11). 161 PTG ont finalement été inclues.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Les caractéris�ques de la popula�on sont résumées dans le Tableau 1. Le groupe se composait 

à 60% de femmes et l’âge moyen était de 72 ans. En pré-opératoire, 113 genoux étaient en 

varus et 48 en valgus, avec un HKA moyen de 177.39° (161.8° - 189.79°). 13 pa�ents 

présentaient des varus supérieurs à 10°.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

Caractéris�ques  Popula�on n = 161 

Femme, n (%) 97 (60.2) 

Age en années, moyenne (min – max) 72 (46 – 94) 

Côté droit, n (%) 74 (45.9) 

IMC, moyenne (min – max) 29.4 (16.12 – 49.60) 

HKA, moyenne (min – max) 177.39° (161.8° – 189.79°) 

LDFA, moyenne (min – max) 87.68° (81.77° – 93.62°) 

MPTA, moyenne (min – max) 87.55° (77.25° – 100.66°)  

RE, moyenne (min – max) 5.92° (0.52° – 11.82°) 

250 PTG inclues comme prothèse 
Triathlon en alignement mécanique 
ajusté entre octobre 2021 et octobre 
2022 

89 PTG exclues : 
• 45 mal classées qui étaient 

d’un autre laboratoire à 
l’analyse du scanner 

• 44 par manque de donnée 
(scanner pré ou post 
opératoire manquant) 

161 PTG finalement analysées 

Figure 11 : Flow-chart des inclusions 
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Nous avons analysé la précision de nos mesures, la reproduc�bilité intra observateur était très 

bonne avec une valeur ICC moyenne de 0.89 et la reproduc�bilité inter observateur également 

avec un score ICC de 0.82 ce qui est comparable aux scores retrouvés dans la litérature(29).  

 

Figure 12 : Répartition des PTG en fonction de la précision du LDFA à 2° près 
 

Concernant le critère de jugement principal, la différence moyenne entre le LDFA post 

opératoire et l’objec�f per-opératoire était de 1.51° +/- 2.36°, et le taux d’outliers était de 46% 

(Figure 12). Pour la rota�on externe, la différence moyenne était de 0.67° +/- 2.50° et de 0.58° 

+/- 2.27° pour la coupe �biale. Toutes ces différences étaient sta�s�quement significa�ves 

(Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Comparaison des objectifs per-opératoires et des mesures du scanner post 
opératoire 

 

Pour la coupe fémorale distale, 54% des prothèses obtenaient une précision excellente, 19.3% 

une précision moyenne et 26.7% une mauvaise précision. Pour la rota�on externe, la 

répar��on était de 60.9%, 18% et 21.1% dans ces 3 groupes respec�fs et de 67%, 17.3% et 

15.5% pour la coupe �biale. (Figure 13) En post opératoire, le taux de PTG ayant un HKA entre 

177° et 183° est de 72%.  

Angle Objec�f per opératoire Post opératoire Différence moyenne p-value 
LDFA 88.63° (+/- 2.65°) 90.14° (+/- 2.09°) 1.51° (+/- 2.36°) <0.001 
RE 2.85° (+/- 2.50°) 3.52° (+/- 2.45°) 0.67° (+/- 2.50°)  0.016 
MPTA 90° 89.41° (+/- 2.27°) - 0.58° (+/- 2.27°) 0.001 
Les résultats sont présentés en moyenne et en écart type sauf si précisé 



35 

 

Figure 13 : Pourcentage de précision des différents paramètres en 3 groupes : "Excellente", "Moyenne" 
et "Mauvaise" 

 

Des analyses univariées pour les différents angles ont été réalisées entre deux groupes, 

« Précis » si l’écart était inférieur à 2° et « Imprécis » s’il était supérieur à 2°, afin de chercher 

des critères prédic�fs. Pour la coupe fémorale distale, le LDFA, l’HKS pré-opératoire et 

l’importance de la correc�on planifiée ressortaient significa�vement de l’analyse univariée 

(Tableau 3). Concernant la coupe fémorale postérieure, seule la rota�on externe pré-

opératoire semblait influencer de manière significa�ve la précision per-opératoire (Tableau 4). 

Concernant la coupe �biale, l’IMC plus importants semblait favoriser un manque de précision 

et un MPTA plus proche de 90° semblait favoriser une meilleur précision (Tableau 5).  
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Tableau 3 : Comparaison des variables pré et per opératoires entre les patients considérés 
comme précis et imprécis pour la coupe fémorale distale (analyse univariée) 

Paramètres 
préopératoires 

Précis n=87 (54%) Imprécis n=74 (46%) P value 

IMC 29.29 (28.01 – 30.57) 28.75 (27.57 – 29.93) 0.31 
Torsion fémorale (°) 20.93 (19.23 – 22.63) 20.04 (18.13 – 21.95) 0.53 
Torsion �biale (°) 34.76 (32.81 – 36.71) 32.54 (30.68 – 34.4) 0.16 
Pente �biale médiale (°) 8.63 (7.97 – 9.29) 9.00 (8.23 – 9.77) 0.53 
Pente �biale latérale (°) 8.03 (7.39 – 8.67) 8.82 (8.05 – 9.59) 0.2 
HKA (°) 177.11 (176.16 – 178.06) 177.73 (176.39 – 179.07) 0.4 
HKS (°) 6.47 (6.26 – 6.68) 6.05 (5.84 – 6.26) 0.008 
MPTA (°) 87.77 (86.95 – 88.59) 87.30 (86.39 – 88.21) 0.64 
LDFA (°) 88.18 (87.83 – 88.53) 87.09 (86.57 – 87.61) 0.0001 
RE (°) 5.79 (5.37 – 6.21) 6.07 (5.63 – 6.51) 0.47 
RE opératoire (°) 3.16 (2.75 – 3.57) 2.96 (2.51 – 3.41) 0.39 
Coupe fémorale distale 
CRO (°) 

5.10 (4.86 – 5.34) 5.58 (5.30 – 5.86) 0.016 

HKS pre – HKS CRO 1.37 (1.07 – 1.67) 0.46 (0.09 – 0.83) 0.0002 
Taille implant fémoral 4.51 (4.18 – 4.84) 3.96 (3.66 – 4.26) 0.19* 
Les résultats sont présentés en moyenne et en Intervalle de Confiance (IC 95%) sauf si 
précisé 
* Test de Fisher 

 

Tableau 4 : Comparaison des variables pré et per opératoires entre patients considérés 
comme précis et ceux imprécis pour la coupe fémorale postérieure (analyse univariée) 

Paramètres 
préopératoires 

Précis n=98 (60.9%) Imprécis n=63 (39.1%) P value 

IMC 29.69 (28.48 – 30.9) 28.04 (26.86 – 29.22) 0.08 
Torsion fémorale (°) 20.56 (18.96 – 22.16) 20.47 (18.38 – 22.56) 0.85 
Torsion �biale (°) 33.89 (32.11 – 35.67) 33.52 (31.39 – 35.65) 0.83 
Pente �biale médiale (°) 9.01 (8.33 – 9.69) 6.35 (5.63 – 7.07) 0.58 
Pente �biale latérale (°) 8.70 (8.05 – 9.35) 7.90 (7.14 – 8.66) 0.12 
HKA (°) 177.76 (176.78 – 178.74) 176.82 (175.47 – 178.17) 0.13 
HKS (°) 6.23 (6.03 – 6.43) 6.35 (6.11 – 6.59) 0.68 
MPTA (°) 87.29 (86.57 – 88.01) 87.96 (86.88 – 89.04) 0.87 
LDFA (°) 87.63 (87.24 – 88.02) 87.75 (87.21 – 88.29) 0.93 
RE (°) 6.22 (5.85 – 6.59) 5.45 (4.96 – 5.94) 0.03 
RE CRO (°) 2.98 (2.6 – 3.36) 3.19 (2.69 – 3.69) 0.39 
Coupe fémorale distale 
CRO (°) 

5.30 (5.09 – 5.51) 5.37 (5.03 – 5.71) 0.91 

Taille implant fémoral 4.45 (4.17 – 4.73) 3.95 (3.58 – 4.32) 0.21* 
Les résultats sont présentés en moyenne et en Intervalle de Confiance (IC 95%) sauf si 
précisé 
* Test de Fisher 
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Tableau 5 : Comparaison des variables pré et per opératoires entre les patients considérés 
comme précis et imprécis dans la coupe tibiale (analyse univariée) 

Paramètres 
préopératoires 

Précis n=108 (67%) Imprécis n=53 (33%) P value 

IMC 28.00 (27.13 – 28.87) 31.15 (29.27 – 33.03) 0.026 
Torsion fémorale (°) 20.88 (19.37 – 22.39) 19.80 (17.46 – 22.14) 0.3 
Torsion �biale (°) 33.68 (32.06 – 35.3) 33.88 (31.37 – 36.39) 0.72 
Pente �biale médiale (°) 8.78 (8.18 – 9.38) 8.84 (7.92 – 9.76) 0.69 
Pente �biale latérale (°) 8.45 (7.84 – 9.06) 8.27 (7.41 – 9.13) 0.98 
HKA (°) 178.58 (177.62 – 179.54) 174.98 (173.76 – 176.2) 0.56 
HKS (°) 6.31 (6.12 – 6.5) 6.21 (5.98 – 6.44) 0.73 
MPTA (°) 88.04 (87.3 – 88.78) 86.56 (85.51 – 87.61) 0.011 
LDFA (°) 87.83 (87.45 – 88.21) 87.37 (86.83 – 87.91) 0.21 
RE (°) 5.98 (5.6 – 6.36) 5.78 (5.28 – 6.28) 0.48 
RE opératoire (°) 3.14 (2.76 – 3.52) 2.92 (2.42 – 3.42) 0.33 
Coupe fémorale distale (°) 5.31 (5.08 – 5.54) 5.34 (5.04 – 5.64) 0.75 
Taille implant fémoral 4.30 (4.03 – 4.57) 4.17 (3.75 – 4.59) 0.50* 
Taille implant �bial 4.40 (4.12 – 4.68) 4.23 (3.82 – 4.59) 0.58* 
Les résultats sont présentés en moyenne et en Intervalle de Confiance (IC 95%) sauf si 
précisé 
* Test de Fisher 

 

 

 

Figure 14: Forest plot OR des facteurs prédictifs d'une déviation supérieure à 2° en coupe fémorale 
distale 
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Figure 15 : Forest plot OR des facteurs prédictifs d'une déviation supérieure à 2° en coupe fémorale 
postérieure 

 

 

Figure 16 : Forest plot OR des facteurs prédictifs d'une déviation supérieure à 2° de la coupe tibiale 

 

Des analyses mul�variées ont ensuite été réalisées, leurs résultats sont présentés dans le 

Tableau 6.  Ces analyses montraient qu’une taille importante d’implant fémoral favorisait une 

meilleure précision pour les coupes fémorales distales et postérieures. Un HKS plus important 

et un LDFA pré-opératoire avec une déforma�on plus faible semblaient corrélés avec une 

meilleure précision de la coupe fémorale distale. Une modifica�on per-opératoire importante 

semblait quant à elle favoriser l’imprécision de cete coupe. Une rota�on externe plus élevée 

semblait corrélée avec une meilleure précision de la coupe fémorale distale. L’impact de l’IMC 

et du MPTA pré-opératoire sur la coupe �biale se maintenait à l’analyse mul�variée, l’IMC 

élevé diminuant la précision et un MPTA pré-opératoire proche de 90° l’améliorant. 
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Tableau 6 : Analyses multivariées des OR prédictifs d'une déviation supérieure à 2° pour la 
coupe fémorale distale, la coupe tibiale et la coupe fémorale postérieure 

 Odds Ra�o p-Value 

Précision LDFA   

IMC 1.03 [0.968 ; 1.09] 0.356 

HKS pré opératoire 0.596 [0.404 ; 0.879] < 0.01  

LDFA 0.697 [0.573 ; 0.847] < 0.001 

Coupe fémorale distale 1.49 [1.09 ; 2.05] 0.013  

Taille Fémorale 0.689 [0.53 ; 0.895] < 0.01 

Précision MPTA   

IMC 1.1 [1.03 ; 1.17] < 0.01 

Torsion Tibiale 1.01 [0.971 ; 1.05] 0.585 

Pente �biale médiale 1.01 [0.911 ; 1.13] 0.789 

MPTA pré opératoire 0.904 [0.822 ; 0.994] < 0.05 

Taille implant �bial 0.994 [0.788 ; 1.25] 0.962 

Précision Rota�on Externe   

IMC 0.941 [0.884 ; 1] 0.0588 

Rota�on Externe 0.769 [0.639 ; 0.925] < 0.01 

Rota�on externe CRO 1.12 [0.939 ; 1.34] 0.206 

Taille Fémorale 0.758 [0.597 ; 0.962] < 0.05 

Les résultats sont présentés en Odds Ra�o et en Intervalle de Confiance (IC 
95%) sauf si précisé 
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IV. DISCUSSION 

Pour notre critère de jugement principal, la coupe fémorale distale, la différence moyenne 

entre les objec�fs per-opératoires et les résultats post-opératoires était de 1.51° (+/-2.36°) 

pour la coupe fémorale distale, et on pouvait considérer 46% des prothèses comme outliers. 

 La différence moyenne entre les objec�fs per-opératoires et les résultats post-opératoires 

était de 0.67° (+/-2.50°) pour la coupe fémorale postérieure et de 0.58° (+/-2.27°) pour la 

coupe �biale.  

L’ HKA moyen pré-opératoire de notre popula�on était de 177.39° (161.8° - 189.79°) et le LDFA 

et le MPTA pré-opératoires étaient respec�vement 87.68° (81.77° – 93.62°) et 87.55° (77.25° - 

100.66°) ce qui est comparable à la popula�on générale(30). 

Plusieurs études s’étaient penchées sur la précision de l’ancillaire mécanique(31–34). 

Cependant celles-ci ne se concentraient que sur un alignement mécanique pur et relevaient 

uniquement le taux d’erreurs au-delà de 180° +/- 3°.  

Avec plus d’un degré de différence sur notre critère de jugement principal, les différences entre 

les planifica�ons per-opératoires et les résultats réellement obtenus en post opératoires 

étaient importantes. Nous avons cherché à comprendre quels facteurs pouvaient expliquer ces 

différences.  

Tout d’abord, concernant la coupe fémorale distale, l’opérateur se basait en pré-opératoire sur 

des mesures radiographiques uniquement, ce qui peut conduire à un manque de précision, là 

où notre calcul se basait sur des mesures scanographiques. Ensuite, le tenseur ligamentaire 

qui mesure les déséquilibres de l’espace quadrangulaire peut se révéler imprécis dans la 

quan�fica�on de ce déséquilibre. Celui-ci permet une analyse fiable pour connaitre le sens de 

la dévia�on mais l’importance de celle-ci sera modifiée en fonc�on de la tension appliquée 

dans l’appareil.  

Les analyses mul�variées iden�fiaient plusieurs variables pré-opératoires qui semblaient 

diminuer la précision de l’ancillaire (Tableau 6 et Figures 14-15-16). Une taille de d’implant 

fémoral plus grande et une déforma�on pré-opératoire moins importante semblaient favoriser 

une meilleure de précision des coupes fémorales distale et postérieure. Nous supposons que 

des modifica�ons plus faibles induisent moins de contraintes sur les ancillaires, leur 
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posi�onnement se basant sur des points d’appuis osseux. De plus, une coupe de quelques 

millimètres réduit de fait le risque d’erreur, comme lors d’un resurfaçage. 

Ensuite, l’analyse mul�variée avait montré qu’un IMC important était un facteur prédic�f d’un 

manque de précision pour la coupe �biale et bien que la différence ne fût pas significa�ve pour 

les coupes fémorales distale et postérieure, l’IMC moyen des pa�ents qui présentaient des 

erreurs de plus de 5° en LDFA et RE était de 34 contre 29 pour la popula�on globale. Cela 

s’expliquerait par les contraintes appliquées sur les guides de coupes par les par�es molles 

plus volumineuses. Des d’études ont étudié le lien entre obésité et l’alignement post 

opératoire. Ainsi, Yoo et al(35) ne retrouvait pas de différence de MPTA ou de LDFA entre le 

groupe obèse et le groupe contrôle, tout comme William et al(36). Contrairement à Lai et 

al(37), qui lui retrouvait significa�vement plus d’erreurs d’alignement dans les groupe 

d’obésité de stade 1 et 2. Cependant, les mesures étaient réalisées sur radiographies standards 

uniquement. Koenen et al(38) signalait quant à lui une grande variabilité dans l’orienta�on 

sagitale du composant fémoral mais n’avait pas réalisé d’analyse dans le plan frontal.  

Nos résultats étaient similaires à ceux retrouvés dans la litérature. Concernant la coupe 

fémorale distale, sur cete série la précision à 2° était de 54% et la précision à 3° était de 73%, 

ce qui est comparable à la série de Song et al(27) avec une précision de 50% à 2° près et 73% 

à 3°. La série de Xu(39) obtenait de meilleurs résultats avec une précision à 3° de 80% sur la 

coupe fémorale distale et 92% pour la coupe �biale, contre 85% sur la coupe �biale dans notre 

étude. Ces différences pourraient s’expliquer par le faible nombre de pa�ents (n=74) et leur 

évalua�on purement radiographique, qui pourrait induire un biais de mesure.  

Concernant la coupe �biale, Kim(26), Longstaff(40) et Song(41) obtenaient respec�vement de 

meilleurs résultats avec 7%, 9% et 6% d’outliers à 3° contre 15% dans notre série. Cependant 

il s’agissait d’études avec des effec�fs moins importants et toutes leurs évalua�ons se faisaient 

sur radiographie standard uniquement, pouvant entrainer des erreurs de mesures qui 

expliqueraient cet écart. Ces études u�lisaient également un guide extra-médullaire pour la 

coupe �biale. Aucune différence entre les guides intra et extra médullaires n’est retrouvée 

dans la litérature(42). 
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Enfin, les objec�fs pour la coupe fémorale postérieure étaient ateints à 2° près dans 61% des 

cas et dans 79% des cas à 3°, ce qui est comparable à Longstaff(40) avec 63% à 2° et Kim(26) 

avec 85% à 3°. 

L’objec�f dans un alignement mécanique ajusté est d’obtenir un alignement global compris à 

180° +/- 3° en post-opératoire. Cet objec�f était ateint dans 72% des cas. Bien que le nombre 

d’outliers au LDFA, au MPTA et pour l’HKA soit important, et bien que le tenseur ligamentaire 

soit un ou�l imparfait, celui-ci permet une adapta�on entre les coupes qui semble sa�sfaisante 

puisque seulement 6% des PTG ont nécessité des releases pour obtenir des espaces équilibrés 

en flexion et en extension. Nous obtenions ainsi le même taux que Hut et al(43). Ces gestes 

exposent, de par leurs imprécisions, à des risques de complica�ons, avec des espaces en 

flexion et en extension non équilibrés, pouvant conduire à une mauvaise course patellaire, à 

de l’instabilité ou à des douleurs antérieures(44,45). De plus, le taux d’ac�vité et les scores 

fonc�onnels WOMAC et KSS sont significa�vement meilleurs à 1 an lorsque la prothèse est 

équilibrée(46). 

En défini�ve, la précision de l’ancillaire mécanique est insuffisante pour permetre des 

modifica�ons de quelques degrés seulement, avec un taux d’outliers à 2° dans 46% des cas 

pour la coupe fémorale distale, 40 % pour la coupe fémorale postérieure et 33% pour la coupe 

�biale. De plus, selon les angles évalués, entre 15.5% et 26.7% des prothèses présentent une 

imprécision de plus de 3°. Cependant, bien qu’imparfait, la précision des coupes retrouvait un 

taux d’alignement frontal compris entre +/- 3° à 73% ce qui est similaire à d’autres 

séries(39,47). 

Cela semble confirmer la nécessité de s’aider de nouveaux ou�ls pour augmenter la précision. 

En effet, l’alignement frontal est associé dans la litérature à un plus fort risque de 

descellement : Riter et al(48) rapportait significa�vement plus de reprise lors de PTG en varus. 

Kim et al(49) retrouvait les mêmes résultats, avec le posi�onnement en varus des composants 

fémoraux et �biaux associés à un plus grand taux de reprise à 10 ans. La série de Choong et 

al(21) rapportait quant à elle des scores fonc�onnels IKS et SF-12 augmentés à 3 et 12 mois 

lorsque l’alignement était normo-axé. Les troubles de rota�on externe sont quant à eux 

associés avec des problèmes de mauvaises courses patellaires, entrainant des sensa�ons 

d’instabilité et des douleurs antérieures(12,50). 
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Afin d’améliorer la précision des arthroplas�es, la naviga�on puis l’assistance robo�que ont 

été développées et semblent avoir fait la preuve de leur efficacité.  

Concernant la naviga�on, Ensini et al(51) obtenaient 1.7% d’outliers pour l’HKA dans le groupe 

navigué contre 20% dans le groupe conven�onnel. En revanche, les différences mesurées pour 

la coupe fémorale distale n’étaient pas significa�ves. Choong et al(21) retrouvaient quant à 

eux 12% d’outliers en naviga�on contre 39% dans le groupe conven�onnel. Enfin, Saragaglia 

et al obtenaient une précision significa�vement augmentée pour la coupe fémorale distale 

dans le groupe de prothèses naviguées que dans le groupe conven�onnel(52) et un taux 

d’outliers de 7.6% pour l’HKA(53). 

Concernant l’assistance robo�que, l’étude de Song et al obtenait seulement 6.7% d’outliers 

dans le groupe robot(27). La série de Sires et al mesurait une différence de 0.39° entre le LDFA 

planifié en per-opératoire et celui mesuré en post opératoire et une différence de 0.47° 

concernant le MPTA et ces différences n’étaient pas significa�ves. A 2° près, 14% des PTG 

étaient considérées comme outliers(28). Enfin, la méta-analyse de Mannan et al(22) rapportait 

un taux d’outliers de 0.006% dans le groupe robo�que contre 26% dans le groupe 

conven�onnel et la précision était significa�vement améliorée dans le groupe robo�que pour 

la coupe fémorale distale. 

 

Avantages 

Notre étude comporte plusieurs forces. Tout d’abord la plupart des ar�cles s’intéressant à ce 

sujet se basent sur des analyses radiographiques, ne permetant qu’une analyse en deux 

dimensions, là où le scanner permet le repérage de chaque marqueur anatomique. De plus, le 

posi�onnement des pieds du pa�ent modifie les mesures d’angles en radiographies standards, 

la rota�on externe augmentant le varus(18). Notre nombre de pa�ents est également une 

force avec 161 genoux sur une période courte, limitant ainsi le risque de biais de sélec�on et 

d’échan�llonnage, et augmentant la puissance. Le caractère mono-opérateur et l’u�lisa�on 

d’une seule prothèse diminuent quant à eux le risque de biais lié à l’expérience de l’opérateur 

et son habitude du matériel. En effet, le début de la courbe d’appren�ssage est générateur 

d’erreurs de posi�onnements des implants, ce qui aurait pu fausser l’interpréta�on des 

résultats. Enfin, il s’agit à notre connaissance de la première étude qui s’intéresse à la précision 
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intrinsèque de l’ancillaire conven�onnel et à sa capacité à res�tuer une planifica�on per 

opératoire. 

 

Limites  

Notre étude comportait néanmoins plusieurs limita�ons. Il s’agissait d’une étude rétrospec�ve 

et monocentrique. De plus, nous n’avons pas de groupe de comparaison. Cete absence de 

compara�f s’explique car nous avons évalué la précision de l’ancillaire mécanique, qui est le 

Gold Standard qui sert habituellement de compara�f. Ensuite, bien que le caractère 

scanographique soit une force pour la précision des mesures, cela ne permet pas de prise 

d’images en charge, les scanners étant réalisés en posi�on allongée, contrairement aux 

goniométries, ce qui modifie les angles, notamment l’HKA, en prenant plus en compte l’usure 

car�lagineuse et pouvant diminuer les déforma�ons(19). Cependant nous es�mons que 

l’impact sur notre étude est limité car les mesures du LDFA et du MPTA ne sont pas impactées 

par la mise en charge de l’ar�cula�on. On peut également metre en avant que, bien que les 

analyses mul�variées metent en évidence des facteurs favorisants d’imprécision, les OR sont 

faibles, limitant ainsi l’impact réel sur les décisions chirurgicales. 

 

Perspec�ves  

L’objec�f de notre étude était de réalisé une mesure uniquement radiologique des PTG. Celle-

ci était une analyse purement scanographique sans prise en compte des scores fonc�onnels. 

Bien que, comme cité précédemment, de nombreuses études fassent le lien entre 

posi�onnement des implants et résultats cliniques, des études complémentaires comparant 

les scores fonc�onnels entre les pa�ents dans la cible et les outliers seraient u�les pour en 

connaitre l’impact clinique. 
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V. CONCLUSION 

Cete étude représente la première évalua�on approfondie de la précision intrinsèque de 

l’ancillaire mécanique dans le cadre de l’alignement mécanique ajusté, en s'appuyant sur 

l'imagerie 3D scanographique et une vaste cohorte de pa�ents. 

Malgré une faible propor�on de libéra�ons ligamentaires nécessaires (6 % des cas), les 

résultats metent en évidence les limita�ons significa�ves de cet ancillaire en termes de 

précision, avec une dévia�on supérieure à 2° observée dans 46 % des cas. 

En l'absence de groupe de contrôle, des études compara�ves de plus grande envergure sont 

indispensables pour confirmer ces résultats.  

Toutefois, ces données suggèrent que l'ancillaire mécanique ne présente pas la fiabilité 

requise pour répondre aux critères rigoureux de l'alignement mécanique ajusté.  

Il apparait clairement que le recours à des stratégies d’alignements alterna�ves ne pourra être 

mis en œuvre sans la démocra�sa�on d’avancées technologiques offrant des ou�ls plus précis 

et fiables. 
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