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Francesco Benazzo

@B : Commencons la oul ces entretiens
commencent d’ordinaire : par vous. Ou
étes-vous né et ou avez-vous grandi ?

Francesco Benazzo (F. B.) : Je vous remer-
cie de cette premiére question, méme si
elle me met un peu mal a laise. Je suis
né en 1955 : on peut donc me considérer
comme assez agé. Je suis né a Pavie, ville
universitaire du nord de I'Ttalie. J’ai passé
la plus grande partie de ma vie dans cette
ville : comme lycéen, puis comme étudiant
a P'université et a la faculté de médecine,
et enfin comme interne dans le service
de chirurgie orthopédique et traumato-
logique de I’hépital universitaire. Luni-
versité de Pavie est fort ancienne. Elle
remonte a 1361, et son origine véritable
est plus ancienne encore : 'école de rhé-
torique et de justice fondée en 825 par le
roi carolingien Lothaire. C’est une longue
histoire, et j’ai fait partie de cette histoire
pendant la plus grande partie de ma vie.
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Un jour des années 1980, un jeune chirurgien pavesan s’est retrouve seul,
un genou devant lui et la notice du fabricant scotchée au mur du bloc opé-
ratoire. Son maitre venait de mourir ; il n’aurait jamais d’école. Quarante
ans plus tard, il a formé pres de cent chirurgiens, dessiné des implants
et remplacé cette notice par trois robots. De cette solitude fondatrice, le
Professeur Francesco Benazzo a tiré une conviction : aucune génération ne
devrait plus apprendre le genou a I'aveugle.

@D : Ftant originaire de Pavie, la
médecine était-elle pour vous une voie
naturelle, puis la chirurgie ? Cette pas-
sion était-elle présente dés le départ, ou
vous est-elle venue de personnes ren-
contrées dans votre jeunesse ?

F. B. : On peut y voir une tradition fami-
liale. Mon pére était un interniste tres
réputé, et plusieurs de mes proches
étaient également médecins : je n’ai donc
jamais eu le moindre doute quant & ma
future carriére. Je voulais étre médecin
et, assez curieusement, je savais déja que
je voulais étre chirurgien orthopédiste.
J’ai dii batailler avec mon pere a ce sujet,
gentiment bien sur. L'école orthopédique
de Pavie n’était pas trés bonne a ’époque
ou j’étais étudiant, et il craignait que je
ne devienne un médecin cantonné aux
platres, et rien d’autre, plutét quun véri-
table chirurgien.

Il y a autre chose, qui est vrai égale-
ment. J’ai vu mon pere accompagner ses
patients jusqu’a leur mort. Je suis méde-
cin et je souhaitais I’étre, mais je déteste
voir les gens mourir. Mon espoir était de
rendre les gens heureux de marcher a
nouveau. Tel était mon désir d’étudiant,
et je l'ai réalisé, puisque je suis deve-
nu chirurgien orthopédiste. J’ai obtenu
mon diplome en 1980 et j’ai débuté mon
internat immédiatement. Ce fut la pre-
mieére année, en Italie, ou l'internat de
chirurgie orthopédique et traumatolo-

gique durait cinq ans ; ’année précédente
encore, il n’était que de trois ans. Et je me
suis enterré a 'hopital. Je n’ai pas quitté
cet hopital pendant cing ans, peut-étre
davantage. Je dirais que j’y vivais jour et
nuit.

@B : Comment la formation était-elle
organisée a cette époque ? S’agissait-il
de chirurgie orthopédique générale, ou
vous orientiez-vous déjaversle membre
inférieur, vers le genou et la hanche ?

F. B. : Mon maitre était le Professeur
Mario Boni, chirurgien du rachis tres
réputé a I’époque. Mon internat, dans les
premiéres années, a donc été centré sur
la chirurgie rachidienne, car j’ai eu la
chance de le suivre de tres pres. C’était
Iépoque des barons a l'université, et il
était un baron : il n’était pas facile d’avoir
avec lui un contact aisé et cordial. Deux
autres confreres et moi-méme avons eu
de la chance. Nous 'avons suivi de tres
pres, y compris dans son activité libérale,
ou nous voyions les patients avec lui. C’est
la que j’ai appris a développer une bonne
empathie avec le patient : comment éta-
blir une bonne relation avec les patients,
comment se comporter avec eux, com-
ment comprendre leur probléme, com-
ment les écouter. Au bout de deux ans, il
s’entretenait avec le patient pendant que
je notais tout, et le patient demandait : «
Mais qui m’examine, vous ou votre pro-
fesseur ? »
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Il a été 'un des fondateurs de la section
européenne de la Cervical Spine Research
Society ; il était donc en contact tres étroit
avec les grands noms de ’époque : Dunn,
Thomas Whitecloud, le chirurgien du
rachis, et avec les grandes figures améri-
caines de ce temps. En 1982, nous avons
organisé en Italie le premier congrés
européen de cette section. Au commen-
cement, j’étais donc un chirurgien du
rachis convaincu.

@B : Quand avez-vous changé de voie ?
Quand vous étes-vous éloigné du rachis
pour vous tourner vers la partie infé-
rieure du corps ?

F. B. : Ce fut 'un des grands tournants
d’une vie. Le Professeur Boni est mort
d’'un cancer du pancréas. J’étais la, et
je me suis senti un peu perdu sans lui.
Beaucoup d’entre nous ont éprouvé dans
leur propre chair ce qui se passe dans la
vie hospitaliére : les anciens s’en vont
parce qu’ils ont d’autres perspectives,
et les jeunes montent aussitot. Tous les
chirurgiens plus agés qui pratiquaient les
arthroplasties de hanche et de genou ont
disparu du jour au lendemain. Un jour, je
me suis donc retrouvé avec un bistouri
dans les mains et un genou devant moi.
C’était ’époque de la Genesis I de Smith
& Nephew, et je peux dire en toute hon-
néteté que je n’avais regu aucun ensei-
gnement a son sujet, ou bien peu. J’avais
collé la notice technique au mur de mon
bloc opératoire : « Si le genou est serré
en extension, recoupez du fémur. S’il est
serré en extension et en flexion, recoupez
du tibia. » C’est ainsi que j’ai commencé.
Je n’ai pas d’école.

A cette époque, il n’était pas courant de
voyager. Il n’était pas courant de faire des
fellowships. Je me souviens qu’en 1985 j’ai
remporté le prix de la COCOMAC, l'or-
ganisation qui a précédé 'EFORT. Nous
étions les trois meilleurs internes italiens
: Antonio Memeo, Luigi Pederzini et moi-
méme. Memeo exerce toujours a Milan
et Pederzini est aujourd’hui a la retraite.
Nous avons obtenu une bourse de voyage
(travelling fellowship) d’une semaine
au Portugal, en 1985. Mais ce n’était pas
I’époque des fellowships et de tout cela :
ils sont venus quinze ou vingt ans plus
tard, avec la génération suivante. La
mentalité elle-méme était différente, car
nous suivions notre école, nous suivions
nos maitres, nous suivions nos hopitaux.
Et comme en France, en Espagne, par-
tout dans le monde, nous avions nos que-
relles avec les autres hopitaux, les autres

écoles, les autres universités. Nous nous
battions pour nous-mémes.

@B : La carriére universitaire vous
intéressait-elle déja ? Etait-ce inscrit
dans votre ADN dés le départ, ou com-
ment cela s’est-il produit ? Car vous
étes entré tres jeune dans le monde uni-
versitaire.

F. B. : J’étais assistant dans la section de
traumatologie du sport de ’hopital ; je
suis donc passé du rachis aux genoux et
aux tendons, principalement aux genoux.
A un certain moment, il a été décidé que
mon destin serait universitaire. La déci-
sion est venue du Professeur Luciano
Ceciliani, qui a succédé au Professeur
Boni, mais je suis certain qu’ils en étaient
convenus tous les deux avant la dispari-
tion du Professeur Boni. En 1990, je suis
devenu chercheur (ricercatore), ce qui
constitue le premier échelon de la car-
riére universitaire en Italie. J’ai sauté le
deuxiéme échelon, celui de professeur
associé, pour accéder directement au
professorat titulaire en 2000, en raison
notamment de mes publications. Je suis
devenu le plus jeune professeur titu-
laire d’Ttalie. Ce furent les quinze années
durant lesquelles je n’ai pas vu la lumiére
du soleil hors de 'hépital.

Mais je tiens a dire une chose importante.
Le Professeur Boni était également tres
connu en médecine et en traumatologie
du sport, et il avait signé une conven-
tion avec la Fédération italienne d’ath-
létisme. C’est ainsi qu’en 1983, pendant
mon internat, j’ai été envoyé pour un an
a ’école d’athlétisme de Formia, dans le
sud de I'Ttalie. Et en 1984, j’ai été méde-
cin de ’équipe nationale d’athlétisme aux
Jeux olympiques de Los Angeles. J’étais
encore interne et encore trés jeune. Nous
avons remporté plusieurs médailles d’or :
le lancer du poids, le 1 500 métres, le saut
en hauteur féminin. Et je suis devenu
Pami de ces hommes et de ces femmes.
Le vainqueur du 1 500 metres a regu
plus tard de ma main une arthroplastie
de hanche et une prothése unicomparti-
mentale de genou.

Jai donc eu de la chance. Je me suis
retrouvé sur une voie paralléle : d'un c6té
les arthroplasties de hanche et de genou,
de Tautre la traumatologie du sport. Et
mon expérience en traumatologie du
sport m’a conduit & devenir le médecin
orthopédiste officiel de I'Inter Football
Club de Milan pendant quatorze ans, de
2000 a 2014. Cela a pris fin lorsque le
président Moratti est parti et que le pro-
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priétaire indonésien est arrivé. Ils ont
tout changé, mais j’avais passé quatorze
années aupres de ces footballeurs trés
connus.

@D : Comment était votre vie de méde-
cin de 'Inter Milan ?

F. B. : Intéressante, je dirais. Avant de
mourir, le Professeur Boni m’avait dit que
la traumatologie du sport était impor-
tante, mais qu’elle ne devait pas étre mon
seul centre d’intérét professionnel, parce
que l'on peut passer des étoiles a I’étable
du jour au lendemain. Si vous commet-
tez une erreur sur un grand nom, vous
serez détruit par les journaux, et ainsi
de suite. J’ai suivi ce conseil : je me suis
impliqué dans la traumatologie du sport,
mais j’ai toujours gardé plus d’un il sur
les arthroplasties de hanche et de genou.

Laissez-moi vous raconter une histoire.
En 1985, j’ai réalisé seul ma toute pre-
miere prothese totale de hanche. J’ai uti-
lisé une voie d’abord postéro-latérale et
une tige ABG, un implant francais. Deux
confréres plus 4gés m’assistaient, mais
ils n’étaient pas chirurgiens de la hanche.
Et lorsque nous avons retourné le patient
sur la table, la prothése s’est luxée. J’en ai
été véritablement anéanti, et je me suis
dit : je ne serai jamais un bon chirur-
gien. Depuis lors, je me suis énormément
investi dans la conception des implants.
C’est le genre d’obstacle contre lequel on
se heurte et qui vous ouvre esprit : on se
dit qu’il faut faire mieux, qu’il faut se per-
fectionner. Et P'on se bat vraiment avec
plus de force.

Sur le plan de la conception prothétique,
jai dessiné en 2000 et 2001 une tige
modulaire conique. J’ai ensuite dessiné
une autre tige conique avec des confreéres
japonais. Elle était en réalité biconique,
avec 5 degrés dans sa portion proximale
et 2 degrés dans sa portion distale. Pour
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faire court, j’étais la semaine derniére a
Tokyo pour célébrer les vingt ans de I'in-
troduction de ces tiges au Japon.

Du c6té du genou, je me suis impliqué
dans la chirurgie mini-invasive et dans
la technique d’épargne quadricipitale
(quad-sparing), avec tout ce que ces tech-
niques comportent de bon et de mauvais.
J’ai dessiné la mini-quille de ’embase
tibiale modulaire, et j’ai fait partie du
comité de conception du systéme Per-
sona, aux cOtés de Jean-Noél Argenson
et de trois autres Européens : les deux
Allemands Andreas Halder et Wolfgang
Klauser, et le trés céléebre Italien Ser-
gio Romagnoli. Pour Persona Revision
ensuite, Wolfgang Klauser et moi étions
les deux seuls Européens.

Vous souvenez-vous du film Forrest
Gump ? Le benét au bon endroit et au bon
moment. C’est moi. On me fait remar-
quer que cela a aussi demandé beaucoup
de travail. C’est vrai — mais il faut étre
chanceux, et 'exemple de Forrest Gump
me correspond tres bien.

@B : Vous étes resté longtemps a Pavie.
Combien de générations de chirurgiens
orthopédistes italiens y avez-vous for-
meées ?

F. B. : J’ai fait le calcul. En 2002, je suis
devenu chef de service a ’hopital et res-
ponsable du département d’orthopédie.
Je disposais alors de 75 lits, ce qui, selon
les standards italiens, était un chiffre trés
élevé. J’ignore ce qu’il en est du standard
francgais. Sur ces 75 lits, 25 étaient consa-
crés a la seule traumatologie et 50 a la
chirurgie réglée de toute nature. Etj’ai été
responsable du programme d’internat
jusqu’en 2021. J’ai donc diplomé environ
98 chirurgiens orthopédistes en Italie. A
ma connaissance, ils ne font pas de catas-
trophes. Ils s’en sortent plutdt bien.
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@B : Quel type de professeur étes-
vous ? Accommodant, ou plutot de
la vieille école, treés dur et tres exi-
geant ? Il arrive que des personnes
trés aimables en dehors du travail se
révelent trés dures au travail.

F. B. : Je ne peux pas changer de visage
lorsque je suis a I’hépital. Je crois vrai-
ment que si quelquun mérite un meil-
leur poste, un coup de pouce, un appro-
fondissement de ses centres d’intérét, il
ne faut pas larréter : il faut le pousser
par-derriére et le pousser plus vite. Je
n’ai jamais rabaissé aucun des méde-
cins qui travaillaient avec moi. J’essaie
toujours de les pousser a obtenir les
meilleurs résultats. Et c’est ainsi que je
me comporte encore aujourd’hui, dans
une autre réalité, un autre hopital, une
autre ville. Mais nous y viendrons.

Je ne suis pas dur, car je ne crois pas que
crier ou hurler sur les gens soit la bonne
approche. J’attends en revanche un tra-
vail sérieux a chaque instant, en toute
circonstance, avec le patient comme
avec l'équipe. Je ne pardonne aucun
manquement de la part de mes collabo-
rateurs, et je le signale assez vertement.
Mais je pense que la bonne maniere
de se comporter consiste a créer une
bonne atmosphere, surtout lorsque ’on
travaille dans une structure comptant
24 assistants et 9o personnels, comme
c’était le cas a Pavie. C’est & peu pres la
méme chose aujourd’hui.

Voila donc comment je procede. Je ne
freine jamais personne. Bien sir, il
m’arrive d’avoir un assistant dont je
comprends qu’il ne souhaite pas étre
poussé, ou qu’il préfere autre chose
dans lavie : travailler un certain nombre
d’heures, puis profiter de sa famille, peu
importe. C’est son choix. Pour ma part,
j’ai fait autrement dans ma propre vie.
S’il ne veut pas atteindre certains résul-
tats, c’est sa propre responsabilité. Tant
que ces personnes font bien leur travail
durant les heures de travail qu’elles ont
choisies, cela me convient.

@B : Vous étes trés engagé en faveur
de la technologie et de la robotique.
Que pensez-vous de la robotique dans
le cadre de ’enseignement ?

F. B.: C’est un outil formidable. Permet-
tez-moi de revenir en arriére. En 2019
ou 2020, j’ai regu une proposition qui
impliquait de changer de ville, d’hopi-
tal, de tout. Je ne souhaite pas discuter
des raisons pour lesquelles j’ai quitté

la situation pavesane, mais cette nou-
velle opportunité était bien meilleure
pour moi, principalement en raison de la
robotique. On m’offrait la possibilité de
me lancer avec des robots, et cela m’at-
tirait beaucoup. J’ai donc décidé de quit-
ter Pavie, I'université et la ville, et je me
suis installé avec mon épouse a Brescia,
dans un autre hopital. Je suis aujourd’hui
a la Fondazione Poliambulanza, un hopi-
tal privé, catholique et a but non lucratif.
Ils avaient réellement ’esprit ouvert a la
robotique et aux nouvelles technologies.
J’ai donc commencé a utiliser Navio et
ROSA, puis CORI. Nous disposons désor-
mais de trois robots et nous les utilisons
tous les jours.

J’ai bien str quitté la direction du pro-
gramme d’internat de Pavie. Mon hoépi-
tal, la Fondazione Poliambulanza, est
aujourd’hui jumelé avec 'hopital Gemelli
de Rome, I’hépital du Pape. Nous accueil-
lons donc, par rotation, sept ou huit
internes venus de Rome. Ils arrivent
sans aucune expérience de la robotique.
Certains souhaitent perfectionner leurs
compétences en chirurgie réglée, princi-
palement a la hanche et au genou, et sur-
tout au genou. Lorsque je le comprends,
ma philosophie est de les accompagner
d’une maniere tres particuliére. J’essaie
de leur enseigner les principes fonda-
mentaux de I'arthroplastie du genou au
travers de cette technologie moderne.

Je ne pense pas qu’il serait utile de les
faire passer par la technique chirurgi-
cale traditionnelle, car celle-ci rameéne
a lalignement mécanique, a la résection
mesurée, a I’équilibrage des espaces, et
toujours a une compréhension person-
nelle de ce que nous faisons du genou,
sans vue d’ensemble du genou dans sa
totalité. J’essaie donc réellement de les
sensibiliser a 'application des principes
fondamentaux au travers de cette tech-
nologie habilitante, qui nous permet de
comprendre le genou auquel nous avons
affaire. Pour moi, la personnalisation de
Parthroplastie du genou correspond a ce
que Sébastien Lustig a défini comme le
positionnement fonctionnel — et je sous-
cris pleinement a cette définition : com-
prendre ce que ce genou-la exige de nous.
Et la seule maniere d’y parvenir est de
disposer d’une technologie, qu’il s’agisse
de la robotique, quel que soit le robot que
I'on veuille utiliser, ou d’une autre tech-
nologie telle que les systémes de naviga-
tion proposés jusqu’ici par d’autres socié-
tés sur le marché. Mais ’application des
principes fondamentaux demeure.
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C’est donc ainsi que je les forme. Et je suis
pleinement convaincu que cette technolo-
gie habilitante est absolument essentielle.
Elle procede de la volonté de disposer de
quelque chose qui nous aide a étre exacts
et précis : exacts quant a la justesse des
coupes, précis quant a la reproductibilité
du geste chirurgical, genou aprés genou.
Tout chirurgien devrait pouvoir étre en
contact avec cette technologie.

@B : Quel regard portez-vous, en tant
que chercheur, sur les données four-
nies par le robot ?

F. B. : Nous avons fondé le Brescia Knee
Research Group. Il est dirigé par Luca
Andriollo, ancien fellow lyonnais, et
d’autres personnes le rejoignent. Je suis
actuellement en pleine campagne de
recrutement, car il me faut trois assis-
tants supplémentaires. L'un d’eux sera
traumatologue, ce dont j’ai réellement
besoin. Les deux autres devront faire par-
tie du Brescia Knee Research Group.

Nous travaillons vraiment sur les sujets
de recherche les plus actuels. Le premier
est Pévaluation du genou dans les plans
frontal, sagittal et axial : la classifica-
tion CPAK et lalignement frontal, mais
aussil’alignement sagittal et 'alignement
axial. Tous ces éléments sont intriqués et
entremélés, et nous voulons comprendre
lequel est le plus important. Nous tra-
vaillons également sur I’évaluation dyna-
mique hanche-genou-cheville du genou
apres l'intervention. Nous mettons donc
en regard les données peropératoires
issues de la robotique et les données pos-
topératoires, analyse de la marche com-
prise. Comme beaucoup d’autres chirur-
giens et chercheurs en arthroplastie du
genou, nous cherchons a comprendre
quelle est la meilleure technique pour tel
genou donné, afin d’obtenir les meilleurs
résultats et des scores satisfaisants tant
pour le patient que pour le chirurgien.

@D : Cest un point trés important
lorsque 'on discute du bénéfice de la
robotique et de la technologie. Quel est
votre point de vue sur les protheses
partielles de genou ? Vous avez une
expérience considérable des protheses
partielles, et vous n’aviez manifeste-
ment aucune difficulté a les poser avec
la technique conventionnelle. Que pen-
sez-vous donc du role de la robotique
dans ce domaine ?

F. B. : Pour étre franc : avec le logiciel que
jutilise actuellement et le robot dont je
me sers aujourd’hui pour les prothéses
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unicompartimentales de genou, il me
reste encore a mieux comprendre ce logi-
ciel. Cela tient beaucoup au type de robot
que j’utilise et a son logiciel, ainsi qu’au
dessin de la prothése unicompartimen-
tale que j’emploie.

Je suis donc dans la phase de compréhen-
sion du logiciel, dans celle ou I'on appri-
voise la béte, exactement comme il y a six
ans, lorsque j’ai débuté avec 'arthroplas-
tie totale de genou. Et japprivoise la béte
parce que nous sommes arrivés apres les
systémes qui sont nés presque en méme
temps que les prothéses unicomparti-
mentales. Nous sommes arrivés plus
tard. Je suis donc dans la phase ou j'essaie
de mieux comprendre comment exploi-
ter toutes les possibilités offertes par ce
logiciel.

Quoi qu’il en soit, 30 % de mon activité
est représentée par les prothéses uni-
compartimentales, et 5 % par les doubles
protheses unicompartimentales ou par
Passociation d’une prothése unicom-
partimentale et dune protheése fémo-
ro-patellaire. Je m’exerce donc dans ce
domaine de l’arthroplastie du genou, car
je pense qu’il est important de poser la
bonne indication et de réaliser la bonne
intervention conformément a I’indica-
tion propre a ce genou. Si le genou et le
patient méritent une prothése unicom-
partimentale, je ne leur pose pas une
prothese totale. J'opte pour une prothese
unicompartimentale.

@B : Pour en venir aux différents
domaines de Parthroplastie du genou
: vous avez été I'un des fondateurs de
I’European Knee Society et son pré-
sident, et vous avez été tres actif dans
l’essor et la réussite de cette société.
Vous vous étes également beaucoup
investi dans les sociétés savantes, sur
le plan national comme international.
Qu’est-ce qui vous anime ?

F. B. : Cest d’abord un devoir ; c’est un
engagement. Il entre bien sr une part
d’amour-propre dans le fait d’apparte-
nir a des sociétés tres réputées et impor-
tantes. Mais ce n’est pas le but ultime. Ce
n’est pas la cible. Ce n’est que le commen-
cement.

J’ai été président de la Société italienne
d’arthroplastie de hanche, président de
la Fédération européenne de traumato-
logie du sport et président de ’European
Knee Society, et j’ai été conseiller scienti-
fique aupres de 'EFORT pendant quinze
ans. J’ai toujours considéré cet investis-

sement comme un engagement, comme
le devoir de nous améliorer nous-mémes
et d’améliorer les autres. Ce n’est pas un
plaisir. Bien sir, c’est aussi un plaisir, car
nous en sommes fiers. Je suis fier, je suis
heureux, et c’est bien normal. Mais c’est
Pengagement de travailler davantage,
de travailler pour ces sociétés. Et c’est la
quelque chose que nous devons perpétuer
et transmettre aux jeunes.

Etre membre d’une société importante
n’est pas le but ; ce n’est que le commen-
cement, car il faut s’appliquer a apporter
quelque chose a cette société. Et il y a un
retour, une contrepartie qui est positive
: la société vous rendra quelque chose et,
sivous le souhaitez, vous pourrez accéder
au conseil d’administration et en devenir
président. Mais lorsque l'on est président,
Pengagement est doublé. Les devoirs sont
doublés. 11 faut donc étre conscient de la
finalité de cet engagement, si I'on veut
s’y consacrer. Non pour sa propre satis-
faction. Celle-ci est bien sir comprise,
mais on le fait parce que 'on doit travail-
ler pour la communauté des chirurgiens
orthopédistes. Et si 'on est président de
l'une des tres grandes sociétés, de 'ISA-
KOS, de 'ESSKA, de la SICOT, c’est un
grand devoir, un grand engagement, un
grand effort.

J’ai été membre de sociétés importantes.
J’ai essayé de faire de mon mieux lorsque
jétais président de 1’European Knee
Society, et je pense avoir atteint cet objec-
tif : faire quelque chose de positif pour la
société.

@B : Vous avez formé un trés grand
nombre de jeunes chirurgiens. Les
internes d’aujourd’hui sont-ils diffé-
rents de ceux de votre génération ?

F. B. : Avant de répondre, permettez-moi
de poser & mon tour une question, car
c’est la premiere fois que j’ai 'occasion
d’aborder ce sujet. J’ai 'impression que
les internes d’aujourd’hui sont un peu
différents de ceux d’autrefois. Je ne les
critique pas. Je décris simplement le sen-
timent que j’éprouve. Ils veulent avoir une
vie meilleure que celle que nous avions
autrefois : plus de temps pour la famille,
plus de temps pour les loisirs, plus de
temps pour la vie privée. Je me trompe
peut-étre, car je me suis beaucoup sacri-
fié. Mais j’ai 'impression que nous ne
pouvons plus les solliciter au-dela d’un
certain nombre d’heures, d'un certain
nombre de jours. Et je le respecte pleine-
ment. Pour autant, je n’ai pas la réponse a
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la question de savoir si cela produira, au
bout du compte, de trés bons médecins.

@D : Votre installation & Brescia a éga-
lement signifié une nouvelle universite.
Cela a-t-il changé ce que vous ensei-
gnez ?

F. B. : Oui, et j’ai eu beaucoup de chance,
car ma nouvelle université m’a donné
la possibilité de passer de l’enseigne-
ment traditionnel de l'orthopédie a des
sujets nouveaux. Les deux premieres
années, mon cours s’intitulait « 'appa-
reil locomoteur : moteur évolutif, social
et économique de l'’humanité ». Ces
deux derniéres années, il porte sur « les
technologies habilitantes en chirurgie
orthopédique et traumatologique, de la
chirurgie robotique a l'intelligence arti-
ficielle ». Ce fut également un défi pour
moi : je n’enseigne plus la dysplasie de
hanche, ni I’épiphysiolyse, ni la maladie
de Legg-Calvé-Perthes. J’enseigne autre
chose. Et c’est trés bien ainsi, car cela
ouvre lesprit et change completement
la maniére dont nous abordons les sujets
que nous traitons.

@D : Pour ces étudiants, vous avez
préparé cette année une conférence de
motivation. Que leur avez-vous dit ?

F. B. : Voici quels étaient mes conseils.
Tirez de tout enseignement ce que vous
pouvez en tirer pour votre carriére. Ayez
une idée claire de ce que vous voulez
faire. Et refusez les propositions qui ne
vous conviennent pas.

Ce conseil découle de ma propre expé-
rience. Soyez, si possible, polyvalent au
début de votre carriere. Ce n’est pas trés
courant aujourd’hui, car les internes
veulent se concentrer sur un domaine
précis de la chirurgie orthopédique. Puis,
progressivement, débarrassez-vous de
tout ce dans quoi vous ne pouvez pas étre
au meilleur niveau. Si vous commencez
par la traumatologie mais que la trauma-
tologie n’est pas votre objectif final, ou
que vous 1’y étes pas bon, abandonnez-la
et recentrez-vous. Il en va de méme pour
tout autre type de chirurgie orthopé-
dique.

J’ai commencé par les sciences fonda-
mentales. J’ai passé un an en Allemagne
lorsque jétais étudiant, a DIAbteilung
Elektronenmikroskopie [département de
microscopie électronique], pour étudier
la structure des fibres de collagéne. Puis
j’ai fait de la traumatologie du sport, j’ai
débuté par le rachis et je suis allé vers les

prothéses. Tout cela découle donc de mon
expérience personnelle.

Je recommande de développer ses com-
pétences chirurgicales sur cadavre et,
aujourd’hui, avec la réalité virtuelle et la
réalité mixte, parce que je l'ai fait moi-
méme. Passez des heures au bloc opéra-
toire et, au début, ne vous focalisez pas
sur une intervention en particulier. Soyez
attentif aux nouveautés. Si elles sont
bonnes, chevauchez le tigre des nouveau-
tés. Soyez constant. Publiez. Utilisez le
web et les réseaux sociaux a bon escient.
Restez concentré a chaque étape et, fina-
lement, choisissez un domaine. Et, bien
siir, ayez de la chance dans la vie.

@B : Vous décrivez également plu-
sieurs carriéres possibles en orthopé-
die. Quelles sont-elles ?

F. B. : Si nous analysons nos carriéres,
nous pouvons rechercher des choses tres
différentes : la notoriété et la réputation
; Iargent et les gains économiques du
métier ; un poste de premier plan ; une
carriére de conférencier de haut niveau,
ce que jappelle parfois la chirurgie de
podium ; le pouvoir a l'université et le
statut d’influenceur ; une vie de cher-
cheur pur et d’investigateur. Ou peut-étre
ne voulons-nous qu’étre de bons chirur-
giens et de bons médecins, capables de
développer de ’empathie et des relations
justes avec le patient.

Je recommande aux internes d’essayer de
comprendre quelles sont leurs propres
aptitudes et de trouver la voie, la bonne
voie, pour devenir un chirurgien moyen,
un chirurgien de renom, un statisticien,
peu importe. Car si vous recherchez
Pargent, vous rechercherez de grands
volumes de patients, et il ne reste alors
généralement plus de temps pour la
science : il faut étre chef d’équipe pour
assumer 'ensemble de cette activité.

Si vous voulez étre un conférencier de
premier plan, vous devez aussi étre un
chirurgien habile. C’est cela qui compte
vraiment : étre un chirurgien habile et un
bon orateur. Ou bien un chirurgien habile
et un meneur, de sorte que vous ayez la
notoriété et la réputation, que vous ayez
le pouvoir et occupiez un poste de pre-
mier plan. Mais on peut avoir les mains
reliées au cerveau et au cceur, étre un
chirurgien habile et rester un mauvais
meneur. Dans ce cas, tenez-vous-en a la
position de médecin réputé : sans regrets,
vous avez une satisfaction profession-
nelle, mais vous ne dirigez pas un groupe.

Ou bien vous étes peut-étre un chirurgien
moyen. Sivous étes un chirurgien moyen,
ne vous découragez pas. Vous pouvez
trouver un autre role dans le domaine de
Porthopédie, y compris comme meneur,
car on peut diriger sans étre un bon
chirurgien. Ou bien vous pouvez devenir
chercheur, en recherche clinique ou fon-
damentale.

Mais la recommandation est la suivante :
quoi que vous fassiez, faites-le du mieux
que vous pouvez, car c’est extrémement
important. Ne soyez pas arrogant. Ne
soyez pas orgueilleux, trop orgueilleux.
Ne vous croyez pas tout-puissant, car cela
attire le courroux des dieux. La recom-
mandation est d’étre humble, obstiné,
concentré. Et quelqu’un de plus impor-
tant que moi a recommandé de rester
insatiable et un peu fou. Nous sommes
voués a améliorer la santé du patient.
Telle est ma recommandation.

@B : Et quelle place les publications
occupent-elles dans ce parcours ?

F. B. : Les publications sont importantes
dans une carriére universitaire, et dans
une carriere non universitaire également.
Publier régulierement sur un ensemble
de sujets d’intérét vous rend connu
sur ce sujet et fait de vous un expert du
domaine. Publiez aussi parce que vous
aimez la science, et non parce que vous
voulez compter le nombre de vos articles.
Gardez a lesprit la qualité de l’article et
le nombre de citations. Ne trichez pas, ne
concluez aucun arrangement douteux,
n’échangez pas de citations, car la quali-
té importe plus que la quantité. Un home
run vaut bien mieux que deux doubles.
Les détails comptent ; il vaut la peine
d’attendre pour bien faire.

@B : Et apreés linternat, ou un jeune
chirurgien doit-il se rendre ?

F. B. : Vous pouvez aller dans un lieu ou
le maitre est de grande qualité et ou son
service est rempli d’invités. Mais dans
ces endroits, les chances d’apprendre
aupres de lui des gestes chirurgicaux sont
généralement faibles. A Dinverse, vous
pouvez trouver un lieu ol vous disposez
d’un espace opératoire, mais ou I’ensei-
gnement est insuffisant, ou bien ou ’état
d’esprit nécessaire a la production scien-
tifique fait défaut. La situation gagnante
consiste donc a trouver un bon maitre et
un bon endroit pour opérer.

Ce que je recommande donc a mes
internes est ceci : soyez impliqués, soyez
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dévoués, ayez la passion de la chirurgie
orthopédique et traumatologique ; soyez
conscients de vos limites personnelles,
ce qui est un moyen tres puissant de pro-
gresser ; ayez une idée claire de la trajec-
toire ; trouvez de bons maitres ; et ayez
de la chance.

@D : Vous entretenez des liens anciens
avec l’école lyonnaise. Comment cette
relation a-t-elle commencé ?

F. B. : Je dois avouer que, pendant long-
temps, mes sentiments a ’égard de Lyon
ont été négatifs, et je vais vous dire pour-
quoi : j’éprouvais une grande envie. Ces
chirurgiens avaient un maitre remar-
quable en la personne de Philippe Neyret,
qui les envoyait aux Etats-Unis, aupres
des grands noms, partout ou ils avaient
besoin d’aller. Je n’avais aucun maitre
pour cela. Je me suis retrouvé un jour avec
un bistouri a la main et un genou devant
moi, et j’ai dt m’enseigner moi-méme.

C’était donc une envie positive, car je me
suis dit que je devais suivre ces hommes
— plus jeunes que moi, meilleurs que
moi, peut-étre un peu plus chanceux que
moi dans leur carriére, mais accomplis-
sant un travail réellement remarquable
a Lyon. Aujourd’hui, j’en connais beau-
coup : Sébastien Lustig, Michel Bonnin,
David Dejour, Cécile Batailler et d’autres.
Et a ce stade de ma vie, je suis extréme-
ment heureux de les compter parmi mes
amis et de pouvoir parler la méme langue
qu’ils parlent depuis toujours.

@B : Que faites-vous lorsque vous ne
travaillez pas ?

F. B.: Du ski et du vélo. Et de plus en plus
de ski de fond, que je préféere au ski alpin.
J’ignore pourquoi, car vieillir ne signifie
pas nécessairement s’assagir : je me suis
blessé pendant les derniéres vacances
de Noél en faisant du ski de fond. Je suis
tombé en descendant une pente et j’ai dit
étre opéré d’'un volumineux hématome
de la hanche.

Mais ce que jaime faire en vacances,
quand j’ai du temps libre, c’est lire. Lire
des articles, ce qui fait partie du travail,
mais aussi lire des revues scientifiques,
car je pense que nous devons égale-
ment garder lesprit ouvert a d’autres
domaines. Il existe en Italie une revue
trimestrielle de science et d’histoire
extrémement bien faite, que j’aime beau-
coup lire. Je comprends certains articles ;
beaucoup m’échappent, car ils sont trop
éloignés de mes centres d’intérét et de
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ma formation. Mais j’aime le faire, garder
mon esprit exercé, ouvert et tourné vers
autre chose que 'orthopédie. Je pense que
c’est important.

Et voila, c’est tout, car je n’ai pas beau-
coup de temps pour profiter de la vie en
dehors de la chirurgie orthopédique.

@D : Un dernier mot ?

F. B. : Je suis reconnaissant de cette invi-
tation, car elle m’a donné 'occasion de
faire le bilan de ma vie et de résumer bien

des choses. |}
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| INTRODUCTION |

La chirurgie de prothese totale du genou
(PTG) s’inscrit aujourd’hui dans une
transformation profonde de la relation
soignant-soigné. Le patient, longtemps
considéré comme bénéficiaire passif d'un
acte technique, est désormais placé au
centre du parcours thérapeutique et appe-
1é & devenir acteur de son propre soin [1].
Ce changement de paradigme est ampli-
fié par le raccourcissement des durées
d’hospitalisation et la généralisation de la
prise en charge ambulatoire, notamment
dans le cadre des protocoles d’Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) qui ont
réduit la durée moyenne de séjour de 30 a
50 % et abaissé les taux de complications
périopératoires [2]. Cette évolution exige
une implication accrue du patient dans
la préparation, le déroulement et le suivi
de son intervention, faisant de 'informa-
tion préopératoire un enjeu capital pour
la sécurité, la qualité, la réussite du trai-
tement et la satisfaction.

L’importance de cette information est
d’autant plus marquée que 10 a 20 % des
patients restent insatisfaits apres PTG
malgré des résultats cliniques et radio-
graphiques objectivement satisfaisants
[3,4]- Cette insatisfaction est étroitement
corrélée a des attentes préopératoires
irréalistes et a un défaut d’adéquation
entre ces attentes et la réalité postopé-
ratoire [5,6]. Par ailleurs, 'anxiété et la
dépression préopératoires sont des pré-
dicteurs indépendants de mauvais résul-
tats fonctionnels et de douleur résiduelle
a un et deux ans, ainsi que de complica-
tions septiques et de reprises chirurgi-
cales [7,8]. Informer, éduquer et accom-
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pagner le patient en amont d’'une PTG
sont donc devenus des priorités incon-
tournables.

Or les méthodes traditionnelles d’in-
formation — consultation individuelle,
livret, vidéo, formation de groupe —
montrent leurs limites en termes de
rétention, d’adaptation au niveau de litté-
ratie et d’accessibilité. Dans ce contexte,
les technologies numériques, et tout par-
ticulierement [lintelligence artificielle
(TIA) au travers des grands modeles de
langage (LLM), offrent des perspectives
inédites pour renouveler les pratiques
d’éducation thérapeutique en complé-
ment des méthodes traditionnelles [9,10].
Cependant, la transmission d’informa-
tions en chirurgie orthopédique doit
concilier précision scientifique, acces-
sibilité, personnalisation et accompa-
gnement humain. Cette réalité pose la
question du choix, de larticulation et de
la validation des outils les plus adaptés a
chaque patient.

Cet article propose une analyse struc-
turée et argumentée de l'intérét de I'TA
dans linformation donnée au patient
avant une PTG. Apres avoir précisé les
enjeux de l'information préopératoire,
nous exposerons les principes de I'IA en
santé, les méthodes actuelles, puis nous
procéderons a une comparaison détaillée
IA/praticien. Nous discuterons ensuite
des bénéfices, limites et défis éthiques de
I'IA, des modalités de création de docu-
ments d’information validés, de la straté-
gie recommandée et des évolutions atten-
dues, pour conclure sur les conditions
d’une intégration optimale de I'TA dans le
parcours patient.

ENJEUX DE
LINFORMATION
AU PATIENT
EN CHIRURGIE

ORTHOPEDIQUE

La qualité de linformation délivrée au
patient est un enjeu central en chirurgie
orthopédique, particulierement pour la
PTG. Les méthodes traditionnelles —
consultations individuelles, formations
de groupe, documents écrits, vidéos —
présentent des limites significatives bien
documentées dans la littérature.

e Limites en termes de rétention : Le
patient ne retient souvent qu'une par-
tie des informations, notamment en
contexte anxiogéne ou en I'absence des
aidants lors des consultations. L'an-
xiété préopératoire, présente chez 15 a
30 % des candidats a la PTG, dégrade
significativement la mémorisation et
est associée & un moins bon résultat
fonctionnel postopératoire [7,8].

e Limites en termes d’adaptation au
niveau de littératie : Les supports
doivent étre ajustés au niveau de
compréhension de chaque patient,
sous peine de perte d’efficacité ou de
meésinformation. Or, plusieurs études
ont démontré que la quasi-totalité des
documents d’information patient dif-
fusés par les grandes sociétés savantes
orthopédiques (AAOS notamment)
dépassent largement le niveau de lec-
ture recommandé : niveau moyen de
classe de troisieme (g9e année) alors
que les recommandations préconisent



un niveau de sixieme (6e année), équi-
valent a celui d’un éleve d’environ
11-12 ans [11,12]. Aux Etats-Unis, envi-
ron 36 % de la population présente une
littératie en santé limitée, ce qui repré-
sente un colit additionnel estimé a plu-
sieurs dizaines de milliards de dollars
par an [12].

e Limites en termes d’accessibilité :
Les contraintes géographiques, la dis-
ponibilité des professionnels, les bar-
rieres linguistiques ou technologiques
peuvent limiter ’acces & une informa-
tion de qualité et équitable.

Dans ce contexte, il est indispensable de
repenser les modalités d’information pour
garantir ’équité, I'inclusion et l'engage-
ment actif de chaque patient. Cette refonte
conditionne directement la satisfaction
postopératoire : lamodification des attentes
par une éducation préopératoire ciblée per-
met de faire passer le taux de patients « trés
satisfaits » de 58 % 470 % aun an [6].

PRINCIPES DE
LINTELLIGENCE
ARTIFICIELLE EN

SANTE

L’intelligence artificielle regroupe un
ensemble de technologies capables de
simuler certaines fonctions cognitives
humaines raisonnement, apprentis-
sage, prise de décision. En santé, 'TA
est mobilisée pour analyser de grands
volumes de données, personnaliser des
recommandations, ou automatiser des
taches répétitives. Parmi les applications
phares figurent I'apprentissage automa-
tique (machine learning), le traitement
du langage naturel, les systémes experts
et les réseaux de neurones profonds,
dont les grands modéles de langage tels
que GPT-4, Gemini ou DeepSeek qui
dominent actuellement le champ de I'TA
conversationnelle médicale [9,13].

Dans le domaine de I’éducation thérapeu-
tique, I'IA peut étre utilisée pour assister
les professionnels de santé ou accom-
pagner les patients, par exemple via des
chatbots, des plateformes adaptatives,
des modules d’apprentissage personna-
lisés ou des aides a la décision intégrant
des données rapportées par le patient
[14,15]. Ces dispositifs sont capables d’in-
teragir avec le patient, de s’adapter a son
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profil, d’évaluer sa compréhension et de
proposer des contenus ciblés.

La puissance de I'TA réside dans sa capa-
cité a traiter des données hétérogenes, a
apprendre de 'expérience, a reconnaitre
des schémas complexes et a fournir des
recommandations adaptées a chaque
individu. Cependant, son efficacité et sa
pertinence dépendent étroitement de
la qualité des données d’entrainement,
de la supervision humaine et du respect
des principes éthiques fondamentaux.
Une approche particulierement promet-
teuse est la Retrieval-Augmented Gene-
ration (RAG), qui couple un LLM & une
base de données validée et permet de
réduire significativement les hallucina-
tions : dans une étude randomisée sur 36
patients candidats a une prothese totale
de hanche, le taux d’hallucinations pas-
sait de 38 % avec ChatGPT natif a 10 %
avec un modele ChatGPT+RAG, avec une
amélioration paralléle de la satisfaction
et du sentiment d’étre informé [16].

METHODES
ACTUELLES :
PANORAMA
DES OUTILS
NUMERIQUES, IA
ET INTERVENTIONS
HUMAINES

A ce jour, trois grandes familles de
méthodes coexistent pour informer le
patient avant une chirurgie de PTG :

e les supports numériques (brochures
interactives, vidéos, FAQ en ligne) ;

e les outils wutilisant I'IA (chatbots,
plateformes adaptatives, modules
d’éducation personnalisés) ;

o lintervention directe des profession-
nels de santé (chirurgiens, infirmieres).

Les supports numeériques et IA

L’TA permet de développer de nouveaux
outils pour I'éducation et I’accompagne-
ment du patient. Ces dispositifs offrent
une diffusion standardisée, rapide, actua-
lisée et personnalisable de 'information.
Les principales applications sont :

e Chatbots médicaux : assistants vir-
tuels interactifs, disponibles 24h/24,
qui adaptent leur discours au niveau

de compréhension et aux besoins indi-
viduels. Plusieurs travaux récents ont
évalué la pertinence de ChatGPT-4
et d’autres LLM dans la réponse aux
questions fréquentes des patients
candidats a une PTG, avec des scores
moyens d’exactitude scientifique éle-
vés (4,7/5 pour ChatGPT-4 vs 3,5/5 pour
DeepSeek-V3) [17], et une qualité jugée
comparable pour la prise en charge des
infections périprothétiques [18].

o Plateformes éducatives personnali-
sées : I'TA analyse le profil du patient
pour proposer des contenus adaptés
(4ge, éducation, antécédents), sous forme
de vidéos, textes, exercices interactifs.
Les aides a la décision pilotées par IA,
intégrant les données rapportées par
le patient (PROMs), ont démontré dans
deux essais randomisés une amélioration
significative de la qualité de la décision,
de la décision partagée, de la satisfaction
et méme du score KOOS-JR a 4-6 mois

[14,15].

e Vidéos personnalisées : I'TA peut géné-
rer des vidéos explicatives sur la pré-
paration, le déroulement et le suivi de
la PTG, ajustées a chaque patient. Une
étude récente sur 62 patients 4gés can-
didats a une arthroplastie du genou a
montré que les supports vidéo géné-
raient la charge cognitive la plus faible et
lapprentissage le plus efficient, surtout
chez les patients a motivation élevée [19].

e FAQ dynamiques et modules d’au-
to-évaluation : ils permettent de
suivre la progression du patient, de
détecter les incompréhensions et d’y
répondre automatiquement.

Ces solutions s’inteégrent progressive-
ment dans les parcours de soins, en com-
plément des consultations et des forma-
tions en présentiel.

Les professionnels de santé

Les chirurgiens assurent la transmis-
sion des informations médicales essen-
tielles, expliquent les bénéfices, risques
et alternatives, et adaptent leur discours
aux attentes du patient. Les infirmiéres
jouent un role complémentaire dans la
pédagogie, la gestion des craintes et le
suivi post-informatif. Ces informations
sont essentielles pour obtenir un consen-
tement réellement « éclairé » au sens juri-
dique et éthique du terme [16].

MAITRISE ORTHOPEDIQUE // 11
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APPROCHES

L’éducation préopératoire pour la PTG
s’appuie sur une diversité de méthodes et
de supports adaptés aux différents styles
d’apprentissage, besoins et contextes.
L’instruction verbale reste la méthode
la plus courante (97 % des infirmieres),
suivie par les instructions écrites (89 %),
les présentations en diaporama (73 %) et
les cahiers d’exercices (42 %). Environ 25
% de I’éducation est dispensée par vidéo
ou en ligne, et la majorité des pratiques
combinent plusieurs méthodes [28].

o Formation individuelle : souvent réa-
lisée en clinique lors de la consultation
ou la décision chirurgicale est prise,
puis lors de la consultation préopéra-
toire. Cette méthode favorise 'échange
personnalisé mais souffre de la faible
rétention des informations, surtout si
Panxiété du patient est élevée ou si les
aidants ne sont pas présents [7].

Soirées patients ou formations de
groupe : utilisées par les grands cabi-
nets orthopédiques, elles permettent
de traiter collectivement les princi-
pales questions, de réduire l'anxiété
par le partage d’expérience et d’opti-
miser le temps des soignants.

e Matériel écrit : brochures, livrets,
cahiers d’exercices, supports impri-
més facilitant la relecture et la mémo-
risation. Leur efficacité dépend du
niveau de littératie, qui doit idéale-
ment correspondre a celui d'un éléve
de 6e [11,12]. Or, dans la pratique, 97
% des documents AAOS dépassent le
niveau de 6e et 81 % dépassent méme
le niveau de 8e, soit le niveau moyen
de lecture des adultes américains [11].

Ressources en ligne : sites web,
vidéos, contenus multimédias élabo-
rés par des équipes médicales ou des
fabricants d’implants. Leur qualité est
trés variable et nécessite une vérifica-
tion systématique par les profession-
nels de santé.

MAITRISE ORTHOPEDIQUE

¢ Réseaux sociaux et IA : de plus en
plus utilisés, mais la qualité des conte-
nus, notamment sur TikTok, est limi-
tée lorsqu’ils ne sont pas validés par
des professionnels. Plusieurs études
récentes suggerent que I'TA, lorsqu’elle
est controlée, fournit un contenu édu-
catif précis, cliniquement pertinent, et
peut compléter I’éducation préopéra-
toire [9,17,18].

La tendance actuelle est donc a la combi-
naison des approches, pour répondre a la
diversité des besoins, des contextes et des
profils de patients.

BENEFICES
DE ’IA POUR
L’INFORMATION AU
PATIENT

L’apport de I'TA dans l'information au
patient avant PTG se traduit par plu-
sieurs bénéfices majeurs, documentés
par une littérature en croissance rapide.

e Personnalisation : 'TA ajuste le conte-
nu et le mode d’expression selon le
profil du patient, ses préférences et
son niveau de littératie, améliorant
ainsi la compréhension et la mémo-
risation des informations. Les aides
a la décision pilotées par IA, fondées
sur les concepts émergents de digital
twin (un modele prédictif personnali-
sé, parfois qualifié de « jumeau numeé-
rique » dans la littérature), permettent
de générer des prédictions personnali-
sées de bénéfices et de risques a partir
des données cliniques et des PROMs
du patient [15].

e Accessibilité et amélioration de la
lisibilité : les outils IA sont dispo-
nibles a distance, sur divers supports.
Ils permettent surtout de transformer
rapidement et efficacement des docu-
ments d’information patient illisibles
en documents accessibles : ChatGPT-4
abaisse le niveau de lecture des docu-
ments orthopédiques AAOS et institu-
tionnels de ge-10e année a 6e-7e année
en quelques secondes par phrase, sans
perte d’exactitude factuelle [9,20]. Cette
amélioration est observée tant pour les
contenus anglophones que hispano-
phones, ce qui ouvre des perspectives
en matiere d’équité linguistique [20].

e Amélioration de la compréhen-
sion et du consentement éclairé :
en proposant des formats variés, des
traductions multilingues, des expli-
cations simplifiées et des ressources
répétables, I'TA favorise une meilleure
assimilation des instructions préopé-
ratoires et postopératoires. Une étude
pilote sur le consentement éclairé en
arthroplastie de hanche a montré que
les patients posaient en moyenne 52
questions avec ChatGPT+RAG contre
20 en consultation standard, sans
allongement significatif de la consul-
tation [16].

e Suivi et engagement : I'TA mesure
I’engagement du patient, identifie les
points de blocage, relance automa-
tiquement et propose des question-
naires pour évaluer la compréhension,
facilitant un accompagnement continu
et dynamique. Les plateformes pilo-
tées par smartphone ont notamment
démontré une réduction de 38 % du
recours a la kinésithérapie en présen-
tiel apres arthroplastie, sans dégrada-
tion des résultats cliniques [21].

Ces bénéfices sont particulierement per-
tinents dans le contexte de la chirurgie
accélérée (« fast-track ») du genou, ou le
patient et ses aidants doivent assumer un
role actif dans la préparation et le suivi
postopératoire [2].

LIMITES, RISQUES
ET DEFIS ETHIQUES
DE L'IA

Si I'TA offre des perspectives promet-
teuses, elle souleve également des limites,
des risques et des défis éthiques qu’il
convient d’anticiper.

o Fiabilité des contenus et hallucina-
tions : tous les outils IA ne sont pas
validés par des experts médicaux ;
certains peuvent diffuser des infor-
mations inexactes ou trompeuses.
Pour une méme question, les réponses
peuvent différer d’une interrogation
a lautre (variabilité prompt-dépen-
dante), et les LLM peuvent générer
des « hallucinations » — affirmations
plausibles mais fausses [22,23]. A titre
d’exemple, ChatGPT-3.5 interrogé sur
10 questions fréquentes concernant
la reconstruction du LCA fournissait
des réponses jugées non satisfaisantes
pour 6 d’entre elles [23]. L'TA peut
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par ailleurs délivrer une information
anxiogéne, notamment en énongant
sans contextualisation des pourcen-
tages bruts de complications. Une
approche prometteuse, dont les pre-
miers résultats demandent confirma-
tion, consiste a coupler le LLM a une
base de données validée selon le prin-
cipe du RAG, qui réduit drastiquement
le taux d’hallucinations [16].

Lisibilité non garantie par défaut :
contrairement a une idée regue, les
LLM ne générent pas spontanément
des contenus & un niveau de lecture
adapté au grand public ; un prompt
explicite (« réécris a un niveau 6e ») est
nécessaire pour atteindre les recom-
mandations AAOS/NIH [9,20].

o Acceptabilité par les patients et les
soignants : certains patients ou pro-
fessionnels peuvent étre réticents a
utiliser des outils numériques, par
manque de confiance ou de compé-
tence ; ’'accompagnement au change-
ment est donc crucial. Ceci est particu-
lierement vrai chez les plus 4gés. Dans
une étude qualitative sur 20 patients
opérés dune PTG, les participants
exprimaient une attente forte d’expli-
cations non techniques sur ce qu’est
I'TA et préféraient systématiquement
Pinteraction humaine, méme si I'TA
pouvait fournir une information plus
précise [16,24].

Criteres

IA (supports validés)

o Validation, sécurité des données et
cadre réglementaire : la validation
humaine reste indispensable pour
garantir la pertinence, l'actualité et la
sécurité des contenus. La protection
des données personnelles et la transpa-
rence des algorithmes sont des enjeux
majeurs : tout déploiement en Europe
doit respecter le Reglement Général
sur la Protection des Données (RGPD),
et aux Etats-Unis le Health Insurance
Portability and Accountability Act
(HIPAA). Les chatbots conversation-
nels présentent des risques spécifiques
d’exfiltration de données sensibles, de
réutilisation des prompts a des fins
d’entrainement, et de cyberattaques
ciblées, qui exigent des architectures
dédiées et auditées [25].

Ces enjeux doivent étre intégrés dans la
conception, le déploiement et I’évalua-
tion des outils IA pour I'information au
patient.

COMPARAISON
IAVS PRATICIEN
EXPERIMENTE OU
NOVICE

Praticien expérimenté

Une comparaison structurée entre I'TA et
les praticiens expérimentés ou novices
met en lumiere les forces et limites de
chaque approche selon plusieurs criteres,
résumeés dans le Tableau 1.

La synthése des données scientifiques
suggere qu’aucune source d’information
n’est supérieure en toutes circonstances
: ’'IA excelle dans la standardisation, ’ac-
cessibilité et la simplification du langage
[9,20] ; le praticien expérimenté dans la
personnalisation, la gestion des émotions
et Paccompagnement humain ; le prati-
cien novice dans la rigueur des protocoles
mais avec moins de recul. Il est impor-
tant de souligner qu’a ce jour, ChatGPT
et ses équivalents ne peuvent pas étre
considérés comme fiables pour répondre
seuls aux questions des patients : ex-
pertise du médecin reste indispensable
pour interpréter et contextualiser les
réponses [22,23]. L'idéal consiste donc a
combiner les forces de chaque approche,
en mariant outil numérique et présence
humaine.

Praticien novice

Fiabilité de I'information

Elevée si validée ; risque d’erreur
ou d’hallucination si non actuali-
sée ou non supervisée

Trés élevée, fondée sur I'expé-
rience clinique et la veille biblio-
graphique

Variable, risque de lacunes ou
d’omissions

Lisibilité et adaptation au
patient

Personnalisation possible (sim-
plification, traduction, reformula-
tion a un niveau 6e)

Trés bonne adaptation en temps
réel, non verbale incluse

Adaptation parfois limitée

Relation de confiance

Absente ; pas d’alliance thérapeu-
tique

Présente, centrale, gestion des
émotions et de I'anxiété

Moins établie, en construction

Personnalisation de I'infor-
mation

Automatisée, fondée sur des pa-
rametres ou un modele prédictif
(« digital twin »)

Fine, adaptée a chaque cas et a
I’histoire de vie

Parfois superficielle

Réponse aux questions im-
prévues

Limitée aux scénarios connus ;
risque d’hallucination

Gestion des imprévus, adapta-
tion directe

Difficulté sur questions com-
plexes

Standardisation

Trés  élevée,
maximale

reproductibilité

Variable, ajustée au contexte

Standardisation possible mais
risque d’omission

Disponibilité / accessibilité

24h/24, multilingue, multi-sup-
ports

Limitée aux plages de consulta-
tion

Limitée aux plages de consul-
tation

Actualisation des contenus

Rapide et systématique si base
maintenue a jour ; lente sinon

Dépend de la veille et de la for-
mation continue

Dépend du compagnonnage et
de la supervision

Tableau 1 : Comparaison |A / praticien expérimenté / praticien novice.
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La qualité des réponses fournies par un
LLM dépend fortement de la formulation
du prompt (« prompt engineering ») [10].
Pour obtenir une information exhaus-
tive et adaptée a son parcours de soin, il
est recommandé que le patient formule
sa demande de fagon précise, en tenant
compte de sa situation personnelle et en
sollicitant supports écrits et numériques.
Exemple de formulation optimale :

« Pouvez-vous m’expliquer, étape par
étape, tout ce que je dois savoir et faire
avant, pendant et apres la pose d’une pro-
thése totale du genou, en tenant compte
de ma situation personnelle (age, antécé-
dents, mode de vie, attentes), des risques,
des bénéfices, des complications possibles,
de la rééducation et du suivi ? Existe-t-
il des documents écrits ou des supports
numériques adaptés que je pourrais
consulter ou partager avec mes proches ? »

Cette formulation couvre les dimensions
médicales, organisationnelles, psycholo-
giques et pratiques du parcours de soin,
tout en sollicitant des supports adaptés
au niveau de littératie du patient. L’équipe
médicale (médecin et infirmiere) peut
utilement remettre au patient une liste-
type de questions correctement formu-
lées, afin de pallier les inégalités de com-
pétence en matiere de prompting [22].

CREATION D’UN
DOCUMENT
D’INFORMATION
_AVEC LIA:
METHODOLOGIE,
VALIDATION,
ACCESSIBILITE

L’TA peut étre utilisée pour concevoir des
documents d’information fiables, lisibles
et accessibles, selon une démarche struc-
turée en plusieurs étapes.

o Rédiger un texte simple : définir un
niveau de lecture cible, idéalement
celui d'un éleve de 6e (recomman-
dation AMA/NIH), pour garantir la
compréhension par la majorité des
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patients. L'TA analyse le texte initial et
suggere des simplifications lexicales
et syntaxiques, détecte les passages
trop complexes ou techniques. Cette
opération, qui prend habituellement
plusieurs heures a un rédacteur pro-
fessionnel, peut étre réalisée en moins
de 5 secondes par phrase avec un LLM,
sans perte d’exactitude factuelle [g9,20].

e Vérifier la fiabilité et limiter les hal-
lucinations : faire valider systéma-
tiquement le document par un pro-
fessionnel de santé afin de garantir la
pertinence et 'exactitude des données.
Le recours a une architecture RAG, qui
ancre les réponses du LLM dans une
base de connaissances institutionnelle
(recommandations de la SoFCOT, de
IAAOS, de 'ESSKA, etc.), réduit signi-
ficativement le taux d’hallucinations
[16]. L'TA peut également suggérer des
mises a jour automatiques.

e Sécuriser le traitement des données
: vérifier que la réglementation RGPD
en Europe et HIPAA aux Etats-Unis est
respectée, en privilégiant les solutions
déployées dans des environnements
sécurisés et auditables, sans réutilisa-
tion des prompts a des fins d’entraine-
ment [25].

e Adapter le document a différents
formats : intégrer des outils d’accessi-
bilité (lecture a voix haute, traduction
automatique multilingue) et proposer
le document en version papier, numé-
rique ou vidéo, pour répondre a tous
les besoins. Les supports vidéo géné-
rés ou scénarisés avec I'TA présentent
un intérét particulier chez les patients
agés, car ils minimisent la charge
cognitive extrinseque et favorisent
Pacquisition de connaissances [19].

Cette approche permet d’offrir aux
patients des ressources compréhen-
sibles, fiables et adaptées a leur niveau
de littératie, tout en tirant parti des avan-
cées technologiques de I'TA.

STRATEGIE
RECOMMANDEE :
SYNERGIE OUTILS

NUMERIQUES

ET HUMAIN,

ARTICULATION DES
ROLES

Au vu des données actuelles, la stratégie
optimale pour le chirurgien orthopédiste
consiste a adopter une approche hybride,
dans laquelle I'TA ne remplace pas le pra-
ticien mais en augmente la portée [10,16].

e Mise a disposition de supports
numeériques validés et actualisés :
brochures, vidéos, FAQ, modules inte-
ractifs avec IA, accessibles avant la
consultation et adaptés au profil du
patient. Ces supports peuvent inté-
grer des aides a la décision pilotées par
IA, dont lefficacité sur la qualité de la
décision et la satisfaction est démon-
trée par essai randomisé [14,15].

e Entretien individuel approfondi :
centré sur ’écoute active, la clarifica-
tion des points complexes, la gestion
des attentes et ’évaluation de la com-
préhension. La modification active des
attentes par une éducation préopé-
ratoire ciblée fait passer le taux de
patients tres satisfaits a un an de 58 %
a70 % [6,26].

e Relais infirmier : accompagnement
pédagogique, reformulation, soutien
psychologique, en lien avec le chirur-
gien pour assurer la cohérence des
messages. Les infirmiéres jouent un
role clé dans la ré-explication, la ges-
tion des émotions et l'accompagne-
ment des patients anxieux, dont la
prise en charge spécifique conditionne
le résultat fonctionnel [7,8].

o Intégration facultative de réunions
de groupe : ateliers collectifs pour ren-
forcer la motivation, favoriser le par-
tage d’expérience, accompagner la ges-
tion des craintes et créer du lien social.

En résumé, la meilleure méthode
actuelle s’appuie sur la synergie entre
outils numériques validés et rencontres
humaines, individuelles ou collectives.
Cette articulation est particulierement
adaptée aux parcours de récupération
améliorée (ERAS), dont la réussite repose
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sur une éducation préopératoire structu-
rée [2].

STRUCTURATION
TEMPORELLE DE
L'INFORMATION
PATIENT DANS LES
IPARCOURS DE SOINS|
ORTHOPEDIQUES

Dans les parcours de soins orthopé-
diques, 'information délivrée au patient
est souvent fragmentée et dissociée de la
temporalité réelle de la prise en charge.
Malgré la qualité des contenus, leur
caractere ponctuel limite leur appropria-
tion et leur mise en ceuvre effective.

De la consultation initiale a I'intervention
chirurgicale, puis a la phase de rééduca-
tion, le patient est exposé a un volume
important d’informations, fréquem-
ment délivrées en dehors du moment ou
elles sont réellement mobilisables. Cette
désynchronisation temporelle peut alté-
rer la compréhension, limiter I'adhésion
aux recommandations et majorer 'an-
xiété liée au parcours de soins. Dans ce
contexte, lintelligence artificielle offre
des perspectives nouvelles, non seule-
ment en termes de personnalisation des
contenus, mais également dans leur orga-
nisation dans le temps. Une approche
complémentaire consiste a structurer les
informations validées sous la forme d’un
agenda personnalisé, ancré sur un événe-
ment clinique central — typiquement la
date d’intervention. Les systémes s’ap-
puyant sur I'IA peuvent adapter dyna-
miquement le moment, le format et la
séquence de délivrance de 'information
selon les besoins du patient [21].

Les informations peuvent ainsi étre
activées de maniere séquentielle et
contextualisée : préparation préopéra-
toire, consignes postopératoires, suivi
fonctionnel, messages d’anticipation et
de prévention. L’alignement de I'infor-
mation avec la temporalité du patient,
facilité par I'IA, favorise une meilleure
appropriation et renforce l'implication
du patient.

L’enjeu n’est pas d’ajouter de nouveaux
contenus, mais d’optimiser’organisation
de ceux déja validés, afin de les rendre
accessibles et utilisables au moment
opportun. Dans une perspective d’inté-
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gration croissante de I'TA, la structura-
tion temporelle de I'information apparait
comme un levier simple et reproductible
pour améliorer ’'adhésion thérapeutique
et la continuité des soins.

PERSPECTIVES
D’EVOLUTION :
IA GENERATIVE,
REALITE,
AUGMENTEE,
INTEGRATION
IPARCOURS DE SOINS|

Les perspectives d’évolution de I'TA en
éducation du patient sont nombreuses et
prometteuses.

e JA générative et jumeaux numé-
riques : création de contenus sur
mesure, en langage naturel, vidéo ou
réalité virtuelle, permettant de simu-
ler des situations préopératoires ou
postopératoires. Les modeles de « digi-
tal twin » couplant données cliniques
et PROMs ouvrent la voie a des prédic-
tions personnalisées de bénéfices et de
risques [15].

o Réalité augmentée et virtuelle :
immersion du patient dans des envi-
ronnements simulés pour mieux com-
prendre les étapes de la chirurgie et
les exercices de rééducation, avec un
bénéfice démontré sur la douleur et
Panxiété périopératoires [27].

o Intégration dans le parcours de
soins : connexion de I'TA aux dossiers
meédicaux, permettant un suivi per-
sonnalisé, des alertes automatisées
et une coordination entre les diffé-
rents acteurs du soin. Les plateformes
connectées de type smartphone ont
prouvé leur non-infériorité par rapport
au suivi traditionnel apres arthroplas-
tie, avec une diminution significative
du recours a la kinésithérapie en pré-
sentiel [21].

e Recommandations pour la pratique :
validation des outils IA par des experts,
adaptation aux niveaux de littératie,
sécurité des données, accompagne-
ment des patients et des soignants
dans Pappropriation des outils.

| CONCLUSION |

La transformation du roéle du patient
en chirurgie prothétique du genou rend
indispensable une information per-
sonnalisée, accessible et fiable. L'IA,
par ses capacités d’adaptation, d’inte-
ractivité et de suivi, offre une réponse
innovante aux défis de ’éducation et de
Paccompagnement du patient, en com-
plément des consultations médicales et
du compagnonnage infirmier. Les don-
nées publiées en 2023-2026 démontrent
qu’avec un encadrement adapté, les LLM
et les aides a la décision pilotées par IA
améliorent la lisibilité des documents
[9,20], la qualité de la décision [14,15], la
satisfaction du patient et son sentiment
d’étre informé [16].

Si ses bénéfices sont incontestables, il
convient toutefois d’en maitriser les
limites hallucinations, variabilité,
biais, opacité — en s’appuyant sur une
validation scientifique systématique,
une architecture sécurisée (RAG, héber-
gement conforme RGPD/HIPAA) et une
approche éthique respectueuse de la per-
sonne, de 'équité et de la confidentialité
[22,23,25].

L’intégration progressive de I'TA dans
les parcours de soins ouvre la voie & une
meédecine plus participative et person-
nalisée, ou le patient devient acteur de
sa santé. Les professionnels de santé,
orthopédistes et soignants ont un role
clé a jouer dans I’évaluation, la sélection
et 'accompagnement des outils IA, afin
de garantir une information de qualité,
adaptée a chaque patient, et de contribuer
a 'amélioration continue des pratiques
en chirurgie orthopédique.

Enfin, il convient de rappeler que I'infor-
mation n’est qu'un des volets du parcours
de soin : la relation de confiance, le suivi
et l'accompagnement humain restent
essentiels pour assurer le succes de la
prothése totale du genou. L'TA est un outil
au service du patient et du praticien —
non un substitut. i
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L’arthroplastie totale du genou (ATG)
demeure 'une des interventions les plus
efficaces de la chirurgie orthopédique. Au
cours des quatre derniéres décennies, les
progres dans la conception des implants,
les techniques de fixation, la qualité du
polyéthyléne et la réalisation chirurgicale
ont permis d’obtenir une excellente sur-
vie a long terme, plusieurs séries rappor-
tant des taux de survie supérieurs a 90 %
415 a 20 ans.

Pendant la majeure partie de cette
période, I'alignement mécanique a repré-
senté la référence incontestée. Le concept
était simple : restaurer un axe mécanique
neutre, créer des espaces symétriques en
extension et en flexion, et obtenir la sta-
bilité par des libérations sélectives des
parties molles. Ritter et al. [1] ont démon-
tré, dans une analyse de 421 prothéses
suivies jusqu’a 13 ans, que les genoux
dont les composants étaient positionnés
en varus présentaient des taux d’échec
significativement plus élevés, renforcant
le concept d’une zone de sécurité autour
de lalignement neutre. Cette philosophie
a relativement bien fonctionné pendant
de nombreuses années : la durabilité des
implants a augmenté, les taux de reprise
sont restés faibles, et 'alignement méca-
nique s’est profondément ancré dans
Penseignement chirurgical a travers le
monde.

Un paradoxe est cependant apparu. Mal-
gré d’excellents résultats radiographiques
et une bonne survie des implants, une
proportion substantielle de patients
continuaient a se déclarer insatisfaits
apres lintervention. Environ 20 % des
patients restaient insatisfaits aprés une
ATG, et beaucoup rapportaient encore
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des symptomes résiduels malgré une
intervention techniquement réussie [2].
Bien que certaines analyses récentes sug-
gerent que les taux d’insatisfaction pour-
raient étre plus faibles une fois les com-
plications exclues, le message demeure :
la survie de 'implant et la satisfaction du
patient ne sont pas synonymes.

Cette observation a remis en question
une prémisse fondamentale de la philo-
sophie traditionnelle de 'ATG. Restau-
rer un axe mécanique neutre signifiait-il
vraiment restaurer une fonction normale
du genou ? Un corpus croissant de don-
nées suggere que la réponse pourrait étre
non. Sur le plan anatomique, le genou
natif n’est pas universellement neutre.
Le varus constitutionnel a été bien décrit,
en particulier chez 'homme, plus de 30
% des individus présentant naturelle-
ment un alignement qui serait considé-
ré comme situé en dehors de la zone de
sécurité admise [3].

Par ailleurs, I’alignement seul ne définit
pas un genou. La morphologie, la laxité
ligamentaire, I'orientation de I'interligne
articulaire, le comportement des par-
ties molles et la cinématique dynamique
contribuent tous a ce que Hirschmann
et ses collegues ont appelé le phénotype
fonctionnel du genou — lensemble
des caractéristiques morphologiques
et cinématiques observables, intégrant
lalignement coronal fémoral et tibial a
Pangle hanche-genou-cheville [4].Dans ce
contexte, le concept d'une zone de sécu-
rité universelle devient de plus en plus
difficile a défendre. L’émergence de I’ali-
gnement cinématique, de l’alignement
cinématique restreint, de l’alignement
fonctionnel et des approches guidées
par le phénotype traduit une tentative
de dépasser une stratégie uniforme. Ces
philosophies cherchent a personnaliser le

positionnement des implants, a respecter
Panatomie native et a réduire le recours
a des libérations ligamentaires étendues.

De nouvelles questions émergent néan-
moins. Dans quelle mesure I’alignement
peut-il étre modifié avant de compro-
mettre la durabilité ? La reproduction de
Panatomie native améliore-t-elle la fonc-
tion sans augmenter le risque d’échec de
I'implant ? Les implants conventionnels
actuels peuvent-ils réellement reproduire
une cinématique spécifique au patient
? Et, plus important encore : existe-t-il
une zone de sécurité unique pour chaque
patient ?

Cette revue examine 1’évolution de I’ali-
gnement mécanique vers une arthroplas-
tie personnalisée et se demande si le
concept d’'une zone de sécurité univer-
selle devrait étre remplacé par un modele
spécifique au patient, intégrant 1’aligne-
ment, ’équilibre ligamentaire, la mor-
phologie, les caractéristiques de 'implant
et les attentes fonctionnelles.

LA ZONE DE
SECURITE
ORIGINALE :
CONCUE POUR LA
DURABILITE

L’alignement mécanique a été développé
a une époque ou la fixation des implants
et 'usure du polyéthyléne représentaient
les préoccupations majeures. L'objectif
principal était la survie de I'implant.

En positionnant les composants fémoral
et tibial perpendiculairement a leurs axes
mécaniques respectifs et en restaurant
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un angle hanche-genou-cheville neutre,
les chirurgiens cherchaient a répartir
uniformément les charges surla prothese
et a minimiser 'usure asymétrique. La
regle des +3° est devenue tres influente,
et lalignement neutre dans cette plage
est devenu la cible d’alignement prédo-
minante en arthroplastie totale du genou
dans le monde entier pendant plusieurs
décennies. Les données de survie de la
Mayo Clinic ont confirmé des taux supé-
rieurs a 90 % a 15 ans pour les implants
cimentés avec alignement meécanique
[5]- Le succes de cette stratégie est indé-
niable. Cependant, la durabilité a eu un
colit. (Figure 1)

Obtenir un alignement neutre exigeait
fréquemment des libérations étendues
des parties molles, en particulier dans
les déformations séveres en varus et en
valgus. La tension ligamentaire native
était altérée, l'orientation de 'interligne
articulaire était modifiée, et 'anatomie
constitutionnelle  était  délibérément
ignorée. Le genou survivait. Mais était-ce
encore le genou du patient ? (Figure 2)

Une autre remise en question du concept
classique de zone de sécurité est venue
d’une analyse de survie contemporaine.
Abdel et al. [5] ont suivi 398 ATG pendant
20 ans et ont démontré que le fait de se
situer dans la limite de +3° de ’axe méca-
nique ne conférait aucun avantage en
termes de survie ou de fonction par rap-
port aux genoux situés en dehors de cette
plage, avec des taux de reprise statistique-
ment équivalents entre les groupes (19,5
% Vs 15,1 % ; p = 0,97) sur 'ensemble des
intervalles de temps évalués. Ce résultat
souleve une question dérangeante : le
seuil de +3° a-t-il jamais été une véritable
limite biomécanique, ou simplement un
artéfact statistique des populations histo-
riques ?

LA REVOLUTION DU
PHENOTYPE

L'une des avancées les plus importantes
de la derniére décennie a été la reconnais-
sance que les genoux ne sont pas iden-
tiques. Le concept de varus constitution-
nel a été le premier a remettre en question
la prémisse selon laquelle la neutralité
représentait la normalité. Plus de 30 %
des hommes présentent un alignement en
varus constitutionnel supérieur a 3° [3], ce
qui signifie que, pour une part substan-
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tielle de la population, l'alignement méca-
nique, méme au sein de la zone de sécuri-
té admise, modifiait un phénotype plutot
qu’il ne traitait une maladie.

Les travaux ultérieurs ont considérable-
ment élargi ce concept. La classification
CPAK (Coronal Plane Alignment of the
Knee) a identifié neuf phénotypes dis-
tincts de genou fondés sur l'alignement
constitutionnel du membre et 'obliquité
de linterligne articulaire, démontrant
que les genoux natifs existent selon un
large spectre de configurations anato-
miques plut6t que de se regrouper autour
d’un modele neutre unique [6]. Mais la
révolution du phénotype ne s’est pas
limitée aux angles coronaux.

Dans une analyse de 1 000 genoux,
Graichen et al. ont démontré que le com-
portement ligamentaire est profondé-
ment variable, méme parmi des genoux
d’alignement similaire. Dans les genoux
en varus traités par alignement méca-
nique, ’espace latéral en extension était
significativement plus grand que I'espace
meédial dans plus de 95 % des cas, l'es-
pace latéral en flexion dépassait ’espace
médial dans plus de 8o %, et 'espace en
flexion était plus grand que P'espace en
extension dans plus de 75 %. Fait crucial,
seuls 65 % des genoux en varus remplis-
saient les trois criteres d’'une ATG équili-
brée. Dans les genoux en valgus, ce chiffre
chutait a seulement 29 % [8].

Il s’agit d’un résultat frappant. Méme
un alignement mécanique technique-
ment parfait laisse une large proportion
de genoux dans un état de déséquilibre
intrinséque des parties molles. Une
couche supplémentaire de complexité
a été ajoutée par les études sur les phé-
notypes de laxité. Lorsque 'alignement
mécanique était appliqué, 98 % des
genoux développaient une laxité latérale
en extension — un schéma entierement
différent de celui du genou natif. A I'in-
verse, les approches guidées par le phé-
notype préservaient le schéma de laxité
natif dans plus de la moitié des cas [8].

L’implication est profonde : un genou
avec alignement mécanique se situant
dans la limite coronale de +3° peut néan-
moins étre biomécaniquement non stir en
termes de schéma de mise en charge liga-
mentaire. La zone autrefois considérée
comme stire devrait inclure la dimension
des parties molles, et il semble qu’elle ait
peut-étre traité des radiographies plutot
que des patients.

Figure 1: La « zone de sécurité » de +3°.

&
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Figure 2 :
d’un alignement mécanique.

Libération ligamentaire en vue
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DE UALIGNEMENT
MECANIQUE A
’ALIGNEMENT
PERSONNALISE

La recherche d’une plus grande satis-
faction des patients a impulsé le déve-
loppement de multiples philosophies
d’alignement. L’alignement cinématique,
introduit par Howell, proposait de res-
taurer les surfaces articulaires natives
— en remplacant exactement ce qui avait
été retiré — plutdt que de contraindre le
genou vers une position neutre. Les pre-
miers résultats étaient encourageants.
Dans une série rétrospective de 222 ATG
avec alignement cinématique, la survie
de 'implant atteignait 97,5 % a 10 ans,
bien que 78 % des genoux aient été clas-
sés comme valeurs aberrantes en varus
tibial selon les critéres de l’alignement
meécanique [9,10].

Des critiques ont soulevé des préoccupa-
tions légitimes concernant un positionne-
ment excessif en varus ou en valgus et ses
conséquences potentielles sur la longévité
de l'implant. L’alignement cinématique
restreint est apparu comme un compro-
mis pragmatique : I'anatomie native est
respectée, mais des limites prédéfinies
sont maintenues pour éviter les positions
extrémes. Vendittoli et ses collegues ont
formalisé cette approche dans le concept
d’alignement cinématique restreint, en
proposant des bornes de sécurité fixes
ancrées sur I’'axe mécanique neutre plu-
tot que sur lalignement constitutionnel
de chaque patient : Pangle hanche-ge-
nou-cheville (HKA) doit étre maintenu
dans une fourchette de +3° par rapport a
la neutralité, et 'orientation coronale de
I'interligne articulaire dans une fourchette
de +5° par rapport a la neutralité. Dans ces
limites, le chirurgien reproduit aussi fide-
lement que possible 'anatomie native du
patient ; les anatomies aberrantes dépas-
sant ces bornes sont corrigées vers celles-
ci. Cette stratégie a été proposée pour
concilier la restauration de l'anatomie
constitutionnelle et les contraintes biomé-
caniques, et elle a été associée a des résul-
tats cliniques favorables dans des études a
court et moyen terme(10].

L’alignement fonctionnel a suscité un
intérét particulier avec l'avenement de
la technologie robotique. Dans cette phi-
losophie, le positionnement des compo-
sants est ajusté non seulement en fonc-
tion de 'anatomie osseuse, mais aussi en
fonction du comportement ligamentaire

et de Iéquilibre des espaces sur toute
Pamplitude de mouvement. L’objectif
n’est plus un angle cible fixe, mais un
équilibre optimisé de maniere indivi-
duelle. Chacun de ces concepts refléte le
méme principe sous-jacent : la person-
nalisation. Cependant, aucun ne résout
entierement la question de la sécurité.
(Figure 3)

EXISTE-T-IL
ENCORE UNE
ZONE DE SECURITE
UNIVERSELLE ?

Le défi central aujourd’hui n’est pas de
savoir si l’alignement importe. L’aligne-
ment importe manifestement. La véri-
table question est de savoir si une cible
d’alignement unique peut s’appliquer a
chaque patient. Les données actuelles
suggerent que c’est peu probable.

Un jeune ancien athlete professionnel
recherchant un niveau élevé d’activité de
loisir peut nécessiter une solution biomé-
canique différente de celle d’'un patient
agé et sédentaire dont 'objectif princi-
pal est le soulagement de la douleur. De
méme, un patient présentant un varus
constitutionnel peut ne pas bénéficier de
la méme cible d’alignement qu’un patient
dont le membre est naturellement neutre

ou en valgus.

La revue systématique de Schelker et
ses collegues a directement abordé
cette question, mais est parvenue a une
réponse non concluante : parmi les cinq
études analysées, un alignement postopé-
ratoire s’écartant de plus de 3° de l'axe
mécanique neutre n’a montré aucune
différence significative en termes de
résultats cliniques ou de taux de reprise
par rapport a un alignement dans la
plage traditionnelle de +3°. Si cela remet
en question la validité universelle de la
zone de sécurité mécanique classique,
les auteurs se gardent de proposer un
seuil alternatif fondé sur le phénotype,
concluant plutot que des limites fondées
sur des données probantes pour les stra-
tégies d’alignement personnalisé, tenant
compte du phénotype natif du patient et
de la conception de 'implant, restent a
établir(7].

Le probléeme réside peut-étre dans la
définition méme de la sécurité. Histo-
riquement, la sécurité renvoyait prin-

Figure 3 : Alignement personnalisé.

cipalement a la survie de I'implant. Les
patients modernes en exigent davantage.
Ils recherchent le confort, la stabilité,
un mouvement naturel, la confiance, la
capacité de reprendre le sport et, surtout,
une articulation qu’ils puissent oublier.
En d’autres termes, ils recherchent la
performance. La durabilité demeure
essentielle. Mais la durabilité seule ne
suffit plus.

PLUSIEURS ZONES
DE SECURITE
PLUTOT QU’UNE
SEULE

Plutét qu'une zone de sécurité unique,
Parthroplastie moderne pourrait néces-
siter 'intégration de multiples domaines
de sécurité complémentaires.
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La zone de sécurité osseuse

Respecter les limites portant sur 'angle
HKA, langle tibial proximal médial
(MPTA), l'angle fémoral distal latéral
(LDFA) et I'obliquité de l'interligne arti-
culaire, dans les protocoles actuels fon-
dés sur des données probantes tels que
Palignement cinématique restreint, en
se référant a 'axe mécanique neutre plu-
tdt qu’a une moyenne de population ou
a anatomie constitutionnelle de chaque
patient. En pratique, cela signifie main-
tenir axe global du membre dans une
fourchette d’environ *3° par rapport a
la neutralité et obliquité de l'interligne
articulaire dans une fourchette d’environ
15° par rapport a la neutralité, en corri-
geant les anatomies aberrantes vers ces
bornes tout en préservant l'anatomie
native a lintérieur de celles-ci. La ques-
tion de savoir si ces limites devraient
plutét étre définies par rapport au phé-
notype constitutionnel de chaque patient
demeure ouverte, les revues systéma-
tiques actuelles n’étant pas en mesure de
confirmer un seuil spécifique au phéno-
type fondé sur des données probantes.

La zone de sécurité liga-
mentaire

Respecter les schémas de laxité natifs et
éviter les libérations inutiles. L'analyse
du comportement des espaces dans 1 000
genoux en varus a montré que l'espace
latéral en extension était significativement
plus grand que l'espace médial dans 97 %
des cas — une asymétrie physiologique,
et non un défaut a corriger — et que cette
asymeétrie était fortement corrélée au degré
de déformation en varus. A 30°, 60° et 90°
de flexion, en revanche, cette corrélation
disparaissait, et seuls 65 % des genoux en
varus remplissaient les trois criteres clas-
siques d’'un schéma de genou en varus
« standard ». Autrement dit, les genoux
en varus ne se comportent pas tous de la
méme maniére. Cette variabilité interindi-
viduelle suggere qu'une technique d’équi-
librage uniforme ne peut pas traiter adé-
quatement chaque genou en varus, et que
la cible ligamentaire idéale pour un aligne-
ment personnalisé reste & définir|8].

La zone de sécurité
prothétique

Reconnaitre que les différentes concep-
tions d’implants tolerent les variations
d’alignement de maniéres distinctes. Les
implants conventionnels ont été congus
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autour d’hypothéses de positionnement
quasi neutre. Lorsqu’ils sont positionnés
dans des configurations cinématiques pré-
sentant une déviation coronale ou rotation-
nelle importante, ces hypotheses peuvent
étre violées, avec des conséquences poten-
tielles sur la course fémoro-patellaire, 'ap-
pui en bord de polyéthylene (edge loading)
et les modifications rotationnelles. Les
implants spécifiques au patient pourraient
a terme éliminer cette limitation, mais les
données a long terme restent limitées.

La zone de sécurité
fonctionnelle

Adapter les objectifs thérapeutiques en
fonction des attentes du patient, de son
niveau d’activité et de ses exigences fonc-
tionnelles. Un patient a fortes exigences
et un patient a faibles exigences peuvent
partager la méme cible d’alignement
radiographique et avoir pourtant des
besoins profondément différents quant
a ce qui constitue un résultat satisfai-
sant. Dans ce contexte, la sécurité doit
aussi tenir compte du risque de ne pas
répondre aux attentes du patient.

Ce cadre élargi reflete mieux la complexi-
té de PATG moderne. Il reconnait que
la sécurité est multidimensionnelle et
quoptimiser un domaine tout en négli-
geant les autres peut produire un genou
radiographiquement parfait, mais fonc-
tionnellement décevant.

LA
PERSONNALISATION
- LA PROCHAINE
ETAPE ?

La planification spécifique au patient,
la robotique, 'imagerie avancée et les
implants personnalisés pourraient a
terme permettre aux chirurgiens d’iden-
tifier une cible sur mesure pour chaque
patient. Plutdt que de forcer chaque
genou dans la méme catégorie d’aligne-
ment, les systémes futurs pourraient étre
en mesure de déterminer le compromis
optimal entre durabilité et fonction — en
identifiant 'alignement le plus approprié
pour chaque individu dans des limites
biologiquement acceptables.

La chirurgie assistée par robot a déja pro-
gressé dans cette direction. La capacité
de planifier et d’exécuter le positionne-

ment des composants avec une précision
millimétrique, de mesurer 'équilibre des
espaces en peropératoire en temps réel et
d’ajuster I’'alignement en fonction du retour
des parties molles a transformé la réalisa-
tion technique de arthroplastie personna-
lisée. Dans ce contexte, la zone de sécurité
n’est plus une cible fixe imposée a chaque
patient — elle devient une plage définie
individuellement, planifiée en préopéra-
toire et vérifiée en peropératoire.

Actuellement, cependant, les données
restent incomplétes. Beaucoup des phi-
losophies d’alignement personnalisé les
plus prometteuses montrent des résultats
encourageants a court et moyen terme,
mais les données de survie a long terme
restent limitées. La prudence demeure
donc nécessaire. L'objectif n’est pas de
reproduire aveuglément lanatomie, ni
d’imposer systématiquement la neutra-
lité. L'objectif est d’identifier la solution
la plus appropriée pour chaque individu
dans des limites stires et bien définies.

| CONCLUSION |

L’alignement mécanique demeure la stra-
tégie la plus étudiée pour la durabilité de
Iimplant en arthroplastie totale du genou.
Son bilan de quatre décennies est difficile
aignorer. Cependant, un corpus croissant
de données suggére que le genou natif
ne peut étre décrit de maniere adéquate
par une cible d’alignement unique. Les
variations de morphologie, de laxité liga-
mentaire, de cinématique et d’exigences
fonctionnelles remettent en question le
concept d’'une zone de sécurité universelle.

L’avenir de ’'ATG pourrait ne pas consis-
ter a abandonner la sécurité, mais a la
redéfinir. Plut6t que de se demander si
chaque patient doit rester dans une four-
chette de 3° par rapport a la neutralité,
il pourrait étre nécessaire d’identifier
quelle zone de sécurité est appropriée
pour chaque patient, a travers les dimen-
sions osseuse, ligamentaire, prothétique
et fonctionnelle.

Le défi ultime n’est plus d’atteindre la
durabilité ou la performance de fagon
indépendante. Il s’agit d’atteindre les deux
simultanément. Le genou le plus stir pour-
rait, en définitive, étre celui qui concilie le
mieux la longévité de I'implant et la res-
tauration d’une fonction spécifique au
patient — et la zone la plus stire pourrait
ne pas étre un chiffre unique, mais une
réponse spécifique au patient. i
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ANTICIPER LES DIFFICULTES D'UNE POSE DE
PROTHESE TOTALE DU GENOU

Axel SCHMIDT, Elliot SAPPEY-MARINIER, Tarik AIT-SI-SELMI, Michel BONNIN

| INTRODUCTION |

La protheése totale de genou (PTG) est I'un
des actes les plus fréquents de la chirur-
gie orthopédique, avec une reproductibi-
lité technique et une fiabilité des résultats
qui la font souvent croire standardi-
sée. Pourtant, une minorité de genoux
concentre 'essentiel des difficultés opé-
ratoires : déformation osseuse, raideur
installée depuis des années, antécédent
d’ostéotomie ou de ligamentoplastie, ter-
rain général compliquant la cicatrisation.
Cette proportion tend a augmenter avec
le vieillissement d’'une population por-
teuse de séquelles d’ostéotomies, I'aug-
mentation de patients atteints d’obésité,
et I'élargissement des indications a des
patients plus jeunes ou aux anatomies
constitutionnelles atypiques.

L’enjeu n’est pas seulement de savoir
« bien opérer » un genou difficile le jour
de l'intervention : il est surtout de savoir
I'identifier avant, pour choisir la voie
d’abord, choisir les implants adaptés, et
informer le patient avec justesse sur les
résultats attendus. Un genou dont la dif-
ficulté est anticipée, méme complexe, se
gére sereinement ; un genou dont la dif-
ficulté est découverte en peropératoire
expose a 'improvisation.

Cet article propose une grille de lecture
pratique des principales situations a
risque, organisées en sept points, et des
moyens qui permettent aujourd’hui de
les anticiper efficacement.

LES DEFORMATIONS
OSSEUSES

La premiére question a se poser devant
un genou déformé est celle du siege de
la déformation. Une déformation dite
« intra-articulaire », liée a I'usure asymé-
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trique du cartilage et a la laxité ligamen-
taire secondaire, se corrige classiquement
par les coupes osseuses associées éven-
tuellement a un équilibrage ligamentaire
adapté. C’est la situation la plus fréquente.

Une déformation « extra-articulaire »,
fémoral ou tibial, & distance ou a proxi-
mité de larticulation : séquelles de
maladie de Blount ou de dysplasie épi-
physaire chez le sujet jeune, cals vicieux
post-traumatiques, ou hypercorrections
iatrogénes apreés ostéotomie. Le bilan
radiographique associe une télémétrie
des membres inférieurs en charge, com-
plétée si besoin de clichés dynamiques
en stress pour appreécier la réductibilité,
et d’'un scanner en cas de doute sur un
trouble rotationnel associé.

Selon I'importance de la déformation, du
siége et de la distance par rapport au genou,
plusieurs stratégies sont possibles et sont &
anticiper : équilibrage ligamentaire clas-
sique, pie-crusting et release interne,
coupes standards compensées par une
prothése a contrainte plus élevée, coupe
osseuse tenant compte de la déformation
et de lanatomie du patient (alignements
personnalisés) ; ostéotomie de correction
associée, dans le méme temps opératoire
ou en deux temps. Le choix dépend de I'age
du patient, de la localisation et de 'impor-
tance de la déformation [4].

Le genu valgum, réputé plus difficile a
équilibrer que le genou axé ou varus, se
hiérarchise selon la classification de la
Société d’Orthopédie de ’Ouest (SO0) en
quatre types de difficulté croissante [1,3]
(Figure 1).

Une série multicentrique comparant les
valgus extrémes (> 20°) aux valgus modé-
rés confirme que le recours a une prothése
plus contrainte est significativement plus
fréquent dans les formes séveres, sans
pénaliser la survie prothétique a 8 ans (95,1
% versus 94,9 %) ni les scores fonctionnels
[2] (Figure 2). Disposer au bloc opéra-

toire d’'un ancillaire évolutif, permettant
de passer d’'un implant postéro-stabilisé
standard a une prothése contrainte sans
changer de logique de coupe, reste le fac-
teur clé de sérénité peropératoire [3].

LA RAIDEUR
PREOPERATOIRE

Si la déformation frontale est la difficulté
la plus visible, la raideur préopératoire
pése probablement le plus lourd sur le
résultat fonctionnel final. La mobilité
préopératoire est le facteur prédictif le
plus décisif de la mobilité postopératoire,
quil s’agisse d’'un déficit de flexion ou
d’un flessum : une PTG améliore la mobi-
lité d’'un genou raide, elle ne le trans-
forme pas en genou souple [5]. Diabéte,
hémophilie, pathologies neurologiques
(Parkinson, Guillain-Barré), fibromyal-
gie et algodystrophie majorent ce risque,
indépendamment du geste technique.
Un antécédent de chirurgie du genou
compliquée dune rééducation longue,
douloureuse ou incomplete doit étre
recherché systématiquement a I'interro-
gatoire : il expose a un risque de revivre
le méme scénario et doit étre anticipé par
une prise en charge de la douleur et une
kinésithérapie renforcées des la période
postopératoire précoce.

Face & un genou raide, quatre leviers
techniques doivent étre maitrisés et com-
binés selon le type et la sévérité :

e Le geste de libération des parties
molles rétractées (capsule posté-
rieure, ailerons, ligaments -collaté-
raux), progressif et titré ;

o Larecoupe osseuse, en particulier une
résection fémorale distale ou posté-
rieure complémentaire, a utiliser avec
prudence pour ne pas déséquilibrer les
espaces en flexion et en extension ;
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Difficulté croissante

Type | Type Il Type I Type IV

Réductible,
avec laxité interne modérée
(le plus fréquent)

Irréductible,
déformation osseuse fixée,
tissus mous rétractés

Peu réductible,
laxité interne franche

Reductible,
sans laxité interne

., i g i )
; n , Prothése contrainte,
Aucune difficulte Release externe Release externe étendu e hdmi‘.""__
spécifique rogressif standardisé rothése semi-contrainte -l
pécifig prog L P {sujet dgé)

&, 4 ., ., 4 &, 4

Figure 1 : Classification SOO du genu valgum et implications chirurgicales.

o Le geste d’exposition, adapté a la
sévérité : abord médian classique,
quad snip ou ostéotomie de la tubéro-
sité tibiale antérieure (TTA) pour les
raideurs séveres ou les patella basses ;

e Le choix du degré de contrainte pro-
thétique, réévalué en fin d’interven-
tion selon la stabilité résiduelle obte-
nue.

Une série multicentrique portant sur 128
genoux raides en flexion (moins de 90°) a
montré un gain moyen de flexion de 23°
dans les raideurs pures et de 17° dans les
raideurs mixtes, sans corrélation entre la
flexion finale et la valeur préopératoire.
L’ostéotomie de la tubérosité tibiale, voire
Parthrolyse extensive du quadriceps, sont
parfois nécessaires, au prix d’un taux de
complications non négligeable (nécrose
cutanée, rupture du tendon patellaire)
[6]. Pour le flessum sévere (supérieur a
20°), une série comparable de 107 genoux
a montré un gain moyen d’extension de
20 & 22° avec un flessum résiduel moyen
de 7° cette fois corrélé aux résultats fonc-
tionnels a un an. La séquence peropéra-
toire est précise : libération de la capsule
postérieure et des ligaments collatéraux
avant d’envisager une augmentation des
coupes osseuses [8].

Prévenir la raideur plutét que la trai- ¢ ! ﬁ’
ter suppose aussi d’éviter d’en créer ; N
une nouvelle par une erreur technique : Figure 2 : Genu valgum important apres hypercorrection par OTV. Réalisa-

tion d’une désostéotomie de soustraction interne et PTG postéro-stabili-

malposition rotatoire, surdimensionne- p > £ 4
sée dans le méme temps chirurgical.

ment en conflit avec les parties molles
postérieures, ou débord antérieur fémo-
ral génant la flexion.
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LE TERRAIN DU
PATIENT

Au-dela du genou lui-méme, 'état général
du patient conditionne la difficulté tech-
nique. L'obésité est le facteur le mieux
documenté : un IMC élevé s’associe a un
allongement du temps opératoire et de
I'hospitalisation, & un moins bon résultat
fonctionnel et & un taux de complications
plus élevé, avec un risque multiplié par
deux pour un IMC entre 35 et 40 (ou un
poids supérieur a 100 kg), et par quatre
au-dela de 40 [9]. Une étude portant sur
des patients en obésité sévére ou mor-
bide a montré que la PTG ne s’accompa-
gnait pas d’une perte de poids significa-
tive a distance. Sur le plan pratique, cela
justifie une évaluation nutritionnelle,
voire bariatrique, avant larthroplas-
tie, ainsi qu'une anticipation logistique
(voie d’abord, instruments longs, risque
thromboembolique et infectieux) et une
consultation d’anesthésie approfondie,
notamment cardio-respiratoire. Tabac
(risque doublé), diabete déséquilibré
(hémoglobine glyquée > 7,5 %, risque tri-
plé) et foyers infectieux actifs, dentaires
ou urinaires, doivent étre systématique-
ment recherchés et traités.

Les tailles extrémes exposent a un risque
de mauvaise adéquation entre ’anatomie
et la gamme de tailles standard. Chez le
patient de petite taille en particulier, le
risque de surdimensionnement est réel :
un implant trop volumineux par rapport
a Pépiphyse native expose a un débord
osseux source de douleurs résiduelles,
de conflit avec les parties molles et, coté
fémoral, de raideur de flexion (Figure 3).
Un planning préopératoire rigoureux, au
besoin scanographique pour comparer
précisément 'anatomie aux tailles dis-
ponibles chez le fabricant retenu, permet
d’anticiper ce risque.

Le risque infectieux se dépiste des la
consultation, bien au-dela de la seule
recherche d’un foyer actif : hygiene géné-
rale, état cutané (mycose, dermite chro-
nique), diabeéte, antécédents d’érysipele

ou de lymphoedéeme — 1’érysipele réci-
divant altérant durablement la barriere
cutanéo-lymphatique — et tout antécé-

dent septique local (ostéomyélite, abces,
arthrite méconnue) doivent étre docu-
mentés précisément, avec si besoin avis
infectiologue, prélevements microbiolo-
giques ciblés en peropératoire et ciment
chargé en antibiotique. Un dépistage
nasal de Staphylococcus aureus, avec
décontamination si positif, est recom-
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mandé chez les patients a risque parti-
culier (séjour antérieur en réanimation,
portage connu). La qualité cutanée et vas-
culaire (insuffisance veineuse, psoriasis,
cicatrices multiples rapprochées) mérite
la méme vigilance, avec au besoin un
avis dermatologique ou plasticien préa-
lable ; chez le patient polyarthritique, la
fragilité osseuse et la synovite chronique
imposent une coordination avec le rhu-
matologue, notamment pour la gestion
périopératoire des biothérapies.

L’hypersensibilité aux métaux (nickel,
chrome, cobalt — respectivement 12 %,
2 % et 2 % de la population sur le plan
cutané) reste rare en pathologie pro-
thétique mais doit étre évoquée devant
des douleurs inexpliquées, une fois éli-
minées les causes mécaniques, infec-
tieuses et neuropathiques. En I’absence
de test de dépistage fiable et consensuel
en France, 'interrogatoire reste I'outil de
référence : réaction connue aux bijoux
fantaisie, montres, piercings ou boutons
métalliques doit étre systématiquement
recherchée. En cas de suspicion forte,
un implant revétu (nitrure de titane ou
de zirconium) ou en titane peut étre dis-
cuté en amont avec le patient plutét que
découvert a posteriori [10].

LES ANTECEDENTS
CHIRURGICAUX

L’antécédent le plus fréquent est celui d’'une
ostéotomie tibiale ou fémorale : matériel a
retirer, parfois dans le méme temps opé-
ratoire, cal vicieux résiduel déformant
Pépiphyse, raideur cicatricielle, et modi-
fication de la hauteur de l'interligne. L’age
avancé, 'importance de la déviation rési-
duelle et l'existence d’'un cal vicieux sont
des facteurs pronostiques défavorables
; une gamme d’implants suffisamment
large (cales, quilles de reconstruction,
contraintes modulables) permet de faire
face a la grande majorité de ces situations.
En cas de matériel en place, il est nécessaire
de disposer de I'ancillaire nécessaire pour
retirer le matériel en place (si besoin), de
discuter de la voie d’abord et de la séquence
chirurgicale (1 ou 2 temps) (Figure 4).

Une ligamentoplastie ancienne (croisé
antérieur notamment) impose de repé-
rer les tunnels osseux, dont le trajet peut
interférer avec les quilles fémorale ou
tibiale surtout en cas de vis métalliques.
Une plastie des collatéraux, ou un geste
multi-ligamentaire, peut avoir fragilisé les
structures périphériques : une laxité pero-

Figure 3 : PTG taille « extréme » petite pour une patiente mesurant 1,35m.
Un scanner préopératoire a permis de vérifier 'anatomie de la patiente et
la concordance avec la taille de I'implant utilisé pour étre certain que la
prothése sera adaptée a la patiente.



pératoire plus importante que prévu doit
faire discuter, en amont, une contrainte
intermédiaire. Un antécédent de lésion du
ligament croisé postérieur, parfois passé
inapergu, contre-indique le recours a une
prothése CR et doit étre recherché spéci-
fiquement en préopératoire, cliniquement
comme a ’'examen de laxité. Une prothése
de hanche ou de cheville homolatérale doit
enfin étre intégrée a la planification de
P’axe mécanique global.

Un antécédent septique justifie bilan biolo-
gique et, au moindre doute, ponction arti-
culaire avant l'intervention, antibioprophy-
laxie adaptée, voire geste en deux temps.
Le matériel d’ostéosynthese résiduel (vis,
plaque, clou centromédullaire) doit étre
anticipé sur 'imagerie, avec commande a
Pavance du matériel spécifique d’extrac-
tion ; en présence d’un clou non extractible
dans le méme temps, une instrumentation
sans visée intramédullaire (navigation, PSI,
robot) permet de s’en accommoder. Une
déformation diaphysaire résiduelle peut
mettre ’'axe d'une quille standard en conflit
avec le centre de I'épiphyse : la disponibilité
de quilles avec offset, anticipée des la pla-
nification, permet de corriger ce décalage.
Enfin, la cartographie des cicatrices exis-
tantes oriente le choix de la voie d’abord
— la plus récente et la plus latérale en cas
d’abords multiples, en respectant un pont
cutané suffisant — avec avis plasticien pré-
alable au moindre doute vasculaire.

ANATOMIE
COMPLEXE
ET PERTES DE
SUBSTANCE
OSSEUSE

Une arthrose évoluée, en particulier
dans les grandes déformations en varus
ou en valgus, peut s’accompagner dun
véritable défect osseux fémoral ou tibial,
au-dela de la simple usure cartilagineuse.
Ces pertes de substance, classées le plus
souvent selon PAnderson Orthopaedic
Research Institute (AORI) en trois stades
de gravité croissante, conditionnent la
technique de comblement : cales métal-
liques pour les défects périphériques
limités, greffes osseuses morcelées ou
structurales chez le sujet jeune, implants
métaphysaires poreux pour les pertes les
plus sévéres — toujours associés a une
tige de prolongement transférant une
partie des contraintes vers la diaphyse
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Figure 4 : Gonarthroses post-ostéotomies et post-traumatiques avec
matériel en place. Lanalyse préopératoire permettra de déterminer
si l'intégralité du matériel doit étre retirée pour permettre la pose de
la prothese, en cas de défect osseux persistant, un nouveau matériel
adapté pourra étre remis en place si besoin. Le choix de retirer le ma-
tériel pendant le méme temps chirurgical que la prothése ou lors d’une
intervention précédente repose sur les préférences du chirurgien. Il est
impératif de disposer des comptes-rendus opératoires pour comman-
der l'ancillaire adapté afin de faciliter le retrait.

Figure 5 : Gonarthrose fémoro-tibiale interne stade 4 avec cupule os-
seuse importante. Nécessité d’utiliser une cale tibiale interne de 5 mm
pour combler le défect osseux lors de la pose d’une prothese totale de
genou postéro-stabilisée.
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saine, pour protéger le site reconstruit
(Figure 5).

L'ostéophytose périphérique volumi-
neuse doit également étre anticipée :
au-dela de son rdle dans la déformation
apparente de 'axe, elle peut géner l'ex-
position et, si elle n’est pas réséquée avec
soin en particulier au niveau des récessus
postérieurs, entrainer un conflit méca-
nique limitant la flexion ou lextension
compléte apres implantation (Figure 6).
Enfin, les anatomies trés particulieres
— dysplasie constitutionnelle, séquelles
de pathologie de croissance, nanisme —
posent un probléme spécifique de dis-
ponibilité des tailles et de reproduction
fidéle de ’anatomie native ; le recours a
une prothese entierement sur mesure,
congue a partir d'un scanner du membre
concerné, permet alors de s’affranchir
des limites de I'instrumentation conven-
tionnelle.

LES PARTICU LARITES
FEMORO-
PATELLAIRES

La rotule est trop souvent traitée comme
un temps accessoire de la PTG, alors
qu’elle concentre une part importante de
Pinsatisfaction postopératoire lorsqu’elle
est négligée en amont. Un antécédent de
subluxation ou de luxation rotulienne
préopératoire majore le risque de com-
plications fémoro-patellaires, en parti-
culier dans les genoux valgus séveres ou
la rotule est déja en position externe. La
précision du positionnement rotationnel
de la piece fémorale est ici déterminante,
puisque la rotule glisse directement sur
cette surface : une malrotation interne,
méme modeste, suffit a favoriser un mal-
tracking postopératoire.

Un antécédent de patellectomie totale ou
partielle, de fracture rotulienne ostéo-
synthésée, ou de rupture ancienne de
Pappareil extenseur doit étre identifié en
préopératoire : il conditionne le choix de
resurfagage, la technique d’exposition, et
impose une information spécifique du
patient sur ce risque de complication,
I'une des plus invalidantes de la chirurgie
prothétique du genou. Une rotule anor-
malement fine sur 'imagerie doit alerter
: un resurfacage standard risquerait de
laisser une épaisseur résiduelle insuffi-
sante, exposant a une fracture secondaire
(Figure 7).
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Figure 6 : Exemple d’ostéophytose postérieure et ostéochondromatose postérieure
importante pouvant limiter les amplitudes articulaires en postopératoire. Une atten-
tion particuliere doit étre portée pour les identifier et penser a les retirer en peropé-

ratoire.

Lahauteur rotulienne (index de Caton-Des-
champs) mérite une mesure systématique.
Une patella basse, constitutionnelle ou
secondaire a une chirurgie antérieure —
notamment aprés ostéotomie tibiale de
valgisation par ouverture médiale, ou un
abaissement patellaire est observé dans la
grande majorité des cas —, complique net-
tement l'exposition en génant I’éversion.
Le recours a une ostéotomie de la tubéro-
sité tibiale antérieure (TTA) permet alors
de faciliter I'abord et d’améliorer I'index
patellaire, avec des résultats fiables et un
faible taux de complications de fixation
lorsqu’elle est bien conduite.

LES OUTILS
MODERNES
D’ANTICIPATION

La planification préopératoire reste la
meilleure protection contre I'imprévu.
Elle repose d’abord sur une imagerie
rigoureuse : télémétrie en charge, clichés
dynamiques en stress pour la réductibilité,
et scanner pour les cas complexes (défor-
mation extra-articulaire, reprise, rotation
osseuse a évaluer). La planification tridi-
mensionnelle, couplée a une instrumen-
tation spécifique au patient (PSI) ou a une
chirurgie assistée par robot, a changé la
donne pour ces situations : simulation de
Pimplantation, anticipation des coupes

Figure 7 : Dysplasie patellaire dans le cadre
d’une gonarthrose fémoro-patellaire évo-
luée. La mesure scannographique préopé-
ratoire retrouve une patella extrémement
fine (< 12 mm). La réalisation d’un resur-
facage semble difficile avec un risque de
fracture ou de nécrose non négligeable.

en présence d’une déformation ou d’un
matériel résiduel, ajustement virtuel de
la balance ligamentaire. Ces outils ne dis-
pensent toutefois pas d’'une analyse cli-
nique fine ni de la disponibilité, en salle,
d’'une gamme d’implants et d’ancillaires
suffisamment étendue pour s’adapter a
une découverte peropératoire imprévue.

Enfin, 'information du patient avec réa-
lisme sur les objectifs de mobilité et les
risques spécifiques a sa situation est
nécessaire.
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| CONCLUSION |

La PTG de premiére intention reste, dans
la grande majorité des cas, une chirurgie
reproductible aux résultats fiables. Mais
une minorité de situations — défor-
mation extra-articulaire, genu valgum
sévere, raideur préopératoire marquée,
terrain a risque, antécédent chirurgical,
anatomie complexe ou perte de substance
osseuse, particularité fémoro-patellaire
— concentre l'essentiel des difficultés
techniques et des complications. Aucune
de ces situations, prise isolément, n’est
exceptionnelle dans une activité courante
de chirurgie prothétique du genou ; c’est
leur repérage systématique, presque
réflexe, en consultation puis en planifi-
cation, qui distingue une équipe préparée
d’une équipe qui subit les événements
peropératoires. C’est probablement I3,
plus que dansle geste technique lui-méme,
que se joue une part importante du succés
de la PTG dans les cas complexes. |}l
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ALIGNEMENT PERSONNALISE ET CINEMATIQUE
PROTHETIQUE : DEUX CONCEPTS INDISSOCIABLES EN
PROTHESE TOTALE DE GENOU

| INTRODUCTION |

La prothese totale de genou (PTG) consti-
tue aujourd’hui 'une des interventions
les plus efficaces de la chirurgie ortho-
pédique, avec des taux de survie implan-
taire dépassant fréquemment 9o % a 15
ans. Depuis les travaux fondateurs d’In-
sall [1], cette réussite repose largement
sur les principes de l'alignement méca-
nique, dont l'objectif est de restaurer un
axe hanche-genou-cheville neutre afin
d’optimiser la répartition des contraintes
et la longévité des implants. Malgré ces
excellents résultats, prés de 20 % des
patients demeurent partiellement insa-
tisfaits apres l'intervention [2,3]. Cette
discordance entre la qualité objective des
résultats et la perception fonctionnelle
des patients a progressivement conduit a
remettre en question les principes histo-
riques de I'arthroplastie du genou.

L’amélioration des connaissances sur la
biomécanique et la cinématique du genou
sain a profondément modifié cette vision
au cours des deux derniéres décennies.
Plut6t que de rechercher systématique-
ment un alignement standardisé, de
nouvelles stratégies visent désormais a
restaurer au plus pres 'anatomie pré-
arthrosique propre a chaque patient.
L’alignement cinématique (Kinematic
Alignment, KA), décliné aujourd’hui en
plusieurs variantes, constitue l’expres-
sion la plus aboutie de cette évolution.

Paralléelement, les implants prothétiques
ont également connu une évolution
majeure. Les premiers modeles avaient
été concgus essentiellement pour assurer
une fonction de charniére stable dans le
cadre d’'une implantation en alignement
mécanique. Les implants a médial pivot
ont ensuite été développés dans 'objectif
de reproduire plus fidélement la biomé-
canique du genou natif, en s’inspirant du
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fonctionnement asymétrique des com-
partiments médial et latéral.

Bien que ces deux évolutions soient appa-
rues indépendamment, elles poursuivent
un objectif commun : restaurer une ciné-
matique aussi proche que possible de
celle du genou physiologique. Pourtant, la
littérature s’est jusqu’a présent principa-
lement intéressée a chacune d’elles sépa-
rément. Or, il parait aujourd’hui probable
que les performances dune prothese
totale de genou ne dépendent pas uni-
quement de la stratégie d’alignement ou
du design implantaire pris isolément,
mais de leur interaction. Cette complé-
mentarité constitue le fil conducteur de
cet article, dont I'objectif est d’analyser
les relations entre les différents concepts
d’alignement cinématique et les implants
a médial pivot.

PRINCIPES ET
LIMITES DE
LUALIGNEMENT

MECANIQUE

Pendant plusieurs décennies, l’aligne-
ment mécanique a constitué le prin-
cipe de référence de la prothese totale
de genou. Son objectif est de restaurer
un axe mécanique neutre du membre
inférieur afin d’obtenir une répartition
homogeéne des contraintes entre les com-
posants prothétiques et de maximiser
leur longévité.

Cette stratégie repose sur quatre prin-
cipes fondamentaux :

o Coupe fémorale perpendiculaire a
I’axe mécanique du fémur ;

o Coupe tibiale perpendiculaire a l’axe
meécanique du tibia ;

o Restauration dun axe hanche-ge-
nou-cheville (HKA) neutre ;

+ Equilibrage ligamentaire permettant
d’obtenir des espaces symétriques et
rectangulaires en flexion comme en
extension.

Cette philosophie a largement démon-
tré son efficacité, avec des taux de sur-
vie implantaire parmi les meilleurs de la
chirurgie orthopédique. Elle a longtemps
été considérée comme la stratégie la
plus fiable pour assurer la pérennité des
implants.

Cependant, 'amélioration des connais-
sances sur 'anatomie et la biomécanique
du genou sain a progressivement conduit
a remettre en question l'application sys-
tématique de ce modéle a l'ensemble
des patients. Les travaux de Bellemans
et al. [4] ont notamment montré quune
proportion importante de la population
présente un varus constitutionnel par-
faitement asymptomatique. Corriger
systématiquement ces patients vers un
alignement mécanique neutre impose
souvent des libérations ligamentaires
importantes et modifie profondément
leur anatomie native.

Cette correction peut entrainer plu-
sieurs conséquences biomécaniques :

o Modification de l'obliquité de l'inter-
ligne articulaire ;

o Altération des tensions ligamentaires
physiologiques ;

o Modification de la cinématique native
du genou ;

o Sensation de « genou artificiel » ;

« Diminution de la satisfaction fonction-
nelle.

Ces différents mécanismes pourraient
contribuer, au moins en partie, au taux
d’insatisfaction observé apres prothése
totale de genou, malgré d’excellents
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résultats objectifs en termes de survie
implantaire.

Ces observations ont progressivement
conduit au développement de nouvelles
stratégies visant non plus a imposer un
alignement standardisé, mais a restau-
rer au mieux ’anatomie propre a chaque
patient.

PRINCIPES ET
LIMITES DE
LUALIGNEMENT
CINEMATIQUE

COMPLET

L’alignement  cinématique  complet
représente la forme la plus aboutie de
personnalisation de I'implantation pro-
thétique, puisqu’il vise a reproduire le
plus fidélement possible les caractéris-
tiques anatomiques et biomécaniques du
genou pré-arthrosique de chaque patient.
Il s’apparente ainsi & un véritable resur-
facage du genou natif, les plans de coupe
étant réalisés parallelement aux orienta-
tions articulaires natives, c’est-a-dire aux
angles MPTA et mLDFA ainsi qu’a laligne
condylienne postérieure (Figure 1).

Malgré son intérét conceptuel, cette stra-
tégie souleve plusieurs interrogations.

La premiére concerne la reproduction de
certaines caractéristiques anatomiques
susceptibles d’augmenter les contraintes
mécaniques exercées sur les implants.
Des déformations constitutionnelles
marquées, notamment en varus ou en
valgus, pourraient avoir participé au
développement de ’arthrose et étre asso-
ciées a des sollicitations mécaniques plus
importantes. Leur restitution intégrale
pourrait donc théoriquement influencer
la survie des implants a long terme.

La méme réflexion s’applique aux
déformations acquises, qu’elles soient
post-traumatiques, iatrogenes (notam-

ment apres ostéotomie) ou secondaires a
d’autres pathologies. Dans ces situations,
la question n’est plus seulement de repro-
duire fidélement I’anatomie observée,
mais de déterminer dans quelle mesure
celle-ci correspond réellement a ’anato-
mie native du patient et si elle doit étre
conservée ou partiellement corrigée.

Une seconde limite concerne la ciné-
matique prothétique. La majorité des
implants actuellement disponibles ont
été congus et optimisés pour une implan-
tation selon les principes de 'alignement
mécanique. Leur géométrie, en particu-
lier celle du composant fémoral et de la
trochlée, ainsi que leur interaction avec
les tissus mous, pourraient ne pas étre
parfaitement adaptées a une restaura-
tion stricte de ’'anatomie native. Dés lors,
la simple reproduction de ’anatomie ne
garantit pas nécessairement la restitu-
tion d’une cinématique physiologique
lorsque le design implantaire n’a pas été
développé dans cette optique.

Afin de préserver les bénéfices de la
personnalisation tout en réduisant ces
inconvénients potentiels, plusieurs stra-
tégies intermédiaires ont progressive-
ment été développées. Toutes conservent
les principes fondamentaux de I’aligne-
ment cinématique, mais introduisent
certaines limites concernant 'orientation
des composants, I'équilibre ligamentaire
ou la cinématique fémoro-patellaire, afin
d’améliorer la reproductibilité et la sécu-
rité de la reconstruction.

Ces évolutions ont conduit au dévelop-
pement de plusieurs variantes, parmi
lesquelles  l’alignement cinématique
restreint (restricted KA), l'alignement
fonctionnel (functional alignment) et,
plus récemment, l'alignement cinéma-
tique accordé a la fémoro-patellaire, qui
constituent aujourd’hui les principales
déclinaisons contemporaines du concept
d’alignement cinématique.

DIFFERENTES
VARIANTES
DU CONCEPT

D’ALIGNEMENT

CINEMATIQUE

Les limites potentielles de I'alignement
cinématique complet ont conduit au
développement de plusieurs stratégies
intermédiaires. Toutes reposent sur le
meéme principe fondamental — restaurer
au mieux I’anatomie et la cinématique du
genou pré-arthrosique — mais different
par le degré de personnalisation accepté
et par les limites imposées au positionne-
ment des implants.

ALIGNEMENT
CINEMATIQUE
RESTREINT

Développé par Vendittoli et al. [6], I’ali-
gnement cinématique restreint (restric-
ted Kinematic Alignment, rKA) constitue
la premiere évolution majeure du concept
initial. Son objectif est de préserver les
bénéfices de la reconstruction anato-
mique tout en limitant les situations
susceptibles d’augmenter les contraintes
mécaniques exercées sur les implants.

Cette stratégie repose sur plusieurs
limites de sécurité :

o HKA généralement compris entre 3°;

o MPTA et mLDFA maintenus dans des
zones de sécurité (85°-95°) ;

o Obliquité de I'interligne limitée a envi-
ron 5°.

Le rKA associe ainsi personnalisation
anatomique et sécurité biomécanique.
Lorsque ces limites sont dépassées, des
adaptations des coupes osseuses et un
équilibrage ligamentaire peropératoire
deviennent nécessaires.

LAWE N

Axe de flexion-extension

Figure 1: L'alignement cinématique est un resurfagage de la surface articulaire native.
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Cette stratégie peut conduire a la création
d’'un espace ligamentaire rectangulaire
en extension, proche de celui obtenu en
alignement mécanique. En revanche, une
asymeétrie entre les espaces de flexion
et d’extension peut persister, puisque
la rotation du composant fémoral n’est
pas directement ajustée en fonction des
modifications des coupes fémorale dis-
tale et tibiale.

ALIGNEMENT
FONCTIONNEL

L’alignement fonctionnel (Functional
Alignment, FA) représente une évolution
plus récente, largement favorisée par le
développement de la robotique.

Contrairement au rKA, cette stratégie ne
repose pas uniquement sur des limites
radiographiques prédéfinies. Elle intégre
également une analyse dynamique de
Iéquilibre ligamentaire afin d’adapter le
positionnement des implants a chaque
patient.

Comme pour le rKA, certaines limites
d’orientation des composants sont res-
pectées, bien qu’elles puissent varier
selon les équipes. L'objectif est toutefois
différent : obtenir un équilibre ligamen-
taire optimal tout au long de Pamplitude
articulaire. Les adaptations des coupes
osseuses permettent ainsi de créer des
espaces ligamentaires rectangulaires,
symétriques et comparables en extension
comme en flexion.

ALIGNEMENT
CINEMATIQUE
ACCORDE A
LA FEMORO-
PATELLAIRE

L’alignement cinématique accordé a la
fémoro-patellaire constitue l'une des
évolutions les plus récentes du concept
d’alignement cinématique.

Son objectif est d’intégrer la reconstruc-
tion de larticulation fémoro-patellaire
dans la stratégie d’implantation en adap-
tant la rotation de I'épiphyse fémorale
afin d’obtenir la meilleure concordance
possible entre la trochlée prothétique et
la trochlée native.
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Cette stratégie repose sur une planifi-
cation tridimensionnelle préopératoire
permettant de modifier simultanément
les trois principaux plans de coupe (tibial
proximal, fémoral distal et fémoral pos-
térieur). Cette adaptation globale vise a
optimiser la reconstruction de la trochlée
tout en préservant les tensions ligamen-
taires physiologiques. La reproduction
fidele de cette planification nécessite
une assistance chirurgicale, telle que des
guides de coupe personnalisés, la naviga-
tion, la réalité augmentée ou la robotique.

Dans cette approche, espace ligamen-
taire natif est conservé, tout en recher-
chant une restauration plus anatomique
de la cinématique fémoro-patellaire.

Ces trois variantes traduisent une évolu-
tion progressive du concept d’alignement
cinématique. Le rKA introduit des limites
de sécurité afin de réduire les situations
extrémes. L’alignement fonctionnel
ajoute une adaptation dynamique fon-
dée sur l'équilibre ligamentaire. Enfin,
lalignement cinématique accordé a la
fémoro-patellaire élargit cette person-
nalisation en intégrant explicitement la
reconstruction de larticulation fémo-
ro-patellaire. Malgré leurs différences,
ces trois stratégies poursuivent un objec-
tif commun : restaurer la biomécanique
propre a chaque patient tout en garantis-
sant une implantation reproductible et
sécurisée.

CINEMATIQUE DU
GENOU NATIF

La compréhension de la cinématique du
genou sain est indispensable pour appré-
hender l'intérét des implants a médial
pivot, en particulier lorsqu’ils sont asso-
ciés a une stratégie d’alignement cinéma-
tique.

Contrairement & une articulation de type
charniére, le genou réalise des mouve-
ments tridimensionnels complexes asso-
ciant flexion-extension, rotations axiales
et phénomeénes de roulement-glissement
entre le fémur et le tibia. Cette cinéma-
tique résulte de linteraction entre les
surfaces articulaires, les ménisques, les
ligaments croisés et collatéraux ainsi que
les structures musculaires périarticu-
laires.

Au cours de la flexion, le fémur effectue
un mouvement combiné de roulement et

de glissement sur les plateaux tibiaux. Ce
déplacement s’accompagne dune rota-
tion automatique du tibia, connue sous
le nom de screw-home mechanism, qui
participe au verrouillage du genou en
extension complete et a sa stabilité.

Les travaux de Freeman et Pinskerova
[7] ont profondément modifié la compré-
hension de cette biomécanique. Ils ont
montré que le comportement des deux
compartiments tibio-fémoraux est asy-
métrique. Le compartiment médial fonc-
tionne comme un véritable pivot stable
(ball-and-socket), tandis que le comparti-
ment latéral présente une mobilité beau-
coup plus importante. Lors de la flexion,
le rollback est donc principalement
observé au niveau du compartiment laté-
ral, générant une rotation interne phy-
siologique du tibia (Figure 2).

Cette différence de comportement est
directement liée aux propriétés des
structures ligamentaires. Le ligament
collatéral médial demeure tendu tout au
long de 'amplitude articulaire, limitant
les translations antéro-postérieures du
condyle médial et assurant ainsi la stabi-
lité du compartiment interne (Figure 3).
A T'inverse, le ligament collatéral latéral
se détend progressivement au cours de
la flexion, autorisant une plus grande
mobilité du compartiment externe et
permettant le rollback du condyle latéral
(Figure 4).

Cette organisation biomécanique, com-
munément désignée sous le terme de
medial pivot, est aujourd’hui considérée
comme l'un des éléments fondamen-
taux de la cinématique physiologique du
genou. Elle constitue également le prin-
cipal modéle biomécanique ayant inspiré
le développement des implants a médial
pivot.

PRINCIPES ET
LIMITES DES
IMPLANTS A MEDIAL
PIVOT

Les implants a médial pivot (MP) ont été
développés afin de reproduire la cinéma-
tique physiologique du genou décrite par
Freeman et Pinskerova [7]. Leur concep-
tion repose sur une idée fondamentale : le
genou natif ne fonctionne pas comme une
articulation symétrique, mais comme
un systeme associant un compartiment
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Figure 2 : Le condyle interne reste stable alors que le condyle ex-
terne recule lors de la flexion.

médial stable a un compartiment latéral
mobile.

Contrairement aux implants conven-
tionnels, notamment postero-stabilisés Figure 3 : Le ligament collatéral médial reste tendu sans « rollback »
(PS) ou conservant le ligament croisé du fémur lors de la flexion.

postérieur (CR), dont le fonctionnement
repose sur la création d’espaces ligamen-
taires rectangulaires et symétriques en
flexion comme en extension, les implants
a médial pivot cherchent a reproduire
cette asymeétrie physiologique.

Le compartiment médial présente ainsi
une forte congruence, proche d’'une géo-
métrie de type ball-and-socket, assurant
une excellente stabilité antéro-posté-
rieure. Au cours de la flexion, les dépla-
cements du condyle médial demeurent
limités, tandis que le compartiment
latéral, volontairement moins contraint,
autorise le rollback postérieur du condyle
latéral et la rotation interne physiolo-
gique du tibia. Le design implantaire
cherche ainsi a reproduire la réparti-
tion naturelle des mobilités observée au
niveau du genou sain.

Les travaux d’Hamilton et al. [8] ont
confirmé que les implants & médial pivot
permettent effectivement de se rappro-
cher de la cinématique physiologique du
genou. Toutefois, cette restauration reste
incompléte. Dans cette étude, réalisée
avec des implants positionnés selon les
principes de l'alignement mécanique, les
amplitudes de rotation demeuraient infé-

rieures a celles du genou natif et le rollba- - - ” ” "
ck latéral restait limité. Figure 4 : Le ligament collatéral latéral se détend et le condyle ex-
terne recule lors de la flexion.
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Ces résultats montrent que le design
implantaire, a lui seul, ne suffit pas a res-
taurer une biomécanique normale. Mal-
gré une géométrie plus physiologique,
Penvironnement biomécanique imposé
par un alignement mécanique continue
probablement de limiter l'expression
compléte de la cinématique recherchée.

Cette observation remet en question
Iidée selon laquelle le design prothé-
tique constituerait, a lui seul, le principal
déterminant de la cinématique postopé-
ratoire. De la méme maniére, les études
comparant les implants & médial pivot
aux autres designs, lorsqu’ils sont tous
implantés selon un alignement méca-
nique, n’ont pas démontré de supériorité
fonctionnelle constante.

Ces résultats suggerent que les perfor-
mances d'un implant ne dépendent pro-
bablement pas uniquement de sa géo-
métrie, mais également de la stratégie
d’alignement avec laquelle il est associé.

Autrement dit, un design implantaire
congu pour reproduire la biomécanique
du genou natif ne peut probablement
exprimer pleinement son potentiel que
s’il est implanté dans un environnement
biomécanique lui-méme proche de cette
physiologie.

ALIGNEMENT
PERSONNALISE
ET DESIGN
IMPLANTAIRE :
DEUX CONCEPTS
INDISSOCIABLES

L'une des évolutions les plus marquantes
de la littérature récente concerne la
reconnaissance de DPinterdépendance
entre la stratégie d’alignement et le
design implantaire.

Les premieres séries consacrées al’aligne-
ment cinématique ont majoritairement
utilisé des implants initialement dévelop-
pés pour une implantation en alignement
meécanique. Il est désormais probable que
certaines complications rapportées au
cours de ces premiéres expériences ne
soient pas uniquement liées a la philoso-
phie d’alignement elle-méme, mais éga-
lement a une inadéquation entre le posi-
tionnement personnalisé des implants
et leur conception biomécanique. Cette
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hypothése est notamment étayée par les
travaux de Sappey-Marinier et al. [g].
Dans une étude cas-témoins, les auteurs
ont montré qu’une prothése postéro-sta-
bilisée implantée selon les principes de
lalignement cinématique restreint pré-
sentait un risque accru de descellement
aseptique tibial, avec une survie signifi-
cativement inférieure a celle observée
pour le méme implant positionné selon
un alignement mécanique. Ces résultats
suggerent que certains designs implan-
taires pourraient étre moins bien adaptés
aux contraintes générées par des straté-
gies d’alignement personnalisées.

A Pinverse, les implants & médial pivot
apparaissent particulierement cohé-
rents avec les principes de l'alignement
cinématique. Leur géomeétrie cherche en
effet a reproduire la biomécanique asy-
métrique du genou natif, en associant un
compartiment médial stable a un com-
partiment latéral plus mobile. Il parait
donc logique d’envisager qu’un tel design
puisse exprimer pleinement son poten-
tiel lorsqu’il est implanté dans un envi-
ronnement ligamentaire et articulaire
lui-méme proche de la physiologie.

Cette hypothese est confortée par les
travaux de Marchetti et al. [10]. Dans
une étude comparative avec cing ans de
recul portant sur des protheses implan-
tées selon un alignement cinématique
non restreint, les auteurs ont montré des
résultats fonctionnels significativement
supérieurs avec les implants & médial
pivot par rapport a des implants ultra-
congruents. Les patients rapportaient
notamment une meilleure fonction glo-
bale ainsi qu'une perception plus natu-
relle de leur genou.

Ces observations suggérent que la res-
tauration de la biomécanique du genou
ne dépend probablement ni de la seule
stratégie d’alignement ni du seul design
implantaire. Elle résulterait plutot de
leur interaction.

L’alignement personnalisé permet de
recréer un environnement anatomique
et ligamentaire proche de celui du genou
natif, tandis que le design implantaire
conditionne la capacité de la prothése a
reproduire cette biomécanique. Ces deux
composantes apparaissent ainsi indisso-
ciables.

Le choix du design prothétique ne
devrait donc pas étre dissocié de la stra-
tégie d’alignement. Il revient au chirur-
gien, en fonction de sa planification, du

concept d’alignement choisi et de la cible
ligamentaire recherchée, de sélection-
ner l'implant dont les caractéristiques
biomécaniques sont les plus & méme de
répondre a ces objectifs.

| CONCLUSION |

L’évolution des concepts d’alignement
en prothese totale de genou traduit une
volonté croissante de personnaliser la
reconstruction articulaire afin de se rap-
procher de la biomécanique propre a
chaque patient. Cette évolution ne peut
toutefois étre envisagée indépendam-
ment du design implantaire. En effet, la
stratégie d’alignement conditionne I'en-
vironnement ligamentaire et articulaire
dans lequel évolue la prothése, tandis que
chaque implant est con¢u pour repro-
duire une cinématique donnée dans un
contexte biomécanique spécifique. Il
apparait des lors peu pertinent d’opposer
les différentes philosophies d’alignement
ou les différents designs implantaires.
Ces deux approches doivent plutot étre
considérées comme les composantes
complémentaires d'une méme stratégie
de reconstruction. L'objectif ne consiste
plus uniquement a restaurer un axe, ni
a choisir un implant reproduisant au
mieux la biomécanique du genou natif,
mais a rechercher la meilleure adéqua-
tion possible entre une stratégie d’aligne-
ment et un design prothétique.

Les données actuellement disponibles
suggerent que cette cohérence bioméca-
nique pourrait conditionner la restaura-
tion de la cinématique, la perception d’'un
genou plus naturel, la satisfaction fonc-
tionnelle des patients et, potentiellement,
la survie des implants. Si ces hypotheses
restent encore a confirmer, elles ouvrent
une nouvelle perspective dans la concep-
tion de Parthroplastie du genou.

Les travaux futurs devront ainsi dépas-
ser la comparaison isolée des philoso-
phies d’alignement ou des différents
designs implantaires pour s’intéresser
aux couples « alignement—implant », en
tenant compte des caractéristiques ana-
tomiques, ligamentaires et fonctionnelles
propres a chaque patient. Cette approche
intégrée pourrait constituer l'une des
prochaines évolutions majeures de la
prothese totale de genou, en faisant de
la personnalisation non plus seulement
un objectif d’implantation, mais un véri-
table principe de reconstruction biomé-
canique. [l
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| INTRODUCTION |

Le genu recurvatum est une déformation
de larticulation du genou caractérisée
par une extension excessive de l'articu-
lation fémoro-tibiale. Cette affection est
plus fréquente chez les femmes et les
personnes présentant une laxité liga-
mentaire. Le genu recurvatum sévere,
défini par une hyperextension supérieure
a 10°, est rare. Il concerne moins de 1 %
des patients devant subir la pose d’une
prothése totale du genou (PTG). Toute-
fois, ce chiffre pourrait sous-estimer la
prévalence réelle. Seo et al. ont observé
un genu recurvatum (supérieur a 5°) chez
11 % des patients candidats & une PTG
lors de mesures effectuées avec un sys-
teme de navigation [1-3].

La PTG en présence d'un genu recurva-
tum est une intervention techniquement
exigeante, et le risque d’instabilité avec
une prothese postéro-stabilisée (PS) est
important. En cas de recurvatum infé-
rieur a 10°, la technique opératoire peut
étre identique aux habitudes de 'opéra-
teur, en restant prudent sur la gestion de
Pespace en extension. Un genu recurva-
tum préopératoire supérieur a 10° néces-
site une correction lors de la PTG en rai-
son du risque de luxation ou d’instabilité.
La poliomyélite ou la paralysie consti-
tuent de rares exceptions ou la correc-
tion n’est pas indiquée ; dans ces cas, un
recurvatum modéré (5 a 10° maximum)
est nécessaire pour compenser une force
insuffisante du quadriceps. Dans le cas
contraire, la marche serait potentielle-
ment remise en cause, par insuffisance
musculaire. Il est en effet nécessaire pour
ces patients de se positionner en recurva-
tum et de verrouiller le genou pour pas-
ser le pas et avoir un appui plantigrade
stable.

Les techniques chirurgicales requises
pour une PTG a faible contrainte en cas
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de genu recurvatum supérieur a 10° sont
spécifiques a cette déformation. L'ultime
recours est l'utilisation d'une prothese
a charniere rotatoire afin d’éviter l'ins-
tabilité du genou. Tres peu d’études ont
rapporté les résultats au long cours d’une
PTG en présence d'un genu recurvatum.
Cela s’explique tant parla faible incidence
de cette pathologie que par la courte
durée du suivi des séries. Cela inclut les
études portant sur un genu recurvatum
supérieur a 5°. Il était considéré comme
non significatif au-dessous de ce seuil.

L’objectif de cette revue est d’analyser
les données de la littérature et de pro-
poser une stratégie pratique permettant
de prévenir 'instabilité secondaire apres
PTG dans cette indication particuliere,
avec une attention particuliére au cas des
recurvatum séveres.

COMPRENDRE LE
GENU RECURVATUM

Les étiologies d’un recurvatum sont mul-
tiples. Il peut venir d’une origine congé-
nitale ou s’inscrire dans le cadre d’une
pathologie plus globale, telle qu'une
cause neurologique type paralysie, la
poliomyélite ou la polyarthrite rhuma-
toide, voire étre associé a d’autres défor-
mations du genou. Une ostéotomie tibiale
de valgisation par addition interne avec
inversion de pente tibiale fortuite peut
également créer cette déformation. De
maniére exceptionnelle, ce recurvatum
peut étre post-traumatique, avec une
déformation osseuse dans le plan sagit-
tal, du tibia ou du fémur.

Un genu recurvatum symptomatique
peut étre traité chirurgicalement avant
Parthroplastie, par une ostéotomie de
flexion du tibia proximal classiquement.
Il s’agit d’'une intervention exigeante et
complexe. Par ailleurs, cette déformation

symptomatique s’accompagne souvent
d’une arthrose évoluée nécessitant une
arthroplastie. L’indication d’ostéotomie
de flexion reste donc exceptionnelle. En
cas de déformation osseuse dans le plan
sagittal, lostéotomie de flexion prend
son sens, de méme que la correction de
cette déformation dans la coupe tibiale ou
fémorale (Figure 1).

Les deux options se discutent alors au
cas par cas. Une arthroplastie unicom-
partimentale du genou peut étre envi-
sagée, mais la présence fréquente d’une
arthrose bi- ou tricompartimentale fait
de la PTG l'option thérapeutique appro-
priée. Par ailleurs, une prothése unicom-
partimentale ne permet habituellement
pas de corriger ce recurvatum.

Dun point de vue biomécanique, on
considére que l'espace en extension est
trop grand, secondairement a une cause
osseuse, ou une distension ligamentaire.
Les ligaments sont incompétents mécani-
quement lorsque le tibia dépasse la ligne
médiane dans le plan sagittal. Le genou
passe donc en hyperextension avant la
mise en tension de la capsule postérieure
et des ligaments collatéraux (Figure 2).
Le role mécanique du quadriceps devient
alors fondamental dans le fonctionne-
ment de 'articulation et dans la stabilité.

ANALYSE DE LA
LITTERATURE

Cas général

D’un point de vue général, les résultats
cliniques et radiologiques des PTG stan-
dards sont bons dans les cas de recur-
vatum préopératoire. En effet, avec un
recul minimum de 5 ans, Mesnard et al.
[1] ont mis en évidence une survie d’im-
plants postéro-stabilisés similaire entre le
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Figure 1 : Bilan radiographique pré et post-opératoire immédiat d’une patiente de 45
ans, atteinte de poliomyélite. Quadriceps bien compétent. Marche en recurvatum de
15°. Correction d’une pente tibiale antérieure responsable d’un recurvatum clinique de
15° dans la coupe tibiale avant mise en place d’une PTG semi-contrainte.

groupe recurvatum et le groupe controle.
De surcroit, malgré une déformation ini-
tiale plus marquée, I’évolution clinique a
moyen terme demeure comparable, objec-
tivant une amélioration significative des
scores fonctionnels du genou en postopé-
ratoire. Il n’y avait pas d’instabilité pos-
topératoire dans le groupe recurvatum.

Quatre autres études ont évalué les résul-
tats des PTG avec conservation des liga-
ments croisés ou a stabilisation posté-
rieure en cas de genu recurvatum non lié
a une poliomyélite (Tableau 1).

Ces quatre études incluaient des recur-
vatum moindres, compris entre 5° et 10°.
L’étude comparative la plus compléte,

menée par Seo et al. [2], a porté sur des
PTG dont la pose a été assistée par navi-
gation, a stabilisation postérieure ou avec
conservation des ligaments croisés, chez
des patients atteints de genu recurvatum
(recurvatum moyen de 8,3°, dont 25 %
supérieurs a 10°), avec un suivi moyen
de 33 mois. Ils n’ont relevé aucune dif-
férence concernant les scores rapportés
par les patients (PROMs) en postopéra-
toire entre le groupe témoin et le groupe
présentant un recurvatum. Dans une
cohorte de 57 PTG implantées avec recur-
vatum préopératoire, Meding et al. [3]
n’ont rapporté aucune reprise aprées un
suivi moyen de 4,5 ans.

©000000000000000000000000000000000000000

Figure 2 : Biomécanique du genou selon
Whiteside (2002). Les ligaments collaté-
raux sont fonctionnels, mais la distance
fémorale distale (a) — entre les insertions
ligamentaires et la surface articulaire —
est plus courte que la distance fémorale
postérieure (b), ce qui permet au tibia de
franchir la ligne médiane et de passer en
hyperextension avant que les ligaments
collatéraux et la capsule postérieure ne
soient mis en tension.

Concernant le choix du design prothé-
tique, le type d’implant ne semble pas
impacter les résultats cliniques dans cette
indication spécifique. En effet, Meding et
al. [3] et Seo et al. [2] n’ont mis en évidence
aucune différence significative en termes
de scores fonctionnels (PROMs) lors de la
comparaison entre les implants PS et les
implants a conservation du pivot central.
Whiteside décrit, dans une petite série de
2002, de bons résultats sans recurvatum
secondaire avec un implant PS [5].

Mullaji et al. [4] ont utilisé un algorithme
assisté par navigation, fondé sur le degré
de recurvatum et la présence éventuelle
d’une déformation associée en varus ou
valgus, pour déterminer s’il fallait modi-
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Meding Whiteside Mullaji Seo Mesnard
2001 2002 2012 2017 2021
'z . . . . . . Rétrospective / . .
Type d’étude Retrospective Retrospective Rétrospective Contrdlée Reétrospective
Nombre de cas 57 10 45 55 41
Design prothétique CR CR, PS PS / Navigation | 2° CR’glztiZ?\/NaVi_ PS
. 4,5 26 mois 33,3 mois (% 10,5) 7,4 ans +1.9
Suivi moyen (ans) A 2 [11; 48] [24 ; 60] [5;13,3]
Age moyen (ans) 70 73 (+ 18,9) 65,8 [52 ;84] 67,8 (+ 5,6) [58 ; 78] 66,3 + 10,1
o o 10’9 i 2’9
Recurvatum 12° [5 ;20] 6 (.i23]’2 ) 1° 8,3°(+ 3,8) [5 ; 26] [10; 25] dans le
Y »25 groupe recurvatum
Scores fonctionnels KSC / lCSS’Iaf% WO- KSKS, KSFS, WOMAC IKS
Ao 2 recurvatum post-
Complications op (10°) 0 0 o 0
Extension post-opé- o . ofn . ) 3,7t 4,56
ratoire 0°[-10;10] / 3,17 [0;7] -0,1(+2,6) [-5; 5] (0;15]
Flexion post-opéra- ° . o . 124,4 £ 12,5
toire 113° [80 ;135 / 131° [120 ; 145] / [90 ; 140]

Tableau 1 : Analyse de la littérature.

fier les résections tibiale proximale et
fémorale distale, réaliser une libération
des tissus mous et/ou ajuster la taille des
implants. Les résultats montrent un bon
controle de la déformation, avec une ten-
dance au flessum en fin de geste, a 3°,
sans instabilité secondaire. Ils évoquent
également des gestes extra-osseux poten-
tiels, comme une plicature des coques
condyliennes, un transfert ligamentaire
avec rétention. Seo et al. [2] ont pris en
compte le recurvatum lors de l'utilisation
de la navigation : 'épaisseur de la coupe
fémorale distale était moindre (1 a2 2 mm
de moins que chez les témoins), la coupe
tibiale n’était pas modifiée et 'épaisseur
de I'insert était supérieure (en moyenne 2
mm de plus que chez les témoins). La ligne
articulaire a été surélevée de 2 mm dans le
groupe présentant un recurvatum.

Plusieurs séries de lalittérature décrivent
une augmentation significative de la hau-
teur rotulienne en postopératoire, par
rapport au groupe témoin, alors que
la différence préopératoire n’était pas
significative [2,3]. Cette modification
s’explique par la technique chirurgicale
décrite précédemment : une résection
fémorale distale moindre qui induit une
distalisation de linterligne articulaire.
Néanmoins, cette variation n’a démon-
tré aucune incidence clinique ou fonc-
tionnelle apparente. Ce phénomeéne n’est
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cependant pas systématique. Seo et al.
[2] n’ont pas observé de différence signi-
ficative de la hauteur patellaire par rap-
port au groupe témoin, expliquée par une
surélévation de linterligne articulaire
dans leur série. De méme, Meding et al.
[3] ont rapporté 'absence de modification
mesurable de I'interligne postopératoire
dans 66 % des cas. Par conséquent, cette
conséquence radiologique isolée peut
étre considérée comme négligeable et ne
justifie pas de modifier la planification de
la coupe fémorale distale.

Quels sont les facteurs de
risque d’échec

L’instabilité postopératoire, lorsqu’elle
est constatée, est habituellement associée
a une laxité médiale et une anomalie de
balance ligamentaire. C’est cette asso-
ciation laxité médiale — recurvatum qui
greve le pronostic et implique une insta-
bilité [2,3]. Krackow et Weiss ont observé
la méme relation entre le recurvatum et
la laxité dans le plan frontal [6]. Insall et
Haas ont également indiqué quune PTG
ne présentant pas d’hyperextension en
peropératoire n’évoluerait pas vers un
recurvatum ultérieur, sauf en cas de défi-
cit du contrdle musculaire ou d’une laxité
frontale importante [7].

Une cause neurologique mal identifiée,
responsable d’un déficit du quadriceps
et donc de difficultés a la marche sans
recurvatum conservé peut étre une cause
d’échec de la PTG. Il s’agit alors dune
erreur d’analyse du cas plus que dune
cause technique.

Quelles sont les indications
de mise en place d’une
charniere rotatoire ?

En cas d’indication non favorable (cause
paralytique,  poliomyélite),  d’équi-
librage frontal incertain, de déformation
majeure ou d’incapacité peropératoire de
retrouver une extension compléte sans
recurvatum, une prothése charniere doit
étre choisie.

L’implantation dune prothese semi-
contrainte peut également représenter
une alternative intermédiaire de choix.



©©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

STRATEGIE
CHIRURGICALE

Analyse préopératoire

Un examen clinique rigoureux est néces-
saire dans lanalyse préopératoire du
malade. II conviendra de bien diagnos-
tiquer D'étiologie du recurvatum et de
rechercher une instabilité ligamentaire
associée.

Le testing du quadriceps est fondamen-
tal. Certaines indications neurologiques,
notamment la poliomyélite, nécessitent
de conserver du recurvatum avec la pro-
these du fait d'une insuffisance quadrici-
pitale.

L’analyse de la marche est fondamentale.
Un recurvatum dynamique a la marche
orientera plut6t vers la mise en place
d’une prothése charniere. Cette situa-
tion sera bien différenciée d’un recur-
vatum fixé. L'examen clinique compren-
dra, comme pour toute arthroplastie
standard, une évaluation rigoureuse des
laxités pour orienter le choix du degré de
contrainte.

En paralléle, une analyse radiographique
permettra de dépister une cause osseuse
éventuelle & ce recurvatum. En parti-
culier, une pente tibiale excessive est a
rechercher.

Technique opératoire et
stratégie d’implants

La voie d’abord correspond a celle habi-
tuellement pratiquée par I'opérateur.

On privilégiera une coupe tibiale pre-
miere pour évaluer pas a pas I’espace en
flexion et en extension. La coupe fémo-
rale distale doit étre réduite.

Le choix des implants doit faire préférer
selon les auteurs une prothese posté-
ro-stabilisée, méme si ce point reste dis-
cutable, car les résultats de la littérature
ne mettent pas en avant un design pro-
thétique par rapport a un autre.

Une autre option est l'utilisation d’une
PTG avec des coupes fémorales distales
et fémorales postérieures indépendantes,
comme décrit par Mesnard. Ceci permet
de définir pas a pas ’espace en flexion
puis en extension, apres la coupe tibiale

TECHNIQUE

et la coupe fémorale postérieure pre-
miéere (Figure 3a et 3b).

Il faut garder en téte que la correction de
ce recurvatum ne sera pas réalisée par les
tissus mous mais par les gestes osseux :
coupe fémorale distale, importance de
la résection osseuse tibiale, épaisseur de
I'insert polyéthyléene.

En fin de chirurgie, l'objectif est 1'ob-
tention d’une extension compléte sans
recurvatum.

Les pieges a eviter

Une attention particuliére doit étre
apportée aux points suivants : ne pas
majorer la pente tibiale, réaliser une
résection fémorale distale prudente, réa-
liser une libération ligamentaire et cap-
sulaire postérieure a minima, pour ne
pas induire de recurvatum par ce biais.
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| RECOMMANDATIONS|

En se basant sur ’analyse de la littérature
et les outils techniques et anatomiques
précisés précédemment, on peut propo-
ser les regles d’or suivantes, ainsi qu'un
algorithme décisionnel, pour aider a la
préparation et a sa réalisation technique
de cette chirurgie.

Les dix regles d’or

1. Identification de I’étiologie du recur-
vatum

2. Evaluation clinique systématique du
quadriceps

3. Distinction entre recurvatum consti-
tutionnel et neurologique

4. Réalisation d’une coupe tibiale éco-
nome

5. Réduction de la résection fémorale
distale

6. Utilisation d’un insert plus épais si
nécessaire

7. Obtention d’une extension complete
sans recurvatum en fin de geste

Figure 3 : Etapes chirurgicales dans le cas d’utilisation d’une PTG & coupe fémorale pos-
térieure premiere puis coupe distale : évaluer 'espace en flexion apres la coupe tibiale et
la coupe fémorale postérieure (3a) ; évaluer ensuite I'espace en extension avant la coupe
fémorale distale (3b), en envisageant une distalisation pour corriger le recurvatum (ce
qui réduit 'espace en extension pour I'aligner sur I'espace en flexion).
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8. Obtention dune stabilité correcte de
la PTG dans le plan frontal

9. Disposer d'une PTG de reprise et
notamment d’une charniére dans le
bloc opératoire

10. Augmentation de la contrainte uni-
quement si nécessaire

Algorithme décisionnel

Pour guider la prise de décision pas a pas,
de 'examen clinique a la stratégie chirur-
gicale per-opératoire, nous pourrons pro-
poser lalgorithme suivant (Tableau 2).
Ceci permettra d’aider a éviter les erreurs
initiales d’évaluation notamment quant
au diagnostic de lorigine du recurva-
tum. On gardera a Pesprit que les diffé-
rentes options chirurgicales en termes de
design ou d’implants doivent étre a votre
disposition dans votre bloc opératoire, en
cas de complication ou de changement de
stratégie peropératoire.

| CONCLUSION |

Le genu recurvatum n’est pas une indica-
tion systématique a la mise en place d’'une
prothese contrainte. La compréhension
du mécanisme de la déformation, I'ana-
lyse préopératoire des parties molles et un
équilibrage rigoureux de I'espace en exten-
sion permettent d’obtenir des résultats
comparables a ceux d’'une PTG standard.
La prévention de I'instabilité secondaire
repose davantage sur la stratégie chirur-
gicale que sur le choix de 'implant. Néan-
moins, différents niveaux de contrainte
prothétique doivent étre a votre disposi-
tion au besoin, avec une charniére. Cette
chirurgie peut s’apparenter a une chirur-
gie de reprise par la gestion des espaces
et la réflexion.

Laprudence reste de mise pour les patho-
logies neurologiques. [l
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LES GRANDES DEFQRMATIONS EN VARUS :
ANALYSE PREOPERATOIRE, STRATEGIES
CHIRURGICALES ET GESTION PEROPERATOIRE EN
PROTHESE TOTALE DE GENOU

Axel SCHMIDT, Elliot SAPPEY-MARINIER, Tarik AIT-SI-SELMI, Michel BONNIN

| INTRODUCTION |

Lors de la pose d’'une prothese totale de
genou (PTG), certaines configurations
anatomiques exposent le chirurgien a des
difficultés techniques importantes : c’est
notamment le cas des grandes défor-
mations en varus, définies par un angle
fémoro-tibial mécanique (AFTm) infé-
rieur a 170°. Ces situations, qui repré-
sentent environ 20 % des cas de varus
opérés, mnécessitent une préparation
préopératoire et une stratégie chirurgi-
cale adaptée.

La déformation en varus sévére est rare-
ment isolée. Elle associe fréquemment
une usure intra-articulaire asymétrique
aux dépens du compartiment interne,
une rétraction des structures capsu-
lo-ligamentaires médiales, une laxité du

Centre Orthopédique Santy, Lyon, France

plan ligamentaire latéral, et parfois une
composante osseuse extra-articulaire (cal
vicieux fémoral ou tibial, anomalie consti-
tutionnelle). Cette intrication impose une
approche analytique et structurée, bien
au-dela de la simple arthroplastie stan-
dard.

L’objectif de cet article est de présenter
une revue compléte et pratique de la prise
en charge des grandes déformations en
varus, en détaillant successivement I’éva-
luation préopératoire, la classification
des déformations, les stratégies d’aligne-
ment, les techniques d’équilibrage liga-
mentaire, la gestion des pertes osseuses
et les gestes osseux associés.

EVALUATION
PREOPERATOIRE

Examen clinique

L’évaluation clinique est la premiere
étape indispensable. Elle doit préciser la
nature et Pamplitude de la déformation
angulaire dans le plan frontal, ainsi que
sa réductibilité passive (stress en varus/
valgus), élément fondamental pour anti-
ciper I'équilibrage ligamentaire peropé-
ratoire.

L’examen doit également évaluer la laxité
ligamentaire en valgus et varus, tant en
extension compléte qu’en flexion ainsi
qua la marche (présence d’une décoap-
tion ?) et en appui monopodal. L'évalua-
tion ligamentaire périphérique recher-
chera surtout une laxité latérale et une

Figure 1 : Exemple d’un varus de 14°, d’origine mixte, intra-articulaire et extra-articulaire. La mesure des angles mécaniques retrouve un
varus d’origine fémorale et tibiale. Une planification scanner confirme ces mesures. Mise en place d’une PTG avec un varus résiduel de

6°.
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rétraction médiale. Enfin, une déforma-
tion rotatoire de la jambe peut orienter
vers une composante extra-articulaire
(cal vicieux post-traumatique) a prendre
en compte dans la planification.

Bilan d’imagerie

Le bilan radiographique standard com-
prend des radiographies debout en
charge du genou de face, de profil ainsi
quune télémétrie des membres infé-
rieurs en charge, permettant le calcul de
Pangle fémoro-tibial mécanique (AFTm)
et de ses composantes fémorale (AFm =

TECHNIQUE

angle fémoral mécanique) et tibiale (ATm
= angle tibial mécanique). Ces mesures
précisent la localisation de la déforma-
tion (fémorale, tibiale ou mixte) et quan-
tifient chaque composante (Figure 1).
Des clichés en stress en valgus et en
varus permettent d’évaluer la réductibi-
lité radiologique et de quantifier la laxité
ligamentaire latérale et la rétraction liga-
mentaire médiale.

En cas de suspicion de cal vicieux, une
analyse tomodensitométrique (TDM)
peut s’avérer nécessaire pour quantifier
la déformation rotatoire et préciser 'ana-
tomie osseuse.
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Les planifications scannographiques
pré-opératoires proposées par certains
industriels permettent une analyse 3D
plus précise, avec une plus grande fia-
bilité de mesure des axes mécaniques et
permettent, avec certaines limites (scan-
ner réalisé en décubitus dorsal donc pas
en charge, pas d’information sur la com-
posante ligamentaire, limite dans la réa-
lisation des mesures angulaires et de la
qualité de la reconstruction des images),
d’anticiper et de proposer une plani-
fication chirurgicale pour la pose des
implants (Figure 2).

HEA: 170"

10* Varus
FLESSUM : 0° |
HES: ¥

e
wall

" Tiéal Rosahon

HEA; 177

Figure 2 : Planification préopératoire basée sur scanner montrant un varus de 10° principalement d’origine tibiale (ATm = 84°). Une
planification d’une prothése totale de genou est proposée avec mesures des résections osseuses nécessaires et visualisation des axes

mécaniques postopératoires.

'~ Edit and confirm PROADJUST™ Surgical Plan BEFORE proceeding

Figure 3 : Planification per-opératoire lors d’une procédure robotique. Conservation d’un varus résiduel de
7,5° compte tenu de la déformation osseuse en varus importante en pré-opératoire afin d’avoir un équi-
librage ligamentaire satisfaisant.
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Evaluation peropératoire

L’évaluation peropératoire constitue
un temps clé. L'utilisation de systémes
robotiques permet une mesure précise et
dynamique des déformations en exten-
sion et en flexion, ainsi qu'une quantifi-
cation des espaces ligamentaires avant
et aprés chaque geste de libération ou
coupes osseuses. La planification permet
d’optimiser le positionnement prothé-
tique (varus, résection, pente, rotation) et
d’anticiper d’éventuelles laxités ou défor-
mations postopératoires [1,2] (Figure 3).

CLASSIFICATION
DES DEFORMATIONS
EN VARUS

La classification des déformations en
varus est un préalable indispensable a
la définition d’une stratégie chirurgicale
cohérente. Elle distingue quatre types
en fonction de la présence ou de l'ab-
sence d’une laxité ligamentaire latérale
et d’'une composante extra-articulaire
(Tableau 1) :

TECHNIQUE

Cette classification guide directement le
choix de 'implant, de la technique d’équi-
librage et la nécessité d'un geste osseux
extra-articulaire. Les Types 3 et 4, asso-
ciant une déformation extra-articulaire,
constituent les cas les plus complexes et
seront abordés en détail dans la section
relative aux ostéotomies associées.

CHOIX DE
LUALIGNEMENT
PROTHETIQUE

Alignement mécanique

L’alignement mécanique (AM) consiste a
réaliser des coupes osseuses perpendicu-
laires aux axes mécaniques fémoraux et
tibiaux, visant une neutralisation com-
plete de la déformation. C’est l'aligne-
ment de référence depuis les débuts de la
PTG, validé par des données de survie a
long terme solides [3].

0V 0 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Dans les grandes déformations en varus,
AM expose a une laxité latérale iatro-
géne secondaire a une coupe osseuse
asymétrique. En effet, en coupant de
facon orthogonale a I’axe tibial (pour les
grands ATm), la coupe osseuse sera trop
importante en externe entrainant une
laxité de résection. Du cOté interne, la
résection osseuse sera tres limitée créant
un espace asymeétrique qui nécessite un
release médial important. Dans ces cas,
un polyéthyléne plus épais est souvent
nécessaire pour compenser la laxité laté-
rale mais risque d’entrainer un abaisse-
ment de la hauteur rotulienne et une rai-
deur en flexion (Figure 4).

Alignements personnalisés
(KA et variantes)

Face aux limites de l'alignement méca-
nique, les concepts d’alignements per-
sonnalisés se sont développés : le Kine-
matic Alignment (KA) ; le Restricted KA
(rKA) en est une variante modérée ; le
Reverse KA et le Functional Alignment
s’y apparentent avec des nuances biomé-
caniques propres.

Type Mécanisme Caractéristiques
Tvpe 1 Déformation purement intra-articulaire (usure in- | Pas de laxité ligamentaire
yp terne) Pas de déformation extra-articulaire
Type 2 Usure interne + laxité ligamentaire latérale Pas de déformation extra-articulaire
Type 3 Usure interne + déformation osseuse extra-arti- | o 4o (o iis ligamentaire
culaire
Usure interne + déformation extra-articulaire + . . . [
Type 4 laxité latérale Combinaison des difficultés précédentes

Tableau 1 : Classification des grandes déformations en varus.

| AFTm = 166°
| AFm = 89°
| ATm = 86°

*+ Coupes
orthogonales

* Release
interne

= PE+2mm

Figure 4 : Exemple d’un patient présentant un varus de 14°, d’origine mixte, intra-articulaire et extra-articulaire fémoral et tibial,
secondaire a un cal vicieux fémoral post-traumatique. Une prothése peu contrainte postéro-stabilisée a permis de compenser la
part du varus liée a 'usure articulaire. Une libération capsulo-ligamentaire médiale a été nécessaire compte tenu d’une rétraction
importante (faible ouverture médiale sur les clichés en stress en valgus) et un insert en polyéthyléne 2 mm plus épais a été utilisé.
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Dans les grandes déformations en varus,
Iintérét principal des alignements per-
sonnalisés est de permettre un équi-
librage par recoupe osseuse complémen-
taire plutdt que par release ligamentaire,
minimisant ainsi le risque d’instabilité
iatrogéne. L'implant CR (conservation du
LCP) est particulierement adapté a cette
stratégie, avec des données de survie 2 16
ans comparables & I’AM [4]. Cependant,
la conservation d’'une déformation rési-
duelle — inhérente a certaines formes
d’alignements personnalisés — doit étre
anticipée lors du choix du design et du
niveau de contrainte de 'implant.

EQUILIBRAGE
LIGAMENTAIRE

Principes généraux du
release medial

L’équilibrage ligamentaire est au cceur de
la PTG sur genou varus. Plusieurs struc-
tures contribuent a la rétraction médiale
: le ligament collatéral médial superficiel
(LCMs), la capsule postéro-médiale, le
tendon semi-membraneux et son expan-
sion postérieure. Le release doit étre pro-
gressif, controlé et hiérarchisé pour évi-
ter toute instabilité résiduelle.

La technique classique commence par un
Pie-Crust du LCMs, puis par un release
du tendon du semi-membraneux et se
finit par un décollement sous-périosté
du LCMs sur le tibia proximal. L'exten-
sion du release vers la face postérieure
doit rester prudente pour ne pas com-
promettre la stabilité en flexion. L'utili-
sation de systémes de navigation facilite
la quantification en temps réel de 'ouver-
ture de 'espace médial et guide la libéra-
tion [5].

La technique Pie-Crust

La technique Pie-Crust consiste en de
multiples perforations punctiformes a
Paiguille du LCMs pour obtenir un allon-
gement progressif et contrdlé. Elle pré-
sente l'avantage d’une simplicité tech-
nique et d’un caractére moins invasif
que le release classique. Cependant, des
travaux cadavériques sur 10 genoux ont
montré que les espaces obtenus varient
de 0,5 & 6 mm selon les sujets, avec un
résultat peu prédictible et une ouverture
excessive dans 70 % des cas [6].
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Cette imprévisibilité limite I'intérét de la
technique dans les cas de grand varus,
ou le contréle millimétrique de I’équi-
librage est essentiel. Elle peut cependant
trouver sa place dans les varus modéreés
ou comme complément apres un release
insuffisant.

La recoupe osseuse en
varus (Varus Bone Recut)

La technique de recoupe tibiale en varus
(Varus Bone Recut, VBR) constitue une
alternative efficace au Pie-Crust et au
release médial classique. Elle consiste
a réaliser une coupe tibiale légerement
inclinée en varus pour compenser I'exces
de tension médiale. Cette coupe tibiale en
varus peut aussi étre réalisée d’emblée (en
cas d’alignement personnalisé) en tenant
compte de l'usure articulaire interne.
Cette stratégie évite un allongement forcé
du LCMs et préserve mieux la géométrie
ligamentaire native (Tableau 2).

Cette étude [7], portant sur 196 patients
avec appariement 1:1, démontre la supé-
riorité clinique et biomécanique de la
recoupe osseuse sur le Pie-Crust : pres-
sions  articulaires  significativement
réduites a tous les angles de flexion, meil-
leurs scores fonctionnels SF-12 et FJS a 2
ans de recul. Ces résultats militent pour
une adoption plus large de la VBR dans
les grands varus, particuliérement en ali-
gnement personnalisé (Tableau 2).

CHOIX DE LA
CONTRAINTE
PROTHETIQUE

Le choix du niveau de contrainte prothé-
tique est une décision capitale, qui doit
étre anticipée avant l'intervention mais
peut étre modifiée en peropératoire en
fonction des conditions rencontrées.
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e I'implant CR (conservation du LCP)
est préféré dans les varus réduc-
tibles sans laxité latérale significative,
lorsque l'équilibrage peut étre obtenu
par recoupes 0sseuses.

o L’implant PS (sacrifice du LCP, post-
cam) est indiqué dans les cas de
rétraction postérieure importante ou
d’instabilité sagittale relative. Clest
Iimplant standard dans la majorité
des cas de grands varus. Une attention
particuliere doit étre notée en cas de
conservation d’'une grande déforma-
tion en varus avec un implant PS. Cer-
taines études retrouvent un risque de
descellement augmenté dans ces cas-la
par possible contrainte excessive surla
came fémorale. En effet, 'alignement
cinématique et les résultats donnés
dans la littérature concernent dans la
majorité des cas des implants CR.

e Le CCK (Condylar Constrained Knee)
s'impose lorsquune laxité frontale
résiduelle persiste aprés équilibrage,
notamment en flexion interne. Il
sécurise la stabilité sans recourir a la
charniere, préservant les contraintes
osseuses.

e La charniére rotatoire est réser-
vée aux situations extrémes : lésion
ligamentaire peropératoire, laxité
majeure irrécupérable, reconstruction
apres échec prothétique avec déficit
ligamentaire sévere.

La décision de monter en contrainte doit
reposer sur des critéres objectifs : laxi-
té frontale résiduelle aprés équilibrage,
lésion ligamentaire, coupes osseuses
importantes ayant compromis les inser-
tions ligamentaires. Une anticipation
préopératoire sur la base de la classifica-
tion (Type 4 notamment) permet de pré-
parer le plateau technique nécessaire et
d’éviter les surprises intraopératoires.

Critére Pie-Crust Recoupe osseuse p-value
SF-12 (score moyen) 38 47 < 0,0001
FJS (score moyen) 68 79 0,005
Pressions a 10° Elevées Réduites < 0,05
Pressions a 45° Elevées Réduites < 0,05
Pressions a 90° Elevées Réduites < 0,05

Tableau 2 : Résultats comparatifs. Pie-Crust vs Recoupe osseuse en varus (n = 196 pa-
tients, suivi 2 ans). Données issues de |'étude appariée 1:1 (2017-2019), évaluant pressions
articulaires a2 10°, 45° et 90° ainsi que scores cliniques a 2 ans [7].
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GESTION DES
PERTES OSSEUSES

Caractéristiques et enjeux

Dans les arthroses tres évoluées (Ahlback
stade 4), I'usure du plateau tibial médial
peut étre majeure, créant une cupule
osseuse profonde et asymétrique. Laperte
de substance est le plus souvent conte-
nue (entourée d’os périphérique) mais
peut étre non contenue lorsque le rebord
cortical médial est atteint (Figure 5). Ces
situations compromettent la stabilité pri-
maire de 'implant tibial et majorent le
risque de descellement précoce.

L’objectif est de restaurer une surface
d’appui optimale et maximale pour 'im-
plant tibial.

Options de reconstruction

Plusieurs techniques sont disponibles
selon 'importance et la localisation du
défect :

e La coupe tibiale distale (sous la
cupule) est la solution la plus simple
lorsque le défect est modéré : elle sacri-
fie du stock osseux (surtout au niveau
du plateau tibial externe) mais assure
un contact uniforme sur os sain, réduit
la surface osseuse restante et donc la
taille de l'implant, et peut compro-
mettre (ou fragiliser) dans certains cas
Pinsertion osseuse du LCM.

e La coupe en varus léger permet d’in-
clure V’essentiel de la perte dans la
résection osseuse, a condition que le
varus résiduel soit acceptable par l’ali-

—
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gnement choisi. Il est nécessaire d’étre
vigilant lors de l'utilisation de cette
technique, surtout chez les patients de
petite taille, & ne pas avoir de conflit
entre la quille tibiale et la corticale laté-
rale.

e Les cales métalliques (cales en titane)
constituent la solution standard pour
les défects non contenus modérés (5-10
mm). Leur fixation rigide et leur excel-
lente ostéo-intégration en font des
reconstructions fiables a long terme

[8]-

e Le ciment avec ou sans vis d’ancrage
est une option pour les défects conte-
nus de volume tres limité, particulie-
rement chez les sujets 4gés ou a faible
demande fonctionnelle. L’os scléreux
doit étre avivé avant le comblement.

o La greffe osseuse (autogreffe ou allo-
greffe) est réservée aux défects volumi-
neux du sujet jeune ou en cas de tres
petit défect, permettant une recons-
truction biologique avec préservation
du capital osseux pour une éventuelle
révision future.

o Enfin, pour des cas trés particuliers,
Putilisation de cone ou de manchon
peut étre nécessaire mais le recours a
ces dispositifs en premiere intention
reste rare et guidé par le bilan d’ima-
gerie préopératoire.

L'utilisation d’une quille tibiale est forte-
ment recommandée pour les gros varus,
d’autant plus lorsque l'on est face a des
pertes osseuses épiphysaires et/ou en cas
de varus résiduel significatif. Une quille
courte de 20 a 30 mm ameéliore la stabilité
primaire et réduit le risque de descelle-
ment tibial. Il convient cependant d’étre

Figure 5 : Arthrose fémoro-tibiale interne stade 4 avec cupule osseuse importante. Vue
peropératoire. Mise en place d’une PTG postéro-stabilisée avec cale tibiale métallique de

5 mm pour compenser le défect osseux.
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vigilant chez les patients présentant un
varus tibial constitutionnel ou un petit
gabarit, en raison du risque de conflit
avec la corticale latérale tibiale lors de
Pintroduction de la quille [8].

OSTEOTOMIES
ASSOCIEES

Ostéotomie de valgisation
tibiale ou fémorale

Lorsque la composante extra-articulaire
de la déformation dépasse 10° la correc-
tion par les coupes intra-articulaires seules
ne suffit généralement pas. L'ostéotomie
de valgisation — tibiale haute dans I'im-
mense majorité des cas, fémorale distale
plus rarement — doit alors étre réalisée,
soit lors du méme temps opératoire que la
PTG soit dans un premier temps (Figure 6).

La planification préopératoire précise le
niveau de l'ostéotomie, I'angulation de
correction souhaitée et le matériel d’ostéo-
synthese. La présence d’une quille prothé-
tique longue peut alors étre nécessaire pour
solidariser le montage ostéosynthese-im-
plant et assurer la stabilité mécanique de
Pensemble. Les complications potentielles
incluent le retard de consolidation, la pseu-
darthrose et le conflit entre le matériel
d’ostéosyntheése et la tige prothétique [9].

Ostéotomie de I’épicondyle
médial

L'ostéotomie de désinsertion de 1’épi-
condyle médial fémoral, décrite histo-
riquement pour les releases internes
extrémes, consiste a mobiliser en bloc
Pensemble des insertions ligamentaires
médiales sur un fragment osseux épi-
condylien. Elle permet théoriquement un
allongement ligamentaire contrélé par
translation distale du fragment. Cepen-
dant, les résultats publiés sont décevants
: dans la série de référence, le taux de
consolidation véritable n’est que de 54
%, les 46 % restants évoluant vers une
fibrose cicatricielle [10] sans conséquence
fonctionnelle selon les auteurs.

Une étude portant sur 61 cas a confir-
mé ces données : 36 % de pseudarthrose
fibreuse, sans différence significative
sur les scores cliniques, la laxité radio-
logique et lalignement postopératoire
entre les cas consolidés et les pseudar-
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Figure 6 : Varus important secondaire a une déformation osseuse tibiale dans le cadre d’une maladie de Paget. Mise
en place d’une PTG PS associée a une ostéotomie tibiale de valgisation par ouverture interne pour corriger 'axe mé-
canique tibial. Il est important d’adapter le positionnement de la plaque afin de ne pas rentrer en conflit avec I'implant
tibial et d’utiliser les coupes osseuses pour greffer le foyer d’ostéotomie (autogreffe). Une quille tibiale rallongée est
recommandée pour ponter 'ostéotomie.

throses [10]. Si ce résultat fonctionnel est
globalement satisfaisant dans les deux
groupes, la validation de cette technique
reste insuffisante pour en recommander
l'usage systématique. Elle peut constituer
une option de sauvetage dans les grands
varus irréductibles ou tout autre release
est impossible.

Résection de la marge
interne du plateau tibial

Une alternative moins agressive consiste
en la résection sélective de la marge
ostéophytique interne du plateau tibial,
permettant de diminuer les tensions sur
le LCM. Cette technique est particuliere-
ment utile en complément dun release
insuffisant ou pour finir I'équilibrage
apres une recoupe tibiale. Elle est simple,
reproductible et sans risque majeur de
déstabilisation ligamentaire.
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| CONCLUSION |

Les grandes déformations en varus repré-
sentent une entité complexe, nécessitant
une approche chirurgicale structurée et
individualisée. La clé du succes repose
sur une analyse préopératoire exhaus-
tive — distinguant laxité ligamentaire,
usure intra-articulaire et déformation
extra-articulaire — et sur une stratégie
peropératoire cohérente articulant choix
de l'alignement, technique d’équilibrage
et niveau de contrainte prothétique.

La classification en quatre types guide
directement les décisions chirurgicales.
Le recours a l'alignement personnalisé
et a la recoupe tibiale en varus semble
supérieur au Pie-Crust dans les données
actuelles. La quille tibiale est recomman-
dée en cas de perte osseuse, et I’'ostéoto-
mie associée doit étre anticipée dés que
la composante extra-articulaire dépasse
10°. Les techniques robotisées et la navi-
gation offrent un atout précieux pour la
quantification des espaces et le controle
des coupes et de 'alignement. [l
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| INTRODUCTION

Malgré des résultats initiaux satisfai-
sants, les résultats fonctionnels des ostéo-
tomies autour du genou ont tendance a se
détériorer avec le temps. Plusieurs études
rapportent une survie a 5 ans entre 75 %
et 98 % et a 10 ans entre 51 % et 98 % [1,2],
avec une conversion nécessaire pour une
prothese totale de genou (PTG) ou plus
rarement une prothése unicomparti-
mentale de genou (PUC).

Les résultats des PTG apres ostéotomie
apparaissent satisfaisants dans de nom-
breuses études, mais peuvent cependant
étre inférieurs a ceux des PTG de pre-
miére intention [3]. La réalisation d’une
prothése de genou apres ostéotomie est
plus exigeante que sur un genou natif et
peut présenter un certain nombre de dif-
ficultés peropératoires. Les différentes
étapes de la chirurgie doivent donc étre
anticipées afin de pouvoir appréhender
correctement les difficultés et éviter les
erreurs techniques, que ce soit concer-
nant la voie d’abord, la gestion du maté-
riel d’ostéosyntheése préexistant, les
coupes osseuses avec le risque d une laxi-
té de résection, le type de prothése et de
contrainte nécessaire ainsi que la balance
ligamentaire.

Cet article a pour objectif d’expliquer les
différents problémes potentiels rencon-
trés lors de la pose de PTG apres ostéo-
tomie du genou et de détailler les étapes
chirurgicales pour surmonter ces diffi-
cultés.

Figure 1 : 1a. Cicatrice latérale d’os-

téotomie de fermeture latérale, re-
. )

prise lors de la pose d’une PTG avec

une extension arciforme de la cica-

trice en proximal et médial.

1b. Cicatrice existante latérale (vert)

EVALUATION
PREOPERATOIRE

Examen clinique

L’examen clinique sera bilatéral et com-
paratif.

Cicatrices existantes

Selon le type d’ostéotomie réalisée aupa-
ravant, différentes incisions sont pos-
sibles [4]. Une cicatrice longitudinale
meédiale d’ostéotomie tibiale de valgisa-
tion (OTV) peut étre reprise sans diffi-
culté en la prolongeant en proximal. Une
cicatrice latérale longitudinale proche de

la ligne médiane ne pose pas de difficul-
té car elle peut étre prolongée (Figure 1a).
En revanche, si la cicatrice est tres laté-
rale, il sera nécessaire soit d’effectuer
une arthrotomie parapatellaire latérale
en cas de genu valgum, soit de choisir
une nouvelle incision médiale a distance.
La difficulté repose a la partie basse de la
cicatrice, ou les deux cicatrices ont ten-
dance a converger et a exposer le patient
a une nécrose cutanée (Figure 1b). Cer-
taines cicatrices latérales sont également
obliques, si la déformation est en varus
il est préférable de réaliser une cicatrice
meédiale a distance (Figure 1c) ; sila défor-
mation est en valgus sévére, la cicatrice
devra reprendre celle existante ou la cou-
per perpendiculairement.

ne permettant pas une reprise lors de la pose de PTG. Nécessité de réaliser une cicatrice médiale (jaune) suffi-
samment a distance de la cicatrice latérale pour éviter une nécrose cutanée entre les deux cicatrices (En rouge,

zone infra-patellaire a risque de nécrose cutanée si cicatrices trop proches).

1c. Cicatrice latérale horizontale existante d’une OTV par fermeture latérale (vert), avec nécessité de réaliser
une cicatrice longitudinale médiale a distance de la voie latérale pour la pose de PTG (jaune).
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Mobilités préopératoires

Les mobilités doivent étre évaluées pour
anticiper toute difficulté d’exposition. En
effet apres ostéotomie notamment tibiale
d’ouverture médiale, la patella peut
étre abaissée. Si une raideur en flexion
s’ajoute (<90°), il faudra prévoir de réa-
liser éventuellement soit une ostéotomie
de la TT pour permettre une exposition
satisfaisante, soit une plus grande libéra-
tion de Pappareil extenseur en proximal
(quadriceps snip). Le flessum doit égale-
ment étre recherché, il peut également
compliquer l'exposition et nécessiter
d’adapter l'ordre des coupes osseuses
ainsi que I’épaisseur de la résection fémo-
rale distale.

Laxité dans le plan frontal

La réductibilit¢ de la déformation du
membre inférieur doit étre évaluée en
consultation. Une laxité significative
dans le plan frontal peut faire discuter
d’augmenter la contrainte, ou de modi-
fier la planification des coupes osseuses.
L’absence de réductibilité de la déforma-
tion doit faire discuter soit le niveau de
contrainte de la prothese soit la réalisation
d’une ostéotomie afin de corriger la défor-
mation osseuse extra-articulaire (>10°).

Imagerie

Un bilan radiographique standard est
indispensable et comprend : radiogra-
phie de face, de profil, vue axiale de
rotule, pangonométrie. La pangonomé-
trie mesure la déformation globale du
membre inférieur, mais surtout la part
respective de chacun des éléments de
la déformation : 'usure, la laxité et la
déformation osseuse extra-articulaire
liée a lostéotomie. Les classiques ATm,
AFm et la pente doivent étre calculés. Il
est primordial d’analyser précisément
la déformation consécutive a l'ostéoto-
mie. En effet, les ostéotomies sont réa-
lisées pour compenser une déformation
mais dans le passé, certaines ostéotomies
étaient faites soit au mauvais endroit,
soit de maniére exagérée ce qui a pour
conséquence l'existence de cals vicieux
(Figure 2).

Des clichés en stress (valgus et varus)
peuvent également étre intéressants
et completent I'évaluation clinique en
quantifiant la laxité médiale et latérale
(Figure 3b). Ces clichés permettent de
rechercher une absence de réductibilité
de la déformation du membre inférieur.

Figure 2 : Genu valgum sévere sur hypercorrection tibiale en valgus (HKA : 193°,
ATM : 97°), secondaire a une ostéotomie excessive sur un tibia normoaxé. Une
coupe tibiale orthogonale entrainerait une résection osseuse médiale excessive
avec une laxité de résection difficilement controlable.

Figure 3 : Radiographies préopératoires (3a, 3b) mettant en évidence une hypercorrec-
tion tibiale avec un tibia valgus. Une résection orthogonale tibiale entraine une résection
médiale importante avec un risque de laxité médiale de résection (3a). Le cliché en stress
préopératoire permet d’évaluer la laxité latérale (3b) et de prévoir une résection tibiale
minimale sous le condyle tibial latéral avec moins de 3° de valgus. La radiographie a 2
ans (3c) montre un alignement satisfaisant, avec un implant tibial légerement valgus (2°)
permettant une balance ligamentaire satisfaisante avec un polyéthylene standard.
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Le scanner a une place importante en cas
de doute sur un trouble de rotation. Les
ostéotomies tibiales proximales s’accom-
pagnent rarement d'un trouble de rota-
tion significatif. En revanche, les antécé-
dents d’ostéotomie fémorale, notamment
les ostéotomies de varisation proximales,
peuvent occasionner des troubles de
rotation. Ces troubles sont suspectés cli-
niquement (angle du pas, rotation fémo-
rale, tracking patellaire) ou sur les vues
axiales de rotule (subluxation patellaire).
On peut tolérer jusqu’a 10-15° de trouble
de rotation lors de la pose d’une PTG pos-
téro stabilisée, si le tracking patellaire
reste satisfaisant.

PROTHESE TOTALE
DU GENOU SUR
OSTEOTOMIE

Indication

L’indication de prothése de genou aprés
ostéotomie correspond a une indica-
tion habituelle de PTG : évolution vers
Parthrose. La présence d'un antécédent
d’ostéotomie ne modifie pas lindica-
tion, mais fera discuter la planification
de I'intervention. Parfois une conversion
précoce en PTG peut étre indiquée en cas
d’erreurs techniques (hyper- ou hypocor-
rection majeure) ou de complications
précoces (pseudarthrose, déplacement
secondaire).

Voie d’abord et exposition
du genou

Pour certains chirurgiens, les genu val-
gum de plus de 3° sont plus faciles a équi-
librer avec une approche parapatellaire
latérale, notamment en cas d’hypercor-
rection tibiale mais avec un risque de
laxité médiale de résection. Cette attitude
trés défendue en France, ’est moins dans
d’autres pays. Quelle que soit la décision
du chirurgien, la libération du LCM sur
le bord du plateau tibial médial doit étre
minimale et précautionneuse. Le fais-
ceau superficiel du LCM peut avoir été
fragilisé lors de l'ostéotomie, il ne faut
donc pas réaliser de release sur le fais-
ceau profond.

La patella peut étre basse, en particulier
apres OTV d’addition médiale (Figure 4).
Une raideur articulaire avec un flessum
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non réductible ou un déficit de flexion
peuvent également rendre difficile I’ex-
position du genou. Le risque est alors
d’avoir un mauvais positionnement des
implants et de forcer sur 'appareil exten-
seur avec un risque d’avulsion du tendon
rotulien. Un premier temps de synovec-
tomie et d’arthrolyse est indispensable
pour obtenir une bonne mobilisation de
Pappareil extenseur. Plusieurs gestes
associés peuvent étre envisagés pour
faciliter cette exposition : voie subvastus
étendue, quadriceps snip ou reléevement
de la TT. Ces gestes ne sont pas anodins
et peuvent entrainer différentes compli-
cations : faiblesses du quadriceps, déficit
d’extension, abaissement d’une patella
déja basse ou pseudarthroses de TT. Les
gestes plus agressifs sur le quadriceps
tels que plastie en V-Y ou L inversé sont
déconseillés.

Matériel d’ostéosynthese

Il faut s’assurer d’avoir le matériel adé-
quat pour cette ablation.

Si la méme cicatrice est reprise pour la
réalisation de la prothése, le matériel
peut étre retiré sans difficulté. Si une
autre incision est réalisée pour la pro-
these, il faut discuter de réaliser I’abla-
tion du matériel dans un premier temps
opératoire. Une courte cicatrice et I'ab-
sence de décollement permettent de réa-
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liser ces deux gestes lors d'une méme
intervention [4].

En cas de doute infectieux une chirurgie
en deux temps est indiquée. Dans ce cas,
la réalisation de prélevements bactériolo-
giques et anatomopathologiques, et une
antibiothérapie adaptée seront discutées
avec les médecins infectiologues.

Choix de I'implant

Le niveau de contrainte doit étre réfléchi
et discuté au cas par cas. Dans la majo-
rité des études rapportant les résultats
de PTG sur antécédent d’ostéotomie, des
prothéses postéro-stabilisées étaient uti-
lisées [5]. Néanmoins les prothéses pos-
téro-stabilisées peuvent parfois s’avérer
non appropriées en cas de déformations
osseuses extra-articulaires majeures.
Pour corriger des déformations osseuses
extra-articulaires associées aux lésions
articulaires, il y a trois options principales.

Protheése a glissement classique.

Cela suppose que 'on corrige 'ensemble
de la déformation dans l'articulation (donc
la correction de 'usure, de la laxité liga-
mentaire et de la déformation extra-arti-
culaire). En cas de cals vicieux importants
ou de laxité frontale, cette option peut étre
trés complexe. L'assistance robotique peut
étre tres utile dans ces cas difficiles pour
obtenir un alignement satisfaisant et une
PTG bien équilibrée.

Figure 4 : Présence d’une patella baja sur antécédent d’ostéotomie tibiale de
valgisation par addition médiale. La correction de la pente tibiale peut suffire
a corriger partiellement cette hauteur patellaire, sinon une ostéotomie de la
tubérosité tibiale doit étre discutée.
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Prothése plus contrainte (type CCK) ou
méme une prothese charniére rotatoire.

Elle permettra d’obtenir un membre infé-
rieur normoaxé sans laxité frontale ou
sagittale. Ces prothéses peuvent se discu-
ter en cas de cals vicieux importants, avec
la nécessité d’'une coupe osseuse asymé-
trique entrainant une laxité de résection.
Dans certaines situations, la prothese a
charniere sera inévitable lorsque I’équi-
libre ligamentaire est impossible a obte-
nir. Cette intervention doit étre privi-
légiée chez les patients 4gés et avec des
déformations extra-articulaires impor-
tantes (>10°). Ce type de prothese plus
contraint est par ailleurs a l'origine d'un
taux de complications plus élevé [6]. Les
charnieres doivent étre évitées au maxi-
mum en premiere intention.

Ostéotomie associée.

Elle visera a corriger la déformation
créée par la premiere ostéotomie. L'op-
tion la plus simple est la réalisation dans
un premier temps de ostéotomie, puis
secondairement la mise en place de la
prothese une fois 'ostéotomie consolidée.
La deuxiéme option est de faire ’'ostéoto-
mie dans le méme temps que la prothese,
cette option est néanmoins plus difficile
et nécessite une bonne technique chirur-
gicale pour éviter les complications.

L'utilisation de quille tibiale reste contro-
versée dans la littérature pour les PTG sur
OTV. Leur utilisation dépend de la sévé-
rité de la déformation, des habitudes du
chirurgien ou de la nécessité de mettre en
place une cale tibiale notamment. Aucune
étude n’a démontré de supériorité lors de
l'utilisation de tige dans les PTG sur OTV
[4]. 11 est cependant nécessaire de s’assu-
rer de l'absence de conflit quille-corticale
tibiale. Les ostéotomies de soustraction
latérale en particulier peuvent entrainer
un cal vicieux important avec une transla-
tion de la métaphyse tibiale et un risque de
conflit de la quille avec la corticale latérale
(Figure 5). Une quille plus courte ou avec
un offset peut s’avérer nécessaire. La zone
d’ostéotomie doit parfois étre pontée par
une quille plus longue, notamment en cas
de défect osseux ou de zone de fragilité sur
Pancienne ostéotomie.

Les antécédents d’ostéotomies fémo-
rales ne nécessitent habituellement pas
de quille car la fixation et la stabilité
primaire du carter fémoral sont satis-
faisants. Une quille fémorale sera en
revanche nécessaire en cas d’augmenta-
tion de la contrainte de la prothése.

TECHNIQUE
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Figure 5 : Radiographies de face préopératoire et postopératoire d’'une PTG sur
OTV par fermeture latérale, avec une translation métaphysaire importante et un
conflit entre la quille et la corticale tibiale latérale.

Il est rarement nécessaire d’utiliser des
cobnes, cales ou autres dispositifs. La
principale difficulté de ces protheses
réside dans la présence d’un cal vicieux,
il y a peu de perte de substance osseuse
nécessitant un comblement spécifique.

Le gold standard pour la fixation des
implants reste la cimentation fémorale
et tibiale. Néanmoins des résultats satis-
faisants sont retrouvés dans la littérature
lors de PTG non cimentées apres ostéoto-
mies tibiales [5].

Correction d’'un flessum
preéoperatoire

Le flessum préopératoire peut étre de
différentes origines. Dans la majorité
des cas, il est causé par la présence de
nombreux ostéophytes et par la rétrac-
tion de la capsule postérieure. L’ablation
des ostéophytes permet de récupérer une
partie de Pextension. Il est trés commun
de réaliser I’ablation des ostéophytes au
niveau fémoral, mais ’'ostéophyte posté-
ro-médial du plateau tibial ne devra pas
étre oublié. Si cela s’avére insuffisant,
une libération de la capsule postérieure
au niveau de son insertion fémorale peut

améliorer I'extension. On peut également
désinsérer la capsule postéro-médiale au
niveau du tibia. Il est rare que le flessum
persiste apres ces gestes. Si cela était
nécessaire, une résection complémen-
taire du fémur distal de quelques milli-
metres peut étre discutée pour augmen-
ter le gap en extension.

Un cas particulier est celui du cal vicieux
tibial de l'ostéotomie en flessum, qui
peut se voir apres une OTV d’ouverture
médiale (Figure 6). Dans cette situation,
il faut se méfier de la hauteur de la coupe
et de son orientation pour ne pas enlever
trop de capital osseux en avant. Un des
inconvénients de cette coupe antérieure
volumineuse par rapport a une coupe
postérieure fine est une diminution de la
résistance osseuse avec une importante
différence entre ’ostéocondensation pos-
térieure et le tissu spongieux antérieur.
Dans ce cadre, si cette coupe asymétrique
est nécessaire, il est important d’ajouter
une tige courte cimentée afin d’optimiser
la fixation. L'espace en flexion peut égale-
ment étre trop serré sila correction de la
pente dans la coupe est trop importante.
Dans ce cas il sera préférable de conser-
ver partiellement la pente tibiale exis-
tante.
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Coupes osseuses et équili-
brage ligamentaire

L’objectif est de reproduire I’alignement
natif du patient ou se rapprocher d’un
alignement fémorotibial normoaxé. La
déformation secondaire a l'ostéotomie
n’a donc pas de raison d’étre conservée.
Deux situations sont retrouvées plus
fréquemment : 'arthrose fémoro-tibiale
meédiale sur un genu varum récidivant
et larthrose fémoro-tibiale médiale ou
globale sur une hypercorrection tibiale
avec un genu valgum. L’arthrose fémo-
ro-tibiale latérale sur genu valgum est
plus rare et sera gérée comme une gonar-
throse sur genu valgum. Les ostéotomies
fémorales s’accompagnent rarement
d’hypercorrection problématique.

Genu Varum

Il s’agit habituellement d’'un varus rési-
duel sur une hypocorrection ou une usure
articulaire avec une récidive de la défor-
mation en varus. La déformation est sou-
vent modérée et réductible, la principale
déformation ayant été corrigée dans l'os-
téotomie. Dans ce contexte, aucun geste
de libération ne doit étre réalisé dans un
premier temps. La déformation étant
peu importante et le faisceau superficiel
du LCM ayant déja pu étre libéré lors de
POTV, une libération excessive pourrait
léser le faisceau profond du LCM.

Les coupes osseuses seront réalisées de
maniére similaire 4 une PTG de premiére
intention sur un varus modéré d’usure.
Selon la technique préférée par le chirur-
gien, coupes a 90° des axes fémoral et
tibial mécaniques ou en conservant la
déformation modérée préopératoire.

Si une libération médiale semble néces-
saire apres la réalisation des coupes
osseuses, on privilégiera un pie-crusting,
en réalisant des mouchetures horizon-
tales intra-articulaires sur le LCM, ce qui
permet habituellement de gagner entre 5
mm et 1 cm d’allongement intra-articu-
laire du ligament. Cela évitera tout risque
de désinsertion excessive du faisceau
profond du LCM. Une augmentation de
Pépaisseur du polyéthyléne est parfois
nécessaire mais reste souvent modérée.

Genu valgum et hypercorrection tibiale

Les genoux présentant un genu valgum
par hypercorrection tibiale en valgus
représentent les cas les plus complexes a
traiter et doivent étre tres bien planifiés
en préopératoire, car le risque d’erreurs
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Figure 6 : Pente tibiale excessive (23°) apres ostéotomie tibiale d’addition médiale
corrigée dans le positionnement de I'implant tibial (pente restante de 8°) avec léger
sous dimensionnement tibial et antériorisation modérée du condyle tibial.

techniques est majeur. Cette situation est
secondaire soit & une correction au mau-
vais endroit soit a une hypercorrection de
Postéotomie pour traiter une gonarthrose
évoluée (Figure 2).

Si la déformation fémoro-tibiale en val-
gus est modérée et surtout reste par-
tiellement réductible, une prothese
postéro-stabilisée peut étre envisagée a
condition de gérer plusieurs difficultés.
Ce genu valgum correspond au stade III
de la classification de la SOO [7].

Une laxité médiale plus ou moins
importante sera tres probablement pré-
sente. Cette laxité médiale est secondaire
a une déformation valgus associée a un
release du LCM superficiel lors de ’ostéo-
tomie. Et elle sera aggravée par la coupe
tibiale asymétrique. En effet, I’hypercor-
rection tibiale en valgus signifie que la
coupe tibiale orthogonale (ou en conser-
vant quelques degrés de valgus) va s’ac-
compagner dune résection tibiale laté-
rale a minima et d'une résection médiale
importante a lorigine dune laxité de
résection (Figures 2 et 3). Une résection
osseuse médiale excessive risque égale-
ment d’emporter 'insertion distale du
LCM.

Cette laxité médiale peut étre gérée de
plusieurs maniéres. Si la déformation
valgus est modérée avec une réduction
compleéte de la déformation, il est préfé-
rable de limiter les gestes ligamentaires
et de gérer ce tibia valgus par les coupes
osseuses. La coupe tibiale ne sera donc pas
réalisée de maniere orthogonale mais en
conservant 2 a 3 degrés de valgus tibial,
ce qui aboutit a un genou stable mais avec
un alignement fémorotibial légerement
valgus. Une assistance robotique per-
met de réaliser précisément cette coupe
tibiale valgus en évitant de conserver trop
de valgus. Si le valgus tibial préopératoire
ne peut étre complétement respecté dans
la coupe tibiale (>3°) ou si I'objectif est un
alignement normoaxé, une libération des
structures latérales devra étre réalisée. Un
pie-crusting du fascia lata en extension
permet de libérer partiellement le plan
latéral. Une désinsertion du fascia lata sur
le tubercule de Gerdy peut également étre
réalisée lors d’'une voie d’abord parapatel-
laire latérale. Cela permet d’avoir a la fin
de I'intervention un axe neutre, mais avec
un PE un peu plus épais, ce qui améne a
remonter la hauteur de l'interligne et le
risque d’induire ou d’aggraver une patel-
la basse. Dans les cas plus extrémes, une
ostéotomie de Burdin peut étre discutée.
Elle consiste a réaliser une ostéotomie du
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condyle latéral comprenant linsertion
fémorale du ligament collatéral latéral et
de réaliser ainsi un allongement controlé
des formations ligamentaires latérales de
facon dissociée (extension et/ou flexion).
Attention cependant chez les patients 4gés
car cette technique peut s’accompagner de
probléemes de consolidation.

L’autre option, envisagée par certains
chirurgiens, est une retente du ligament
collatéral médial apres une coupe ortho-
gonale. Néanmoins les retentes du LCM
ont des résultats qui restent discutables,
elles peuvent étre réalisées soit avec
une ostéotomie du condyle médial pour
remonter l'insertion du LCM [8,9], soit
par des points trans-osseux avec un effet
ténodése sur le LCM.

L’épaisseur des résections osseuses
est également primordiale. La résection
tibiale devra tenir compte du type d’os-
téotomie réalisée et de I'importance de
la déformation osseuse. En effet si 'OTV
était une addition médiale, le condyle
meédial aura été « ascensionné ». En cas
d’OTV de fermeture latérale, le condyle
tibial latéral est « abaissé » et ne pourra
pas constituer un repére fiable (Figure 7).

TECHNIQUE

Il faudra alors utiliser le condyle tibial
meédial comme référence, malgré la pré-
sence d’une usure fémoro-tibiale médiale.
D’autres reperes peuvent étre utilisés
comme les insertions ligamentaires
(LCM, Gerdy) ou la téte de la fibula, mais
ces repéres ont également pu étre modi-
fiés par les ostéotomies précédentes. Du
fait de I'hypercorrection tibiale créée par
Postéotomie, une résection médiale trop
importante (> 14 mm [10]) compromet-
tra lintégrité du LCM. De principe, il
vaut mieux éviter une premieére résection
osseuse tibiale excessive, et réaliser dans
un premier temps une coupe juste sous le
condyle tibial latéral, et recouper dans un
second temps si besoin.

En cas de cupule latérale ou de coupe
tibiale réalisée trop en valgus, il est pos-
sible de réaliser une compensation du
condyle tibial latéral, avec un hémi-coin
prélevé sur la coupe tibiale médiale. Cet
hémi-coin est retourné et mis en place
sur la coupe osseuse latérale pour remon-
ter le condyle tibial latéral. Dans ces cas,
il est recommandé d’utiliser une quille
d’extension. Une libération latérale sera
associée quasi systématiquement.

Figure 7 : Radiographie préopératoire et postopératoire d’une PTG sur
OTV par fermeture latérale. L'abaissement du condyle tibial latéral se-
condaire a ’OTV nécessite de réaliser une coupe minimale symétrique
en latéral et médial.

0V 0 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

La résection osseuse fémorale est
habituellement réalisée comme pour une
prothese sur genou natif. I faut éviter
d’ajouter une laxité médiale en flexion.
Cela signifie qu’il faut éviter, dans cette
situation, une coupe fémorale trop en
rotation latérale. L'objectif est de restaurer
laxe des condyles postérieurs. Certains
chirurgiens vont méme, dans cette situa-
tion, jusqua recommander une coupe
fémorale en légere rotation médiale pour
éviter toute laxité associée en flexion. Dans
ces situations, il faut faire trés attention a
la ligne de Whiteside et a la course rotu-
lienne pour éviter d’induire une position
aberrante de la trochlée prothétique et un
maltracking patellaire.

En cas de cal vicieux tibial excessif, avec
une hypercorrection métaphysaire tibiale
majeure et surtout une déformation fixée
non réductible, ’adaptation des coupes
osseuses et les gestes de balance ligamen-
taire seront insuffisants pour obtenir un
alignement fémoro-tibial normoaxé et un
genou équilibré avec une prothése pos-
téro-stabilisée isolée. En effet une coupe
orthogonale au tibia, va entrainer une
résection tibiale médiale excessive avec
pour conséquence une laxité médiale de
résection, non controlable par une adap-
tation de la coupe fémorale ou un release
latéral. Les deux options possibles sont
soit une désostéotomie puis PTG en un
ou deux temps, soit la mise en place d’'une
prothése charniére rotatoire, comme
expliqué dans la section précédente sur le
choix des implants.

Ostéotomies combinées

Les doubles ostéotomies (fémorale et
tibiale) sont généralement peu com-
pliquées a reprendre pour les coupes
osseuses et ’équilibrage ligamentaire. En
effet le principe est de corriger le fémur
et le tibia pour obtenir un axe mécanique
« conventionnel » et une restitution d'un
interligne horizontal. Il y a donc peu de
cal vicieux et pas d’hypercorrection, sauf
erreur technique. La mise en place de la
prothése de genou peut donc étre envisa-
gée comme sur un genou normoaxé stan-
dard. La cicatrice est souvent médiale, en
reprenant la cicatrice d’ostéotomie tibiale
et en la prolongeant en proximal. La cica-
trice latérale est souvent tres latérale, ne
permettant pas une exposition satisfai-
sante et ne posant aucune difficulté ou
risque de nécrose cutanée.
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| CONCLUSION |

La mise en place d'une PTG sur antécé-
dent d’ostéotomie peut s’avérer complexe,
en raison d’un cal vicieux frontal ou sagit-
tal parfois important, ou de difficulté d’ex-
position souvent secondaire a une patella
basse. Une planification préopératoire
soigneuse est indispensable pour anti-
ciper la voie d’abord, le type d’implants,
Paxe et ’épaisseur des coupes osseuses et
les moyens de réaliser la balance ligamen-
taire. Pour autant les résultats des PTG sur
ostéotomie restent similaires & ceux des
PTG sur un genou natif. [l
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LE CONCEPT DES TROIS PILIERS POUR LE
POSITIONNEMENT FONCTIONNEL DU GENOU
DANS LARTHROPLASTIE TOTALE DE GENOU
ASSISTEE PAR ROBOT

Alberto FOGACCI, Cléement FAVROUL, Cécile BATAILLER, Elvire SERVIEN,

Sébastien LUSTIG

Service de chirurgie orthopédique, Hopital de la Croix-Rousse, Hospices civils de Lyon, Lyon, France

| INTRODUCTION |

L’arthroplastie totale de genou (ATG) est
une intervention fiable et durable dans
le traitement de la gonarthrose évoluée,
avec une survie prothétique estimée a 82
% a 25 ans selon une revue systématique
et méta-analyse récente d’Evans et al. [1].

Malgré ces résultats favorables a long
terme, linsatisfaction demeure -clini-
quement pertinente, environ 10 % des
patients rapportant des symptomes per-
sistants ou des attentes non satisfaites
apres ATG [2].

Cette discordance entre la survie prothé-
tique et le résultat percu par le patient a
suscité un intérét croissant pour les fac-
teurs liés au phénotype natif du genou, au
comportement des parties molles et a la
reconstruction articulaire fonctionnelle.

Pendant des décennies, l’alignement
mécanique (AM) a représenté la straté-
gie de référence en ATG. Sa justification
était de restaurer un axe hanche—genou—
cheville (HKA) neutre et un interligne
articulaire horizontal, afin d’obtenir une
répartition équilibrée des contraintes et
de réduire l'usure du polyéthyléne. Bien
que cette approche ait fait la preuve de
sa reproductibilité et de résultats fiables
a long terme, elle demeure fondée sur
des cibles standardisées et ne prend pas
pleinement en compte la variabilité ana-
tomique individuelle.

Des données de plus en plus nombreuses
ont mis en évidence une importante
variabilité interindividuelle de I’aligne-
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ment natif du membre, de 'orientation
de linterligne articulaire et de la mor-
phologie du genou. Seule une minorité
d’individus présente un axe mécanique
réellement neutre, tandis que de nom-
breux genoux présentent un varus ou un
valgus constitutionnel [3].

En conséquence, une correction systé-
matique vers un alignement neutre peut
aboutir a une reconstruction non physio-
logique chez certains patients, suscep-
tible d’altérer la cinématique du genou,
d’augmenter le recours aux libérations
des parties molles et d’affecter la satis-
faction du patient.

Des systemes de classification tels que la
classification CPAK (Coronal Plane Align-
ment of the Knee) ont été développés afin
de mieux décrire les phénotypes frontaux
individuels, en intégrant l'alignement
constitutionnel et l'obliquité de l'inter-
ligne articulaire [4].

S’appuyant sur ces principes, une évo-
lution progressive s’est opérée vers des
stratégies d’alignement plus personnali-
sées, parmi lesquelles 'alignement fonc-
tionnel, qui visent & associer un position-
nement tridimensionnel de I'implant a
un équilibrage individualisé des parties
molles et a la préservation de la biomé-
canique articulaire native dans tous les
plans. Dans ce paradigme en évolution,
une approche globale traitant simulta-
nément ’'anatomie osseuse, 'équilibrage
ligamentaire et la mécanique fémoro-
patellaire pourrait étre nécessaire pour
optimiser les résultats fonctionnels et la
satisfaction des patients apres ATG.

D’UNE APPROCHE
SYSTEMATIQUE A
UNE APPROCHE
PERSONNALISEE :
VERS LE
CONCEPT DE
POSITIONNEMENT
FONCTIONNEL DU
GENOU

Historiquement, la philosophie de ’'ATG
a été dominée par des stratégies d’ali-
gnement systématiques, en particulier
PAM, qui visait a restaurer un alignement
neutre du membre au moyen de coupes
osseuses standardisées. Si cette approche
demeure fiable et reproductible, elle
repose par nature sur des cibles angu-
laires fixes qui ne tiennent compte ni de
Panatomie individuelle ni du comporte-
ment de enveloppe native des parties
molles [5].

L’alignement cinématique (AC) et lali-
gnement cinématique inversé ont consti-
tué les premiéres tentatives de restaurer
Panatomie pré-arthrosique du patient
par un resurfagage de l'articulation, avec
préservation de lorientation native de
Pinterligne articulaire et de 1’équilibre
ligamentaire [6,7]. Toutefois, une restau-
ration non restreinte de ’anatomie native
peut engendrer des valeurs extrémes
d’alignement (outliers), ce qui a conduit
au développement d’approches modifiées
telles que l'alignement cinématique res-
treint (rKA), qui vise a individualiser le
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positionnement des composants tout en
respectant des limites de sécurité prédé-
finies [8].

L’alignement fonctionnel (AF) a fait pro-
gresser ce concept, en particulier avec
le développement de la chirurgie assis-
tée par robot. UAF associe une planifi-
cation tridimensionnelle de 'implant a
une évaluation peropératoire de la laxité
ligamentaire et des espaces en flexion
et en extension, permettant d’ajuster la
position des composants afin d’obtenir
un genou équilibré tout en préservant les
parties molles [7].

Cependant, le terme d’« alignement »
demeure conceptuellement limité. Il est
souvent interprété comme une notion
statique et bidimensionnelle, centrée
principalement sur le plan frontal. Cette
acception ne reflete pas pleinement la
fonction du genou, laquelle dépend du
positionnement des composants dans les
plans frontal, sagittal et axial, ainsi que
du comportement ligamentaire et de la
course rotulienne.

A Tinverse, le concept de positionne-
ment fonctionnel du genou (functional

knee positioning, FKPos) représente une
évolution majeure de la philosophie de
PATG. Plutot que de viser un alignement
prédéfini, le FKPos considére la mise en
place de 'implant comme le résultat d’'un
processus dynamique et tridimension-
nel, gouverné par linteraction entre la
morphologie osseuse, la tension ligamen-
taire et la cinématique articulaire. Dans
ce cadre, le positionnement de 'implant
n’est pas dicté par une cible angulaire
unique et prédéfinie. Il est au contraire
guidé par ’anatomie osseuse du patient,
Penveloppe de laxité mesurée et le com-
portement dynamique de larticulation
fémoropatellaire.

Le FKPos privilégie la préservation de
Penveloppe native des parties molles, en
limitant les libérations ligamentaires,
souvent nécessaires dans les techniques
d’alignement traditionnelles, en parti-
culier en cas de déformation complexe.
Dans ce contexte, I’enveloppe des parties
molles peut étre considérée comme le «
moteur » ou la « référence biologique »
guidant le positionnement de I'implant.

Le FKPos traduit ainsi le passage d'une
correction statique de I'alignement & une

reconstruction fonctionnelle du genou
envisagé comme un systéme bioméca-
nique complet [9] (Tableau 1).

JUSTIFICATION DU
CONCEPT DES
TROIS PILIERS

Le genou natif se caractérise par une
variabilité anatomique et fonctionnelle
considérable. Cette variabilité concerne
non seulement le plan frontal, mais éga-
lement la morphologie sagittale et axiale,
la laxité ligamentaire et ’anatomie du
compartiment antérieur. Le concept des
trois piliers a été élaboré afin d’organi-
ser ces sources de variabilité en un cadre
pratique applicable a 'ATG assistée par
robot.

Morphologie osseuse

Les analyses tridimensionnelles de
genoux non arthrosiques ont mis en évi-
dence une grande variabilité de 'orienta-

Concept fondamental Cibles Avantages Limites
Positionnement standardisé HKA ~ 180° - Survie prothétique a long \’;Iaerigimtgisagi?/;npte dela
Alignement | des composants perpen- ~ s 2 o terme historiquement T )
) A i Coupes fémorale et tibiale i Modifie I'obliquité de I'inter-
mecanique diculairement aux axes a 90° des axes mécaniques validée ; ligne articulaire et I’enveloppe
mécaniques Reproductibilité des parties molles
. Préserve la tension liga- Risque d’alignements ex-
Philosophie de resurfagage fé?en;%isiiqul?r?wz;aéﬁc?gi[_ mentaire native ; trémes ;
Alignement |visant a restaurer I'anatomie g pas de libération des par- | Majoration des contraintes

cinematique

pré-arthrosique du genou du
patient

laires distal et postérieur ;
Coupe tibiale ajustée pour
I'équilibrage

ties molles ;
Reconstruction plus ana-
tomique

sur l'implant ;
Les recoupes tibiales sacri-
fient le capital osseux

Stratégie « tibia d’abord
» préservant l'interligne

Coupes tibiales symé-

Préserve le capital osseux

Techniquement exigeant ;

paces et des parties molles

a l'intérieur des zones de
sécurité

nel précis

Alignement articulaire tibial natif, les triques ; tibial ; Données cliniques limitées ;
cinématique |, " : &’ . ’ [ Permet une gestion indé- TS ’
inversé q résections fémorales étant | Ajustement fémoral pour endante de% espaces en Absence de données a long
ajustées pour équilibrer les | I'équilibrage des espaces pen pac terme
flexion et en extension
espaces
Approche hybri ntr - . ration anatomi
pproche yb'deg e S @ .. . . | Limite les alignements e EIUTEITT EEioTi e
Alignement alignement mécanique et HKA a £ 3° de la neutralité ; extrémes - moins « authentique » que
. S - alignement cinématique Composants fémoral et A o p o I'alignement cinématique ;
cinématique e G , Réduit les déséquilibres ; ; ; B
restreintq préservant I'anatomie tout | tibial a + 5° des axes méca- Renforce la sécﬁrité ot Ia’ Cibles encore débattues ;
en respectant des zones de |niques oo Données cliniques a long
a2 personnalisation ey
securité terme limitées
Ajustement tridimensionnel
timisation roboti t équilibr Intégration os—ligament ; . R .
. Optimisation robotique, et equilib age Fies espaces egration os—liga ent; Dépendance a la technologie ;
Alignement | propre au patient, desim- | en temps réel ; Moins de libérations ; Protocoles variables selon les
fonctionnel |plants, des coupes, des es- | Alignement natif préservé | Ajustement tridimension-

chirurgiens et les plateformes

Tableau 1: Les différents types d’alignement en arthroplastie totale de genou.
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tion des interlignes articulaires fémoral
et tibial, ainsi que de multiples combinai-
sons d’obliquité de I'interligne [10].

Dans les genoux arthrosiques, la varia-
bilité de l'alignement demeure impor-
tante, avec des profils différents de ceux
observés chez les sujets jeunes non
arthrosiques, notamment un alignement
fémoral en varus plus fréquent et une
orientation tibiale relativement neutre
[11]. Ces données plaident contre l'exis-
tence d’une cible d’alignement physiolo-
gique unique.

Cette variabilité ne se limite pas au plan
frontal. Des parametres sagittaux tels
que la pente tibiale, la flexion fémorale
distale et ’alignement sagittal combiné
influencent également la cinématique du
genou et le comportement des espaces
articulaires. De méme, la morphologie
rotationnellevarie considérablementd’un
individu a I’autre. Hess et al. ont montré
que des phénotypes frontaux similaires
peuvent s’associer a des phénotypes
rotationnels différents, une congruence
compléte des interlignes fémoral distal,
fémoral postérieur, trochléen antérieur
et tibial proximal n’étant observée que
dans 2,3 % des genoux non arthrosiques
[12]. Ces données confirment que la mor-
phologie du genou est intrinséquement
multiplanaire.

Les données robotiques ont par ail-
leurs montré que l'alignement frontal
se modifie au cours de la flexion dans la
majorité des genoux, environ 14 % seule-
ment conservant un profil constant sur
Pensemble des amplitudes articulaires.
L’angle HKA robotique mesuré a 9o° de
flexion (rHKA-9oF) permet d’évaluer
lalignement en flexion et integre les
effets de la rotation fémorale, de I'orien-
tation tibiale et du comportement des
parties molles [13].

La classification DyAK (Dynamic Align-
ment of the Knee) prolonge ce concept
en intégrant l'alignement en extension et
en flexion au sein d’un cadre dynamique.
Cette approche souligne que l'alignement
du genou évolue tout au long des ampli-
tudes articulaires et doit étre interprété
comme une -caractéristique fonction-
nelle propre a chaque patient, plutot que
comme un parametre frontal fixe [14].

Ces résultats soulignent que ’alignement
ne doit pas étre considéré comme un
parametre statique figé, mais comme un
profil fonctionnel spécifique au patient,
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s’exprimant tout au long des amplitudes
articulaires.

Comportement
ligamentaire

Le comportement ligamentaire consti-
tue une source majeure de variabilité de
la fonction du genou. A la différence de la
morphologie osseuse, qui peut étre carac-
térisée avec précision par 'imagerie, 'en-
veloppe des parties molles est dynamique
et se modifie tout au long des amplitudes
articulaires. Des analyses quantitatives
réalisées en chirurgie assistée par ordi-
nateur ont montré que les profils de ten-
sion ligamentaire different substantielle-
ment d’'un patient a 'autre, y compris au
sein d’un méme groupe de déformation.

Dans les genoux arthrosiques en varus,
un profil ligamentaire « standard », défi-
ni par une laxité latérale plus importante
en extension comme en flexion et par un
espace en flexion supérieur a 'espace en
extension, n’a été observé que dans envi-
ron 65 % des cas [15]. En outre, bien que
le degré de déformation en varus soit cor-
rélé ala différence d’espace médio-latéral
en extension, cette relation disparait en
flexion, ou le comportement ligamentaire
devient moins prévisible [15].

Plus récemment, le concept de phéno-
types de laxité a mis en évidence que
chaque genou présente une combinaison
spécifique de laxités médiale et latérale
en extension et en flexion, faiblement
corrélée al’alignement global du membre
[16].

Ces observations indiquent que l’aligne-
ment statique et la morphologie osseuse
ne suffisent pas, a eux seuls, a prédire de
fagcon fiable le comportement des par-
ties molles. Une évaluation peropéra-
toire individualisée de la laxité ligamen-
taire est donc indispensable lorsque 'on
cherche a restaurer un équilibre physio-
logique sans libération systématique des
parties molles.

Anatomie et course fémoro-
patellaires

Le compartiment antérieur constitue
une source distincte de variabilité anato-
mique et fonctionnelle. Des études ana-
tomiques ont montré que les axes fémo-
raux de référence couramment utilisés,
dont l'axe transépicondylien, ne corres-

pondent pas de fagon constante a la géo-
métrie fémorale distale [17].

Par ailleurs, la morphologie antérieure
est étroitement liée a Panatomie condy-
lienne postérieure. Dans des affections
telles que la dysplasie trochléenne, les
altérations de la trochlée s’accompagnent
de modifications significatives de la géo-
métrie condylienne postérieure, notam-
ment dune augmentation de langle
condylien postérieur liée a un raccour-
cissement relatif du condyle latéral [18].
Ces données indiquent que les com-
partiments antérieur et postérieur sont
anatomiquement interdépendants et ne
peuvent étre envisagés isolément.

Sur le plan fonctionnel, méme de
faibles écarts par rapport a anatomie
trochléenne native peuvent entrainer un
défaut de course rotulienne, des douleurs
antérieures du genou et des résultats
sous-optimaux. Des travaux récents ont
montré que la restauration du compar-
timent antérieur demeure difficile et que
les variations de l'offset trochléen et de
I’épaisseur patellaire au cours de ’arc de
flexion peuvent influencer significative-
ment la fonction postopératoire [19].

L’articulation fémoropatellaire doit donc
étre considérée comme un troisiéme
espace fonctionnel du genou. Son optimi-
sation impose d’évaluer la morphologie
trochléenne, loffset antérieur, ’épais-
seur patellaire et la course rotulienne
dynamique, plutdt que de s’en remettre
exclusivement a l'alignement fémoroti-
bial ou aI’équilibrage des espaces.

LES TROIS
PILIERS DU
POSITIONNEMENT
FONCTIONNEL DU
GENOU

Le FKPos repose sur le principe selon
lequel la réussite d'une ATG nécessite
Iintégration de trois domaines inter-
dépendants : la morphologie osseuse, le
comportement ligamentaire et la biomé-
canique fémoropatellaire. Ces domaines
ne peuvent étre traités indépendamment
les uns des autres. Une modification du
positionnement frontal ou rotationnel
des composants peut affecter I’équilibre
fémorotibial et la course rotulienne. De
méme, les tentatives d’optimisation de
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Péquilibre ligamentaire peuvent influen-
cer lorientation de I'interligne articulaire
ou la mécanique du compartiment anté-
rieur.

Le concept des trois piliers fournit un
cadre pratique permettant de traduire
un alignement personnalisé en un posi-
tionnement fonctionnel de 'implant. La
technologie robotique fondée sur I'ima-
gerie facilite ce processus grice a la pla-
nification tridimensionnelle, a la mesure
peropératoire de lalaxité, a ’'analyse pré-
dictive des espaces et a ’évaluation dyna-
mique fémoropatellaire (Figure 1).

L’os

Au sein du cadre des trois piliers, la com-
posante osseuse représente le déter-
minant structurel principal du FKPos,
car elle constitue le socle de ’équilibrage
ligamentaire et de la mécanique fémo-
ropatellaire. L'objectif est de restaurer
Panatomie osseuse propre au patient a
Pintérieur de limites de sécurité définies,
en intégrant les plans frontal, sagittal et
axial.

Dans le plan frontal, cela signifie repro-
duire le phénotype natif plutdt qu’im-
poser un alignement neutre. Les coupes
fémorale et tibiale suivent le mLDFA et le
mMPTA, préservant 'obliquité de I'inter-
ligne articulaire, essentielle & une répar-
tition plus physiologique des contraintes
[20]. La hauteur de I'interligne articulaire
doit également étre préservée, une élé-
vation excessive — en particulier une
proximalisation — ayant été associée a
une laxité en mi-flexion [20,21].

Dans le plan sagittal, le positionnement
osseux vise a restaurer la relation native
entrela flexion fémorale etla pente tibiale,
compte tenu de leur influence combi-
née sur le comportement de I'espace en
flexion [22]. Le composant fémoral est
positionné de maniére a respecter la
courbure fémorale distale et a éviter une
encoche antérieure (notching), générale-
ment selon un degré de flexion controlé.
La pente tibiale est reproduite conformé-
ment a ’'anatomie native du patient, tout
en restant contrainte par le dessin de
Iimplant. Un contréle rigoureux de cet
alignement sagittal combiné est indis-
pensable pour éviter un positionnement
excessif des composants en flexion.

Dans le plan axial, ’'alignement rotation-
nel est traité comme une variable fonc-
tionnelle plutot que comme une référence

* EQUILIBRE OBTENU PAR LE
POSITIONNEMENT DE L'IMPLANT,
ET MOM PAR DES LIBERATIONS
LIGAMENTAIRES

o0s
REPRODUIRE LE PHENOTYPE OSSEUX
PROPAE AL PATIENT
* PRESERVER LA HAUTEUR ET L'OBLIQUITE
DE LINTERLIGNE ARTICULAIRE
* ALIGNEMENT SPECIFIQLIE ALl PATIENT

MAINTENIR LE POSITIONNEMENT FINAL
DANS LINE 20NE DE SECURITE

. mnm?ﬂ:i:;i e POSITIONNEMENT ARTICULATION FEMORD-PATELLAIRE
o EVALUIATION DYNAMICILE FONCTIONNEL » EVALUATION DYNAMMOUE MULTIPHASIGUE
PEROPERATOIE DU GENOU DE LARTICULATION FEMORD-PATELLAIRE
o EQUILIBRAGE CIBLE EN EXTENSION ———— ___* OPFTIMISATION DYNAMIGUE
ETEN FLEXION DL ST ROTULIEN

»  RESTAURATION DU TROSIEME ESPACE

*  DETERMINANT MAJEUR DE LA DOULEUR
ET DU RESULTAT FONCTIONNEL

Figure 1: Cadre conceptuel du positionnement fonctionnel du genou (FKPos) fondé sur les
trois piliers : os, ligament et articulation fémoropatellaire.

anatomique fixe. Bien que les repéres tra-
ditionnels tels que ’axe transépicondylien
(TEA), I’axe condylien postérieur (PCA) et
Paxe antéropostérieur tibial fournissent
une base de départ, le positionnement
rotationnel final est adapté a 'intérieur
de limites stres afin de tenir compte de
la variabilité individuelle et d’optimiser
Pespace en flexion, 'application rigide de
références standard pouvant conduire a
un déséquilibre en flexion [20].

Un principe clé de ce premier pilier
est que les caractéristiques des coupes
osseuses constituent les déterminants
principaux du comportement et de I’équi-
libre des espaces fémorotibiaux. Dans le
FKPos, les espaces fémorotibiaux sont
prédits et ajustés par le positionnement
de 'implant et les coupes osseuses, inver-
sant ainsi 'approche traditionnelle gui-
dée par le ligament et fondée sur la libé-
ration des parties molles. Cette stratégie
est rendue possible par la planification
tridimensionnelle et I’évaluation peropé-
ratoire, qui permettent un controle précis
de la variation des espaces.

Le dimensionnement de 'implant sou-
tient ce concept en suivant la restauration
de ’anatomie fémorale native, en évitant
le débord prothétique (overhang) et la
surépaisseur fémoropatellaire (overs-
tuffing), reliant ainsi la reconstruction
osseuse a la fonction du compartiment
antérieur.

Tous les ajustements sont réalisés a I'in-
térieur de limites de sécurité définies (ali-
gnements frontal, sagittal et rotationnel,
interligne articulaire), afin de respecterla

variabilité anatomique sans dépasser les
limites mécaniques.

Le pilier osseux constitue un processus de
personnalisation, offrant un socle stable
et reproductible a I’équilibrage ligamen-
taire et a la course rotulienne.

Le ligament

Dans le FKPos, I’équilibre ligamentaire
est un parametre mesurable et dépen-
dant de la flexion, reflétant ’enveloppe
des parties molles propre au patient.
Les genoux natifs, en particulier dans
les morphotypes en varus, présentent
une variabilité importante de la laxité,
avec une asymétrie physiologique entre
les compartiments et une laxité accrue
en flexion, imposant une prise en charge
individualisée [15].

L’équilibrage des parties molles est un
principe central du FKPos. Un genou
équilibré se définit par une différence
d’espace médio-latéral < 1 a 1,5 mm, les
espaces finaux en extension compléte et
a 90° de flexion ne dépassant pas + 2 mm
par rapport a I’épaisseur d’implant cible.
Une légere laxité latérale en flexion (1 mm
de plus que le compartiment médial) est
considérée comme physiologique. Ces
seuils sont déterminants, car des écarts
au-dela de cet intervalle — en particulier
une laxité médiale excessive — ont été
associés a des résultats cliniques infé-
rieurs et & une majoration des douleurs
[20].

Une caractéristique technique essentielle
du FKPos est que l'équilibre ligamen-
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taire est obtenu principalement avant les
coupes osseuses, par analyse prédictive
des espaces et affinement de la position
de I'implant, plut6t que par une libération
secondaire des parties molles. Les études
robotiques ont montré qu’un resurfacage
guidé par la seule anatomie osseuse ne
permet pas d’obtenir de fagon fiable un
équilibre ligamentaire. Dans les genoux
en varus, 'alignement cinématique n’at-
teignait les espaces cibles que dans 65,7 %
des cas en extension et 49,1 % en flexion,
tandis que l'intégration de la laxité des
parties molles dans le positionnement de
I'implant selon les principes fonctionnels
permettait un équilibrage des espaces
plus constant avec un recours minimal
aux libérations des parties molles [23].

Cependant, des espaces équilibrés en
extension et a 9o° de flexion ne garan-
tissent pas un comportement équilibré
sur 'ensemble des amplitudes articu-
laires. Méme avec un positionnement
fonctionnel, une proportion substantielle
de genoux peut demeurer déséquilibrée
en mi-flexion, ce qui souligne le compor-
tement non isométrique des ligaments
ainsi que l'influence de la position de
Pinterligne articulaire, de la géométrie
fémorale et du dessin de 'implant [24].

Le FKPos ne saurait donc se réduire a un
équilibrage des espaces en deux points ;
il doit viser la reconstruction d’une enve-
loppe de laxité stable et fonctionnelle sur
I’ensemble de I’arc de flexion.

La gestion des ligaments croisés et le des-
sin de l'implant influencent également
Péquilibre ligamentaire. La résection du
ligament croisé postérieur (LCP) aug-
mente Pespace en flexion, particuliére-
ment en latéral, et peut affecter ’équilibre
meédio-latéral, imposant des ajustements
compensatoires de la position des com-
posants [25].

Le pilier ligamentaire du FKPos vise a
reconstruire 'enveloppe de laxité propre
au patient par un positionnement coor-
donné des implants. L’objectif est d’obte-
nir une extension stable, une laxité phy-
siologique en flexion et un déséquilibre
médio-latéral minimal en flexion, garan-
tissant un environnement mécanique
reproductible pour une fonction optimale
du genou.
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L’articulation fémoropatel-
laire

L’articulation fémoropatellaire consti-
tue le troisiéme pilier du FKPos ; elle est
un déterminant essentiel — mais histo-
riquement sous-estimé — des résultats
postopératoires.

Le compartiment antérieur peut étre
évalué directement et optimisé de fagon
dynamique en peropératoire, en particu-
lier grace a l’assistance robotique fondée
sur I'imagerie.

La biomécanique fémoropatellaire est
trés sensible au positionnement de 1'im-
plant, a la géomeétrie trochléenne et a la
restauration de 'offset antérieur ; méme
de faibles écarts peuvent entrainer un
défaut de course rotulienne, des douleurs
antérieures du genou et une géne fonc-
tionnelle [26].

La restauration de Poffset fémoral anté-
rieur et de P'anatomie trochléenne est
essentielle, car elle influence directement
la course rotulienne et efficacité de I’ap-
pareil extenseur.

Les systéemes robotiques permettent un
positionnement précis de la trochlée pro-
thétique sur 'anatomie native grace a une
planification fondée sur la tomodensito-
métrie (TDM), autorisant une reproduc-
tion fidele de la profondeur, de l'orien-
tation et de la courbure trochléennes. Ce
point est déterminant, car 'instrumen-
tation conventionnelle ne permet pas de
restaurer le compartiment antérieur de
facon fiable [27].

L’évaluation quantitative de l'offset
trochléen peut étre réalisée a plusieurs
angles de flexion (0°, 30° 70°, 90°), mon-
trant que des situations de sous-épais-
seur (understuffing) comme de suré-
paisseur (overstuffing) surviennent sur
Pensemble des amplitudes articulaires, la
surépaisseur — en particulier en flexion
moyenne a profonde — étant associée a
une réduction de la flexion et a des résul-
tats fonctionnels inférieurs [19].

Dans ce contexte, la restauration glo-
bale du compartiment antérieur, défi-
nie comme leffet combiné de loffset
trochléen et du contrdle de I'épaisseur
patellaire, devient essentielle. La suré-
paisseur augmente les pressions de
contact fémoropatellaires, met en tension
Pappareil extenseur et limite la flexion,
tandis qu'une sous-épaisseur excessive

peut réduire Pefficacité du quadriceps et
altérer la course rotulienne [19].

Des intervalles de sécurité ont été pro-
posés pour des parametres clés tels que
la bascule patellaire (0—5° d’ouverture
médiale), la translation patellaire (+ 2
mm) et Poffset patellaire (APO compris
entre o et -5 mm), afin d’éviter a la fois
un exces de contrainte et une instabilité
de Dlarticulation fémoropatellaire [28].
Si une restauration a l'intérieur de ces
zones de sécurité ne se traduit pas néces-
sairement par de meilleurs résultats cli-
niques a court terme, elle influence signi-
ficativement la décision peropératoire,
notamment quant a lindication dun
resurfagage patellaire [28].

La chirurgie assistée par robot permet
également une évaluation peropératoire
dynamique de la course rotulienne. Al’aide
d’un point de repére suivi sur la patella, le
systéme peut enregistrer la position patel-
laire sur I'ensemble des amplitudes arti-
culaires, permettant une reconstruction
tridimensionnelle de la trajectoire et une
comparaison entre les conditions native,
d’essai et prothétique définitive [29].
Cette approche autorise une évaluation
en temps réel de la translation médio-la-
térale et de la position antéropostérieure,
avec une précision inférieure a 1 mm, et
permet d’identifier des anomalies sub-
tiles de course rotulienne qui passeraient
autrement inapercues [29].

Cette évaluation dynamique transforme le
compartiment antérieur en un domaine
mesurable et rétro-controlé. Larotation des
composants, le positionnement médio-la-
téral, 'épaisseur de la résection patellaire et
la position du médaillon patellaire peuvent
étre ajustés lorsque la course rotulienne est
sous-optimale. Une évaluation séquentielle
avant les coupes osseuses, apres implanta-
tion d’essai puis apres implantation défi-
nitive peut ainsi contribuer a optimiser le
troisiéme espace [30].

Le domaine fémoropatellaire représente
une composante dynamiquement éva-
luable de ’'ATG, intégrant la restauration
de Toffset antérieur, une reconstruc-
tion trochléenne précise et I’évaluation
peropératoire en temps réel de la course
rotulienne. Cette approche permet une
optimisation individualisée de I'appareil
extenseur et de la cinématique fémoropa-
tellaire, et répond & une source majeure
de douleurs postopératoires et de résul-
tats cliniques sous-optimaux.



DEROULEMENT
OPERATOIRE :
APPLICATION DU
CONCEPT DES

TROIS PILIERS

Le cas clinique suivant illustre la maniére
dont le concept des trois piliers peut étre
intégré a un déroulement opératoire
d’ATG assistée par robot au moyen d’une
plateforme fondée sur la tomodensito-
métrie (systeme MAKO, Stryker®).

Un patient de 75 ans, d’indice de masse
corporelle (IMC) 24,5 kg/m?, présen-
tant une hypertension artérielle et une
dyslipidémie traitées médicalement,
tabagique occasionnel, consultait pour
des gonalgies gauches évoluant depuis
6 ans, prédominant en charge, avec un
périmetre de marche réduit et des dou-
leurs a la descente des escaliers. Les dou-
leurs s’étaient aggravées au cours des 12
derniers mois et n’étaient plus contro-
lées par les traitements conservateurs,
entrainant une limitation sévere des acti-
vités quotidiennes et de loisirs.

L’examen clinique retrouvait un genou
sec, des amplitudes articulaires de 0° a
120°, absence d’instabilité antéroposté-
rieure et frontale, et une douleur diffuse
a la palpation de l'interligne articulaire.
La marche était altérée et non fluide, avec
une boiterie antalgique.

Les radiographies préopératoires mon-
traient wune arthrose fémorotibiale
bicompartimentale prédominant sur
le compartiment médial (stade III de
Kellgren-Lawrence), associée a une
atteinte fémoropatellaire sévere (stade
IV d’Iwano). L’analyse de lalignement
du membre inférieur retrouvait un
angle HKA préopératoire de 173°, avec
un mLDFA de 89,0°, un mMPTA de 85,0°
et une pente tibiale de 7°. L’évaluation
fémoropatellaire objectivait une bascule
patellaire latérale (13,5°), une translation
patellaire latérale (6,5 mm) et un angle de
congruence positif (+23°), compatibles
avec un défaut de course rotulienne laté-
ral. L'indice de Caton-Deschamps était de
0,89 (Figure 2).
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Figure 2 : Cas clinique : radiographies préopératoires.
(a) Radiographie de face en charge
(b) Radiographie de profil

(c) Incidences axiales fémoropatellaires (défilé fémoropatellaire, inci-
dence de Merchant)

Catégorie Paramétre Valeur

HKA 173°

Alignement et morpholo- |MLDFA 89,0°

gie préopératoires mMPTA 85,0°
Pente tibiale 7°

Alignement initialement | HKA planifié 0°

planifié
Alignement frontal 2° de valgus

Planification du compo-
sant fémoral

Rotation axiale

Alignement sagittal

0,5° de rotation externe par
rapport au TEA

5,6° de flexion

Planification du compo-
sant tibial

Alignement frontal
Alignement sagittal

2° de varus
3° de pente postérieure

Choix de I'implant

Implant

Taille du composant fé-
moral

Taille du composant tibial
Epaisseur de linsert

Triathlon CS, conservant le LCP
Taille 5

Taille 5
9 mm

Coupes osseuses initiale-
ment planifiées

Fémur distal
Fémur postérieur

Tibia proximal

6,0 mm en latéral / 7,5 mm en
médial
7,0 mm en latéral / 8,0 mm en
médial
6,0 mm en latéral / 6,0 mm en
médial

HKA, angle hanche—genou—cheville ; mLDFA, angle fémoral distal latéral mécanique ;
mMPTA, angle tibial proximal médial mécanique ; TEA, axe transépicondylien ; LCP, liga-

ment croisé postérieur.

Tableau 2 : Principaux parameétres préopératoires, planification initiale des implants et
coupes 0sseuses prévues.
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Etape 1 - Planification
fondée sur la TDM et évalu-
ation du phénotype osseux :
pilier osseux

La planification préopératoire a été réa-
lisée afin de définir un positionnement
de 'implant propre au patient, fondé sur
le phénotype osseux, selon une approche
séquentielle plan par plan.

La planification a débuté par le plan sagit-
tal fémoral, en définissant la taille et la
flexion afin d’éviter une encoche anté-
rieure et une surépaisseur, en assurant la
congruence avec la corticale antérieure et
les condyles postérieurs.

Dans le plan axial, la rotation fémorale
a été ajustée a partir des repéres anato-
miques, avec une attention particuliere
portée a la reproduction de I'anatomie
trochléenne native.

Dans le plan frontal, 'alignement fémo-
ral et la coupe distale ont été déterminés
selon le morphotype natif, afin de respec-
ter le mLDFA et de préserver 'orientation
et la hauteur de l'interligne articulaire.

La planification tibiale a suivi les mémes
principes. L’alignement frontal a été
adapté a l'anatomie native, la rotation
axiale et le dimensionnement ont été
planifiés a l'aide de la ligne d’Akagi tout
en évitant tout débord, et la pente pos-
térieure a été définie dans les limites du
dessin de 'implant (maximum 3° pour un
implant postéro-stabilisé (PS)).

Le dimensionnement des composants a
résulté de I’évaluation intégrée de l'en-
semble des plans.

Les principaux parametres préopé-
ratoires, la planification initiale des
implants et les coupes osseuses prévues
sont résumés dans le Tableau 2.

Ces coupes planifiées traduisaient la
nécessité de compenser une usure asy-
métrique tout en préservant un interligne
articulaire propre au patient. Toutefois,
ce plan fondé sur anatomie osseuse ne
constituait qu’un point de départ, secon-
dairement remis en question en pero-
pératoire par I'évaluation objective de la
laxité (Figure 3).
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Figure 3 : Planification préopératoire fondée sur la TDM du cas rapporté, montrant le
positionnement des implants et les coupes osseuses prévues.

Figure 4 : Modification dynamique de I'alignement frontal au cours de la flexion
du genou.

(a) Alignement frontal a 101° de flexion montrant 6,5° de varus.

(b) Alignement frontal a 130° de flexion montrant 4,5° de varus, témoignant de
la réduction du varus avec 'augmentation de la flexion.
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Etape 2 - Evaluation de
Panatomie native et de la
laxité

Apres recalage osseux, la cinématique
native du genou a été évaluée de fagon
dynamique afin de quantifier la défor-
mation et le comportement des parties
molles sur l'ensemble des amplitudes
articulaires. L’alignement natif et sa
réductibilité ont d’abord été évalués sous
contrainte manuelle afin de distinguer
déformation fixée et déformation réduc-
tible, orientant ainsi la part respective
des coupes osseuses et de 1’équilibrage
des parties molles. La laxité peropéra-
toire a ensuite été enregistrée en exten-
sion et en flexion, fournissant une éva-
luation quantitative du comportement
des compartiments médial et latéral et
permettant d’affiner le plan d’implanta-
tion afin d’obtenir des espaces équilibrés
tout en préservant enveloppe native des
parties molles.

Dans ce cas, le genou présentait un ali-
gnement en varus de 7° en extension com-
pléte. Avec 'augmentation de la flexion,
lalignement demeurait en varus mais
se réduisait progressivement, mesuré a
6,5° a 101° de flexion et a 4,5° en flexion
profonde. Ce profil met en évidence une
nette discordance entre I'alignement en
extension et en flexion. Il conforte les
données actuelles selon lesquelles ’ali-
gnement frontal est dynamique plutot
que statique et évolue tout au long des
amplitudes articulaires [13] (Figure 4).

Etape 3 - Equilibrage des
espaces et affinement de la
position de 'implant : pilier
ligamentaire

L’évaluation initiale de la laxité mon-
trait un espace médial de +0,5 mm et un
espace latéral de +3,5 mm en extension,
témoignant d’une laxité latérale. A 9o° de
flexion, espace médial était de —1,5 mm
et Uespace latéral de +3,0 mm, correspon-
dant a un espace en flexion plus serré.
L’objectif de 1’équilibrage peropératoire
était d’obtenir un espace en extension
serré et symétrique (0 mm) et un espace
en flexion légérement augmenté, avec
une asymeétrie médio-latérale contrdlée
(0,5 mm et 1,5 mm).

En débutant par I’équilibrage en exten-
sion, le varus tibial a été augmenté de 2°
afin de réduire 'espace latéral en exten-

Figure 5 : Equilibrage peropératoire et positionnement définitif des implants.
(a) Planification préopératoire fondée sur la TDM montrant le positionnement initial des

implants et les coupes osseuses prédites.

(b) Configuration définitive des implants apres ajustement peropératoire de la position
des composants en fonction des espaces en flexion et en extension. Le positionnement
des implants et les coupes osseuses correspondants sont présentés.

(c) Configuration définitive des implants : un espace en extension étroit et symétrique et
des espaces en flexion asymétriques controlés ont été obtenus.

sion, tandis que le valgus fémoral était
diminué de 1,5° dans le méme but.

En flexion, 'ouverture de 'espace médial
a été obtenue par leffet combiné d’une
légére antériorisation du composant
fémoral (environ 1 mm, par augmenta-
tion de la résection condylienne posté-
rieure), soigneusement évaluée au regard
de lanatomie trochléenne native afin
d’éviter une surépaisseur du comparti-
ment antérieur, et d’'une rotation externe

fémorale supplémentaire (0,5° par rap-
port au TEA). Cet ajustement rotationnel
a également contribué al’amélioration du
défaut de course rotulienne. L'ajustement
tibial précédemment réalisé a par ailleurs
participé a la fermeture partielle de I’es-
pace latéral en flexion et a I’équilibrage
médio-latéral global.

La flexion finale du composant fémo-
ral et la pente tibiale postérieure ont été
maintenues inchangées par rapport a la
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planification préopératoire, sans encoche
fémorale antérieure. Par ailleurs, la
flexion sagittale combinée des compo-
sants fémoral et tibial est demeurée dans
Iintervalle de sécurité admis.

Ces ajustements ont permis de restaurer
des espaces équilibrés par le seul posi-
tionnement des composants, sans libéra-
tion des parties molles (Figure 5).

Etape 4 - Pilier fémoropa-
tellaire

L’évaluation de larticulation fémoro-
patellaire représente une étape clé du
déroulement du positionnement fonc-
tionnel, garantissant que le troisiéme
espace reconstruit autorise une course
rotulienne physiologique.

La course rotulienne est enregistrée par
une évaluation dynamique, de 'extension
compléte a 9o° de flexion. L’évaluation est
réalisée d’abord sur larticulation native
afin d’établir une référence, puis apres
les coupes osseuses avec les implants
d’essai en place, et enfin — lorsqu’il est
indiqué — apres resurfagage patellaire,
I'implant d’essai étant en place.

Cette évaluation séquentielle permet au
chirurgien d’intégrer les effets des coupes
osseuses et du positionnement des com-
posants sur la biomécanique fémoropa-
tellaire, autorisant une restauration phy-
siologique du troisieme espace.

Dans le cas présent, 'évaluation initiale
(anatomie native du genou, avant coupes
osseuses) mettait en évidence une course
rotulienne latéralisée en début et en milieu
de flexion. Sur la base de ce constat, le
positionnement du composant fémoral a
été affiné lors de la phase de planification,
avec notamment une légéere augmentation
de la rotation externe et une latéralisation,
afin d’améliorer 'engagement de la patella
dans la gorge trochléenne.

Apres planification de 'implant et coupes
osseuses, une deuxiéme évaluation a été
réalisée avec les implants d’essai en place
et avant resurfacage patellaire. Cette éva-
luation intermédiaire montrait une nette
ameélioration de la course rotulienne, avec
une médialisation partielle et un meilleur
engagement dans la gorge trochléenne,
confirmant leffet des ajustements du
composant fémoral.

Une évaluation finale a ensuite été réali-
sée apres resurfacage patellaire, selon le
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Figure 6 : Evaluation robotique séquentielle de la course rotulienne.

(a) Evaluation peropératoire initiale de la cinématique fémoropatellaire native, avant
coupes osseuses. Une course rotulienne latéralisée est observée en début et en milieu de
flexion, avec un engagement réduit dans la gorge trochléenne.

(b) Evaluation intermédiaire apres planification de 'implant et coupes osseuses, réalisée
avec les implants d’essai en place et avant resurfagage patellaire. Une amélioration de
la course rotulienne est observée, avec une médialisation partielle et un meilleur enga-
gement dans la gorge trochléenne apres ajustement du positionnement du composant
fémoral.

(c) Evaluation finale apres resurfagage patellaire, selon la méme méthodologie. La mé-
dialisation du médaillon patellaire aboutit a une trajectoire patellaire centrée et physio-
logique sur I'ensemble des amplitudes articulaires, avec une réduction supplémentaire
de la translation latérale et une restauration de la congruence fémoropatellaire. Loffset
fémoropatellaire antérieur est préservé lors de I'ensemble des évaluations, comme en té-
moigne la superposition des courbes de course rotulienne.

méme repére et la méme méthodologie.
Une médialisation du médaillon patellaire
a été effectuée afin d’optimiser davantage
Palignement fémoropatellaire, aboutis-
sant a une trajectoire patellaire centrée et
physiologique sur I'ensemble des ampli-

tudes articulaires, avec une réduction sup-
plémentaire de la translation latérale.

Dans le plan frontal, ces modifications
traduisaient une médialisation progres-
sive de la patella et une restauration de



MISE AU POIN

la congruence fémoropatellaire. Dans
le plan sagittal, offset fémoropatellaire
antérieur a été préservé lors des trois éva-
luations, comme en témoigne la superpo-
sition des courbes de course rotulienne.
Au total, la correction de la course rotu-
lienne a été obtenue par une optimisation
par étapes du positionnement du compo-
sant fémoral, suivie du resurfacage patel-
laire, sans recourir a des gestes complé-
mentaires sur les parties molles.

D’un point de vue décisionnel, les consta-
tations peropératoires guident la prise en
charge patellaire : lorsque la course rotu-
lienne est sous-optimale, le positionnement
des composants doit étre affiné et, si néces-
saire, un resurfagage peut étre envisagé, en
veillant al’épaisseur de la résection patellaire
et a la position du médaillon. Cette décision
dépend également de I'état peropératoire du
cartilage patellaire et de la présentation cli-
nique préopératoire, en particulier des dou-
leurs antérieures du genou (Figure 6).

Etape 5 - Validation finale
et implantation

Le positionnement définitif des compo-
sants a été validé a l'aide des implants
d’essai, confirmant la stabilité globale
du genou, I'équilibre des espaces et une
course rotulienne satisfaisante sur l'en-
semble des amplitudes articulaires. Les
implants définitifs ont ensuite été mis en
place conformément au plan validé, sans
ajustement supplémentaire. Apres pla-
nification de 'implant et équilibrage des
espaces, I’évaluation finale de laligne-
ment en extension retrouvait 4° de varus,
tandis que l'alignement en flexion a 90°
objectivait un rHKA-9oF de 5,5° de varus
(Figure 7).

Cette valeur se situe dans 'intervalle asso-
cié a de meilleurs résultats fonctionnels
rapporté par Andriollo et al. [13], qui ont
observé des scores KSS supérieurs dans
les genoux présentant un varus résiduel >
5° a 90° de flexion, en particulier lorsque
la déformation arthrosique en varus était
corrigée vers — sans atteindre comple-
tement — un alignement neutre. Dans
le cas présent, le rHKA-goF préopéra-
toire de 6,5° de varus a été corrigé a 5,5°
de varus, traduisant une correction par-
tielle vers la neutralité tout en préservant
un varus résiduel modéré en flexion. Ce
résultat suggere une préservation de la
tension physiologique des parties molles
et un profil cinématique en flexion plus
proche du genou natif, plutdot qu'une
hypercorrection vers la neutralité.

Figure 7 : Evaluation robotique peropératoire finale avec les implants d’essai.
(a) Evaluation de 'alignement en extension et de 'équilibre frontal.
(b) Evaluation de I'alignement et de I’équilibre en flexion, a go° de flexion.

Figure 8 : Cas clinique : radiographies postopératoires.
(a) Radiographie de face
(b) Radiographie de profil
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Ces données refletent leffet combiné
des coupes osseuses et de 1’équilibrage
des parties molles, et confortent une
stratégie de positionnement fonctionnel
visant a obtenir un genou stable et phy-
siologique plutét qu’a imposer une cible
neutre fixe sur 'ensemble des amplitudes
articulaires. Dans ce contexte, le rHKA-
goF constitue un parametre dynamique
et fonctionnellement pertinent, souli-
gnant que l'alignement en flexion peut
différer de celui en extension et doit étre
spécifiquement pris en compte lors de la
décision peropératoire [13] (Figure 8).

FAISABILITE,
LIMITES ET
CONTROVERSES DU
POSITIONNEMENT
FONCTIONNEL DU

GENOU

Le FKPos est une approche personna-
lisée visant a intégrer la morphologie
osseuse, l’équilibre ligamentaire et la
mécanique fémoropatellaire. Son appli-
cation doit toutefois demeurer a l'inté-
rieur de limites de sécurité définies. De
vastes analyses en population ont mis en
évidence une variabilité importante de
Palignement natif du genou, plaidant en
faveur d’un positionnement individualisé
de 'implant plut6t que d’un alignement
neutre systématique. Néanmoins, les
phénotypes extrémes ne doivent pas étre
reproduits sans restriction [31].

Le concept de zone de sécurité (safe zone)
est donc central dans le FKPos. Il corres-
pond a un intervalle multidimensionnel
englobant l'alignement frontal, 'aligne-
ment sagittal, la rotation axiale, Uorienta-
tion de I'interligne articulaire, la hauteur
de linterligne articulaire et I'équilibre
des parties molles, garantissant un com-
promis entre restauration anatomique et
longévité de I'implant [32].

Des écarts modérés par rapport aux
cibles d’alignement traditionnelles, tels
quun varus du composant tibial supé-
rieur a 3°, peuvent étre acceptables
lorsqu’ils s’intégrent a une reconstruc-
tion fonctionnelle équilibrée, mais des
seuils angulaires isolés ne doivent pas
étre interprétés indépendamment de la
construction globale [33].
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Plusieurs controverses subsistent. Pre-
miérement, la restauration de I'anatomie
propre au patient peut étre inappropriée
lorsque l'anatomie préopératoire traduit
une adaptation pathologique plutot quune
morphologie constitutionnelle. Deuxie-
mement, les cibles ligamentaires ne sont
pas universelles et dépendent du dessin
de I'implant, du degré de contrainte, de la
gestion des ligaments croisés et des pré-
férences du chirurgien. Troisiemement,
Poptimisation d'un pilier peut compro-
mettre un autre. Ainsi, une rotation des
composants choisie pour améliorer 'équi-
libre en flexion peut retentir sur la course
rotulienne, et la restauration de ’anato-
mie frontale peut engendrer une asymé-
trie ligamentaire inacceptable.

Le FKPos est en outre fortement dépen-
dant de la technologie. Les systemes
robotiques fondés sur la TDM permettent
une planification et des mesures pero-
pératoires précises, mais leur exactitude
dépend de la segmentation des images,
du recalage, des manceuvres de mise en
contrainte et de I'interprétation des don-
nées robotiques. Par ailleurs, la plupart
des études cliniques disponibles rap-
portent des résultats a court terme, et
les données a long terme concernant la
survie prothétique, 'usure du polyéthy-
léne, l'instabilité et le risque de reprise
demeurent limitées.

Le FKPos doit donc étre considéré comme
un cadre structuré et reproductible pour
une ATG personnalisée, et non comme
une solution universelle.

DONNEES
CLINIQUES

Les données actuelles suggerent que le
FKPos est faisable, reproductible et asso-
cié a des résultats cliniques satisfaisants
a court terme. Sa supériorité claire sur
les autres stratégies d’alignement n’a
toutefois pas été démontrée de fagon
constante.

Des travaux récents ont montré de bons
résultats fonctionnels et un taux de satis-
faction élevé apres ATG assistée par robot
réalisée a I'intérieur d’une zone de sécu-
rité fonctionnelle, y compris lorsque le
phénotype CPAK natif était modifié [34].
Ces résultats suggérent qu’obtenir une
reconstruction stable et équilibrée pour-
rait étre plus important que reproduire

strictement l'alignement frontal préopé-
ratoire.

Des études comparatives ont également
suggéré un bénéfice potentiel du FKPos
sur la perception qu’a le patient de son
articulation. Kafelov et al. ont rapporté des
scores Forgotten Joint Score (FJS) supé-
rieurs a 1 an apres ATG assistée par robot
fondée sur I'imagerie et réalisée selon les
principes du positionnement fonctionnel,
comparativement a une ATG convention-
nelle avec alignement cinématique res-
treint (rKA), les scores KSS et les ampli-
tudes articulaires étant comparables entre
les groupes [35]. Cela suggere que le FKPos
pourrait améliorer des aspects subtils de
la fonction pergue par le patient, bien que
la pertinence clinique de ces différences
nécessite d’étre confirmée.

Les données randomisées demeurent
limitées. Young et al. ont rapporté que
Palignement fonctionnel offrait des
résultats globaux comparables a ceux
de lalignement meécanique, avec une
proportion plus élevée de patients préts
a recommander lintervention et un
moindre recours aux libérations des
parties molles [36]. Ces résultats étayent
la justification biomécanique du FKPos,
mais n’établissent pas encore de supério-
rité clinique claire.

Globalement, les données disponibles
confortent la sécurité et la faisabilité du
FKPos a l'intérieur de limites définies.
Ses avantages théoriques sont solides,
mais des études comparatives prospec-
tives supplémentaires, avec un recul
plus long, sont nécessaires pour déter-
miner son impact sur la satisfaction des
patients, la fonction, la survie prothé-
tique et le risque de reprise.
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Le positionnement fonctionnel du genou
représente une évolution de la philo-
sophie de 'ATG, déplacant l'objectif de
cibles d’alignement standardisées vers
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| CONCLUSION |

Les données actuelles confortent la fai-
sabilité et la sécurité de cette approche a
Iintérieur de zones de sécurité fonction-
nelles définies. Sa supériorité clinique
sur les autres stratégies d’alignement
contemporaines demeure toutefois non
démontrée, et des études a long terme
sont nécessaires pour préciser son effet
sur la survie prothétique et les résultats

un positionnement prothétique intégré et
propre a chaque patient. Le concept des
trois piliers offre un cadre pratique a cette
approche, en associant la morphologie
osseuse, le comportement ligamentaire
et la biomécanique fémoropatellaire au
sein d’un processus décisionnel unique.

L’assistance robotique fondée sur I'ima-
gerie renforce la reproductibilité du
FKPos en permettant une planifica-
tion tridimensionnelle, une évaluation
quantitative des espaces, un ajustement
contrdlé des composants et une évalua-
tion dynamique de la course rotulienne.

rapportés par les patients. [[li
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LINHIBITION MUSCULAIRE ARTHROGENIQUE
PRECOCE EST LE PRINCIPAL FACTEUR PREDICTIF DE
LINHIBITION QUADRICIPITALE PERSISTANTE APRES

PROTHESE TOTALE DE GENOU

Marc BARRERA USQO, Jean-Marie FAYARD, Thais DUTRA VIEIRA, Louka BONDOUX,
Tarik AIT SI SELMI, Michel BONNIN, Mohammad ALAJ]JI, Elliot SAPPEY-MARINIER

Ramsay Santé, Hopital Privé Jean Mermoz, Centre Orthopédique Santy, FIFA Medical Center of Excellence, Lyon, France

| INTRODUCTION |

L’inhibition musculaire arthrogénique
(arthrogenic muscle inhibition, AMI) est
un phénomeéne neuromusculaire réflexe
au cours duquel laltération des affé-
rences issues d’une lésion du genou ou
d’une intervention chirurgicale inhibe
Pactivation volontaire du quadriceps,
entrainant fréquemment une perte de
Pextension active du genou. Bien qu’ini-
tialement protectrice, une AMI persis-
tante peut contribuer a une faiblesse
musculaire, & une limitation fonction-
nelle et a un retard de récupération [1-4].

L’AMI a fait 'objet de nombreux travaux
apres lésion du ligament croisé antérieur
(LCA), ou elle est fréquente a la phase
précoce et retentit négativement sur les
résultats de la rééducation [s5]. Ce constat
a suscité un intérét pour sa détection
précoce et pour une rééducation neuro-
musculaire ciblée dans cette population.
A Pinverse, 'AMI a été beaucoup moins
étudiée apreés prothése totale de genou
(PTG), malgré la persistance de résultats
sous-optimaux et de taux d’insatisfaction
d’environ 15 a 20 % apres la chirurgie [6].
Ces limites sont souvent attribuées aux
douleurs résiduelles, a la diminution des
amplitudes articulaires et aux déficits
d’extension, ce qui souléve I'hypothese
que I'inhibition neuromusculaire joue un
role méconnu dans la récupération.

A ce jour, une seule étude a spécifique-
ment évalué ’AMI apres PTG, rapportant
une prévalence pré- et postopératoire
élevée et suggérant des associations avec
le sexe, la position du genou en postopé-
ratoire précoce et la douleur [7]. Cette
étude n’a toutefois pas suivi ’AMI au-dela
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de la phase postopératoire précoce, et les
données manquent encore concernant
sa persistance au-dela du premier mois
postopératoire ainsi que le role du statut
préopératoire, de 'intensité douloureuse
et de la récupération fonctionnelle pré-
coce.

Compte tenu de 'impact établi de ’AMI
sur les résultats aprés reconstruction
du LCA et de la plausibilité de méca-
nismes similaires apres PTG, une meil-
leure compréhension du comportement
de PAMI chez les patients opérés dune
arthroplastie est nécessaire. L'identifica-
tion des patients a risque d’AMI persis-
tante pourrait permettre une rééducation
plus précoce et ciblée ainsi qu’une meil-
leure récupération fonctionnelle.

L’objectif de cette étude était de détermi-
ner la prévalence de ’AMI a 30 et 60 jours
apres PTG et d’identifier les facteurs pré-
dictifs indépendants de sa survenue au
cours de la période postopératoire pré-
coce. Nous avons émis 'hypothése que
PAMI serait fréquente apres PTG et que
des variables préopératoires et postopé-
ratoires précoces prédiraient indépen-
damment sa persistance a 60 jours.

| METHODES |

Schéma de I’étude et popu-
lation

Cette étude comparative rétrospective,
non randomisée et monocentrique a
recensé les patients consécutifs opérés
d’une PTG de premiére intention pour
gonarthrose symptomatique entre jan-

vier 2024 et mai 2025. Les patients opé-
rés d’une arthroplastie partielle ou de
révision ont été exclus, de méme qu’un
patient ayant bénéficié d’une prothese
condylienne contrainte. La cohorte finale
comportait 229 patients.

Evaluation préopératoire

Les données ont été recueillies en préopé-
ratoire par quatre chirurgiens du genou
expérimentés du méme centre. Tous les
patients ont bénéficié d'une évaluation
standardisée comprenant un interro-
gatoire structuré, un examen clinique
et un bilan radiographique (clichés de
face, de profil et en charge genou fléchi
(schuss)). Les variables recueillies com-
prenaient I’age, le sexe, 'indice de masse
corporelle (IMC), ancienneté des dou-
leurs du genou, le nombre de séances de
kinésithérapie préopératoires, les infil-
trations intra-articulaires antérieures, le
Self-Knee Value, les antécédents chirurgi-
caux (méniscectomie, reconstruction du
LCA, ostéotomie ou ostéosynthese d’une
fracture des plateaux tibiaux) et 'axe du
membre inférieur (angle hanche—genou—
cheville (HKA)).

Les amplitudes articulaires du genou et
le flessum ont été mesurés a l'aide d’un
goniomeétre a branches longues (pré-
cision de 1°) ; la douleur a été cotée sur
une échelle visuelle analogique (EVA) en
10 points ; 'axe du membre inférieur
a été mesuré sur des radiographies du
membre inférieur en entier, en charge.
L’AMI a été évaluée cliniquement selon la
classification de Sonnery-Cottet (SANTI)
[8], définie par une inhibition du vaste
meédial oblique associée a une contraction
palpable des ischio-jambiers en décubi-
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tus ventral. La classification SANTT a été
initialement élaborée et validée pour les
lésions du LCA, avec une bonne repro-
ductibilité intra- et inter-observateur
dans ce contexte [9], mais elle n’a pas fait
lobjet d’une validation formelle chez les
patients opérés d’'une PTG ; elle a été uti-
lisée ici en ’'absence d’alternative validée.
Toutes les évaluations postopératoires
ont été réalisées par le méme médecin
de médecine physique et de réadapta-
tion (MPR) afin de limiter la variabilité
inter-observateur. Les patients présen-
tant un flessum fixé multifactoriel classé
grade 3 ont été traités en peropératoire
[10] et n'ont pas été inclus dans le par-
cours de kinésithérapie préopératoire
dédié a PAML.

Evaluation peropératoire et
postopératoire

Le type d’anesthésie (rachianesthésie
ou anesthésie générale), le type de PTG
(postéro-stabilisée ou a conservation du
ligament croisé postérieur), la durée de
garrot, l'utilisation d’acide tranexamique
et la mise en place d'un drainage pos-
topératoire ont été relevés en peropéra-
toire. Les patients ont été revus a 30 et 60
jours dans le cadre du suivi habituel par
le méme médecin de MPR, qui a relevé
le grade d’AMI, la douleur (EVA), ’épan-
chement, les amplitudes articulaires, le
flessum ainsi que l'utilisation de cannes
anglaises, de cryothérapie ou de disposi-
tifs de compression. Tous les patients ont
suivi un protocole de rééducation stan-
dardisé, a domicile ou en centre de réé-
ducation. En cas d’AMI, des manoceuvres
de réduction et une kinésithérapie ciblée
privilégiant 'activation du vaste médial
oblique et le relachement des ischio-jam-
biers ont été poursuivies afin de contri-
buer a restaurer une extension active
compleéte.

L’approbation éthique a été obtenue
auprés du Conseil d’Orientation Scien-
tifique Ramsay Santé Comité d’Ethique
(IORG0009085 ; numéro d’approbation
COS-RGDS-2024-05-007-FAYARD-JM).

Nombre de sujets néces-
saires

En retenant ’hypothese d’une prévalence
préopératoire d’AMI de 50 % d’apres la
littérature antérieure, un minimum de
210 patients était nécessaire pour obtenir
un intervalle de confiance bilatéral a 95 %
avec une précision de + 7 %.
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Analyse statistique

Le critere de jugement principal était
la présence d'une AMI (grade 2 1) selon
la classification SANTI. Les statis-
tiques descriptives ont été exprimées en
moyenne t écart-type ou en effectif (%).
Les variables catégorielles ont été com-
parées par le test du B2 ou le test exact
de Fisher, et les variables continues par
le test t de Student ou le test de Mann—
Whitney, selon les cas. Les facteurs asso-
ciés a ’AMI a 30 et 60 jours ont été ana-
lysés par régression logistique univariée
et multivariée. Les variables associées a
un p < 0,20 en analyse univariée ont été
introduites dans le modéle multivarié
; la multicolinéarité a été vérifiée et une
procédure pas a pas descendante a été
utilisée, 'age et "TAMI préopératoire étant
forcés dans les modeéles en tant que fac-
teurs de confusion cliniquement perti-
nents. Les données manquantes ont été
traitées par analyse des cas complets. Les
analyses ont été réalisées avec SAS v9.4,
le seuil de significativité étant fixé a p <
0,05.

|  RESULTATS |

Population et prévalence de
PAMI

Sur les 230 patients enregistrés dans
la base de données, 229 ont été analy-
sés apres exclusion d’un patient ayant
bénéficié dune prothese condylienne

contrainte. L’dge moyen a la chirur-
gie était de 70,7 + 9,6 ans et 51,1 % des
patients étaient de sexe masculin. En
préopératoire, 9,2 % des patients pré-
sentaient des signes d’AMI. La préva-
lence postopératoire de 'AMI était de
44,5 % a 30 jours (102/229) et diminuait a
19,2 % a 60 jours (44/229). Parmi les 102
patients présentant une AMI a 30 jours,
40 (39,2 %) présentaient encore une AMI
a 60 jours, contre seulement 4 des 127
patients (3,1 %) indemnes d’AMI a 30
jours (Figure 1).

Sur le plan de la sévérité, ’AMI préopéra-
toire était majoritairement de bas grade
(grades 1A-1B ; 4,8 % de la cohorte), avec
une faible proportion de grades plus
élevés ou de flessum fixé de grade 3 (1,7
%). A 30 jours, les AMI de grade élevé
(grades 2A—2B) représentaient environ
un quart de la cohorte (24,0 %), tandis
que le grade 1A seul représentait 18,8 %.
A 60 jours, les AMI persistantes étaient
presque exclusivement de bas grade
(grade 1A : 11,4 % ; grades 2A—2B : 7,9 %)
et aucune AMI de grade 3 n’a été obser-
vée en postopératoire, ce qui correspond
aun profil de résolution progressive dans
le temps plutdt qu’a la persistance d’une
inhibition sévere.

Facteurs de risque a 30
jours

Les patients présentant une AMI a 30
jours étaient plus souvent obéses et pré-
sentaient plus fréquemment une durée
d’évolution préopératoire des symptomes
plus longue, une AMI préopératoire, un
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Figure 1 : Evolution de I'inhibition musculaire arthrogénique au cours du suivi.



axe du membre inférieur neutre et un
recours postopératoire a la morphine ;
les scores de douleur a J7 et a J30 étaient
également plus élevés dans ce groupe.
Les caractéristiques chirurgicales et les
modalités de rééducation ne différaient
pas entre les groupes.

En analyse multivariée, les facteurs pré-
dictifs indépendants d’AMI a 30 jours
étaient : un IMC > 30 kg/m? (OR 1,97
; IC & 95 % 1,04-3,81 ; p = 0,040), une
durée d’évolution préopératoire des
symptomes > 4 ans (OR 2,60 ; IC a 95 %
1,39-5,01 ; p = 0,003), une AMI préopéra-
toire (OR 6,08 ; IC a 95 % 1,99-21,99 ; p
= 0,003), un recours postopératoire a la
morphine (OR 2,15 ; IC a 95 % 1,21-3,86 ;
P = 0,010) et un axe du membre inférieur
neutre en préopératoire (HKA 175°-185°,
protecteur lorsque l'axe se situait en
dehors de cet intervalle : OR 0,38 ; IC a
95 % 0,21-0,69 ; p = 0,006 pour un HKA <
175° versus 175°-185°). La kinésithérapie
préopératoire n’était pas associée a ’AMI
a 30 jours.

Facteurs de risque a 60
jours

A 60 jours, la persistance de ’AMI était
associée aun age plus élevé, aune douleur
postopératoire précoce plus intense, a
une AMI préopératoire et a la persistance
de PAMI a 30 jours ; les variables chirur-
gicales et la kinésithérapie préopératoire
n’étaient pas associées a la persistance.

L’analyse multivariée a identifié quatre
facteurs prédictifs indépendants ’AMI a
60 jours :un dge > 70 ans (OR 3,67; ICags
% 1,56-9,39 ; p = 0,004), une AMI préopé-
ratoire (OR 4,41 ; IC &4 95 % 1,27-16,41; p
= 0,022), une EVA >74]J7 (OR 3,37; IC a
95 % 1,04-11,42 ; P = 0,044) et une AMI a
30 jours (OR 15,59 ; IC & 95 % 5,76-54,73 ;
p < 0,001) — de loin le facteur prédictifle
plus puissant (Tableau 1).

Globalement, ’AMI postopératoire pré-
coce (30 jours) était principalement déter-
minée par des facteurs préopératoires et
périopératoires, tandis que 'AMI per-
sistante a 60 jours était plus fortement
liée aux caractéristiques des patients
(age, AMI préopératoire) et a la douleur
postopératoire précoce, ’AMI a 30 jours
constituant a elle seule le facteur prédictif
le plus puissant de persistance.
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Délai Facteur prédictif Odds ratio ICags % p
30 jours IMC > 30 kg/m? 1,97 1,04-3,81 0,040
: Durée  d’évolution des
30 jours symptdmes > 4 ans 2,60 1,39—5,01 0,003
30 jours AMI préopératoire 6,08 1,99—21,99 0,003
30 jours qu;rc;%igostoperatmre ala 2,15 1,21-3,86 0,010
. Axe du membre inférieur
30 jours neutre (HKA 175°—185°)% 0,38 0,21-0,69 0,006
60 jours Age > 170 ans 3,67 1,56—9,39 0,004
60 jours AMI préopératoire 4,41 1,27-16,41 0,022
60 jours EVA>7a)7 3,37 1,04—11,42 0,044
60 jours AMI a 30 jours 15,59 5,76—-54,73 < 0,001
* Odds ratio pour un HKA < 175° versus 175°-185° (référence) ; un axe situé en dehors de
Pintervalle neutre était associé & un risque plus faible d’AMI a 30 jours.

Tableau 1 : Facteurs prédictifs indépendants d’AMI en analyse multivariée.

|  DISCUSSION |

Le principal résultat de cette étude est
que PAMI est tres fréquente apres PTG,
touchant 44,5 % des patients a 30 jours
et persistant chez 19,2 % d’entre eux a
60 jours, avec des associations indépen-
dantes fortes avec des facteurs a la fois
préopératoires et postopératoires pré-
coces. Les facteurs prédictifs indépen-
dants a 30 jours comprenaient 1’obési-
té, une durée d’évolution préopératoire
des symptémes plus longue, une AMI
préopératoire, un recours postopératoire
a la morphine et un axe du membre infé-
rieur neutre en préopératoire. A 60 jours,
la persistance était associée a un age plus
élevé, a une AMI préopératoire, a une
douleur postopératoire précoce intense
(EVA 2 72aJ7) et aune AMI a 30 jours.

L’AMI est une cause centrale mais mécon-
nue de dysfonction postopératoire apres
lésion ou chirurgie du genou [5,7,11]. Elle
résulte de la douleur, de I'inflammation,
de l’épanchement et de latteinte des
meécanorécepteurs, qui réduisent l'exci-
tabilité des motoneurones du quadriceps
et peuvent provoquer une contraction
involontaire des ischio-jambiers [1,2,4].
Une AMI persistante limite I'extension
du genou, retarde la rééducation et peut
compromettre la récupération et la satis-
faction, méme aprées une chirurgie tech-
niquement réussie [6].

Le Guen et al. [7] ont été les premiers a
étudier I'AMI apres PTG, rapportant

une incidence précoce élevée de 36 %
a deux semaines, diminuant a 12,4 %
a trois mois. Nos résultats concordent
avec les leurs en montrant que ’AMI est
un phénomeéne postopératoire fréquent
mais largement transitoire, qui tend a
se résoudre au cours des deux premiers
mois lorsqu’elle est reconnue et traitée
[3,8,12]. Notre étude apporte plusieurs
contributions méthodologiques et analy-
tiques : une cohorte monocentrique éva-
luée de fagon homogéne par des médecins
du sport rompus a la classification SANTI
et ayant déja participé a des travaux sur
ce théme [13], ainsi que ’analyse de fac-
teurs de risque supplémentaires non
explorés jusqu’ici — IMC, ancienneté des
symptomes préopératoires, déforma-
tion préopératoire, intensité de la dou-
leur postopératoire précoce et recours a
la morphine — offrant une vision plus
compléte des facteurs associés a I’AMI
apres PTG.

La prévalence de 44,5 % a un mois
confirme que 'AMI est un phénomeéne
postopératoire précoce fréquent, tandis
que sa diminution a 19,2 % a deux mois
souligne son caractere transitoire et réver-
sible lorsqu’elle est rapidement reconnue
et prise en charge. Ce profil évolutif rejoint
les constatations de Sonnery-Cottet et al.
apres reconstruction du LCA [5], ou 'AMI
dépassait 40 % a la phase précoce mais
diminuait progressivement sous traite-
ment adapté et réactivation neuromuscu-
laire, ce qui conforte le concept d'une AMI
comme complication modifiable et dépen-
dante du délai de prise en charge, dans
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laquelle une détection et une interven-
tion précoces peuvent accélérer de fagcon
notable la récupération.

Les facteurs de risque différaient selon le
délai postopératoire. A 30 jours, I'obésité
est connue pour aggraver 'inflammation
intra-articulaire et altérer la fonction
quadricipitale, tandis que l’ancienneté
des symptomes favorise la sensibilisa-
tion douloureuse chronique et I'inhibi-
tion neuromusculaire. I’association forte
avec ’AMI préopératoire conforte 1'idée
que l'inhibition puisse étre déja présente
chez les patients atteints de gonarthrose
évoluée, en lien avec un épanchement
chronique et une altération de la biomé-
canique [14] ; une identification précoce
et une rééducation neuromusculaire
pourraient contribuer a réduire I'inhibi-
tion postopératoire. L’association entre
le recours a la morphine et PAMI a 30
jours traduit plus probablement une dou-
leur postopératoire plus intense qu'un
effet causal direct, la douleur étant un
déterminant bien établi de 'AMI et le
recours a la morphine devant étre inter-
prété comme un marqueur indirect de
Iintensité douloureuse — méme si un
effet dépresseur central des opioides sur
Pactivation volontaire ne peut étre exclu.
L’association entre un axe préopératoire
neutre et 'AMI a 30 jours est génératrice
d’hypotheses plutot que causale et pour-
rait refléter des différences de mécanique
articulaire initiale ou de tension capsu-
laire influencant les afférences ; ce résul-
tat doit étre interprété avec prudence.

A 60 jours, PAMI persistante était prin-
cipalement associée a un age plus élevé,
a une AMI préopératoire, a une douleur
postopératoire précoce intense et a la
persistance de ’AMI a 30 jours, ce qui
suggere que la prise en charge précoce
de la douleur pourrait étre importante
pour prévenir une inhibition prolongée.
Ces résultats concordent avec des tra-
vaux antérieurs montrant que la douleur
postopératoire et I’AMI préopératoire
constituent des facteurs de risque repro-
ductibles, tant apres reconstruction du
LCA qu’apres PTG [5,7], et plaident pour
une analgésie efficace et une réactivation
neuromusculaire précoce comme étapes
clés pour rompre la boucle inhibitrice.

La kinésithérapie préopératoire n’a pas
été identifiée comme protectrice vis-a-
vis de la résolution de PAMI dans cette
cohorte. Ce résultat doit étre interpré-
té avec prudence : aucun programme
préopératoire standardisé ciblant spéci-
fiqguement I’AMI (biofeedback ou repro-
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grammation neuromotrice, par exemple)
n’a été mis en ceuvre [12,15] et, malgré
une sensibilisation croissante, I’AMI
demeure méconnue et inégalement prise
en charge en préopératoire dans la pra-
tique courante.

Ces résultats plaident en faveur d’une sur-
veillance postopératoire plus rapprochée
au cours des deux premiers mois suivant
une PTG. La prévalence précoce élevée
de PAMI et son lien avec la persistance
plaident pour un suivi plus précoce que
le calendrier habituel a 6 et 12 semaines
; une évaluation a 1 et 2 mois permettrait
une détection en temps utile et un trai-
tement ciblé — réactivation neuromus-
culaire, entralnement par biofeedback et
controle de la douleur [5,12,15] — afin de
restaurer 'extension du genou et de pré-
venir une limitation fonctionnelle a long
terme. Il est également important, sur le
plan clinique, de distinguer le flessum lié a
P’AMI, habituellement réversible sous réé-
ducation ciblée précoce, du flessum fixé,
qui doit étre traité en peropératoire [10].

Limites

Cette étude présente plusieurs limites. Son
caractére rétrospectif et monocentrique
peut restreindre sa validité externe, bien
que la participation de chirurgiens expéri-
mentés et le recueil standardisé des don-
nées aient contribué aminimiserle biaislié
a l'opérateur. Aucune évaluation formelle
de la reproductibilité intra- ou inter-ob-
servateur n’a été réalisée, méme si toutes
les évaluations postopératoires ont été
effectuées par le méme médecin de MPR
expérimenté. AMI a été évaluée a l'aide
de la classification SANTT [8], qui n’est pas
formellement validée chez les patients
opérés d’une PTG, et aucune mesure
objective telle que la force quadricipitale
ou 'EMG n’a été obtenue. S’agissant d’une
étude observationnelle, les associations
identifiées ne peuvent étre interprétées
comme causales et un facteur de confu-
sion résiduel peut persister. Le nombre
limité d’événements a 60 jours expose le
modele multivarié a ce temps d’évaluation
aun risque de surajustement. Aucun score
rapporté par le patient (patient-reported
outcome measure, PROM) n’a été inclus,
ce qui empéche d’évaluer le retentisse-
ment clinique de PAMI sur la récupération
fonctionnelle, et 'observance individuelle
des protocoles de rééducation standardi-
sés n’a pas pu étre totalement controlée.

| CONCLUSION |

Cette étude démontre que ’AMI est une
complication fréquente et cliniquement
pertinente apres PTG, observée chez 44,5
% des patients a 30 jours et diminuant a
19,2 % & 60 jours. Sa survenue était asso-
ciée de fagon indépendante & une AMI
préopératoire, a ’obésité, a une ancien-
neté plus grande des symptomes, a une
douleur postopératoire précoce et a un
age plus élevé, ’AMI a 30 jours consti-
tuant le principal facteur prédictif de
persistance a 60 jours. Compte tenu de
son caractere transitoire mais potentiel-
lement invalidant, une reconnaissance
précoce est essentielle. Une évaluation
postopératoire précoce systématique de
Pactivation quadricipitale et de lexten-
sion active du genou pourrait aider a
identifier les patients a risque d’AMI
persistante — en particulier les patients
agés et ceux présentant une AMI préopé-
ratoire ou une douleur postopératoire
intense — afin d’instaurer rapidement
un contrdle de la douleur, une réactiva-
tion neuromusculaire et une rééducation
ciblée. D’autres études prospectives sont
nécessaires pour valider des outils d’éva-
luation objectifs de ’AMI dans les popula-
tions opérées d’'une PTG et pour détermi-
ner son retentissement sur les résultats
rapportés par les patients et sur la satis-
faction a long terme. i
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INHIBITION MUSCULAIRE ARTHROGENE ET
ARTHROPLASTIE DU GENOU :
IMPLICATIONS POUR LA PRISE EN CHARGE

REEDUCATIVE
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| INTRODUCTION |

78

L'Inhibition = musculaire arthrogeéne
(AMI) correspond a une diminution per-
sistante de lactivation volontaire des
muscles périarticulaires du genou, en
I’absence de lésion structurelle muscu-
laire ou nerveuse. Elle peut s’accompa-
gner d’un déficit d’extension, souvent lié
a une hyperactivité réflexe des muscles
ischio-jambiers. Initialement décrite
apres rupture du ligament croisé anté-
rieur, la littérature récente met égale-
ment en évidence sa présence, tant en
préopératoire qu’en postopératoire d’une
prothése de genou.

Ce phénomene est un élément détermi-
nant pour la prise en charge rééducative.
Des approches récentes de reprogram-
mation neuromotrice, dont la thérapie
Galmeon (ex-Allyane), visent a lever ces

inhibitions afin d’optimiser la récupéra-
tion fonctionnelle.

| CONCEPT |

L'Inhibition Musculaire Arthrogene (AMI)
est décrite comme une incapacité durable
d’avoir une activation volontaire efficace
des muscles périarticulaires du genou,
principalement du quadriceps, apres une
atteinte articulaire ou une chirurgie du
genou, en P'absence de dommage structu-
rel du muscle ou du nerfl'innervant [6].

Ce phénomeéne complexe résulte d’un
ensemble de mécanismes neurophysio-
logiques compensatoires impliquant a la
fois les niveaux spinal et supraspinal du
systéme nerveux.

D’une part, la réponse des récepteurs
sensoriels articulaires est altérée sous

Peffet de facteurs locaux tels que 1’épan-
chement, I'inflammation ou la douleur.
Cette perturbation modifie I'intégration
des informations sensorielles et pro-
prioceptives, participant & l'installation
et au maintien de 'inhibition musculaire.
Les voies réflexes spinales impliquées
dans ’AMI incluent notamment I'inhibi-
tion non réciproque des fibres de groupe
Ib, le réflexe de flexion ainsi que des per-
turbations de la boucle gamma.

D’autre part, plusieurs données sug-
gérent également une implication des
structures supraspinales, renforcant
I’hypothese d’un controle central dans la
genese et la persistance de ce phénomene

[4]-

Ainsi, 'AMI correspond a un proces-
sus d’inhibition neuronale secondaire a
une atteinte articulaire, conduisant a un
déficit d’activation musculaire. Ce défi-

Excitabilité du motoneurone du quadriceps

Dysfonctionnement du cortex
somatosensoriel et moteur

Retour
sensoriel

(=) Motoneurone

Perturbation
du retour
sensoriel

du quadriceps

+ Inflammation

+ (Edéme
« Laxité articulaire
Douleur

Lésion du LCA

Excitabilité du motoneurone

du quadriceps ;.; 3‘

Réflexe fléchisseur
des ischio-jambiers

AAp

Figure 1 : Mécanisme physiopathologique de I'’AMI [7].
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exercices simples.

des exercices simples.

Grade 0: Contraction normale du VMO

Grade 1a: VMO est inhibé mais réversible avec des

Grade 2a: VMO est inhibé + déficit d'extension associé
d@ a la contracture des ischio-jambiers réversibles avec

Grade 3: Déficit d'extension chronique
irréductible sans arthrolyse postérieure étendue.

longs et spécifiques

nécessaires.

Grade 1b: Nécessite des programmes de réhabilitation plus

Grade 2b: Réfractaire aux exercices simples et des
programmes de rééducation plus longs et spécifiques sont

Défaut VMO
+ Défaut
extension

Figure 2 : Classification SANTI de "AMI [10].

cit est fréquemment associé a une limi-
tation de l'extension du genou, souvent
lié & une contraction réflexe des muscles
ischio-jambiers (Figure 1).

L’absence de repérage précoce et de
prise en charge adaptée d’une AMI peut
favoriser I'apparition de séquelles fonc-
tionnelles importantes. Celles-ci com-
prennent une anomalie de la marche, une
atrophie et une faiblesse chronique du
quadriceps, une instabilit¢é dynamique,
une douleur persistante du genou, des
déficits proprioceptifs, une altération de
la coordination motrice et des schémas
de mouvement compensatoires [9].

Il est donc fondamental, lors de 'examen
clinique d'un genou, de rechercher systé-
matiquement une AMI, de la classer et de
la prendre en charge pour mettre en ceuvre
une rééducation adaptée, ciblée et précoce.

En mai 2022, la premiere classification
clinique de 'AMI a été publiée par le
groupe Santy a Lyon (Figure 2) [3,7]-

Malgré son caractere exclusivement cli-
nique, cette classification présente une
excellente reproductibilité tant intra
qu’inter-observateur [3], aussi bien chez
les kinésithérapeutes que les médecins
du sport et les chirurgiens. Elle constitue
ainsi un langage commun et standardi-
se, facilitant le diagnostic, le suivi et la
prise en charge de PAMI a 'ensemble des
étapes du parcours de soins.

100% | s::',.m_|
50
0
mo 14

Résultats AMI pré-opératoire

Prévalence de AME1a D :13%[IC95%:9-17]
(N =41/316) parmi les 316 patients candidats a une prothése

THE PREVALENCE OF AMI PREOPERATIVELY

miB B2A

Figure 3 : Prévalence de ’AMI en préopératoire d’une prothese de genou [10].

GONARTHROSE
ET PROTHESE DE
GENOU

L'un des objectifs principaux d’une pro-
these totale de genou (PTG) est de corri-
ger le flessum [5]. Celui-ci correspond a
une limitation de l’extension compléte
du genou, qu’elle soit active ou passive
[5]. Les techniques chirurgicales visant
a corriger les flessums préopératoires
reposent notamment sur une résection
osseuse adaptée, des libérations liga-
mentaires, l’ablation des ostéophytes
postérieurs ainsi que des libérations cap-
sulaires postérieures. Parmi les causes
multifactorielles de flessum avant et
apres prothese de genou, ’AMI a récem-
ment été identifiée comme un facteur
contributif important [1,10].

Il est essentiel de souligner qu’un flessum
attribuable & une AMI, dans un contexte
chronique, ne peut étre retenu qu’en pré-
sence de l’association d’une rétraction

des muscles ischio-jambiers et dune
inhibition du quadriceps [10]. En effet,
de nombreux flessums peuvent égale-
ment étre liés a des conflits osseux, a la
présence d’ostéophytes ou des structures
tendineuses dans le contexte de gonar-
throse. Il est ainsi essentiel de distinguer
ces étiologies mécaniques d’un flessum
d’origine neuromusculaire.

Entre juin 2023 et juillet 2024, une étude
prospective internationale multicentrique
conduite a Toulouse, Abu Dhabi et Andorre
a été réalisée afin d’étudier la prévalence
de ’AMI en préopératoire d’une PTG, son
incidence en postopératoire ainsi que les
facteurs de risque associés.

Dans cette cohorte, 13 % des patients
présentaient une AMI de grade > 1 en
préopératoire, donc dans un contexte de
gonarthrose. Le spectre et la prévalence
des différents grades d’AMI, selon la clas-
sification, sont présentés dans la Figure 3.

La présence d’'une AMI préopératoire de

grade > 1 était significativement associée
a la persistance d'une AMI 2 1 a 15 jours
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Résultats AMI pré-opératoire

Prévalence de AMI=13aJ0:13% [IC55%: 8-17]
(N =41/316) parmi les 316 patients candidats a une prothése

P

Before surgery Surgery Rehabilitalion Rehabilitation
LR AM 75.6% . -62%
. ~,, .,
328 % ___‘___‘_,_-—‘—’-'_‘_.

Figure 4 : Evolution de ’AMI chez les patients souffrant d’AMI en préopératoire.

et a 9o jours post-opératoires. En effet,
75,6 % des patients présentant une AMI
préopératoire conservaient une AMI >
1 a 15 jours. De maniere similaire, 32,5
% présentaient encore une AMI > 1 a 9o
jours postopératoires (Figure 4).

Parmi les 275 patients ne présentant pas
d’AMI en préopératoire, 36 % (IC 95 % :
30—42 ; n = 99/275) développaient une
AMI > 1 a 15 jours postopératoire. La
répartition des grades d’AMI a 15 jours
est illustrée dans la Figure 5.

Parmi les 274 patients indemnes d’AMI >
1 en préopératoire et toujours suivis a 9o
jours, I'incidence d'une AMI 2 1 était de
12,4 % (IC 95 % : 8,7-16,9 ; n = 34/274). La
répartition des grades d’AMI observés a 3
mois post-opératoires est présentée dans
la Figure 6.

A 15 jours apres arthroplastie du genou,
P’analyse multivariée retrouvait plusieurs
facteurs indépendamment associés a
la survenue d’'une AMI > 1 : un score de
douleur postopératoire élevé (OR = 13,57
; IC 95 % [6,72-27,37] ; p < 0,001), une atti-
tude antalgique en flessum (coussin sous
le genou, lit d’hospitalisation plié) (OR =
5,89; IC 95 % [2,98-11,63] ; p < 0,001) ainsi
que le sexe féminin (OR = 2,81 ; IC 95 %
[1,47-5,39] ; p < 0,002) (Figure 7).

Ces résultats soulignent I'importance
d’une prise en charge précoce afin d’évi-
ter I'installation durable de déficits neu-
romusculaires et de limiter les compli-
cations fonctionnelles liées a la raideur
postopératoire. L'enjeu apparait essen-
tiellement temporel : les patients pré-
sentant une AMI a 3 mois avaient déja
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Résultats AMI J15

Incidence de AMI 21 & )15 3649 [C195%: 30-42)
(M = 98/275) pamu les 275 indemnes d"AMI en pré-opératoine

5.8 | 4,0 | | 9.1E__ ]
Esimsatich s
mAMIO AMI 1A = AMI1B = AMI2ZA mAMIZE

Figure 5 : Incidence de ’AMI a 15 jours post-opératoire d’une prothése de genou [10].

Résultats AMI M3

Incidence de AMI 21 8 M3 :12,4% |CIUsYW: 27-16,9]
(M = 34/274), parmu bes 275 indemnes d”AMI cn pré-opératoire

KX

| 18w | L S

m2zE

mo 1A n1B m2A B LOST TO FOLLOW UP

Figure 6 : Incidence de ’AMI a 3 mois post-opératoires d’une prothése de genou [10].

développé cette inhibition dans les deux
premiéres semaines suivant la chirurgie,
tandis que les patients présentant une
AMI en préopératoire continuaient fré-
quemment a présenter une AMI persis-
tante en postopératoire.
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Facteurs de risque de ’AMI a J15 apres prothése de genou

¢

AMI

&

D Douleur non maitrisée OR: 13.57

[ Qmﬁtude de flessum antalgique post-opératoire  OR: 5.89
\—‘ °

ﬂ Sexe Féminin OR: 2.81

Figure 7 : Facteurs de risque de ’AMI a 15 jours post-opératoire d’une prothése de genou

[10].

| PRISE EN CHARGE |

La prise en charge de ’AMI repose avant
tout sur un diagnostic précoce et une réé-
ducation adaptée. L'objectif est de restau-
rer rapidement une activation muscu-
laire efficace afin d’éviter I'installation de
limitations fonctionnelles persistantes,
notamment apres arthroplastie du genou.

Le traitement initial repose sur la prise en
charge des facteurs susceptibles d’entretenir
Pinhibition, tels que la douleur, 'inflamma-
tion et 'épanchement articulaire. Une atten-
tion particuliére doit également étre portée
a la prévention des attitudes antalgiques en
flessum durant la période postopératoire.

Les techniques conventionnelles de réé-
ducation associent des mobilisations
visant a récupérer I'extension compleéte
du genou, un travail progressif de renfor-
cement du quadriceps ainsi que des tech-
niques d’électrostimulation neuromus-
culaire. Le biofeedback peut également
étre utilisé afin d’améliorer le recrute-
ment musculaire volontaire [8].

Cependant, certaines formes d’AMI per-
sistent malgré une prise en charge réédu-
cative conventionnelle. Dans ce contexte,
des approches de reprogrammation neu-
romotrice ont récemment été dévelop-
pées afin de cibler plus spécifiquement les
meécanismes inhibiteurs impliqués dans
ce phénomeéne. Parmi celles-ci, la théra-
pie Galmeon (ex-Allyane) repose sur des
protocoles structurés combinant I'ima-
gerie motrice, des stimulations auditive
et tiches motrices spécifiques [2]. Ces
approches visent a faciliter la réactivation

musculaire et a limiter les compensations
motrices délétéres. Intégrées précocement
dans le parcours de soins, elles pourraient
contribuer a optimiser la récupération
fonctionnelle chez certains patients pré-
sentant une AMI persistante ou sévere.

Ainsi, I'identification précoce des patients
a risque et 'intégration de stratégies thé-
rapeutiques adaptées apparaissent essen-
tielles afin d’améliorer les résultats fonc-
tionnels aprés arthroplastie du genou.

| CONCLUSION |

I’AMI survient non seulement chez les
patients candidats a une arthroplastie
du genou, mais également en période
postopératoire. L'incidence relativement
élevée observée aprées chirurgie, y com-
pris de formes séveres associées a des
flessums persistants, souligne I'impor-
tance d’identifier précocement ce phé-
nomene avant et apres l’'arthroplastie du
genou. Ces données soutiennent I'intérét
d’approches de reprogrammation neuro-
motrice afin d’optimiser la récupération
fonctionnelle apres prothese de genou. i
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| INTRODUCTION |

Il y a une vingtaine d’années, le parcours
d’un patient bénéficiant d’'une prothese
totale de hanche était presque immuable.
L’hospitalisation débutait la veille de
Iintervention. Le patient restait a jeun
depuis minuit, recevait une prémédica-
tion sédative, était conduit au bloc opé-
ratoire sur un brancard, puis revenait
en chambre avec plusieurs perfusions,
des drains aspiratifs et parfois une sonde
urinaire. Le premier lever n’était envi-
sagé que le lendemain, voire le surlen-
demain, et la sortie survenait le plus
souvent apres une semaine d’hospitalisa-
tion. Aujourd’hui, ce méme patient arrive
a I’hopital quelques heures avant son
intervention. Il a bu des liquides clairs
jusqu’a deux heures avant l'anesthésie,
marche jusqu’au bloc opératoire, se réa-
limente dés son retour en chambre, se
leve quelques heures apres la chirurgie et
retrouve son domicile dés le lendemain,
voire le jour méme dans de nombreuses
situations.

Cette évolution spectaculaire ne résulte
pas d’une innovation unique, mais d’'une
transformation globale du parcours de
soins par de multiples améliorations.
Parfois modestes prises isolément, leur
effet cumulatif transforme profondé-
ment la récupération postopératoire.

La récupération améliorée apres chirur-
gie (RAAC), initiée par les travaux fon-
dateurs du Pr Henrik Kehlet [1] dans les
années 1990, a profondément modifié la
manieére d’aborder le parcours périopé-
ratoire. Son principe est simple : chaque
étape du parcours est susceptible d’in-
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fluencer la récupération du patient. En
réduisant 'ensemble des conséquences
physiologiques et psychologiques liées a
Pagression chirurgicale, il devient pos-
sible d’améliorer simultanément la qua-
lité des soins, la sécurité des patients et
Pefficience des organisations (Tableau 1).

En orthopédie, cette évolution a accom-
pagné les progres de la chirurgie mini-in-
vasive, de lanesthésie locorégionale et
des stratégies modernes d’analgésie. Les
bénéfices sont aujourd’hui largement
démontrés : diminution des complica-
tions médicales, réduction de la douleur
postopératoire, mobilisation plus pré-
coce, diminution de la durée moyenne de
séjour, réduction des réhospitalisations
et amélioration de la satisfaction des
patients [2,3].

Contrairement a une idée encore répan-
due, la RAAC ne consiste pas a « faire sor-
tir les patients plus vite ». Une sortie pré-
coce n’est qu'une conséquence naturelle
d’un parcours bien construit. Le véritable
objectif est de permettre au patient de
retrouver le plus rapidement possible son

autonomie dans des conditions de sécuri-
té optimales.

L’intervention chirurgicale ne représente
finalement quune parenthese relative-
ment courte dans un parcours qui débute
plusieurs semaines avant l'intervention
et se poursuit bien apres le retour au
domicile. Le succes de la chirurgie ne
dépend plus exclusivement de la qualité
du geste opératoire, mais de 'ensemble
des maillons qui constituent une prise en
charge globale et optimisée du parcours
périopératoire.

Le patient occupe désormais une place
centrale. Informé, préparé et respon-
sabilisé, il devient acteur de son propre
parcours. Cette évolution constitue pro-
bablement l'une des transformations
majeures de la chirurgie moderne.

Hier Aujourd’hui (RAAC)

Entrée la veille

Entrée le jour méme

Jeline depuis minuit

Jeline moderne (6 h / 2 h)

Drain systématique

Pas de drainage de routine

Perfusions prolongées

Retrait précoce

Premier lever J1-)2

Lever désJo

Rééducation débutée apres 24 h

Mobilisation immédiate

Sortie J6-)8

Sortie Jo-J1 selon les patients

Tableau 1 : Une révolution silencieuse du parcours patient.
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La RAAC s’articule classiquement autour
de trois grandes phases (Figure 1) :

o la préhabilitation, visant a optimiser et
éduquer le patient avant I'intervention

o la prise en charge peropératoire, des-
tinée a limiter ’'agression chirurgicale

« la phase postopératoire, dont 'objectif
est un retour rapide a 'autonomie

Le succés du programme repose sur la
cohérence de l’ensemble du parcours,
lPabsence d’'un seul maillon pouvant
diminuer Pefficacité de toute la stratégie.

Cet article propose dix points clés issus de
lalittérature et de notre expérience hospita-
liere. Ils permettent de construire, déployer
et faire évoluer un programme RAAC per-
formant en chirurgie orthopédique.

POINT CLE N°1:
UN ETAT D’ESPRIT
AVANT TOUT

Avant d’étre un protocole ou une check-
list, la RAAC est d’abord un état d’esprit.
Elle suppose une ouverture au change-
ment, une remise en question permanente
des habitudes acquises et une capacité

collective a accompagner I'évolution des
pratiques chirurgicales, anesthésiques et
organisationnelles. De nombreuses habi-
tudes historiques n’ont jamais reposé sur
un niveau de preuve solide ; leur abandon
requiert davantage une adhésion cultu-
relle qu’une simple validation scientifique.

Cet état d’esprit repose sur deux piliers
complémentaires : un esprit de simplifica-
tion, qui consiste a retirer ce qui n‘apporte
pas de bénéfice démontré (drainage, perfu-
sions, restrictions alimentaires prolongées),
et un esprit de standardisation, qui vise a
sécuriser chaque étape du parcours par des
protocoles partagés et révisés réguliere-
ment. Cette standardisation n’est cependant
pas synonyme de rigidité : elle constitue au
contraire le socle sur lequel une personnali-
sation raisonnée pourra s’appuyer selon les
caractéristiques de chaque patient, et non de
chaque chirurgien.

Ce changement d’état d’esprit ne concerne
pas uniquement les soignants : il implique
également une évolution du rapport du
patient a sa propre hospitalisation. Un
patient longtemps habitué & une posture
passive (alitement prolongé en tenue hospi-
taliére, attente de la visite médicale, déléga-
tion compleéte de sa récupération a 'équipe
soignante) doit étre accompagné pour deve-
nir acteur, ce qui suppose un effort pédago-
gique constant de la part de 'ensemble des
intervenants, dés la premiére consultation.

POINT CLE N°2:
UNE DEMARCHE
OBLIGATOIREMENT
PLURIDISCIPLINAIRE

La réussite d'un programme RAAC ne
repose jamais sur un seul acteur. Elle
nécessite d’embarquer, dés la phase de
conception du projet, 'ensemble des pro-
fessionnels concernés : chirurgien ortho-
pédiste, médecin anesthésiste, mas-
seur-kinésithérapeute,  infirmier(ere),
cadre de santé et secrétariat médical.
Chacun de ces acteurs intervient a un
moment différent du parcours et apporte
une piéce au puzzle : sans coordination,
un protocole techniquement excellent sur
le papier échoue en pratique.

Cette construction collective a une double
vertu : elle homogénéise les pratiques au
sein de ’équipe, et elle crée une adhésion
qui facilite appropriation du change-
ment par chacun des membres. D’ail-
leurs, I'adhésion des équipes est beau-
coup plus importante que la perfection
du protocole initial. En effet, une équipe
convaincue améliore progressivement
son programme tandis qu’une équipe
qui applique un protocole imposé, sans
y croire, reviendra rapidement a ses
anciennes habitudes.

LE PARCOURS RAAC
EN 3 PHASES

S 6@

Correction des facteurs de risque
= Anémie : Optimisation du capital sanguin
= Sevrage tabac
* Contrdle pondéral
» Equilibre du diabéte {(HbAlc)

* Dépistage et correction de la dénutrition

Information & éducation du patient
= HDI de pré-habilitation
» Ecole du patient : kiné, IDE

* Supports : Livrets, films
Anticiper I'organisation des soins et de la sortie

= NModalités de sortie anticipées |Domicile, SSR)

= Ordonnances de sortie remises (Ambulateire)

» Rédéducation et soins infirmiers

NS @
> 8

I

= Jeline moderne (solide 6h f liquide 2h)

= Entrée le jour méme (J0)

* Prémédication analgésique

» Patient debout au bloc

= Chirurgie mini invasive

= Acide tranexamique (épargne sanguine)

+ Dexaméthasone (prévention des NVPO)

= Anpalgésie multimodale (ALR et infiltrations locales)
= Lutte contre 'hypothermie

*= Pas de drainage

=]

i

« On mange, on s habille, on bouge »

A

* Réalimentation immeédiate

= Vétements personnels

= Lever et mobilisation précoce

* Analgésie multimodale, cryothérapie

* Retrait des perfusions

* Sortie organisée {Ambulatoire ou §1)

* Télé suivi disponible [application, mail, tel)

Figure 1 : Les trois grandes phases de la RAAC.
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Cette pluridisciplinarité se traduit par
des réunions de concertation associant
les différents corps de métier, par la
rédaction conjointe des protocoles et des
documents remis aux patients, et par des
retours d’expérience partagés lors des
évaluations périodiques du programme.
L’absence d'un seul de ces acteurs dans
la phase de conception expose au risque
de protocoles théoriquement cohérents
mais inapplicables sur le terrain, faute
d’avoir anticipé les contraintes propres a
chaque métier.

POINT CLE N°3:
UNE
CONSTRUCTION
ETAPE PAR ETAPE

POINT CLE N°4 :
LARAAC EST
BENEFIQUE POUR
TOUS LES PATIENTS

Un programme RAAC ne se décrete pas
du jour au lendemain : il se construit
progressivement, par une succession
d’étapes validées avant de passer a la sui-
vante. Il est préférable de démarrer avec
un programme raisonnable, afin d’em-
barquer ’ensemble du collectif sans le
décourager, puis de ne passer aux étapes
suivantes que lorsque les précédentes
sont acquises, assimilées et évaluées.

Les premiéres étapes sont généralement
les plus simples a mettre en ceuvre :
modernisation du jeline préopératoire,
généralisation des infiltrations locales,
arrét du drainage systématique. Les
étapes suivantes, plus complexes sur le
plan organisationnel, viennent ensuite
enrichir le dispositif : mise en place d'une
école du patient, création d’une hospitali-
sation de jour de préhabilitation, structu-
ration du télésuivi postopératoire. Cette
progressivité protége le programme de
Pessoufflement et permet une amélio-
ration continue fondée sur l'expérience
acquise.

Vouloir déployer d’emblée 'ensemble des
mesures les plus ambitieuses expose a
un double risque : celui de I’échec tech-
nique, faute d’une organisation encore
capable de les absorber, et celui du décou-
ragement des équipes, confrontées a un
changement percu comme trop brutal.
A Tinverse, une équipe qui a validé pas a
pas chacune de ces étapes développe une
confiance collective dans la démarche, ce
qui facilite grandement I’adhésion aux
étapes suivantes, y compris les plus exi-
geantes.
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Contrairement a une idée encore large-
ment répandue, la RAAC n’est pas réser-
vée aux patients jeunes, autonomes,
sportifs ou peu comorbides. Elle ne doit
faire l'objet d’aucune sélection a prio-
ri : ses principes s’appliquent a tous les
patients, qu’ils soient pris en charge dans
un contexte programmeé ou en urgence.
Les patients 4gés ou fragiles sont méme
ceux qui en tirent le plus grand bénéfice :
le lever précoce et la mobilisation rapide
limitent précisément le risque de décom-
pensation fonctionnelle, de confusion ou
de complications de décubitus. Les moda-
lités du parcours peuvent en revanche
étre adaptées au profil de chaque patient,
sans que les grands principes de la réha-
bilitation active soient remis en cause.

C’est toute la différence entre la RAAC et
une simple réduction de la durée de séjour
:lapremiére est une stratégie de soins qui
s’appuie sur un socle de bonnes pratiques
applicable a tous ; la seconde n’est qu'une
conséquence possible lorsque les criteres
meédicaux et sociaux sont réunis.

POINT CLE N°5 :
LA PREHABILITATION
- PREPARER LE
PATIENT AVANT LA
CHIRURGIE

La réussite d’une chirurgie commence
plusieurs semaines avant 'entrée au bloc
opératoire. La préhabilitation consti-
tue aujourd’hui l'un des piliers majeurs
de la RAAC. Elle vise a optimiser 1’état
de santé du patient afin d’améliorer
sa capacité physiologique a supporter
Pagression chirurgicale et a réduire le
risque de complications postopératoires.
Cette démarche repose sur la correction
des facteurs de risque modifiables [4] et
Péducation du patient (Figure 2).

Corriger les facteurs de ris-
que modifiables

Le dépistage systématique de l’'anémie
préopératoire est indispensable pour les

chirurgies majeures. Dans le cadre de
Poptimisation du capital sanguin (Patient
Blood Management), une supplémenta-
tion en fer intraveineux, éventuellement
associée a de lérythropoiétine, permet
de corriger une carence martiale et de
réduire le recours a la transfusion. Grace
a ces stratégies, associées a la chirur-
gie mini-invasive et a l'utilisation systé-
matique d’acide tranexamique, le taux
de transfusion apres prothése primaire
est aujourd’hui inférieur & 1 % et celle-
ci n'est quasiment jamais réalisée en
urgence le jour de l'intervention. Dans ce
contexte, les bilans pré-transfusionnels
systématiques perdent leur intérét pour
les arthroplasties de premiére intention.

Chez les patients diabétiques, I’équilibre
glycémique doit étre vérifié avant I'in-
tervention, notamment par le dosage de
I'hémoglobine glyquée. Un diabete mal
controlé expose a un risque accru d’infec-
tion du site opératoire et justifie parfois
un report de la chirurgie.

En cas d’obésité, un report de I'intervention
et une correction pondérale doivent étre
proposés. Celle-ci s’appuie sur une prise en
charge nutritionnelle spécialisée associée,
lorsque cela est indiqué, a des traitements
meédicamenteux (analogue du GLP-1) ou le
cas échéant a une chirurgie bariatrique.

Le sevrage tabagique, entrepris suffi-
samment a 'avance, réduit significative-
ment les risques de complications géné-
rales et de retards de cicatrisation. Un
sevrage méme partiel, débuté quelques
semaines avant l'intervention, apporte
déja un bénéfice mesurable sur la micro-
circulation cutanée et la cicatrisation, ce
qui justifie d’aborder systématiquement
la question dés la premiere consultation
chirurgicale, sans attendre la consulta-
tion d’anesthésie.

La dénutrition reste largement sous-dia-
gnostiquée chez les patients 4gés. Son
dépistage est essentiel, car elle augmente
significativement le risque de complica-
tions infectieuses et retarde la récupé-
ration fonctionnelle. L'intervention d’un
gériatre, pour les patients 4gés et comor-
bides, permet également d’anticiper les
facteurs de risque de confusion postopé-
ratoire et de fragilité.

Les douleurs chroniques et la consom-
mation prolongée d’opioides méritent
une attention particuliére afin de ne pas
aborder l'intervention dans un contexte
d’hyperalgésie. Une stratégie de diminu-
tion progressive des morphiniques avant
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Impact de la préhabilitation et de la RAAC sur la récupération fonctionnelle
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Figure 2.

I'intervention ameéliore souvent lefficaci-
té des traitements antalgiques postopéra-
toires.

Enfin, Panxiété préopératoire influence
fortement la récupération. Des outils tels
que le score APAIS permettent de 1'éva-
luer et d’adapter I'information délivrée
au patient.

Edugquer le patient et
organiser la sortie

La préhabilitation ne se limite pas a ’op-
timisation des comorbidités. Elle com-
prend également une véritable éducation
préopératoire, visant a faire du patient
un acteur de sa récupération. Celui-ci
doit comprendre sa pathologie, le dérou-
lement de son hospitalisation, les moda-
lités de sa rééducation, les objectifs de
récupération et les critéres autorisant le
retour a domicile. Cette préparation peut
s’appuyer sur un guide d’information,
des vidéos pédagogiques, des réunions
collectives (« école du patient ») ou encore
une journée de préhabilitation en hopital
de jour associant consultation d’anesthé-
sie, bilan radiographique, consultation
infirmiére et ateliers de kinésithérapie.

Cette étape permet au patient de se pro-
jeter au-dela de l'intervention et d’anti-

ciper les modalités de sortie de I’hopital.
Celles-ci doivent étre décidées et organi-
sées avec le patient des la consultation
chirurgicale, qu’il s’agisse d’'un retour a
domicile, d’'une orientation en soins de
suite et de réadaptation ou d'une hospita-
lisation a domicile.

Les prescriptions postopératoires antici-
pées sont remises des la consultation de
programmation pour les patients pris en
charge en ambulatoire, et une rééduca-
tion préopératoire est proposée pour les
protheses totales de genou.

POINT CLE N°6 :
OPTIMISER
LA PHASE

PEROPERATOIRE

La phase peropératoire concentre un
ensemble de mesures visant a limiter le
stress chirurgical et anesthésique, et a
préparer d’emblée la récupération pos-
topératoire [5].

Tous les patients sont admis le jour méme
de I'intervention (Jo), ce qui suppose une
préparation préalable rigoureuse.

Le jetine préopératoire est moderni-
sé : autorisation d’un repas solide léger
jusqu’a six heures avant l'intervention
et de liquides clairs jusqu’a deux heures
avant, ce qui réduit I'inconfort, la déshy-
dratation et la résistance a I'insuline liés
au jetine prolongé.

Le patient est amené debout jusqu’au bloc
opératoire chaque fois que possible, mar-
queur symbolique fort de son statut d’ac-
teur et non de sujet alité.

Sur le plan pharmacologique, antalgiques
et AINS sont administrés par voie orale
en prémédication, une prévention du sai-
gnement par acide tranexamique est réa-
lisée de fagon systématique en I'absence
de contre-indication, et une prévention
des nausées et vomissements postopé-
ratoires par dexaméthasone est associée,
celle-ci présentant par ailleurs un effet
antalgique et anti-inflammatoire.

La prévention de la douleur per et postopé-
ratoire repose largement sur I'anesthésie
locorégionale et les infiltrations locales,
permettant une épargne morphinique
substantielle : selon la localisation et le
type d’arthroplastie, blocs périphériques
etinfiltrations locales sont choisis en fonc-
tion du meilleur équilibre entre efficacité
analgésique et préservation de la force
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musculaire, condition indispensable a une
mobilisation précoce.

La lutte contre I'hypothermie peropé-
ratoire est systématique car le maintien
d’une température corporelle normale
diminue les infections, améliore la coa-
gulation et accélére le réveil.

Enfin, 'abandon des drainages systé-
matiques, dont le bénéfice n’a jamais été
démontré dans la chirurgie prothétique
de premiére intention, illustre parfaite-
ment I’évolution des pratiques.

L'ensemble de ces mesures peropératoires
n’a de sens que si elles sont pensées comme
la continuité directe de la phase de préhabi-
litation et la préparation active de la phase
postopératoire : chaque choix anesthésique
ou chirurgical est évalué a l'aune de sa
capacité a permettre un lever et une déam-
bulation le jour de I'intervention.

POINT CLE N°7 :
APRES LA
CHIRURGIE,

« ON MANGE, ON
S’HABILLE ET ON
BOUGE »

Cette formule résume a elle seule la
philosophie de la phase postopératoire
immeédiate, moment ou la récupération
devient visible pour le patient. Les pre-
miers gestes réalisés apres 'intervention
conditionnent souvent la suite de son
parcours.

Dés le retour en chambre, une réalimen-
tation précoce est proposée sans restric-
tion diététique, les tenues hospitalieres
sont remplacées par des vétements per-
sonnels (« on n’est plus malade ») et la
mobilisation débute a Jo : premier lever,
marche accompagnée et autorééducation
sont encouragés. Le retrait précoce des
perfusions dés que celles-ci ne sont plus
nécessaires est encouragé. Les bilans
sanguins postopératoires ne sont plus
systématiques et désormais réservés aux
reprises de prothéses, aux saignements
peropératoires importants ou a la sur-
veillance d’une fonction rénale dégradée.

Une analgésie multimodale est organi-
sée, avec recours systématique a la mor-
phine pour les interventions les plus
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douloureuses telles que la prothese totale
de genou a Ji, et une vigilance particu-
liere lorsque I’échelle visuelle analogique
dépasse 4/10, seuil imposant une rééva-
luation et une adaptation thérapeutique.

La sortie précoce, généralement des J1
pourlamajorité des patients non ambula-
toires, est rendue possible par 'ensemble
des mesures précédentes, a condition
qu’elle réponde a des criteres objectifs de
sortie (autonomie, contrdle de la douleur,
absence de complication) plutdt qu’a une
simple échéance calendaire.

Elle doit s’accompagner dun véri-
table « service apres-vente » associant
des informations claires sur les signes
d’alerte (anomalie de cicatrice, fiévre,
douleur résistante aux antalgiques),
un acces rapide a 1’équipe chirurgicale
(infirmiére coordinatrice, secrétariat ou
chirurgien) et la possibilité de recours
aux urgences 24 h/24 en cas de besoin.

Les outils de télésuivi renforcent le suivi
post-hospitalisation en permettant une
surveillance quotidienne de la douleur,
de 'autonomie, de la cicatrisation et des
événements indésirables. Ils favorisent
le dépistage précoce des complications,
notamment des douleurs postopératoires
insuffisamment contrélées ou des dou-
leurs neuropathiques émergentes. La
prise en charge rapide de ces douleurs
transitionnelles contribue a réduire le
risque de chronicisation [6].

POINT CLE N°8
: ATTENTION
AU DANGER DE
« EFFET TUNNEL »

quun événement intercurrent survient
: complication chirurgicale ou médicale,
douleur inhabituelle, hypotension, diffi-
culté a la mobilisation, anxiété majeure
ou probléme médico-social.

Ces situations doivent conduire a réé-
valuer la trajectoire initialement prévue
et, si nécessaire, a s’écarter du parcours
standardisé. Le protocole ne doit jamais
étre une finalité, mais un cadre de réfé-
rence au service du raisonnement cli-
nique. La standardisation sécurise le par-
cours du plus grand nombre ; elle ne se
substitue jamais au jugement clinique.

En d’autres termes, « il faut toujours pla-
cer un cerveau entre le patient et un pro-
tocole ».

POINT CLE N°9:
PERSONNALISER :
UNE RAAC
« A LA CARTE »

Le succes des programmes de récupéra-
tion améliorée repose sur la standardi-
sation des pratiques, qui réduit les varia-
tions entre professionnels, améliore la
qualité des soins et sécurise les parcours.
Cette standardisation comporte toute-
fois un risque : celui de leffet tunnel,
qui consiste a appliquer un protocole de
maniére automatique, sans tenir compte
des spécificités du patient ni de I’évolu-
tion de son état clinique.

Ce risque peut apparaitre des la phase
préopératoire chez un patient fragile ou
présentant des comorbidités, mais éga-
lement a tout moment du parcours lors-

La standardisation constitue 'une des
forces de la RAAC. Paradoxalement, sa
réussite repose également sur sa capaci-
té a étre personnalisée. En effet, la récu-
pération améliorée doit étre envisagée
comme une boite a outils. Si les grands
principes sont universels, en revanche,
les modalités d’application different d’'un
patient a I'autre.

Cette adaptation tient compte des comor-
bidités du patient, de son niveau d’au-
tonomie antérieur, de sa capacité de
compréhension et d’implication dans sa
prise en charge, ainsi que de son contexte
social et familial.

Un patient tres autonome et bien entouré
pourra bénéficier d'un parcours resserre,
quand un patient isolé ou fragile se verra
proposer un accompagnement renforce,
sans que I'un ou l'autre ne soit exclu des
grands principes de mobilisation précoce
et d’analgésie multimodale.

Cette individualisation constitue proba-
blement la prochaine évolution majeure
de la RAAC. Les outils numériques et I'in-
telligence artificielle permettront demain
d’adapter encore plus finement chaque
parcours.
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POINT CLE N°10 :
EVALUER LES
RESULTATS POUR
PROGRESSER

Un programme RAAC n’est jamais figé :
il doit étre évalué régulierement, tant
auprés des patients (satisfaction, dou-
leur, autonomie, complications, ré hos-
pitalisations), qu’aupres des profession-
nels de santé impliqués dans sa mise en
ceuvre. Cette double évaluation permet
d’identifier les points de blocage, qu’ils
soient cliniques ou organisationnels.

Une synthése annuelle en équipe est
recommandée afin de valider les étapes
suivantes du programme. Les indica-
teurs suivis portent classiquement sur
la durée moyenne de séjour, le taux de
retour direct & domicile, le taux de ré
hospitalisation et de réintervention non
programmeées, le niveau de douleur pos-
topératoire et la satisfaction globale des
patients (PROMs et PREMs).

Cest cette dynamique d’améliora-
tion continue, fondée sur des données
concretes plutdt que sur des impressions,
quipermetaladémarche de restervivante
dans la durée et d’éviter I’écueil d’un pro-
tocole qui, une fois rédigé, ne serait plus
jamais interrogé. La RAAC n’est jamais
totalement achevée, elle constitue un pro-
cessus permanent d’amélioration.

| CONCLUSION |

La RAAC en orthopédie n’est pas une
simple accélération de la sortie du patient
: c’est une refonte globale et coordonnée
du parcours de soins qui replace le patient
au centre de sa propre prise en charge. Sa
réussite repose moins sur la sophistica-
tion des protocoles que sur I’état d’esprit
collectif d’une équipe pluridisciplinaire
capable de construire, d’évaluer et de
personnaliser une démarche partagée,
tout en restant vigilante face au risque
d’application mécanique. C’est a ce prix
que la RAAC tient ses promesses : moins
de complications, une récupération fonc-
tionnelle plus rapide, et des patients
acteurs, et non plus seulement bénéfi-
ciaires, de leur guérison.

La récupération améliorée n’est pas une
destination, mais un chemin d’amélio-
ration continue au service d’une chirur-
gie plus siire, plus efficiente et plus
humaine. [}
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INTERET DE LIMPLANT INDIVIDUALISE DANS
LARTICULATION FEMOROPATELLAIRE

Elliot SAPPEY-MARINIER, Michel BONNIN, Tarik AIT-SI-SELMI, Axel SCHMIDT

Centre Orthopédique Santy, Hopital Privé Jean Mermoz, Ramsay Santé, Lyon, France

| INTRODUCTION |

L’alignement mécanique, longtemps consi-
déré comme le standard de la prothese
totale de genou (PTG), impose un axe
fémoro-tibial neutre a tous les patients,
indépendamment de leur morphologie
native, quitte a nécessiter des libérations
ligamentaires importantes chez de nom-
breux patients pour équilibrer 'espace en
extension et en flexion. Ce dogme a pro-
gressivement cédé la place au concept
d’alignement personnalisé, porté par une
meilleure compréhension de la variabilité
phénotypique humaine, par la démonstra-
tion que la restauration méme partielle du
phénotype natif peut améliorer les résul-
tats fonctionnels, et par les progres de
I'imagerie tridimensionnelle préopératoire
qui permettent aujourd’hui de planifier la
chirurgie et de définir des objectifs indivi-
duels avec précision [1]. L’alignement ciné-
matique, dans sa forme la plus aboutie, vise
ainsi a restituer l'alignement préarthro-
sique du patient — c’est-a-dire la hauteur
de l'interligne articulaire et son obliquité
native — plutdt qu’un objectif anatomique
unique et théorique valable pour tous.

Cependant, malgré ces avancées concep-
tuelles et technologiques, larticulation
fémoropatellaire demeure le maillon
faible de la PTG [2]. Les complications
fémoropatellaires touchent entre 2 et 20 %
des patients, que la rotule soit resurfacée
ou non [3], et sont responsables de 7,7 %
des reprises chirurgicales selon le registre
national australien des arthroplasties [4].
Certains auteurs estiment méme que pres
de 50 % des mauvais résultats apres PTG
seraient imputables & des complications
fémoropatellaires [5], un chiffre proba-
blement sous-estimé car de nombreuses
complications — douleur antérieure, res-
saut, appréhension — ne conduisent pas a
une réintervention et échappent donc aux
registres de reprise chirurgicale.

Cette situation pose une question centrale
pour la PTG personnalisée : lorsque 'on

88 // MAITRISE ORTHOPEDIQUE

restitue l'alignement tibio-fémoral préar-
throsique du patient, que devient l'orienta-
tion de la trochlée prothétique par rapport
au vecteur quadricipital natif ? Autrement
dit, Peffort de personnalisation porté sur
Particulation fémoro-tibiale peut-il, para-
doxalement, dégrader la cinématique
fémoropatellaire si I'implant utilisé ne
permet pas d’adapter également 'orien-
tation de sa trochlée ? Cet article propose
une synthése de la littérature récente sur
ce sujet et montre en quoi la prothése indi-
vidualisée — en dissociant la conception
de la trochlée de celle des condyles —
apporte une réponse cohérente a ce qui
pourrait sembler étre un paradoxe de la
personnalisation.

RATIONNEL
ANATOMIQUE : DEUX
ARTICULATIONS
POUR UNE SEULE

SURFACE

Sur le plan phylogénique, la trochlée et les
condyles fémoraux, bien qu’ils forment
aujourd’hui une surface articulaire conti-
nue recouverte d'un méme cartilage, ont
longtemps constitué deux articulations

indépendantes au cours de ’évolution [2]. Il
yaenviron 300 millions d’années, la plupart
des tétrapodes possédaient un fémur distal
bicondylien ou le condyle médial s’articu-
lait avec le tibia et le condyle latéral avec la
fibula. Ce n’est qu’a I'ere mésozoique, entre
215 et 66 millions d’années, que la fibula
des proto-mammiferes s’est progressi-
vement raccourci, permettant aux deux
condyles de s’articuler avecle tibia. Les pre-
miéres rotules sont apparues au début de
Pére cénozoique, il y a environ 66 millions
d’années. Selon les modes de locomotion,
Particulation fémoropatellaire a évolué
trés différemment : chez les ongulés, dont
le genou ne s’étend jamais complétement,
la trochlée et les condyles sont restés tota-
lement séparés ; chez les plantigrades, la
trochlée s’est aplatie et a gagné en continui-
té avecles condyles. Ce n’est qu’avec I'acqui-
sition de la marche bipede et de 'extension
compléte du genou chez les hominidés, il y
a environ 4 millions d’années, que la mor-
phologie trochléo-condylienne moderne
s’est mise en place, par plusieurs méca-
nismes convergents : orientation en valgus
du fémur, obliquité de la ligne articulaire,
extension de la facette trochléenne latérale,
antériorisation, latéralisation et aplatis-
sement progressif de la trochlée [2]. Cette
origine phylogénique explique en grande
partie pourquoi l'orientation de la trochlée
native varie aujourd’hui de fagon large-
ment indépendante de celle des condyles

Ongulés Digitigrades

i 6B (D

Plantigrades Hominidés

Figure 1: Les condyles fémoraux et la trochlée d’un point de vue évolutif. Chez les ongulés,
le genou ne s’étend jamais, de sorte que la trochlée et les condyles sont restés totalement
séparés. Chez les digitigrades et les plantigrades, le genou s’étend occasionnellement, ce
qui confére a la trochlée une certaine continuité avec les condyles. Chez I’6tre humain, la
marche bipéde a nécessité une extension compléte du genou, ce qui a entrainé la fusion

de la trochlée avec les condyles.
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fémoraux chez I'étre humain moderne,
alors méme que les deux structures par-
tagent une seule et méme surface cartilagi-
neuse (Figure 1).

Cette variabilité anatomique, loin d’étre
anecdotique, est considérable et docu-
mentée par plusieurs études d’imagerie
tridimensionnelle. L’angle mécanique
fémoral (AFm) mesuré en médial natif
varie de 86° a 100° selon les phénotypes
[6], etl’orientation de latrochlée native par
rapport alaligne condylienne postérieure
varie, elle, de 24° de varus a 30° de valgus
[7]. Cette variabilité trochléaire n’est pas
corrélée a celle de I'alignement tibio-fé-
moral : deux genoux présentant exacte-
ment le méme axe mécanique peuvent
avoir des orientations trochléaires tres
différentes, et inversement [7,8]. Une
analyse morphologique de 4 116 genoux
arthrosiques comparés a 45 designs
d’implants a ainsi révélé un décalage fré-
quent entre 'anatomie trochléaire native
etla géométrie des composants fémoraux
disponibles sur le marché, quel que soit
le fabricant considéré [7]. Or, la quasi-to-
talité des implants fémoraux standards
(« off-the-shelf », OTS), congus a l'ori-
gine pour l'alignement mécanique, fixent
Porientation de la trochlée prothétique
a 6-7° de valgus par rapport a la ligne
condylienne postérieure ou distale, une
valeur unique qui ne peut, par construc-
tion, s’adapter a cette diversité anato-
mique [7,8]. La classification CPAK (Coro-
nal Plane Alignment of the Knee), qui
décrit six phénotypes combinant I’aligne-
ment global du membre (varus, neutre,
valgus) et 'obliquité de la ligne articulaire
(varus, neutre, valgus), offre depuis 2021
un cadre reproductible pour objectiver la
variabilité de ’anatomie fémoro-tibiale et
en étudier les conséquences cliniques et
radiographiques [9].

Le vecteur quadricipital — ligne reliant
Pépine iliaque antéro-inférieure, origine
du droit fémoral, au centre de la gorge
trochléenne — définit la direction natu-
relle de traction du quadriceps sur la
rotule, et correspond a la portion fémo-
rale de 'angle Q du patient. Sa position
est propre a chaque individu et est iden-
tique a Porientation de la trochlée fémo-
rale. De plus, orientation de la trochlée
ne dépend pas directement de 'anatomie
osseuse condylienne sous-jacente, ce qui
accroit encore le risque de discordance
lorsqu'un implant a angle de trochlée
fixe est utilisé, quelle que soit la stratégie
d’alignement retenue pour le reste de la
prothese.

LE RISQUE DE

LUALIGNEMENT

PERSONNALISE
AVEC DES IMPLANTS

STANDARDS

L’alignement cinématique, en restituant
I'interligne articulaire natif du patient,
positionne le composant fémoral selon
Pobliquité qui lui est propre, sans recourir
aux libérations ligamentaires. Mais sil’im-
plant utilisé reste un composant standard
a trochlée fixe, cette méme restitution de
Pobliquité articulaire native peut désaxer
la trochlée prothétique par rapport au vec-
teur quadricipital du patient — un phéno-
mene fonctionnellement assimilable a une
trochléoplastie mal orientée, susceptible
de modifier la répartition des contraintes
de contact et de favoriser une raideur,
des douleurs antérieures ou entrainer un
maltracking rotulien (Figure 2).

Les données cliniques récentes illustrent
nettement ce phénomeéne et permettent
d’en quantifier 'ampleur. Howell et al.
ont analysé 147 PTG en alignement ciné-
matique non restreint réalisées avec un
implant standard a trochlée fixée a 6°

de valgus, et ont mesuré, sur des scano-
grammes CT incluant le bassin, I'angle
entre la trochlée prothétique et le vecteur
quadricipital défini par I’épine iliaque
antéro-inférieure [10]. Une déviation
meédiale de la trochlée par rapport au vec-
teur quadricipital était présente dans 86
% des cas, et les 126 patients concernés
présentaient un Forgotten Joint Score
(FJS) inférieur de 17 points par rap-
port aux 21 patients sans déviation (p <
0,0001), ainsi qu'un score Oxford Knee
Score inférieur d’un point (p = 0,0053) —
un écart de FJS supérieur a la différence
minimale cliniquement importante rap-
portée de 14 points. Les mémes auteurs
ont simulé, sur les genoux controlatéraux
sains, un alignement mécanique avec dif-
férentes techniques d’instrumentation :
la proportion de déviation médiale simu-
lée n’était alors que de 21 %, 17 % et 8 %
respectivement pour une instrumenta-
tion manuelle, une instrumentation spé-
cifique au patient et une instrumentation
robotique. Cela confirme que le risque de
désalignement trochléaire est nettement
plus élevé avec 'alignement cinématique
quavec l'alignement mécanique, parce
que ce dernier ne cherche pas a restituer
Pobliquité articulaire native et que les
implants standards ont été congus pour
Palignement mécanique.

Figure 2 : Conséquences de l'utilisation d’une prothese totale du genou (PTG) standard
avec alignement cinématique. Dans le plan coronal (rangée supérieure), le composant fé-
moral est aligné sur l'interligne articulaire (JL), dont l'orientation est variable. Avec une
PTG standard, l'orientation de I'axe de la trochlée prothétique (PTA) étant fixe par rap-
port aux condyles distaux, elle peut s’écarter considérablement du vecteur quadricipital
(QV). Dans le plan axial (rangée inférieure), le composant fémoral est aligné sur la ligne
condylienne postérieure (PCL), dont I'orientation est également variable par rapport a la
trochlée native (NT). Par conséquent, l'orientation de la trochlée prothétique (PT) peut

s’écarter considérablement de celle de la NT.
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Jeremic et al. ont confirmé et considé-
rablement affiné ces résultats sur une
cohorte de 296 PTG en alignement ciné-
matique avec un composant standard
a 6° en croisant systématiquement la
déviation trochléaire mesurée avec le
phénotype CPAK de chaque patient [11].
Une déviation médiale de la trochlée était
retrouvée dans 51 % des cas au global,
mais cette proportion variait considé-
rablement selon le phénotype : 29 % en
CPAK I, 35 % en CPAK II, 89 % en CPAK
III, 0 % en CPAK 1V, 4 % en CPAKV et 50
% en CPAK VI (p < 0,05 entre groupes).
Le phénotype CPAK III — associant un
valgus tibio-fémoral global a une obli-
quité de la ligne articulaire en varus —
présentait ainsi la plus forte incidence de
déviation médiale, avec un FJS médian
effondré a 43 points contre 8o points
en CPAK I et 91 points en CPAK IV (p =
0,0068 et p = 0,0262 respectivement), un
écart largement supérieur a la différence
minimale cliniquement importante. Le
Oxford Knee Score, en revanche, ne dif-
férait pas significativement entre phé-
notypes, probablement en raison d’un
effet plafond limitant sa sensibilité. Les
auteurs ont par ailleurs calculé, a partir
du patient présentant I'angle de dévia-
tion médiale le plus important de leur
cohorte, quun angle trochléaire prothé-
tique d’au moins 17° — contre 6° pour la
plupart des implants standards actuels
— serait nécessaire pour éviter une
déviation médiale d’au moins 2° chez la
totalité des patients, quel que soit leur
phénotype CPAK.

Une analyse post-hoc de cette méme
cohorte a par ailleurs testé I’hypothése
selon laquelle le mauvais score du groupe
CPAK III pourrait s’expliquer par une
tension excessive du ligament collaté-
ral médial liée a la restitution du valgus
constitutionnel préarthrosique plutot
que par la seule déviation trochléaire ;
cette hypothese a été infirmée, le FJS des
patients avec un valgus postopératoire
supérieur a 5° restant significativement
meilleur que celui des patients avec un
valgus de 3 a 4° (88 contre 43 points, p =
0,0414), ce qui renforce I’hypotheése d’un
mécanisme fémoropatellaire plutdt que
ligamentaire pour expliquer la moindre
satisfaction observée dans ce phénotype.

Ces résultats convergents mettent en
lumiére ce que Saffarini et al. ont qualifié
de « paradoxe » de la personnalisation en
PTG : chercher a individualiser 'aligne-
ment du patient au niveau de l'articu-
lation fémoro-tibiale avec des implants
dont la géométrie trochléaire reste, elle,
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standardisée et invariable, peut in fine
dégrader le résultat fonctionnel plutot
que l'améliorer, en particulier chez les
patients aux phénotypes les plus éloignés
de 'axe neutre de 180° [12].

LA SOLUTION :
LE DECOUPLAGE
TROCHLEO-
CONDYLIEN PAR
LA PROTHESE

INDIVIDUALISEE

Le concept de découplage trochléo-condy-
lien consiste a concevoir indépendam-
ment lorientation de la trochlée et celle
des condyles fémoraux, de fagon a pouvoir
optimiser simultanément la cinématique
fémoro-tibiale et la cinématique fémoro-
patellaire, plutét que de subordonner sys-
tématiquement la seconde a la premiere
comme c’est le cas avec la quasi-totalité des
implants standards actuels [2] (Figure 3).

Cette approche peut étre mise en ceuvre
selon deux modalités principales, que la
littérature récente permet aujourd’hui
de comparer : la prothése totale de genou
pleinement individualisée, congue sur
mesure a partir de 'imagerie préopéra-
toire de chaque patient, et le composant
fémoral semi-personnalisé, non indivi-
dualisé mais spécifiquement congu pour
Palignement cinématique avec une gorge
trochléenne et un angle trochléen élargis
par rapport aux implants conventionnels.

Les données concernant la prothése plei-
nement individualisée sont particuliére-
ment intéressantes. Dans un essai controlé
randomisé (NCTo04460989) portant sur les
289 premiers patients consécutifs d’une
série de 385, opérés d’'une PTG individua-
lisée (Origin PS, Symbios) ou d’'une PTG
standard (Persona PS, Zimmer Biomet,
ou Attune PS, DePuy Synthes) selon une
stratégie d’alignement personnalisé iden-
tique pour les deux groupes, Beel et al. ont
comparé la bascule rotulienne postopéra-
toire mesurée a 4 mois sur des radiogra-
phies en vue axiale a 30° de flexion [13]. La
bascule rotulienne absolue était significa-
tivement plus faible et surtout beaucoup
moins variable dans le groupe individuali-

PCL -

Figure 3 : Avantages de la prothése totale du genou (PTG) individualisée avec aligne-
ment cinématique. Dans le cadre d’une PTG individualisée, la trochlée et les condyles
sont congus indépendamment I'un de l'autre. Dans le plan coronal (ci-dessus), I'axe de
la trochlée prothétique (PTA) reste aligné avec le vecteur quadricipital (QV), quelle que
soit 'orientation de I'interligne articulaire (JL). Dans le plan axial (ci-dessous), |a trochlée
prothétique (PT) reste également alignée avec la trochlée native (NT), quelle que soit
l'orientation de la ligne condylienne postérieure (PCL).
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sé, aussi bien pour 'angle B mesuré entre
laligne fémorale antérieure et la surface de
résection patellaire (1,0° + 1,0° contre 2,5° +
2,2°, p < 0,001) que pour l'angle 0 mesuré
entre la ligne fémorale antérieure et 'axe
meédio-latéral de la rotule (1,7° £ 1,6° contre
2,8° + 2,3% p < 0,001). Cette réduction de
la variabilité était retrouvée quel que soit
le phénotype préopératoire du patient —
fémoral, tibial ou global, varus, neutre ou
valgus — avec un intervalle de confiance a
95 % systématiquement plus étroit dans le
groupe individualisé (par exemple, pour les
phénotypes fémoraux varus, une bascule
comprise entre 0° et 4° dans le groupe indi-
vidualisé contre 0° a7° dans le groupe stan-
dard). Dans le groupe individualisé, la bas-
cule rotulienne postopératoire ne dépassait
jamais le seuil de 5° au-dela duquel plu-
sieurs études ont associé un moins bon
résultat clinique, une plus grande difficul-
té a la descente des escaliers et un taux de
reprise plus élevé ; dans le groupe standard,
en revanche, certains patients atteignaient
une bascule de 11°.

Le composant fémoral semi-personnali-
sé, dédié al’'alignement cinématique mais
non individualisé au sens strict, repré-
sente une alternative possible lorsque la
fabrication sur mesure n’est pas dispo-
nible ou souhaitée. Sappey-Marinier et
al. ont comparé, chez 35 patients opérés
de fagon bilatérale et séquentielle avec un
composant standard a trochlée fixée a 6°
d’un cbté et un composant dédié a lali-
gnement cinématique doté d’une trochlée
élargie a 20,5° de l'autre, Porientation de
la trochlée prothétique par rapport au
vecteur quadricipital ainsi que la cou-
verture latérale de la résection fémorale
antérieure [14]. La trochlée du compo-
sant dédié a lalignement cinématique
était latérale au vecteur quadricipital
dans 100 % des cas (15° * 3°), contre seu-
lement 69 % pour le composant standard
(1° £ 3°, p < 0,001), avec une sous-couver-
ture latérale de la résection antérieure
du fémur réduite de plus de moitié (2,0
+ 1,9 mm contre 4,4 = 1,5 mm, p < 0,001).
En revanche, a ce stade précoce du suivi
(6 semaines), aucune différence signi-
ficative n’a été observée entre les deux
designs concernant l'angle de bascule
rotulienne, le taux de complications, les
amplitudes d’extension et de flexion,
ou les scores fonctionnels (Oxford Knee
Score, KOOS Jr, Forgotten Joint Score),
ce qui suggere que le bénéfice radiogra-
phique de ce design ne s’est pas encore
traduit, a ce délai, par un bénéfice cli-
nique mesurable — sans pour autant
Pexclure a plus long terme.

Ces résultats, radiographiques comme
précliniques, convergent avec le ration-
nel biomécanique développé plus haut
: en permettant d’orienter la trochlée
prothétique indépendamment de la ligne
condylienne, que ce soit par une indivi-
dualisation compléte ou par un design
semi-personnalisé dédié, il devient pos-
sible de restituer simultanément ’obli-
quité articulaire native — objectif pre-
mier de l'alignement personnalisé — et
une orientation trochléaire compatible
avec le vecteur quadricipital propre a
chaque patient, sans le compromis auquel
expose structurellement l'utilisation d'un
implant standard a géomeétrie fixe.

IMPLICATIONS
CLINIQUES ET
PERSPECTIVES

Ces données convergentes plaident en
faveur d’un recours a la prothese indivi-
dualisée chez les patients présentant les
phénotypes les plus a risque de déviation
trochléaire médiale — au premier rang
desquels le phénotype CPAK III, mais plus
généralement 'ensemble des genoux dont
Pobliquité articulaire ou 'angle mécanique
fémoral s’écartent le plus de la neutralité.
A l'inverse, dans les phénotypes proches
de la neutralité, I’écart entre implant stan-
dard et implant individualisé en termes
de valeur moyenne de bascule rotulienne
semble moindre, bien que la variabilité
du résultat individuel reste supérieure
avec les implants standards quel que soit
le phénotype considéré [13], ce qui plaide
pour une prévisibilité globalement meil-
leure de la prothese individualisée méme
en dehors des situations extrémes.

Sur le plan pratique, cette approche sup-
pose une évaluation préopératoire rigou-
reuse du phénotype du patient — ali-
gnement global, obliquité articulaire, et
idéalement orientation trochléaire native
— afin d’identifier les patients pour les-
quels le bénéfice attendu du découplage
trochléo-condylien est le plus important.
L’essor conjoint de l'imagerie tridimen-
sionnelle préopératoire, de la planification
assistée par ordinateur et, pour certains
systémes, de l'assistance robotique, rend
cette évaluation de plus en plus accessible
en pratique courante et pourrait, a terme,
permettre de construire un véritable algo-
rithme de sélection d’implant fondé sur
le phénotype CPAK et sur l'orientation
trochléaire mesurée en préopératoire.

Plusieurs questions restent néanmoins
ouvertes et méritent d’étre soulignées
avec la méme rigueur que les résultats
positifs. Le recul clinique de ces études
reste limité — quatre mois pour le suivi
radiographique de lessai randomisé
de Beel et al. [13], six semaines seule-
ment pour la comparaison des designs
trochléens de Sappey-Marinier et al. [14],
quarante-sept mois en moyenne mais
sur une cohorte rétrospective mono-
centrique pour l’étude de Howell et al.
[10] — et l'impact fonctionnel a long
terme du découplage trochléo-condylien
doit encore étre confirmé par des études
prospectives de plus longue durée, idéa-
lement randomisées et avec des critéres
de jugement fonctionnels, des scores de
satisfaction et des taux de reprise chirur-
gicale comme critéres principaux plu-
tot que des parametres radiographiques
intermédiaires. Enfin, la plupart des don-
nées disponibles proviennent d’équipes
ou de bases de données uniques, ce qui
appelle a une validation multicentrique
avant une généralisation des seuils et des
recommandations proposés, en particu-
lier pour l’angle trochléaire minimal de
17° suggéré par Jeremic et al.

MAITRISE ORTHOPEDIQUE // 91



ACTUALITE

| CONCLUSION |

Restituer alignement préarthrosique du
patient est aujourd’hui un objectif central
de la chirurgie prothétique du genou per-
sonnalisée, porté par une meilleure com-
préhension de la variabilité anatomique
humaine et par les progres de 'imagerie
et de la planification préopératoires. Mais
cet objectif, lorsqu’il est poursuivi avec
des implants fémoraux a angle trochléen
fixe, expose a un risque réel et désor-
mais bien documenté de désalignement
de la trochlée prothétique par rapport au
vecteur quadricipital du patient, avec un
retentissement fonctionnel mesurable,
en particulier dans les phénotypes les
plus éloignés de la neutralité comme le
CPAK III. Le découplage trochléo-condy-
lien, rendu possible par la prothése indi-
vidualisée ou par certains composants
fémoraux semi-personnalisés dédiés a
Palignement cinématique, apporte une
réponse cohérente a ce paradoxe : les don-
nées radiographiques et cliniques dispo-
nibles montrent, de facon convergente,
une bascule rotulienne postopératoire
réduite et moins variable, une meilleure
couverture de la résection fémorale anté-
rieure, et un score fonctionnel amélio-
ré lorsque la trochlée prothétique reste
latérale au vecteur quadricipital, quel
que soit le phénotype du patient. Cet axe
mérite d’étre approfondi par des études
prospectives multicentriques a plus long
terme, mais constitue d’ores et déja un
argument solide en faveur de I'individua-
lisation de la prothese totale de genou,
qui ne saurait se limiter a la seule restitu-
tion de Paxe tibio-fémoral. ||}
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PROTHESE TOTAL DE GENOU
RESTE-T-IL DES LIMITES AU SANS-CIMENT ?

Jean-Marie PHILIPPEAU

Clinique Santé Atlantique, Nantes - Saint-Herblain, France

| INTRODUCTION |

Si la fixation cimentée demeure le gold
standard en PTG, la fixation sans ciment
connait un essor marqué, représentant
notamment 19 % des PTG primaires
enregistrées aux FEtats-Unis en 2024,
contre seulement 1,6 % en 2012 [1]. Les
implants sans ciment contemporains
ont bénéficié de multiples améliorations
: nouveaux matériaux, optimisation des
surfaces poreuses et développement des
procédés de fabrication additive. L'in-
terface os-implant n’est plus compa-
rable a celle des implants sans ciment
historiques. Les données récentes de
la littérature sont encourageantes. Une
méta-analyse consacrée aux implants
contemporains retrouve des résultats
cliniques et radiologiques globalement
comparables a ceux des PTG cimentées
[2], tandis que plusieurs revues récentes
confirment une survie et des résultats
fonctionnels au moins comparables avec
les designs modernes [3,4]. Une migra-
tion initiale plus importante peut étre
observée avec certains composants sans
ciment, mais sa stabilisation secondaire
n’est pas synonyme d’échec [2,5]. Ces
résultats sont particulierement intéres-
sants chez les patients jeunes et actifs,
chez lesquels la durabilité de la fixation
constitue un enjeu majeur.

La question n’est donc probablement
plus : « La PTG sans ciment fonctionne-
t-elle ? », mais devient : « Quelles sont
encore ses limites ? »

PTG CIMENTEE VS
PTG SANS CIMENT :
« CHOISIR SA
COMPLICATION »

Comparer fixation cimentée et fixation
sans ciment uniquement sur un taux de
survie simplifie probablement excessive-
ment le probleme. Les deux techniques
reposent sur des mécanismes différents
et exposent donc a des profils et a des
temporalités d’échec différents (Figure 1).

La fixation cimentée posséde un avantage
considérable : elle est immédiate. Elle est
relativement peu dépendante de la qualité
de l'os sous-jacent, peut compenser cer-
taines imperfections du contact implant-
os et bénéficie de plusieurs décennies de
recul. Elle demeure la référence historique
a laquelle toute nouvelle stratégie de fixa-
tion doit étre comparée. Mais il s’agit d’'une
fixation mécanique reposant notamment
sur Pinterface ciment-os. A long terme
peuvent intervenir dégradation de I'inter-
face, débris, usure et descellement. La fixa-

tion sans ciment inverse en partie le pro-
bléeme : elle fait gagner le temps opératoire
dela cimentation mais est plus exigeante au
moment de 'implantation. La précision des
coupes, le contact os-implant et le press-fit
doivent assurer une stabilité initiale suffi-
sante pour permettre l'ostéo-intégration.
Elle expose a des douleurs inexpliquées ou
tralnantes, au stress-shielding, mais une
fois l'ostéo-intégration obtenue, la fixation
devient biologique, a priori durable et le
mode d’échec devient autre.

Finalement choisir un mode de fixation,
c’est « choisir sa complication », son profil
de risque et une temporalité d’échec.

LE CIMENT PEUT
PARDONNER... MAIS
N’OUBLIE PAS

Le ciment possede une capacité a com-
penser une implantation imparfaite,
mais il n’en corrige pas nécessairement
les conséquences biomécaniques. Une
coupe imparfaite ou un contact incom-
plet peuvent étre immédiatement stabili-
sés par le manteau de ciment. La fixation
initiale est obtenue et les conséquences
éventuelles retardées. Pourtant, une
mécanique défavorable peut persister et
solliciter secondairement les interfaces.

Ciment Sans Ciment
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Fixation immédiate
, Indépendant de la qualité osseuse Ostéo-intégration secondaire durable
Bénéfices C : . ; PR .
ompense une coupe imparfaite Gain de temps opératoire (10 min)
Excellente survie historique : Gold standard
- . Risque de fracture
Ri Vieillissement du ciment -> Descellement Défaut d'ostéo-intégration -> Mobilisation
isques Débris articulaire -> Usure Doul X liqué
Cimentophytes -> Douleur outeurs Inexpliquees
Stress Shielding

Figure 1 : Deux modes de fixation, deux profils d’échec. La fixation cimentée assure une stabilité mécanique immédiate ; la
fixation sans ciment nécessite une stabilité primaire suffisante permettant une ostéo-intégration secondaire.
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Le sans-ciment est moins tolérant.
Un contact insuffisant ou un press-fit
inadéquat favorisent les micromou-
vements ; s’ils sont trop importants
ou persistent, 'ostéo-intégration peut
échouer, avec migration puis descelle-
ment. Cette moindre tolérance constitue
une faiblesse, mais aussi une exigence
technique : la qualité de 'implantation
devient directement déterminante pour
la qualité de la fixation.

LA STABILITE
PRIMAIRE EST NON
NEGOCIABLE

L’ostéo-intégration nécessite une stabili-
té mécanique initiale suffisante. Celle-ci
dépend schématiquement de trois élé-
ments : des coupes précises, un contact
os-implant satisfaisant et un press-fit
adapté.

La premiere limite du sans-ciment
n’est donc peut-étre pas le patient, mais
notre capacité a obtenir une fixation pri-
maire fiable. La sélection préopératoire
conserve son importance, mais elle ne
peut répondre a toutes les questions. Le
choix définitif de la fixation doit pouvoir
étre remis en question apres les coupes,
lorsque le chirurgien apprécie directe-
ment la qualité osseuse locale et la stabili-
té des composants d’essai. Le test d’essai
d’arrachement est une méthode simple
d’évaluation de la stabilité primaire.

La stratégie de fixation doit rester
flexible : une PTG planifiée sans ciment
peut nécessiter une fixation cimentée ou
hybride si la stabilité obtenue en peropé-
ratoire est jugée insuffisante.

LE TIBIA :
LE MAILLON FAIBLE
HISTORIQUE
LUEST-IL ENCORE ?

Le composant tibial a longtemps repré-
senté le principal point faible de la
fixation sans ciment. Le scénario était
classique : micromouvements, migra-
tion, défaut d’ostéo-intégration puis
descellement aseptique. Mais le tibia
sans ciment contemporain n’est plus
celui des premieres générations. Les
implants modernes associent, selon les
modeles, titane hautement poreux, tan-
tale, hydroxyapatite, fabrication addi-

tive, quille centrale, plots ou ailettes de
fixation, coefficients de friction élevés
et géométries destinées a améliorer le
press-fit. Les résultats cliniques reflétent
en partie ces progres. Helvie et al. rap-
portaient une survie sans révision pour
descellement aseptique de 99 % avec deux
designs contemporains et aucune révi-
sion tibiale pour descellement aseptique
[4]- Plus récemment, Chenard et al. ont
observé que cinq des six révisions pour
descellement aseptique concernaient
le composant fémoral [6]. Le « maillon
faible » historique pourrait donc ne plus
étre systématiquement le tibia.

De plus tous les implants sans ciment
ne sont pas équivalents. Design, maté-
riau, porosité, revétement, géométrie et
mécanisme de fixation primaire different
considérablement d’un systeme a I’'autre.
Salmons et al. illustrent bien cette dépen-
dance au design : dans leur cohorte sans
ciment, les quatre descellements concer-
naient des plateaux tibiaux en cobalt-
chrome, alors que les plateaux en titane
poreux présentaient une excellente survie
[7]- Un méme concept ne signifie donc ni
implant identique, ni résultat identique.
Le sans-ciment doit étre évalué implant
par implant et composant par composant
[4’6'8]'

QUALITE OSSEUSE :
SAVONS-NOUS
REELLEMENT

RECONNAITRE UN

« OS DE MAUVAISE

QUALITE » ?

La qualité osseuse est probablement le
domaine dans lequel nos critéres tradi-
tionnels de sélection sont le plus remis
en question. En théorie, nous disposons
de nombreux indicateurs : 4ge, sexe,
ostéoporose connue, corticothérapie,
tabagisme, ostéodensitométrie ou encore
scanner. Mais quelle est la résistance de
Pos situé exactement sous mon implant ?

La densité minérale osseuse systémique
n’est pas synonyme de résistance méca-
nique locale. Les examens d’imagerie
renseignent sur la santé osseuse glo-
bale, ils renseignent imparfaitement sur
Pos métaphysaire réellement rencontré
apres les coupes fémorale et tibiale. Les
données contemporaines invitent donc a
distinguer densité osseuse du patient et
qualité de l'os sous I'implant [5, g]. Cela

explique pourquoi, malgré les progrés
de I’évaluation préopératoire, la décision
définitive reste encore souvent peropéra-
toire.

LA « FENETRE DU
PRESS-FIT » :
NI TROP MOU...
NI TROP DUR

La notion méme de « bon os » mérite pro-
bablement d’étre revisitée. Un os favo-
rable a une fixation sans ciment doit étre
suffisamment résistant pour assurer la
stabilité de l'implant, mais également
suffisamment compliant pour accepter
son impaction sans se fracturer.

On peut ainsi proposer le concept d’une
« press-fit window » (Figure 2). A une
extrémité, Uos treés fragile ou peu dense
peut ne pas fournir une résistance suffi-
sante : le risque est alors 'enfoncement,
les micromouvements et le défaut d’os-
téo-intégration. A lautre extrémité, un
os extrémement dense et scléreux peut
opposer une résistance importante a
Pimpaction et exposer & une fissure ou
a une fracture, notamment au niveau
tibial. Cette ostéosclérose est d’autant
plus a risque qu’elle est asymétrique et
associée a une fragilité de 'os controla-
téral, non mis en charge, exposant a une
impaction asymétrique voire & un enfon-
cement du coté le plus fragile. Entre ces
deux extrémes existe une zone, probable-
ment beaucoup plus large, dans laquelle
le press-fit permet une fixation primaire
fiable et 'ostéo-intégration secondaire.

Un bon os pour le sans-ciment n’est
donc pas simplement un os dur.

Il faut cependant souligner que cette «
press-fit window » est ici proposée comme
un concept chirurgical, et non comme
une plage quantitative validée. La littéra-
ture ne permet actuellement ni d’en défi-
nir précisément les limites, ni de propo-
serun seuil objectif utilisable en pratique.
Son intérét est d’aider au raisonnement
peropératoire, pas de créer une nouvelle
valeur seuil.
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Figure 2 : Concept de « fenétre du press-fit ». Un os trop fragile peut ne pas permettre une stabilité primaire suffi-
sante ; un os extrémement dense ou scléreux peut augmenter les contraintes et le risque de fracture lors de I'im-
paction. Il s’agit d’un concept chirurgical, sans seuil quantitatif validé. Cette ostéosclérose est d’autant plus a risque
qu’elle est asymétrique et associée a une fragilité de I'os controlatéral, non mis en charge, exposant a une impaction

asymeétrique voire a un enfoncement du c6té le plus fragile.

FRACTURE : _
DEUX PROBLEMES A
NE PAS CONFONDRE

Le risque fracturaire est régulierement
présenté comme une limite du sans-ci-
ment. Mais deux événements tres diffé-
rents doivent étre distingués. Le premier
est la fracture périprothétique au cours
du suivi. Dans l'analyse du National Joint
Registry de Mohammad et al., le taux
cumulé a dix ans était de 1,2 % apres
PTG cimentée et de 1,4 % apres PTG sans
ciment, sans différence significative [10].

Le second probléme est la fissure ou frac-
ture peropératoire lors de I'impaction
d’un composant press-fit. Cette compli-
cation répond a une problématique diffé-
rente. Elle dépend de la qualité locale de
los, de son degré de sclérose, de la prépa-
ration osseuse, de la géométrie du compo-
sant et de la force nécessaire a son impac-
tion. Elle est mécaniquement plausible
avec le principe du press-fit, mais son
incidence exacte reste beaucoup moins
bien documentée. 1l serait donc incorrect
d’utiliser les données rassurantes sur les
fractures périprothétiques tardives pour
conclure a’absence de risque fracturaire
propre a I'impaction : ce sont deux ques-
tions différentes.
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LES CONTRE-
INDICATIONS
HISTORIQUES SONT-
ELLES ENCORE

VALABLES ?

Le candidat idéal a une PTG sans ciment
était volontiers décrit comme un patient
jeune, actif, non obése et doté d’un excellent
stock osseux. Al'inverse, I’age avancé, 'obé-
sité, 'ostéoporose ou encore la polyarthrite
rhumatoide étaient considérés comme
autant de freins, voire de contre-indica-
tions a la fixation biologique. Les données
contemporaines conduisent aujourd’hui a
reconsidérer cette sélection fondée sur le
seul profil du patient (Tableau 1).

L’age

L’age chronologique ne semble plus consti-
tuer, & lui seul, une contre-indication au
sans-ciment. Dans une étude nationale
récente, aucune différence significative
n’était retrouvée entre quatre classes
d’age, y compris chez les patients de plus
de 80 ans, concernant le descellement
aseptique, la fracture périprothétique,
Pinfection ou la révision aseptique a deux
ans [11]. L’Age apparait ainsi davantage

comme un marqueur indirect de la qualité
osseuse et du terrain que comme un cri-
tere décisionnel autonome. Un patient 4gé
disposant d’un os permettant une fixation
primaire satisfaisante ne doit probable-
ment pas étre exclu du sans-ciment sur le
seul critére de son age.

L’ostéoporose : une con-
tre-indication a relativiser

La situation est plus nuancée concernant
Postéoporose. Xu et al. ne retrouvaient pas
de différence de survie a trois ans entre
PTG cimentées et sans ciment chez des
patients de moins de 75 ans présentant un
diagnostic d’ostéoporose [g]. Ces résultats
suggerent que 'ostéoporose ne constitue
probablement plus une contre-indication
absolue au sans-ciment.

Ils ne signifient cependant pas que la
qualité osseuse est devenue secondaire.
Une densité osseuse diminuée n’est pas
nécessairement synonyme d’impossibili-
té d’obtenir un press-fit, mais un os loca-
lement insuffisant pour assurer la stabi-
lité primaire reste une véritable limite.
Plus que le diagnostic d’ostéoporose, c’est
donc la qualité de 1’os réellement rencon-
tré au niveau des coupes et sa capacité a
assurer une fixation primaire fiable qui
doivent guider le choix.
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Polyarthrite rhumatoide

La polyarthrite rhumatoide a longtemps
été considérée comme une mauvaise indi-
cation au sans-ciment, en raison notam-
ment de la qualité osseuse potentielle-
ment altérée et des traitements associés.
Les résultats publiés avec les implants
contemporains ne permettent plus de la
considérer comme une contre-indica-
tion absolue [12]. La encore, ce n’est pro-
bablement pas le diagnostic de polyar-
thrite rhumatoide en lui-méme qui doit
déterminer le mode de fixation, mais ses
conséquences éventuelles sur la qualité
osseuse et la stabilité primaire obtenue.

Grandes déformations et
antécédents d’ostéotomie :
encore une zone d’incerti-
tude

La situation est différente pour les
grandes déformations ou les antécédents
d’ostéotomie. Dans ces situations, la
qualité et la répartition du stock osseux
peuvent étre hétérogenes, les coupes
plus complexes et les contraintes exer-
cées sur les composants plus difficiles a
prévoir. Surtout, les données spécifiques
concernant la fixation sans ciment dans
ces populations restent limitées. Il parait
donc prématuré d’en faire des contre-in-
dications formelles, mais tout aussi pré-
maturé de considérer qu’elles ne consti-
tuent plus une limite. Elles restent des
situations de prudence, dans lesquelles
la décision doit étre individualisée et,
plus encore qu’ailleurs, confirmée par la
qualité de la fixation obtenue en peropé-
ratoire.

De la sélection du patient a
la sélection de la fixation

Ainsi, les contre-indications historiques
ne disparaissent pas toutes de la méme
maniére : certaines s’effacent, comme
I’age isolé ou la polyarthrite rhumatoide
; d’autres deviennent relatives, comme
Postéoporose ; d’autres enfin restent
insuffisamment documentées, comme
les grandes déformations ou les antécé-
dents d’ostéotomie.

Le véritable changement de paradigme
est ailleurs : la sélection repose de moins
en moins sur une étiquette préopératoire
et de plus en plus sur la qualité de 1’os
réellement rencontré et la stabilité pri-
maire obtenue.

98 // MAITRISE ORTHOPEDIQUE

Contre-indication classique Vision actuelle

~

Age Probablement pas a lui seul
Obésité Pas une contre-indication absolue
Ostéoporose Relative / dépend de la stabilité perop

Polyarthrite rhumatoide

N'est plus une contre-indication
absolue

Grandes déformations

-~

Antécédent d'ostéotomie

-~

Mauvaise qualité osseuse peropératoire

OUlI - prudence

Mauvaise stabilité primaire

oul

Tableau 1 : Contre-indications historiques : quelle lecture en 2026 ?

EN CAS DE DOUTE :
LE CIMENT RESTE
NOTRE AMI

Une PTG prévue sans ciment n’a pas
nécessairement a finir sans ciment. Le
choix définitif du mode de fixation doit
rester une décision peropératoire, adap-
tée ala qualité de l’os et surtout a la stabi-
lité primaire réellement obtenue [13].

Cette question se pose particulierement
au tibia. Aprés préparation et mise en
place de I'implant d’essai, si la tenue du
composant tibial parait insuffisante,
il faut savoir renoncer au press-fit et
opter pour une fixation cimentée. Selon
le systéme implantaire utilisé, la méme
embase tibiale initialement prévue pour
une fixation sans ciment peut parfois étre
cimentée. Il ne s’agit donc pas nécessaire-
ment de changer d’implant ou de cimen-
ter ’'ensemble de la PTG : un composant
initialement prévu sans ciment peut étre
cimenté si son ancrage primaire n’est
pas jugé suffisamment fiable. Cette pos-
sibilité transforme le ciment en solution
de recours peropératoire. Cimenter le
tibia dans cette situation n’est pas 'échec
d’une stratégie sans ciment : c’est recon-
naitre que les conditions nécessaires a
Postéointégration ne sont pas réunies
pour ce composant. Le fémur peut, lui,
rester sans ciment si sa fixation primaire
est satisfaisante, aboutissant a une fixa-
tion dite hybride [14] (Figure 3). Le choix
du mode de fixation peut étre raisonné
composant par composant : sans ciment

lorsque la stabilité primaire est fiable,
cimenté lorsqu’elle ne lest pas. Cette
stratégie suppose néanmoins que le des-
sin de I'implant autorise son utilisation
cimentée, elle ne peut donc pas étre géné-
ralisée a tous les systemes.

LE COUT EST-IL
REELLEMENT UNE
LIMITE ?

La question économique ne peut pas
se limiter a la comparaison du prix des
implants. Selon les tarifs francais LPP en
vigueur au moment de notre analyse, le
différentiel tarifaire entre composants
cimentés et sans ciment est d’environ
303 €, correspondant a un surcott de 16,5
% pour la fixation sans ciment. Ce diffé-
rentiel apparait inférieur a celui rapporté
dans certaines études nord-américaines.
A ce surcofit doit cependant étre opposé
le gain de temps opératoire lié a ’absence
de préparation, d’application et de poly-
mérisation du ciment. La littérature rap-
porte un gain d’environ 11 a 12 minutes
par intervention [15,16]. En retenant pour
la France un cott de fonctionnement
du bloc opératoire que nous avons esti-
mé a environ 10,8 € par minute, ce gain
représenterait une économie théorique
de l'ordre de 125 € par intervention. Il
ne compense donc pas a lui seul les 303
€ de surcoiit de 'implant, mais en réduit
sensiblement Décart. Cette comparai-
son reste par ailleurs incomplete. Elle ne
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ALGORITHME DECISIONNEL PEROPERATOIRE

EVALUATION COMPOSANT PAR COMPOSANT

Qualité osseuse + stabilité primaire obtenue

e [

OS FRAGILE OU
STABILITE INSUFFISANTE

DOUTE LIMITE A
UN SEUL COMPOSANT

RAISONNER LE SECOND
COMPOSANT SEPAREMENT

Selon sa stabilité primaire

]
FIXATION HYERIDE POSSIELE

ex. tibia cimente + fémur sans ciment

OS ADAPTE +
STABILITE PRIMAIRE FIABLE

FIXATION CIMENTEE

SANS CIMENT

Press-fit conservé Renoncer au press-fit

Al tibia, la méme embase prévue sans ciment
peut parfois étre cimentée si le design autorise.

Figure 3 : Proposition d’algorithme décisionnel peropératoire du mode de fixation. Lorsque la qualité osseuse et |a stabilité primaire sont
satisfaisantes, la fixation sans ciment peut étre retenue. En présence d’un os fragile ou d’une stabilité primaire insuffisante, le ciment
constitue une solution de recours. En cas de doute limité a un seul composant, notamment au tibia, une cimentation sélective peut étre

envisagée lorsque le dessin implantaire le permet, aboutissant éventuellement a une fixation hybride.

prend pas en compte le colit du ciment et
de ses accessoires de préparation et d’ap-
plication, ni certains cotits organisation-
nels ou logistiques liés a la cimentation.
Cette économie reste théorique et dépend
de la capacité du bloc a valoriser effecti-
vement le temps opératoire libéré.

Une analyse économique récente de
Booth et al., fondée sur un modeéle de
Markov a 20 ans, apporte un éclairage
intéressant : la fixation sans ciment deve-
nait cotit-neutre pour un surcout implan-
taire inférieur ou égal a 19 %, ou pour un
gain de temps opératoire d’environ 13
minutes [17]. Avec un différentiel francais
estimé a16,5 % et un gain de temps publié
proche de 11,6 minutes, la fixation sans
ciment se situe donc a proximité de ces
seuils de colt-neutralité.

Le sans-ciment reste ainsi plus cotiteux
a Pachat, mais son surcofit réel est pro-
bablement inférieur au simple différen-
tiel de prix des implants. L’analyse doit
intégrer le temps opératoire, le matériel
de cimentation et P'organisation du bloc,
plutét que de comparer uniquement deux
tarifs d’implants.

LA ROTULE SANS
CIMENT :
CELA FONCTIONNE...
MAIS EN AVONS-
NOUS BESOIN ?

Les composants rotuliens sans ciment
contemporains n’ont plus les perfor-
mances médiocres de certains modeéles
historiques a support métallique. Une
revue systématique et méta-analyse por-
tant sur 3 oog rotules retrouve 0,2 révi-
sion pour descellement aseptique et envi-
ron une révision rotulienne toutes causes
pour 1 o000 patients-années [18]. Les
séries modernes rapportent des survies
de l’ordre de 96 3 98 % a10-12 ans [18-21].
Mais pourquoi préférer une rotule sans
ciment a une rotule cimentée qui fonc-
tionne déja trées bien ? Plusieurs limites
persistent (Figure 4) : cott additionnel
sans bénéfice économique démontré ;
complications spécifiques du support
métallique ; migration précoce rapportée
; risque fracturaire lors de I'impaction
mal quantifié ; difficulté potentielle d’ex-
plantation d’un composant parfaitement
ostéo-intégré. Dans la série de Baker et
al., quatre dissociations du polyéthyléne
étaient rapportées sur 707 PTG, soit 0,57
% [19]. La rotule sans ciment moderne

fonctionne. Mais son bénéfice clinique
ou économique par rapport & une rotule
cimentée reste a démontrer.

NOUVELLES
PHILOSOPHIES
D’ALIGNEMENT :
PLUS FAVORABLES
AU SANS-CIMENT ?

Parallelement a 1’évolution des surfaces
de fixation, nos philosophies de position-
nement des implants ont profondément
évolué. Les stratégies d’alignement per-
sonnalisé cherchent a positionner les
composants en tenant davantage compte
de lanatomie constitutionnelle et de
Penveloppe ligamentaire du patient. La
chirurgie robotique permet en outre de
planifier précisément les résections et
d’évaluer les espaces ligamentaires avant
et apres celles-ci.

Il est tentant de faire ’hypothése qu'une
PTG positionnée plus harmonieusement
dans Penveloppe anatomique et ligamen-
taire du genou, en évitant certaines cor-
rections ou contraintes excessives, puisse
générer des sollicitations moins défavo-
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rables a l'interface os-implant et créer
ainsi un environnement plus favorable
a la fixation biologique. Cette hypothese
est biomécaniquement séduisante, mais
reste & démontrer cliniquement.

Les premieres données montrent néan-
moins que ces deux évolutions sont com-
patibles. Koutserimpas et al., dans une
étude comparative de PTG robotisées
selon les principes du functional knee
positioning, retrouvaient des résultats
fonctionnels et une survie comparables
entre fixation cimentée et sans ciment a
au moins deux ans [22]. Zambianchi et al.
rapportent également d’excellents résul-
tats avec des PTG sans ciment robotisées
selon la méme philosophie, sans descelle-
ment aseptique ; un varus tibial supérieur
a 3° n’était par ailleurs pas associé a une
augmentation du taux de révision [23].

Les nouvelles philosophies d’alignement
et la fixation sans ciment apparaissent
donc compatibles a court et moyen
terme. Affirmer quun alignement per-
sonnalisé favorise I'ostéo-intégration ou
protege du descellement aseptique serait
en revanche, a ce jour, prématuré.

CONCLUSION :
RESTE-T-IL DES
LIMITES AU SANS-
CIMENT ?

Oui. Mais probablement beaucoup moins
que nous ne le pensions.

Le patient semble de moins en moins
constituer la principale limite. L’age,
Pobésité, l'ostéoporose ou la polyar-
thrite rhumatoide, autrefois considérés
presque automatiquement comme des
contre-indications, ne peuvent plus étre
utilisés isolément pour exclure une fixa-
tion sans ciment. Les contre-indications
historiques s’effacent, mais la sélection
ne disparait pas : elle se déplace vers la
qualité osseuse locale et la stabilité obte-
nue.

Dans le méme temps, les implants ont
changé. Métaux hautement poreux, nou-
velles surfaces d’ostéo-intégration, fabri-
cation additive et amélioration des méca-
nismes de press-fit ont profondément
modifié les performances de la fixation
biologique. Notre fagon d’implanter les
PTG évolue également. La précision des
coupes, la planification tridimension-

nelle, lassistance technologique et les
stratégies d’alignement personnalisé
paraissent compatibles avec cette fixa-
tion, méme si leur éventuel bénéfice sur
Postéo-intégration reste a démontrer.

Il faut cependant éviter de remplacer un
ancien dogme par un nouveau. Tous les
implants sans ciment ne se valent pas.
Tous les os ne permettent pas un press-
fit fiable. Toutes les PTG prévues sans
ciment ne doivent pas nécessairement
finir sans ciment. Une limite demeure
non négociable : la stabilité primaire.
Sans stabilité primaire fiable, il n’y a
pas d’ostéo-intégration prévisible. C’est
probablement la que se situe le véritable
changement de paradigme. La question
n’est plus : « Qui peut recevoir une PTG
sans ciment ? », mais plutot : « Chez qui
ne dois-je pas Uutiliser 2 » Chez le patient
chez lequel je ne peux pas obtenir une
fixation primaire suffisamment fiable, il
faut cimenter. Cimenter n’est alors ni un
échec ni un renoncement : c’est la limite
raisonnée d’une stratégie sans ciment. i

CONCLUSION : RESTE-T-IL DES LIMITES ?
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Figure 4 : Les limites contemporaines de la fixation sans ciment. Le patient constitue de moins en moins la limite, les implants
modernes semblent davantage adaptés a la fixation biologique mais une condition demeure indispensable : une stabilité primaire

fiable.
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COMMENT OBTENIR UNE CIMENTATION OPTIMALE
D'UNE PROTHESE TOTALE DE GENOU ?
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| INTRODUCTION |

Si l'arthroplastie de hanche cimentée a
bénéficié d'une amélioration continue de
la technique de cimentation au cours des
derniéres décennies, et si le recours aux
principes de cimentation de troisiéme
génération (lavage pulsé, malaxage sous
vide, pressurisation au pistolet & ciment
et pressurisation du canal médullaire)
constitue désormais la référence chirur-
gicale, il n'existe aucun consensus com-
parable pour la prothése totale de genou
(PTG) cimentée. Une revue exploratoire
(scoping review) de la littérature dispo-
nible a identifié 57 études pertinentes.
Elle a néanmoins conclu a la persis-
tance d'importantes lacunes dans les
connaissances relatives a la technique de
cimentation optimale lors de la PTG de
premiére intention, malgré des données
relativement concordantes en faveur
du lavage pulsé, du séchage osseux, du
forage de 'os scléreux et de la cimentation
a la fois de l'os et de I'implant [1]. Cette
variabilité a également été soulignée spé-
cifiquement pour l'implant tibial, pour
lequel la technique, le volume de ciment
et la pénétration obtenue restent large-
ment dépendants de l'opérateur [2]. En
2023, une étude de consensus Delphi bri-
tannique en trois tours, menée aupres de
80 chirurgiens du genou a fort volume
d'activité, a abouti & un accord sur 24
propositions portant sur la préparation,
l'application, la pressurisation et le dur-
cissement du ciment. Elle illustre a la fois
qu'un consensus d'experts est atteignable
et que, dans l'attente de données com-
paratives de meilleure qualité, de telles
recommandations devraient guider la
pratique quotidienne [3]. Bon nombre des
principes de la cimentation de troisiéme
génération employés en arthroplastie de
hanche peuvent étre extrapolés au genou.
Celui-ci présente toutefois des difficultés
spécifiques : une surface tibiale méta-
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physaire courte et large, fréquemment le
siege d'une sclérose sous-chondrale, une
interface fémorale étendue et, contraire-
ment a la longue tige fémorale intramé-
dullaire de l'arthroplastie de hanche, des
implants dont la fixation repose presque
exclusivement sur un manteau de ciment
mince. Cet article résume les étapes pra-
tiques, étayées par la littérature, permet-
tant d'optimiser le résultat de la cimenta-
tion lors de la PTG de premiére intention.

UN MANTEAU DE
CIMENT DE3 A5 MM
DOIT ETRE OBTENU

L'objectif de la cimentation est d'obtenir
un manteau de ciment aussi homogéne
que possible autour des implants, avec un
ancrage intime du ciment osseux au sein
de l'os trabéculaire, garantissant ainsi
une transmission optimale des forces
de compression, de cisaillement et de
traction a l'interface osseuse. Une revue
de la littérature suggére qu'une épais-
seur de manteau de ciment de 3 & 5 mm
est également optimale en arthroplas-
tie du genou. Comme en arthroplastie
de hanche, le ciment osseux doit former
une masse homogéne, sans inclusion
d'air ni de liquide. Ce résultat est obte-
nu par le malaxage sous vide, qui réduit
la microporosité du ciment de 60% a
80% par rapport au malaxage manuel et
peut multiplier sa durée de vie en fatigue
par dix environ [4,5]. Les systemes pré-
conditionnés actuellement disponibles
sont simples d'utilisation. Du fait de
leur conception fermeée, ils réduisent la
quantité de monomere libérée lors du
malaxage, susceptible sinon d'étre inha-
lée, bien que certaines fuites subsistent
[6]. En outre, il n'existe aucun risque de
blessure lié a I'ouverture d'ampoules de
monomere en verre.

Epaisseur du manteau de ciment versus
profondeur de pénétration du ciment

Il convient de distinguer l'« épaisseur
du manteau de ciment », c'est-a-dire la
couche de ciment retenue sous lim-
plant, de la « profondeur de pénétration
du ciment », qui correspond a l'étendue
de l'infiltration du ciment dans 'os spon-
gieux. Ces deux notions sont fréquem-
ment confondues dans la littérature, alors
qu'elles sont mesurées différemment et
peuvent revétir une signification clinique
distincte. La valeur classique de 3 a 4 mm
de pénétration idéale est issue des tra-
vaux de Walker et al., qui ont mis en évi-
dence une forte relation inverse entre la
profondeur de pénétration et 'apparition
ultérieure de liserés radioclairs [7]. Des
séries plus récentes ont affiné ce seuil.
Une cohorte japonaise de 2024 a mon-
tré qu'une profondeur de pénétration
du ciment tibial inférieure a environ 2,1
mm était le meilleur facteur prédictif de
l'apparition d'un liseré radioclair > 2 mm
a deux ans [8]. Une étude cas-témoins
américaine de type retrieval-matched a
montré que les genoux repris pour des-
cellement aseptique tibial présentaient
significativement plus de zones de péné-
tration < 2 mm, davantage de liserés
radioclairs a l'interface implant-ciment
et un alignement en varus plus marqué
que des témoins appariés sans échec [9].

Plusieurs séries récentes mettent tou-
tefois en garde contre une interpréta-
tion purement causale de I'épaisseur du
manteau. Cox et al. ont constaté que les
genoux repris pour descellement asep-
tique tibial présentaient en réalité des
manteaux de ciment d'une épaisseur
moyenne de 4,4 & 4,5 mm, donc pas plus
minces que prévu. L'épaisseur du man-
teau différait par ailleurs selon l'interface
défaillante, implant-ciment ou ciment-os
[10]. De méme, une étude cas-témoins de
2024 a retrouvé un ciment plus mince
spécifiquement au niveau de l'interface
implant-ciment défaillante. Elle a tou-
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tefois souligné que c'est le mécanisme
de I'échec, et non l'épaisseur considérée
isolément, qui doit orienter la préven-
tion [11]. Une série de 2025 n'a mis en
évidence aucune différence de taux de
liserés radioclairs sur une large gamme
d'épaisseurs de manteau sous l'embase,
sauf aux valeurs extrémes. Les manteaux
de moins de 3 mm a l'extrémité distale de
la quille tibiale étaient associés a une fré-
quence nettement plus élevée de liserés
radioclairs (41,7 % vs 8,3 a 10,9 % pour
les manteaux plus épais). L'objectif clas-
sique de 3 & 5 mm pourrait donc avoir une
importance maximale localement, autour
de la quille/tige, plutdt que de fagon uni-
forme sous I'ensemble de 'embase [12].

Sur le plan biomécanique, une interdigi-
tation ciment-os initiale plus importante
est corrélée a une réduction de la micro-
mobilité de l'implant tibial aprés une
période de fonctionnement in vivo, ce
qui plaide en faveur d'un effet protecteur
d'un ancrage plus profond vis-a-vis du
descellement [13]. Cependant, la modé-
lisation par éléments finis de l'interface
ciment-os trabéculaire montre qu'une
interdigitation profonde peut également
induire un strain shielding marqué. Une
réduction de 35 a 61 % de la déformation
en compression a en effet été mesurée au
sein des travées noyées dans le ciment, ce
qui constitue un déclencheur plausible,
au fil du temps, d'une résorption osseuse
adaptative a l'interface [14]. L'épaisseur
du manteau de ciment devrait donc étre
envisagée moins comme une cible uni-
verselle, unique et fixe, que comme une
variable a optimiser localement, en par-
ticulier autour de la quille et de la tige
tibiales. L'objectif est une interdigitation
adéquate et uniforme plutdt qu'une péné-
tration maximale et non ciblée.

LES ZONES D'0S
SCLEREUX DOIVENT
ETRE OUVERTES PAR

DES FORAGES

La préparation du lit osseux est essen-
tielle a l'obtention d'un bon résultat de
cimentation. Afin de prévenir les inclu-
sions de sang a l'interface, le lit osseux
doit étre séché. Les surfaces de coupe
osseuse du fémur et du tibia présentent
généralement une structure d'os spon-
gieux. Toutefois, dans la gonarthrose en

varus, des zones de sclérose sous-chon-
drale accrue sont fréquemment retrou-
vées, en particulier sur le plateau tibial
médial, mais également sur le condyle
fémoral médial. Dans la gonarthrose en
valgus, ces zones scléreuses sieégent sur le
condyle fémoral latéral et sur le plateau
tibial latéral. Ces régions osseuses sclé-
reuses empéchent le ciment osseux de
pénétrer dans 1'os spongieux sous-jacent.
Elles doivent donc étre perforées par de
petits forages afin d'assurer une pénétra-
tion suffisante du ciment.

Les forages multiples de 1'os scléreux aug-
mentent la surface disponible pour I'in-
terdigitation du ciment. Leur intérét est
étayé par la littérature tant clinique que
biomécanique, bien que les données com-
paratives controlées portant sur des cri-
téres de survie a long terme demeurent
limitées [15,1]. Une étude prospective
récente quantifiant la densité minérale
osseuse sous-chondrale a confirmé une
redistribution marquée de la densité vers
le plateau tibial antéromédial dans la
gonarthrose en varus. Elle a montré que
des forages ciblés dans cette zone amé-
lioraient les parametres de stabilité de la
prothese [16]. De méme, la modélisation
par éléments finis montre que 1'épaisseur
de l'os scléreux résiduel, ainsi que son
interaction avec la stratégie d'alignement
choisie, influence significativement la
micromobilité prédite de l'implant tibial.
Les implants posés en alignement ciné-
matique apparaissent plus sensibles a
I'épaisseur de 'os scléreux que ceux posés
en alignement mécanique [17]. Une étude
clinique fondée sur la tomodensitométrie

a par ailleurs montré que la pénétration
du ciment diminue a mesure que la den-
sité osseuse tibiale augmente, y compris
la densité du coté scléreux. Dans cette
étude, le malaxage sous vide associé a
la pressurisation au pistolet a ciment
améliorait la pénétration par rapport au
malaxage et au compactage manuels, y
compris en regard de l'os scléreux. Il ne
supprimait cependant pas totalement la
limitation liée a la densité, ce qui conforte
I'intérét de la perforation mécanique des
zones scléreuses en complément de I'op-
timisation de la technique de mise en
place du ciment [18].

LE LAVAGE PULSE
EST OBLIGATOIRE
POUR NETTOYER
L'OS SPONGIEUX

Une irrigation adéquate de 1'os est néces-
saire pour permettre une bonne pénétra-
tion du ciment osseux. Le lavage par jet
pulsé est nettement supérieur a l'irriga-
tion a la seringue et doit désormais étre
considéré comme obligatoire (Figure 1).
Les études cadavériques et expérimen-
tales montrent de maniére constante que
le lavage par jet pulsé permet une péné-
tration du ciment considérablement plus
profonde et une fixation plus solide que
l'irrigation a la seringue. Les augmen-
tations rapportées de la profondeur de

Figure 1 : Vue peropératoire d'un genou apres préparation du lit osseux par lavage

au jet pulsé et séchage de I'os spongieux.
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pénétration vont d'environ 65 % (1,32 vs
0,79 mm) [19,20] a un facteur de prés de
six (4,1 vs 0,7 mm) selon le modéle expé-
rimental [21]. Une revue systématique de
2024 portant sur des comparaisons in
vitro a conclu que le lavage pulsé permet,
de maniére fiable, d'obtenir une meilleure
interface os-ciment-implant que le lavage
a la seringue. Elle souligne toutefois que
les données cliniques reliant directement
la méthode de lavage a la survie prothé-
tique font encore défaut [22]. D'une part,
le lavage pulsé débarrasse efficacement le
lit osseux du sang, de la graisse et de la
moelle osseuse. La large cohorte clinique
de Ritter et al. a montré qu'un lavage a
grand volume et & haute pression, associé
a une cimentation pressurisée, réduisait
significativement la formation de liserés
radioclairs par rapport a l'irrigation a la
seringue et au compactage digital [23].
Les données récentes ne sont toutefois
pas unanimes. Un essai controlé ran-
domisé de 2025 comparant, chez 100
patients, le lavage pulsé a haute pression
au ringage manuel n'a retrouvé aucune
différence significative de pénétration
radiographique du ciment entre les deux
techniques. Lorsque le rincage manuel
est déja réalisé de maniére rigoureuse, le
bénéfice supplémentaire du lavage pulsé
pourrait donc étre moindre que ne le lais-
saient penser les études expérimentales
antérieures [24]. Le lavage au dioxyde de
carbone sous pression a également été
proposé comme méthode alternative de
préparation osseuse et a été associé a une
incidence réduite de liserés radioclairs

[25].

D'autre part, I'élimination de la graisse et
de la moelle osseuse contribue a prévenir
les embolies par voie veineuse induites
par la pression générée lors de la cimen-
tation. Des études animales portant sur
l'arthroplastie cimentée démontrent
qu'un lavage pulsé du canal médullaire a
grand volume et a haute pression réduit
de facon substantielle les micro-embo-
lies graisseuses pulmonaires. Il réduit
également les perturbations cardiopul-
monaires et hémodynamiques associées,
par rapport a l'absence de lavage ou a
un lavage a basse pression [26,27]. Les
surfaces osseuses nettoyées au jet pulsé
doivent étre séchées avant la cimenta-
tion. Le moyen le plus efficace consiste a
appliquer des compresses de gaze ou un
champ abdominal sur ces surfaces et ales
tamponner délicatement avec les doigts.

MAITRISE ORTHOPEDIQUE

LE CIMENT
OSSEUX DOIT ETRE
PRESSURISE DANS

L'OS SPONGIEUX

Malaxage sous vide et vis-
cosité du ciment

Le malaxage sous vide du ciment osseux
réduit de maniere fiable sa microporosi-
té, de 60 a 80 % par rapport au malaxage
manuel dans une étude comparative
classique [4]. Il améliore également ses
propriétés mécaniques et en fatigue :
une durée de vie en fatigue environ dix
fois supérieure a celle obtenue apres
malaxage manuel a été rapportée [5].
Les systemes modernes de malaxage
sous vide, préconditionnés et fermés,
permettent de réduire davantage, par
rapport aux anciens systémes ouverts,
I'exposition aux vapeurs de monomere
de méthacrylate de méthyle au bloc opé-
ratoire, sans toutefois la supprimer tota-
lement [6]. Les données cliniques sont
contrastées quant a savoir si le malaxage
sous vide associé a la pressurisation au
pistolet a ciment se traduit par une meil-
leure pénétration du ciment tibial que le
malaxage et le compactage manuels. Une
série plus ancienne n'a retrouvé aucun
avantage radiographique significatif [28].
A linverse, une étude tomodensitomé-
trique plus récente a mis en évidence une
pénétration significativement plus pro-
fonde avec le malaxage sous vide et l'ap-
plication au pistolet, y compris en regard
de l'os scléreux [18].

La viscosité du ciment constitue une
variable connexe mais distincte. Dans
les modeles de laboratoire, un ciment
de plus basse viscosité péneétre générale-
ment plus profondément dans 'os spon-
gieux, et sur une surface de contact plus
étendue, qu'un ciment de plus haute vis-
cosité. La pénétration diminue & mesure
que la pression et la viscosité augmen-
tent au cours d'une période d'application
donnée [29,7]. La question de savoir si ces
observations se traduisent par une diffé-
rence de fixation cliniquement pertinente
reste débattue. Certaines cohortes mono-
centriques ont associé le ciment a haute
viscosité a un taux plus élevé de reprise
pour descellement aseptique, avec, dans
une série, une cote plus que doublée [30].
Une analyse trés récente de I'American
Joint Replacement Registry a de méme
retrouvé des taux de descellement asep-

tique plus élevés avec les ciments de plus
haute viscosité [31]. A I'inverse, d'autres
grandes études de registre et de cohorte
n'ont retrouvé aucune différence signi-
ficative de taux de reprise ou de descel-
lement aseptique entre les catégories de
viscosité [32,33]. Dans la littérature exis-
tante, la viscosité du ciment, sa formu-
lation (des différences propres a chaque
marque existent, méme au sein d'une
méme classe nominale de viscosité), le
dessin de l'implant et la technique d'ap-
plication sont donc fortement intriqués
(facteurs de confusion). La viscosité ne
saurait étre considérée isolément comme
un déterminant du résultat.

Apres son malaxage dans le systeme sous
vide, le ciment osseux doit étre appliqué
le plus rapidement possible au pistolet a
ciment sur la face de contact osseux des
pieces prothétiques, car il présente a ce
stade une forte affinité pour la surface
de l'implant. Dans une étude controlée
sur banc d'essai, la cimentation précoce
de I'embase tibiale, plutét qu'au moment
« normal » recommandé par le fabricant
du ciment, augmentait la résistance de
l'interface implant-ciment de 48 a 72 %
selon la marque de ciment utilisée. A 1'in-
verse, une cimentation différée (« tardive
») réduisait cette résistance de 47 a 73 %
[34]- Le ciment doit ensuite étre appliqué
sur l'os pendant sa phase de haute vis-
cosité. Nous recommandons également
de cimenter les logements de tige, tant
au niveau du tibia que du fémur. Il a en
effet été montré que la cimentation de la
quille, en plus de celle du plateau tibial,
augmentait de plus de 100 % la résistance
al'arrachement de l'interface implant-ci-
ment par rapport a la cimentation du
seul plateau [34,35]. Une étude d'ex-
plants portant sur un modele a plateau
mobile défaillant a par ailleurs montré
que chaque millimetre supplémentaire
d'épaisseur de ciment réduisait d'envi-
ron 61 % la cote d'échec par descellement
aseptique [36]. La pénétration maximale
du ciment est obtenue par pressurisation,
le ciment étant activement introduit dans
I'os spongieux par pression digitale ou a
I'aide d'une spatule. Une fois obtenue une
pénétration suffisante du ciment osseux
dans l'os spongieux, la piece prothétique
enduite précocement de ciment osseux
est implantée. Si du sang ou du liquide
s'est accumulé a la surface du ciment, il
doit étre intégralement retiré avant 1'im-
plantation afin d'éviter la formation d'in-
clusions. Lors d'essais sur banc, la conta-
mination de l'interface implant-ciment
ou ciment-os par du sang ou de la graisse
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réduisait la résistance de la fixation dans
des proportions atteignant 90 & 99 % [34].

Le ciment osseux a haute viscosité néces-
site du temps et une pression constante
pour pénétrer dans l'os. La piece prothé-
tique doit donc d'abord étre amenée en
position par une pression continue. Cela
laisse au ciment un temps suffisant pour
pénétrer dans l'os spongieux. Des coups
de marteau précoces perturbent ce pro-
cessus, car les propriétés viscoélastiques
du ciment entrainent un rebond de 1'im-
plant.

NE PAS MOBILISER
LE GENOU PENDANT
LA POLYMERISATION
DU CIMENT OSSEUX

Apres la mise en place des implants, le
genou est placé en extension compléte
dans l'attente du durcissement du ciment
osseux. Tout mouvement au cours de
cette phase peut perturber l'interface
os-ciment-implant et doit donc étre stric-
tement évité. Il ne s'agit pas d'une préoc-
cupation purement théorique. Une étude
cadavérique a porté sur quatre modeles
d'implants contemporains. La mobilisa-
tion douce du genou et la réalisation d'un
test de stabilité sept minutes apres le
malaxage du ciment, soit bien en dega du
temps de prise indiqué par le fabricant,
réduisaient la résistance a l'arrachement
de I'implant tibial d'environ 18 % par rap-
port au maintien de I'implant immobile
pendant toute la polymérisation. Cet effet
était retrouvé pour chacun des modeles
testés [37]. Ce constat concorde avec 1'ob-
servation biomécanique selon laquelle un
ancrage ciment-os initial plus important,
non perturbé par une mobilisation pré-
coce, est corrélé a une moindre micro-
mobilité apres une période d'utilisation
clinique [13].
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Dans son ensemble, la littérature consa-
crée a la technique de cimentation dans
la PTG plaide en faveur d'une chaine
cohérente en plusieurs étapes. Celle-ci
comprend une préparation adéquate
du lit osseux (lavage pulsé, séchage,
forage de l'os scléreux) et un protocole
de manipulation du ciment limitant la
porosité et préservant la viscosité de tra-
vail (malaxage sous vide, application au
moment opportun). Elle comprend éga-
lement une pressurisation et une inter-
digitation soigneuses des surfaces tibiale
et fémorale, y compris des logements de
tige/plots, la prévention de toute conta-
mination des interfaces et une immo-
bilité stricte pendant la polymérisation.
Lorsque cette chaine est rompue, l'inter-
face implant-ciment tibiale, plutét que
l'interface ciment-os, apparait comme
le principal « maillon faible ». Les séries
rétrospectives d'analyse d'explants attri-
buent environ 94 % des échecs par descel-
lement aseptique tibial & un décollement
a l'interface implant-ciment, précédant
fréquemment un tableau d'affaissement
progressif en varus [38]. Le descellement
aseptique demeure la premiere cause
identifiable de reprise tardive apres PTG
de premiere intention, représentant
environ un cinquieme de l'ensemble des
reprises selon des données méta-ana-
Iytiques récentes [39]. Les analyses
systématiques des facteurs de risque
convergent vers les mémes variables
techniques que celles abordées ci-dessus
[40]. Une surveillance radiographique
standardisée, reposant sur le systéme
moderne d'évaluation radiographique de
la Knee Society, reste le principal outil
de détection des signes d'alerte précoces
avant qu'une reprise ne devienne néces-
saire : pénétration insuffisante du ciment,
liseré radioclair a l'interface implant-ci-
ment, liserés radioclairs évolutifs ou > 2
mm [41,42,43].

La fixation cimentée continue d'étre
considérée comme laréférence en matiére
de survie dans les grands registres natio-
naux. La survie a 10 ans y est générale-
ment supérieure a 95 % et le plus souvent
équivalente ou supérieure a celle des
montages sans ciment et hybrides, en
particulier chez les patients les plus agés
[44,45,36,46]. Les implants sans ciment
contemporains réduisent toutefois cet
écart. Des revues systématiques récentes
et des comparaisons appariées issues de
registres montrent des taux de reprise et
de descellement aseptique globalement

équivalents, avec un possible avantage de
la fixation sans ciment chez les patients
de moins de 60 ans [47,48]. S'agissant
spécifiquement de la PTG cimentée, les
données analysées ici suggerent qu'une
attention meéticuleuse portée a la tech-
nique de cimentation, plutdt que le seul
choix du type de fixation, demeure le
levier d'action le plus directement acces-
sible au chirurgien pour réduire le risque
de descellement aseptique et maximiser
la survie a long terme de l'implant. [[li
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