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Résumé 
Objectifs : La précision d’implantation est un facteur pronostique essentiel après prothèse du genou. Les systè-
mes de navigation permettent d’améliorer la précision de pose des prothèses totales ou unicompartimentales de 
genou. Les techniques mini-invasives ont été développées pour diminuer l’agression chirurgicale liée à l’implan-
tation prothétique. Toutefois, l’abord articulaire plus limité pourrait induire une perte de la précision du geste 
chirurgical. 
Patients et méthodes : Nous utilisons de façon systématique un système de navigation sans image basé sur une 
analyse peropératoire de la cinématique et de l’anatomie du genou opéré. L’instrumentation pour la prothèse 
unicompartimentale a été adaptée à une incision mini-invasive de 6 cm de long en moyenne. La qualité d’im-
plantation a été mesurée sur des radiographies télémétriques postopératoires de face et de profil, par comparai-
son à l’implantation naviguée conventionnelle. 
Résultats : La technique mini-invasive n’a pas induit de perte de la qualité d’implantation mesurée sur des ra-
diographies télémétriques postopératoires de face et de profil, par comparaison à l’implantation naviguée 
conventionnelle. Il n’y a pas eu de complication liée à la technique mini-invasive. 
Discussion : La technique mini-invasive naviguée est simple d’utilisation et efficace sur la précision du geste. 
Elle n’impose que des modifications minimes par rapport à la technique conventionnelle. Ces résultats doivent 
être confirmés à plus large échelle, notamment en ce qui concerne les améliorations fonctionnelles potentielles 
et l’influence sur les résultats à long terme. 
Conclusion : Cette technique est devenue la technique usuelle d’implantation d’une prothèse unicompartimen-
tale de genou dans notre unité. 
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Abstract 
Rationale: Computer-aided systems have been developed recently to improve the invasive techniques have been 
developed to decrease the surgical trauma related to the prosthesis implantation. However, there are concerns 
about loss of accuracy with minimally invasive techniques. 
Patients - method: The navigation system we used is an intra-operative non-image-based one with intra-
operative analysis of the kinematic and of the anatomy of the joint. Minimally invasive instruments have been 
adapted for use with a typical 6 cm skin incision for unicompartmental knee replacement. Accuracy of Implanta-
tion was analysed on post-operative long leg X-rays. 
Results: Minimally invasive navigated implantation of a unicompartmental knee replacement did not alter the 
radiographic accuracy of the implantation in comparison to open navigated implantation. We observed no major 
inconvenience or complication related to the technique. 
Discussion: The mini-invasive navigated technique is user-friendly and accurate. There is little change from the 
conventional navigated operating technique. These conclusions should be confirmed on a larger scale. We do not 
yet know whether navigation influences function and long-term survival. 
Conclusion: This technique is now the routine technique for implantation of an unicompartmental knee prosthe-
sis in our department. 
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La précision d’implantation est un facteur pronostique recon-
nu après prothèse unicompartimentale du genou (1). Il a été 
démontré que l’utilisation de systèmes de navigation amélio-
rait la précision de l’implantation par rapport aux techniques 
conventionnelles (2-4). Plus récemment, il a été proposé d’u-
tiliser des techniques d’implantation mini-invasives afin de 
diminuer l’agression chirurgicale (5). Les bénéfices allégués 
sont représentés par une diminution des douleurs postopéra-
toires et une récupération fonctionnelle accélérée. Toutefois 
ces techniques, du fait d’un abord articulaire limité, ne per-
mettent pas un repérage peropératoire aussi performant que 
par les techniques conventionnelles, et l’implantation prothé-
tique pourrait être moins précise (6, 7). La navigation pour-
rait compenser cette perte d’information. 
Le but de la présente étude était de comparer la précision 
d’implantation d’une prothèse unicompartimentale du genou 
dans deux séries successives, la première avec une technique 
naviguée conventionnelle, la seconde avec une technique 
naviguée mini-invasive. 

Matériel et méthodes 

La technique naviguée conventionnelle a été décrite précé-
demment (3). En résumé, nous utilisons un système de naviga-
tion sans image (OrthoPilot®, B-Braun Aesculap, Tuttlingen, 
RFA). Trois localisateurs sont fixés sur le fémur, le tibia et le 
pied. L’opérateur mobilise la hanche, le genou et la cheville 
et le système analyse les mouvements osseux respectifs. Le 
logiciel calcule ainsi les centres articulaires et les axes osseux 
du fémur et du tibia. Un localisateur est alors fixé sur les 
guides de coupe et orientés dans l’espace selon le cahier des 
charges défini par le chirurgien, le système donnant en per-
manence le positionnement tridimensionnel de ce guide par 
rapport aux axes osseux. Les guides sont fixés à l’os, lorsque 
l’orientation idéale est obtenue, les résections osseuses sont 
réalisées à la scie motorisée. Le positionnement des implants 
et l’axe final du membre sont également contrôlés par le 
système. 
Les instruments originels ont été dessinés pour une incision 
chirurgicale conventionnelle de 15 à 20 cm de long. Ces ins-
truments ont été ultérieurement adaptés à une technique 
mini-invasive avec une incision de 6 à 10 cm de long (fig. 1), 
sans incision de l’appareil extenseur (8). La technique de 
navigation proprement dite n’a été modifiée que de façon 

Figure 1. Comparaison des abords conventionnels ou mini-invasifs. 1 : 
abord parapatellaire. 2 : abord transvaste. 3 : abord sous-vaste. 

Figure 4. Télémétries postopératoires. Figure 3. Résection fémorale. 

Figure 2. Résection tibiale. 
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marginale (palpation anatomique intra-articulaire limitée à 
l’interligne fémorotibial médial). Le guide de coupe tibial est 
manipulé à main levée sous contrôle du système de navigation 
(fig. 2). Le guide de coupe fémoral est fixé en-dehors de l’ar-
ticulation sur un cadre rigide mais mobile (fig. 3). 
Les résultats de l’étude comparative ont été publiés précé-
demment (8). En résumé, 60 patients opérés avec la techni-
que naviguée mini-invasive ont été comparés à 60 patients 
opérés précédemment avec la technique naviguée conven-
tionnelle, les deux séries étant strictement consécutives. Il 
s’agissait de 42 hommes et 78 femmes, d’un âge moyen de 65 
ans (extrêmes de 44 à 87 ans). Le diagnostic initial était dans 
tous les cas une gonarthrose fémorotibiale médiale isolée. Il 
n’existait aucune différence significative entre les 2 groupes 
pour tous les critères pré-opératoires étudiés (âge, sexe, cô-
té, indice de masse corporelle, score de la Knee Society [9], 
dégâts osseux selon Ahlback [10], angle fémorotibial mécani-
que initial). 
La précision de l’implantation a été étudiée sur des clichés 
télémétriques postopératoires de face et de profil (fig. 4), en 
mesurant 5 critères (11) : angle mécanique fémorotibial de 
face (objectif : de 0 à 5° de varus), orientation de la pièce 
fémorale de face et de profil par rapport à l’axe mécanique 
fémoral (objectif = 90° ± 3°), orientation de la pièce tibiale 
de face (objectif = 90° ± 3°) et de profil (objectif = 87° ± 3°) 
par rapport à l’axe mécanique tibial. Le nombre de critères 
remplis a été noté pour chaque cas, définissant la note de 
précision de l’implantation (plage de 0 ―aucun critère rem-
pli― à 5 ―tous les critères remplis, prothèse parfaitement 
posée selon la définition de l’étude). 
Tous les critères radiologiques ont été étudiés en tant que 
données qualitatives (en dedans ou en dehors de la plage vi-
sée) et quantitatives avec les tests statistiques appropriés 
avec un risque de première espèce de 5%. 

Résultats 

La note de précision était de 4,2 ± 1,2 (de 2 à 5) dans le 
groupe conventionnel et de 4,1 ± 0,8 (de 2 à 5) dans le groupe 
mini-invasif (p > 0,05). Trente-six cas (60%) du groupe conven-
tionnel et 37 cas (62%) du groupe mini-invasif avaient la note 
maximale de 5 points (p > 0,05). Il n’a été retrouvé aucune 
différence significative dans l’analyse des données angulaires 
entre les deux groupes. 
Le temps opératoire n’était pas différent entre les deux grou-
pes (environ 80 minutes en moyenne). Il n’y a pas eu de com-
plication peropératoire. Il n’y a pas eu de complication liée à 
la navigation ou à la technique mini-invasive. 

Discussion 

L’abord conventionnel pour l’implantation d’une prothèse 
unicompartimentale de genou se fait par arthrotomie parapa-
tellaire médiale prolongée vers le haut à travers le tendon 
quadricipital ou le muscle vaste médial, ou en relevant ce 
muscle. Ces techniques imposent classiquement une éversion 
ou au moins une luxation fémoropatellaire pour exposer l’ex-
trémité distale du fémur. Les abords mini-invasifs ont été 
développés pour diminuer l’agression chirurgicale. Leur point 
commun est d’éviter l’éversion patellaire (12). 
Ces abords mini-invasifs ont fait l’objet de nombreuses publi-
cations récentes, tant après prothèse unicompartimentale que 
prothèse totale. Leurs avantages rapportés sont essentielle-
ment une rééducation postopératoire plus rapide, une meil-
leure récupération de la flexion du genou, une diminution des 
douleurs postopératoires et un raccourcissement de la durée 
d’hospitalisation (5, 13-16).  
Cependant, certains travaux font craindre un risque de malpo-
sition prothétique lorsque ces techniques mini-invasives sont 

utilisées. Dalury et Dennis (17) ont recensé 4 malpositions 
prothétiques sur 30 cas après chirurgie mini-invasive, contre 
aucune dans le groupe témoin opéré par abord conventionnel. 
Berend et al (18) ont rapporté un taux de réopération de 20% 
deux ans après implantation mini-invasive d’une prothèse 
unicompartimentale de genou chez des patients obèses, ce 
qui est bien supérieur aux taux habituellement rapportés. 
Hamilton et al (19) ont également observé une augmentation 
du taux de réopération et de descellement aseptique après 
implantation mini-invasive d’une prothèse unicompartimen-
tale de genou. Ces difficultés sont probablement en relation 
avec l’abord articulaire plus limité, rendant la localisation 
exacte et précise des repères anatomiques habituels plus 
difficile. Notre étude montre de façon indiscutable que l’utili-
sation de la navigation permet d’éviter ces écueils. 
La technique mini-invasive naviguée utilisée dans cette étude 
est simple d’utilisation et efficace sur la précision du geste. 
Elle n’impose que des modifications minimes par rapport à la 
technique conventionnelle. Ses résultats doivent être confir-
més à plus large échelle, notamment en ce qui concerne les 
améliorations fonctionnelles potentielles et l’influence sur les 
résultats à long terme. 
Il ne faut toutefois pas occulter les difficultés techniques liées 
à l’apprentissage de la navigation et de la technique d’im-
plantation mini-invasive. Il est certainement plus sûr de ne 
modifier sa technique que pas à pas, et nous suggérons de 
débuter par un apprentissage rigoureux de la navigation 
conventionnelle avant de raccourcir graduellement la taille 
de l’incision chirurgicale. 
Il faut également rappeler que les avantages de la technique 
mini-invasive ne sont significatifs qu’à court terme. Après 
quelques semaines, toutes les études s’accordent pour 
conclure que les différences disparaissent, hormis la longueur 
de la cicatrice, et que le résultat final n’est pas modifié. 

Conclusion 

La technique naviguée mini-invasive utilisée dans cette étude 
est fiable, reproductible et facile d’utilisation après une 
courbe d’apprentissage limitée dans le temps. Cette techni-
que est devenue la technique usuelle d’implantation d’une 
prothèse unicompartimentale de genou dans notre unité. 

Questions 

J Duparc : Comment expliquez-vous le désamour pour les 
prothèses unicompartimentales posées par de nombreux au-
teurs de qualité il y a 10 à 15 ans ?  Comment expliquez-vous 
la renaissance de l’Uni ? Doit-on l’attribuer à des nouveaux 
modèles et/ou à la technique de pose assistée par ordina-
teur ? 
JYJ : La prothèse unicompartimentale de genou est techni-
quement difficile et pardonne moins les imperfections que la 
prothèse totale. Les indications sont plus rares et donc l’ex-
périence de chaque opérateur forcément plus limitée. Les 
instrumentations utilisées par le passé étaient le plus souvent 
rudimentaires. Ceci explique sans doute un grand nombre de 
défauts de pose, ayant entraîné des échecs qui ne faisaient 
pas le poids vis-à-vis des excellents résultats obtenus le plus 
souvent après prothèse totale. La renaissance de la prothèse 
unicompartimentale est contemporaine du développement 
des techniques chirurgicales dites « mini-invasives », dont 
l’objectif est, en diminuant l’agressivité chirurgicale, d’amé-
liorer la vitesse de récupération postopératoire. En ce sens, la 
prothèse unicompartimentale, si l’indication est adaptée, est 
un véritable implant « mini-invasif » et cadre bien avec cette 
nouvelle philosophie. Mais le point essentiel reste la précision 
de la pose. Les abords mini-invasifs rendent l’identification 
des repères anatomiques habituels plus aléatoires et la navi-
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gation, se jouant de ces difficultés, est sans doute le moyen 
d’éviter la perte d’information liée à l’abord articulaire plus 
limité. 
 
D Goutallier :  Qu’est-ce qu’une implantation « parfaite » 
d’une PUC? Peut-on définir les différents éléments nécessaires 
pour obtenir cela ?  Sont-ils les mêmes pour les genu varum et 
les genu valgum ? 
JYJ : Autant le cahier des charges de l’implantation d’une 
prothèse totale est consensuel, autant celui des prothèses 
unicompartimentales est encore très discuté. Il n’existe pas 
de définition communément acceptée d’une prothèse par-
faite, ou plutôt il en existe une infinité, une par chirurgien… 
mais chaque chirurgien, selon sa philosophie, le dessin de 
l’implant utilisé, peut-être l’anatomie du patient opéré, et 
sans doute bien d’autres critères encore, doit définir son ob-
jectif propre. On ne sait pas aujourd’hui hiérarchiser les cri-
tères de décision : correction de l’axe mécanique, restaura-
tion de l’anatomie osseuse, balance ligamentaire… L’arthrose 
sur genu varum et celle sur genu valgum étant deux affections 
aux physiopathologies différentes, il est plausible que les 
objectifs soient différents dans les deux cas. Je ne peux ici 
que citer les objectifs que nous avons choisis pour les arthro-
ses sur genu varum, les plus fréquentes : axe mécanique glo-
bale du membre entre 0 et 5° de varus, axe prothétique fé-
moral et tibial orthogonal à l’axe mécanique osseux de face 
et de profil, laxité médiale de l’ordre de 2° en extension et à 
90° de flexion. L’objectif d’une instrumentation est avant 
tout de lui permettre d’atteindre précisément cet objectif. Il 
est probable que, comme pour les prothèses totales, la navi-
gation est un outil plus précis et plus fiable pour ce faire. 
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