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Résumé

Le résultat a long terme des implants dans les protheses totales du genou (PTG) est étroitement corrélé a la
qualité de I'implantation. Il est clairement établi que le taux de descellement augmente dés que I’axe du mem-
bre inférieur n’est pas restitué. Malgré les ancillaires intra ou extra-médullaires, les études montrent qu’il per-
siste un taux non négligeable (8 a 30%) de malposition tant dans le plan frontal que dans le plan sagittal ou coro-
nal. C’est dans ce contexte que sont apparus les systemes de navigation dont le but est de permettre une pose
plus précise et reproductible des implants, précision supérieure par rapport aux ancillaires mécaniques manuels
qui se traduira par une survie plus longue des implants.

Nous avons revu une série consécutive de 100 patients opérés pour gonarthrose primitive entre septembre 2004
et décembre 2006. Il s’agissait d’une série prospective consécutive non randomisée multi-opérateurs mais mono-
centrique (HIA Bégin). L’implant était une PTG Score (laboratoires Amplitude) a plateau mobile, le plus souvent
non cimentée, posée & I’aide du logiciel de navigation du méme laboratoire. Le systeme de navigation informati-
que était de type passif par capteurs infrarouges.

La série comprenait 100 patients (71 femmes et 29 hommes), avec un age moyen de 69 (extrémes de 52 a 86),
68 genoux droits et 32 gauches. La qualité d’implantation des PTG a été étudiée sur des radios de face et de
profil du genou en charge ainsi que des incidences fémoro-patellaires et un pangonogramme en charge des deux
membres inférieurs. Par ailleurs, les patients ont également été revus cliniquement pour évaluer leur fonction.
Soixante-seize patients avaient une déformation avec un varus moyen de 5 degrés (1 a 17°) et 24 patients avec
une déformation avec un valgus moyen de 8 degrés (3 a 14°). Le recul moyen était de 27 mois (12 & 41 mois).
L’axe mécanique frontal moyen en post-opératoire était de 181,2° +/ 1,2 (178 a 183°). L’obliquité moyenne de
I’interligne était de 1,5 degrés (0 a 4). Dans le genu valgum, la qualité de la réduction trochléo-patellaire a été
appréciée sur les vues axiales. Il n’y a pas eu d’augmentation délétere de la durée d’intervention (20 minutes en
moyenne).

Le score IKS a été amélioré en moyenne de 77 points (107 sur 200 en préopératoire a 184 sur 200 en post-
opératoire), avec une amélioration particulierement importante sur le score douleur qui passe de 11 a 47 points.
La mobilité post-opératoire a été modérément améliorée ce qui est une donnée classique, I’arthroplastie totale
du genou n’étant pas une opération mobilisatrice. Les facteurs de meilleur pronostic sur le résultat fonctionnel
sont la mobilité préopératoire supérieure a 110°, I’age inférieur a 60 ans, les déformations frontales inférieures
a 10° et le centrage rotulien sur les vues axiales. Sur le plan de la correction angulaire frontale, les meilleurs
résultats sont obtenus sur les genu valgus, ou la rotation externe de 3° supplémentaires du carter fémoral a
permis un recentrage constant de la rotule dans la trochlée.

En conclusion, I’utilisation du systeme de navigation n’a pas amené de difficulté particuliere et nous a permis de
poser avec une précision accrue et reproductible ces PTG. Le systeme de navigation permet par ailleurs de ré-
gler I’équilibrage ligamentaire qui est aussi un facteur connu de longévité des implants et facilite le centrage de
la rotule qui est un élément déterminant dans I’indolence post-opératoire.

Abstract

The long-term results in total knee arthroplasty (TKA) are closely correlated to the quality of the positioning of
the components. It is well known that the quality of the long term functionnal outcome decreases as soon as the
post operative axis of the lower limb is not orthogonal. Despite the accurate conventionnal intrumentations
(extramedullary and intramedullary guidance systems) the rate of malposition of the implants, in the frontal,
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sagittal or coronal plane, is still significant (8 to 30%). It is in this context that emerged the computer assisted
navigation systems to try to get more accuracy in the positioning of the implants and so a better longevity.

One hundred patients were operated for primitive gonarthrosis between September 2004 and December 2006. It
was a prospective non-randomized study with different operators but one surgical center (HIA Bégin). The im-
plant was a TKA Score (Amplitude) with arotating plaform and most of the time a cementedless fixation. We
used the computer asssisted navigation of the same compagny. It’s a passive infrared sensor with a non-image-
based navigation system.

This study included 100 patients (71 women and 29 men) with a mean age of 69 (range from 52 to 86), 68 right
knees and 32 left knees. The quality of position of the TKA was discussed on the x-rays (face and profile in
charge, tangential patellar views) of the knee and a standing view of both legs in charge. Patients had also a
clinical review to evaluate their function. 76 patients had varus deformity with an average of 5 degrees (1 to 17
degrees) and 24 patients with valgus deformity with an average of 8 degrees (3 to 14). The mean follow up was
27 months (12 to 41 months). The average of the post-operative mechanical axis (front plan) was 181.2° + / 1.2
(178 to 183°). The average obliquity of the articular line was 1.5 degrees (0 to 4). In the knee valgum, the qual-
ity of position of the patella was checked on the tangential patellar views.

There was no excessive additional operative time (20 minute average).

The IKS score has been improved by an average of 77 points (107 preoperatively to 184 out in post-operative). In
particular significant the pain score was improving from 11 to 47 points. The post-operative mobility was moder-
ately improved. It’s normal, the total knee replacement surgery is not a way to improve the articular mobility.
The criteria for a better functional outcome, finded in this study, are: a preoperative mobility above 110 de-
grees, an age below 60 years, a frontal deformity below 10 degrees and the patellar centering on the tangential
views. The best results for the front angle correction are obtained on valgus knees, with an external rotation of
3° on the femoral component.

In conclusion, using the navigation system has not been an difficulty and allowed us to have an accurate and
constant postion of the implants. The navigation system has been also a way to have an easy ligament’s adjust-
ment.

L.a prothése totale du genou (PTG) est devenue une interven- Matériels et méthodes

tion courante en orthopédie. De nombreux progrés sur le de-
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Par cette amélioration de la position des implants, on espere  Vvalgisation, 3 nécroses condyliennes. . .
ainsi obtenir une survie plus longue des implants. Nous rap- L 'implant €tait une PTG Score (laboratoire Amplitude) a pla-

portons au travers d’une série clinique de 100 PTG, notre teau mobile, le plus souvent non cimentée, posée a I’aide du

expérience initiale, sur la PTG posée par navigation assistée  logiciel de navigation du méme laboratoire. Le systéme de
par ordinateur. navigation informatique était de type passif par capteurs in-

frarouges (fig 2).
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Figure 1. Niveau d’activité et score ASA de la population étudiée. Figure 2. Prothese totale de genou Score et console de navigation.



e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2008, 7 (4) : 64-68

66

Figure 3. Pangono-
gramme pré- et post-
opératoire d’un pa-
tient.

Figure 4. Résultats
sur I’axe mécanique
frontal du membre
inférieur pré- et
post-opératoire.

Figure 5. Items du
score IKSS pré- et
post-opératoire).

La qualité d’implantation des PTG a été étudiée sur des radios
de face et de profil du genou en charge ainsi que des inciden-
ces fémoro-patellaires et un pangonogramme (fig 3) en charge
des deux membres inférieurs. Dans le genu valgum, la qualité
de la réduction trochléo-patellaire a été appréciée sur les
vues axiales. Par ailleurs, les patients ont également été re-
vus cliniguement pour évaluer leur fonction selon le score
IKSS.

Technique de pose de la PTG Score assis-
tée par ordinateur

Le systéme de navigation comprend une unité centrale com-
posée d’un écran tactile et d’un mat télescopique portant
deux caméras a infrarouges. L’abord chirurgical était soit
parapatellaire interne sur les genu varus soit parapatellaire
externe de type « Keblish » sur les genu valgus non réducti-
bles. Des capteurs sont montés sur deux fiches vissées dans la
diaphyse fémorale et tibiale a chaque extrémité de I’incision.
On vérifie qu’ils soient bien visibles par la caméra quelque
soit la position de I’articulation. Les capteurs sont alors loca-
lisés dans I’espace grace au palpeur. Puis on localise ensuite
les deux malléoles de la cheville et I’on effectue des circum-
ductions de hanche pour calculer le centre de téte fémorale.
L’articulation est ensuite largement exposée et le plateau
tibial subluxé en avant, apres résection du pivot central. Les
surfaces articulaires sont dégagées avec ablation soigneuse de
tous les ostéophytes et résection des ménisques. On effectue
alors le bone-morphing a I’aide du palpeur et I’on obtient
I’axe mécanique du membre du patient. On choisit la hauteur
de coupe a I’aide du palpeur et on définit la taille et la posi-
tion de I’implant (varus/valgus, pente, rotation...). Puis le
guide de coupe est positionné toujours grace a la navigation
pour effectuer la coupe correspondante aux choix précédents.
Ensuite un espaceur permet d’effectuer le réglage de la ten-
sion ligamentaire en extension et en flexion. Un release et la
rotation fémorale sont éventuellement effectués a ce mo-
ment. Le guide de coupe fémorale est ensuite posé et repro-
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duit les réglages précédemment choisis puis on effectue les
coupes. Les implants d’essais sont ensuite posés et repérés
par navigation. Si la rotule est prothésée, on effectue alors la
coupe rotulienne. Il n’y a pas de navigation pour cette étape.
L’axe du membre et I’équilibrage ligamentaire sont vérifiés
avec les implants d’essais puis on met en place les implants
définitifs.

Résultats

Le recul moyen était de 27 mois (12 a 41 mois).

Résultats radiologiques

Toutes les mesures radiologiques ont été effectuées par le
méme observateur. L’axe mécanique frontal moyen en post-
opératoire était de 181,2° +/ 1,2 (178 a 183°) [fig 4]. L obli-
quité moyenne de I’interligne était de 1,5 degrés (0 a 4°). La
pente tibiale de profil était en moyenne de 1,1° +/- 1,8 et le
positionnement fémoral de face était en moyenne de 0,9° +/-
1,3. Le positionnement fémoral de profil était de 1,6° +/- 2,
le positionnement tibial de face de 0,4° +/- 0,7. Il n’a pas été
retrouvé d’influence de ces valeurs sur le score fonctionnel
IKSS (p > 0,05). La rotation externe (3°) du carter fémoral
semble favoriser le centrage rotulien (p < 0,05) et améliore le
résultat IKS, la marche et I’utilisation des escaliers (p < 0,05).
Le resurfacage rotulien n’influence pas le résultat anatomique
(centrage) ou fonctionnel (IKS) [p > 0,05]. Il n’y a pas eu
d’augmentation délétére de la durée d’intervention (20 minu-
tes en moyenne). La durée moyenne d’intervention était de
116 minutes (90 a 175) avec réduction du temps opératoire
(127 minutes pour les 25 premiéres PTG, 104 minutes pour les
25 derniéres).

Résultats cliniques

L’indice de satisfaction était satisfaisant pour 54 patients et
tres satisfaisant pour 41. Le score IKSS a été amélioré en
moyenne de 77 points (107 sur 200 en pré-opératoire a 184
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Axe fémoro-tibial mécanique

PTG naviguée PTG conventionnelle p
Anderson 0,3° (n = 116) 0,3° (n=51) NS
Bathis 0° (n = 80) 1°(n = 80) < 0,016
Ensini 0,8° (n = 60) 0,9° (n = 60) NS
Stulberg 0,24° (n = 38) 2,4° (n = 40) NS
Matziolis 1,4° (n=32) 2,6° (n=28) < 0,004
Notre série  1,2°(n = 100)

Valeurs positives = varus  Valeurs négatives = valgus

Tableau 1. Séries de PTG comparées avec et sans navigation.

Positionnement tibial de face

PTG naviguée PTG conventionnelle p
Anderson 0° (n=116) 0,5° (n=51) <0,03
Bathis 1,2° (n=80) 1,5°(n=80) NS
Ensini 0,4° (n=60) 0,6° (n=60) NS
Matziolis 1,4° (n=32) 2° (n=28) NS
Notre série  0,4° (n=100)

Valeurs positives = varus  Valeurs négatives = valgus

Tableau 2. Positionnement de I’implant tibial de face avec et sans navigation.

Positionnement tibial de profil

PTG naviguée PTG conventionnelle p
Anderson 3° (n =116) 3,9° (n=51) <0,03
Bathis 2,5° (n = 80) 4,5°(n = 80) < 0,001
Ensini 1,3° (n = 60) 2° (n = 60) NS
Stulberg 1,9° (n=38) 2° (n =40) NS
Matziolis 2,1° (n=32) 3,4° (n = 28) NS
Notre série  0,9° (n = 100)

Tableau 3. Positionnement de I’implant tibial de profil avec et sans navigation.

Positionnement fémoral de face

PTG naviguée PTG conventionnelle p
Anderson 0,5° (n = 116) -0,8° (n =51) < 0,001
Bathis 1,5° (n = 80) 2,5°(n = 80) <0,01
Ensini 0,4° (n = 60) 0,3° (n = 60) NS
Stulberg 2,6° (n = 38) 2,2° (n = 40) NS
Matziolis 1° (n=32) 2,2° (n=28) 0,008
Notre série  0,9° (n = 100)

Valeurs positives = varus  Valeurs négatives = valgus

Tableau 4. Positionnement de I’implant fémoral de face avec et sans navigation.

Positionnement fémoral de profil

PTG naviguée PTG conventionnelle p
Anderson 0,8° (n = 116) -0,4° (n =51) < 0,02
Bathis 7,3° (n =80) 9,5°(n = 80) < 0,001
Ensini 1,6° (n = 60) 2,9° (n = 60) <0,03
Matziolis 3,4° (n = 32) 3,1° (n = 28) NS
Notre série  1,6° (n = 10)

Valeurs positives = flexion \/_aleurs négatives = exten-

sion

Tableau n°5 : Positionnement de I’implant fémoral de profil avec et sans naviga-
tion

sur 200 en post-opératoire), avec une amélioration particuliére-
ment importante sur le score douleur qui passe de 11 a 47 points
(fig 5). La mobilité post-opératoire a été modérément améliorée
ce qui est une donnée classique, I’arthroplastie totale du genou
n’étant pas une opération mobilisatrice. Les facteurs de meilleur
pronostic sur le résultat fonctionnel sont la mobilité pré-
opératoire supérieure a 110°, I’age inférieur a 60 ans, les défor-
mations frontales inférieures a 10° et le centrage rotulien sur les
vues axiales. Sur le plan de la correction angulaire frontale, les
meilleurs résultats sont obtenus sur les genu valgum ou la rotation

externe de 3° supplémentaires du carter fémoral a per-
mis un recentrage constant de la rotule dans la trochlée.

Discussion

Le taux de survie des PTG (descellement ou usure pré-
maturé du polyéthyléne) est étroitement corrélé a un
positionnement adéquat des implants. Jeffrey (1) a bien
montré que le taux de descellement passait de 3% a 24%
lorsque I’axe mécanique dépassait 3° (varus ou valgus).
C’est dans ce contexte qu’est apparue la navigation
dont le but était d’améliorer la précision par rapport
aux ancillaires mécaniques dont les limites sont bien
connues. Initialement basée sur des coupes tomodensi-
tométriques préalables imposant un surco(t et une irra-
diation supplémentaires, la navigation assistée par ordi-
nateur est aujourd’hui beaucoup plus simple. Basé sur le
bone-morphing per-opératoire, I’opérateur calibre et
adapte, grace a des capteurs infrarouges, une modélisa-
tion numérique du genou jusqu’a la faire correspondre
au genou du patient. L’amélioration de la précision de la
pose des implants grace a la navigation assistée par ordi-
nateur semble étre maintenant validée (2-12). Dans le
plan frontal, I’axe mécanique apres utilisation de la
navigation se rapproche de I’alignement parfait avec des
écarts inférieurs a 3° (tableau 1). La navigation permet
aussi d’améliorer la position des implants dans les trois
plans (tableaux 2 a 5). Notre série clinique retrouve les
mémes données avec un axe trés proche de I’alignement
associé a un faible écart-type. Le positionnement plus
fiable des implant a permis de régler précisément le
degré de rotation fémorale comme le rapporte aussi
Stockl (13). Ceci nous a permis de retrouver un centrage
de la rotule de meilleure qualité. La qualité de I’aligne-
ment de I’appareil extenseur influence directement sur
la fonction notamment pour la prise des escaliers. Ainsi,
pour nous, la rotation externe de 3° du carter fémoral
est systématique en cas de valgus non réductible, de
rotule excentrée en pré-opératoire ou d’arthrose fémo-
ro-patellaire externe. Par contre, la navigation n’a pas
d’influence sur le gain de mobilité.

Par contre, I’allongement du temps opératoire avec la
navigation est réel, méme s’il se réduit avec I’expérien-
ce comme le montrent nos résultats ainsi que la littéra-
ture (5, 11, 13). De méme, le score fonctionnel IKSS et
les amplitudes articulaires ne semblent pas étre influen-
cés par la navigation (5, 11, 14, 15). On constate donc
que la navigation, au prix d’un allongement modéré de
la durée d’intervention, permet une pose plus précise et
plus reproductible des implants. Le positionnement sem-
ble meilleur dans tous les plans avec une réduction de
I’écart-type. Il existe cependant encore des facteurs
d’imprécision tel que la souplesse de la lame de scie
notamment dans I’os dense et I’utilisation du ciment.
Les facteurs de meilleur pronostic sur le résultat fonc-
tionnel sont : la mobilité préopératoire supérieure a
110°, I’age inférieur a 60 ans, les déformations frontales
inférieures a 10° et le centrage rotulien sur les vues
axiales.

La navigation est encore relativement récente et posse-
de peu de recul mais ses avantages devraient se confir-
mer. Ainsi Saragaglia (17) rapporte 20 cas revus a plus 8
ans de recul avec 85% de satisfaits et un axe mécanique
moyen de 179,2°.

Conclusion

L’utilisation du systéeme de navigation présenté n’a pas
amené de difficulté particuliére et nous a permis de
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poser avec une précision accrue et reproductible ces PTG. Ce
systéeme de navigation permet par ailleurs de régler I’équili-
brage ligamentaire qui est aussi un facteur connu de longévité
des implants et facilite le centrage de la rotule qui est un
élément déterminant dans I’indolence post-opératoire. Ce-
pendant, la navigation doit étre considérée comme un simple
« GPS ». On n’apprend pas a poser une PTG uniquement par la
navigation. Le chirurgien doit connaitre les grands principes
de I’arthroplastie du genou (release, équilibrage, rotation) et
posséder une expérience de I’ancillaire mécanique qui reste
une solution de secours en cas d’arrét inopiné de la naviga-
tion. On peut donc penser que la navigation va permettre
d’obtenir des PTG posées de facon plus précise et cela de
facon plus constante. Notamment en améliorant le centrage
antéro-postérieur du carter fémoral et le centrage rotulien,
point « faible » des PTG. La navigation de la rotule, inexistan-
te actuellement, est peut-étre la prochaine étape ? Le meil-
leur positionnement des implants semble étre a priori le ga-
rant de la stabilité du résultat fonctionnel et de la longévité
des implants.
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