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Résumé 
Différents concepts ont été développés pour améliorer le positionnement des implants dans les PTG comme la 
navigation et plus récemment les guides de coupe sur mesure (« Patient Specific Instrumentation », PSI). Au 
cours de la décennie précédente la navigation a montré son intérêt pour l’optimisation de la restauration des 
axes dans le plan frontal. Des limites ont cependant été observées pour le positionnement des implants dans le 
plan sagittal et en rotation dans le plan axial. Les guides de coupe ont semblé intéressants car ils intègrent un 
contrôle positionnel dans les trois plans de l’espace, incluant la rotation. Leur fonctionnement est basé sur une 
imagerie préopératoire (IRM ou tomodensitométrie selon les fabricants) à partir de laquelle est réalisée une 
planification préopératoire, qui une fois validée par le chirurgien permettra la conception des guides. Nous 
avons dans ce travail analysé leur fiabilité sur la base d’études scannographiques. Les résultats radiologiques et 
cliniques obtenus après PTG avec cette technique ont été comparés avec les résultats obtenus avec une techni-
que conventionnelle. D’autres applications des PSI comme dans les prosthèses prothèses unicompartimentales ou 
les PTG post-traumatiques sont aussi présentées dans cet article. Cette technologie est intéressante et pourrait 
permettre dans l’avenir de se passer des ancillaires conventionnels. Il est important que le chirurgien réalise un 
contrôle à chaque étape, de la planification préopératoire à la réalisation de la chirurgie. Il est maintenant 
nécessaire de réfléchir à l’intégration du surcoût lié à l’utilisation des guides de coupe sur mesure. Ce surcoût 
pourrait très bien se justifier dans l’avenir si ces guides personnalisés permettent de se passer des ancillaires 
conventionnels.  
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Abstract 
Different concepts have been developed to improve implants positioning in total knee arthroplasty (TKA) such as 
navigation very popular during the last decade and more recently personalized cutting jigs ("Patient Specific 
Instruments" PSI). Several studies demonstrated the role of navigation to improve accuracy in TKA particularly 
concerning coronal alignment. Navigation however has potential drawbacks and demonstrated limitations con-
cerning the rotation and the sagittal positioning of the implants. Recently, PSI has been introduced as a new 
solution to improve implants positioning. PSI is based on custom-made cutting jigs obtained after a 3-D segmen-
tation of the MRI or CT images of the patient’s knee. Following the segmentation process, the surgeon is per-
forming a surgical planning and can valid his planning to start the jigs production. In this paper, we reported the 
results of our study evaluating the accuracy of the guides. The radiological and clinical results obtained after 
TKA with this technique were then compared with the results obtained with the conventional instrumentation. 
Other applications of PSI such as for unicompartimental arthroplasty or post-traumatic arthritis are also pre-
sented in this paper. This technology is interesting and in a near future may help to reduce the need for ancillar-
ies. Surgeon control at every steps of the process from the planning to the surgery remains the key. A cost-
efficiency analysis and new thinking process in TKA regarding the need for ancillaries should be evaluated. The 
actual extra-cost related to the PSI may be largely compensate in a near future if these ancillaries may help to 
reduce the need for conventional ancillaries.  
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Grâce aux améliorations liées au développement de nouveaux 
biomatériaux, au développement du dessin des implants et 
des modes de fixation, les résultats des prothèses totales de 
genou (PTG) sont considérés comme excellents pour plus de 
90 % des patients, à la fois en termes de survie (1,2) mais 
aussi de résultats fonctionnels (3). Depuis le début des années 
2000, d’importants efforts ont été développés pour diminuer 
le traumatisme chirurgical et accélérer la récupération des 

patients grâce à des techniques dites mini-invasives (4). Pa-
rallèlement à la réduction de l’agressivité sur les muscles, le 
développement de la chirurgie mini-invasive, a entraîné une 
diminution de la taille des voies d’abord et donc de la visibili-
té opératoire. Ceci a eu tendance à augmenter les problèmes 
de placement des implants déjà observés avec les guides 
conventionnels (5-7). La navigation chirurgicale basée sur des 
systèmes de capteurs optoélectroniques a montré dans la 

Disponible en ligne sur www.acad-chirurgie.fr 
1634-0647 - © 2014 Académie nationale de chirurgie. Tous droits réservés. 



e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2014, 13 (3) : 029-036 30 

dernière décennie son intérêt afin d’optimiser la position des 
implants dans le plan frontal mais aussi ses limites pour le 
plan sagittal et plus encore pour la rotation. Plus récemment, 
ont été introduits les guides de coupe sur mesure dans les 
prothèses de genou. Cette technologie née à la suite au du 
développement de l’impression tridimensionnelle (3-D) a d’a-
bord été utilisée en chirurgie maxillo-faciale et dentaire puis 
en chirurgie orthopédique. Le principe est de reconstruire par 
segmentation semi-automatique un modèle tridimensionnel 
du genou du patient sur la base d’une imagerie en coupe (soit 
scanner, soit IRM). À partir de ce modèle 3-D, une planifica-
tion de la chirurgie est réalisée avec analyse des coupes os-
seuses et implantation virtuelle des composants fémoraux et 
tibiaux. Les guides de coupe sur mesure (fig. 1) sont ensuite 
construits par effet miroir sur le modèle osseux planifié. On 
vient ensuite appliquer ces guides en peropératoire sur le 
genou du patient. Ces guides ont été conçus pour améliorer la 
précision chirurgicale dans les trois plans de l’espace.  
Les premières études ont montré leur intérêt pour la restau-
ration de l’axe frontal mais les données publiées sur le plan 
sagittal et surtout axial ainsi que sur la fonction sont encore 
insuffisantes. Notre hypothèse de départ était que les guides 
de coupe sur mesure permettent d’optimiser le positionne-
ment des implants dans les trois plans de l’espace et de ce 
fait d’optimiser les résultats fonctionnels à court terme dans 
les PTG. Les objectifs de notre étude prospective comparative 
randomisée entre guides de coupe sur mesure et instrumenta-
tion manuelle conventionnelle étaient doubles : 
Comparer les résultats fonctionnels à court terme à l’aide 

du nouveau score de la Knee Society, ainsi que des paramè-
tres objectifs mesurés lors d’une analyse quantifiée de la 
marche (AQM) ; 

Mesurer le positionnement des implants dans les plans coro-
nal et sagittal sur des radiographies standards et la rotation 
fémorale et tibiale par des mesures tomodensitométriques.  

Patients et méthodes 

Notre étude prospective comparative randomisée monocentri-
que incluait 40 patients opérés entre septembre 2012 et jan-
vier 2013 par deux chirurgiens seniors. Les critères d’inclusion 

étaient : la présence d’une gonarthrose tricompartimentale 
stade 3 ou 4 de la classification d’Ahlbäck, une atteinte unila-
térale, un âge entre 50 et 85 ans. Les critères d’exclusion 
étaient : 
 une contre-indication à l’IRM ; 
 la présence de matériel d’ostéosynthèse ; 
 des chirurgies antérieures ayant laissé des éléments poten-

tiellement générateurs d’artéfacts ; 
 une symptomatologie douloureuse controlatérale. 
Cette population a été randomisée en deux groupes. 20 pa-
tients étaient opérés avec des guides de coupe sur mesure de 
type Zimmer® Patient-Specific Instruments (PSI) (fig. 1) et 20 
avec une instrumentation conventionnelle (IC) manuelle 
(Tableau I).  
La randomisation pour le groupe PSI a été réalisée selon une 
méthode d’échantillonnage systématique : le premier patient 
était tiré au sort puis un patient était inclus dans le groupe 
PSI tous les six patients candidats à une PTG remplissant les 
critères d’inclusion et ayant signé un consentement éclairé 
lors de la consultation préopératoire. L’étude avait reçu l’au-
torisation d’un Comité de Protection des Personnes. La PTG 
utilisée pour les 40 patients était un implant Zimmer® Nex-
Gen® LPS-Flex à plateau mobile cimenté. Dans le premier 
groupe (PSI), une IRM (Philips® 1,5 Tesla Intera) était réalisée 
pour chaque patient six semaines avant l’intervention dans le 
même centre selon un protocole standardisé et validé. Pour 
chaque examen les radiologues réalisaient trois séquences, 
une sur la cheville, une sur le genou (entre 80 et 120 coupes) 
et une sur la hanche. Les images étaient chargées sur le ser-
veur dédié après anonymisation. Après segmentation des ima-
ges IRM, une première planification était réalisée par les ingé-
nieurs de la société Materialise® (fig. 2). Suite à cette proposi-
tion, les deux chirurgiens seniors réalisaient une édition du 
planning sur le logiciel Online Management System® en fonc-
tion de l’examen clinique du patient et des valeurs angulaires 

Figure 1 : Le principe général des guides de coupes sur mesure est commun 
à tous les fabricants d’implants : obtention d’un modèle tridimensionnel du 
genou du patient à partir d’une imagerie en coupe par segmentation, 
réalisation d’un planning préopératoire, construction des guides par 
impression 3-D, application des guides sur le patient pour optimisation du 
positionnement.  

Figure 2 : Une IRM est réalisée pour chaque patient six semaines avant 
l’intervention selon un protocole standardisé et validé. Pour chaque 
examen les radiologues réalisent trois séquences : une sur la cheville, une 
sur le genou (entre 80 et 120 coupes) et une sur la hanche. Les images sont 
chargées sur le serveur dédié après anonymisation. Après segmentation des 
images IRM, une première planification est réalisée par les ingénieurs.  

 Groupe 1 (PSI) Groupe 2 (IC) 

Sexe 12F/8H 12F/8H 

Age (ans) 71 (61-81) 71 (55-83) 

IMC (m/kg2) 28,3 (20,3-36) 30 (24-37) 

Flexion active (°) 110 (90-125) 113 (80-125) 

Flessum (°) 7 (0-10) 6 (0-20) 

IKSF (/100) 41,5 (10-70) 39,5 (10-60) 

IKSG (/100) 53 (30-80) 54 (25-75) 

Tableau I : Caractéristiques préopératoires des 2 groupes 
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mesurées sur les télémétries et les clichés en charge. Le plan-
ning proposé par les ingénieurs a été modifié dans 100 % des 
cas avec une vérification de la planification pour les espaces 
en extension et en flexion, la taille des implants, la rotation 
fémorale et la rotation tibiale. La validation des praticiens 
mettait en route le processus de fabrication des PSI en poly-
amide. Pour le second groupe (IC), tous les patients étaient 
opérés selon la même technique avec un guide de coupe tibial 
extra-médullaire et une visée fémorale intra-médullaire. Au-
cune complication per ou postopératoire n’a été rapportée. 
Le même protocole de rééducation postopératoire était appli-
qué aux deux groupes et poursuivi durant l’hospitalisation. 
L’appui complet protégé par un déambulateur et sous la sur-
veillance du kinésithérapeute était autorisé dès le premier 
jour postopératoire sans aucune limitation d’amplitude arti-
culaire. Pour chaque groupe le bilan radiologique préopératoi-
re comprenait une télémétrie des membres inférieurs en 
charge de face avec mesure de l’angle HKA, de l’angle CH 
(Condylar-Hip), de l’angle PA (Plateau-Ankle), une radiogra-
phie du genou de profil permettant la mesure de la pente 
tibiale (Tableau II), ainsi que des incidences fémoro-
patellaires et des clichés en stress pour analyser la réductibi-
lité de la déformation.  
A trois mois, tous les patients étaient revus avec une étude de 
la flexion active, la mesure clinique d’un flessum postopéra-
toire et une évaluation utilisant le nouveau score de la Knee 
Society (8).  
A trois mois postopératoire, une a<nalyse de la marche (9,10) 
était également réalisée pour tous les patients. Le laboratoire 
était équipé du système 3D Vicon®, de six caméras et de deux 
plateaux de force AMTI pour le calcul des paramètres spatio-
temporaux (vitesse, cadence, longueur de pas), cinématiques 
(angles articulaires du genou) et cinétiques (moments et puis-
sances articulaires). L’acquisition était réalisée selon le pro-
tocole « plug-in-gait ». Treize marqueurs passifs étaient utili-
sés : quatre marqueurs segmentaires au niveau des cuisses et 
des tibias, deux sur les épines iliaques antéro-supérieures, un 

sur la première vertèbre sacrée, deux au niveau des malléoles 
externes et deux sur les têtes des premiers métatarsiens. 
Notre analyse était réalisée sur une distance de huit mètres 
comprenant à mi-parcours les deux plateformes de force.  
Le bilan radiologique postopératoire comprenait une radiogra-
phie du genou opéré de face et de profil ainsi qu’une télémé-
trie des deux membres inférieurs en charge de face à trois 
mois. Nous mesurions les angles HKA, FFC (Frontal Femoral 
Component Angle) correspondant à l’écart entre l’implant et 
l’axe mécanique fémoral, FTC (Frontal Tibial Component An-
gle) correspondant à l’écart entre l’implant et l’axe mécani-
que tibial, LFC (Lateral Femoral Component Angle) et LTC 
(Lateral Tibial Component Angle) ainsi que la pente tibiale 
(11). Une encoche de la corticale antérieure (notching) était 
recherchée sur la radiographie de profil.  
A trois jours postopératoires une tomodensitométrie du genou 
était réalisée (General Electrics® Lightspeed VCT 16 barettes, 
entre 88 et 100 coupes). Elle nous permettait d’évaluer la 
rotation des implants fémoral et tibial pour chaque patient 
(mesures réalisées par un observateur indépendant) (12-16) 
(fig. 5 et 6). 
Sur les coupes axiales du fémur nous repérions l’axe passant 
par le plan bicondylien postérieur de l’implant et l’axe trans-
épicondylien (TEA) chirurgical entre l’épicondyle latéral et le 
sulcus. Si ce repère médial n’était pas retrouvé (en raison des 
artéfacts de la PTG), nous utilisions l’axe TEA clinique reliant 
les deux épicondyles. L’angle entre ces deux axes correspon-
dait à la rotation de l’implant fémoral. Nous considérions 
comme « outliers » les patients qui présentaient une rotation 
fémorale interne/externe supérieure à 3° par rapport à l’axe 
trans-épicondylien chirurgical. 
Au niveau du tibia nous identifions trois coupes axiales spéci-
fiques : une passant par l’implant, une permettant de mesu-
rer le centre géométrique du tibia (forcément plus basse 
étant donné l’asymétrie des deux plateaux) et une passant 
par le sommet de la tubérosité tibiale antérieure (TTA). L’axe 
antéropostérieur du plateau prothétique (perpendiculaire au 
plan bicondylien postérieur) était repéré ainsi que l’axe joi-
gnant le centre du tibia et le tiers médial de la TTA. L’angle 
entre ces deux axes correspondait à la rotation de l’implant 
tibial. 

Résultats 

A trois mois, aucun patient n’avait besoin de cannes pour 
marcher. Nous retrouvions une flexion postopératoire moyen-
ne de 122° (100-130) identique dans les deux groupes. Cinq 
patients ayant eu un PSI présentaient un flessum (en moyenne 

Figure 5 et 6 : A trois jours postopératoires une tomodensitométrie du genou était réalisée. Elle nous permettait d’évaluer la rotation des implants pour 
chaque patient aussi bien pour l’implant fémoral (5) que pour l’implant tibial (6) selon une méthodologie précédemment décrite dans la littérature. 

 Groupe 1 (PSI) Groupe 1 (PSI) 

Varus 14 16 

Valgus 4 2 

Normo axé 2 2 

HKA moyen (°) 174,7 (164-193) 175,5 (165-191) 

CHA (°) 91 (84-98) 90 (87-97) 

PA (°) 86 (82-94) 87 (82-91) 

Pente tibiale (°) 5,3 (0-9) 5,8 (0-9) 

Tableau II : Bilan radiographique préopératoire 
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de 5° (0-10)) contre six chez les PTG avec instrumentation 
manuelle (en moyenne 5° (0-5)). Aucune différence n’était 
retrouvée en ce qui concerne le score de la Knee Society. A 
trois mois et sur un cycle de marche, aucune différence signi-
ficative n’était retrouvée entre les deux groupes que l’on 
considère les paramètres spatio-temporaux, cinématiques ou 
cinétiques (Tableau III). 
Sur les télémétries en charge de face à trois mois, l’HKA 
moyen était de 179° (171-185) dans le groupe PSI avec quatre 
« outliers » (deux valgus supérieurs à 3° et deux varus supé-
rieurs à 3°) et 16 patients normo axés. Les patients opérés 
avec une instrumentation manuelle (IM) présentaient un HKA 
moyen de 178,3° (171-180). Nous ne retrouvions chez eux que 
deux « outliers » (deux varus), 18 étaient normo axés 
(Tableau IV).  
L’analyse radiologique du positionnement des implants dans le 
plan sagittal ne montrait pas de différence significative entre 
les deux groupes. De plus pour les deux types d’instrumenta-
tion, nous retrouvions deux encoches corticales antérieures au 
niveau du fémur (Tableau IV). 
Aucune différence significative n’était retrouvée au cours de 
notre analyse tomodensitométrique. Les rotations fémorales 
étaient respectivement de 0,4° (3° interne-3° externe) pour 
les PSI et de 0,2° (3° interne-3° externe) pour les IM. Aucun 
« outlier » n’était retrouvé dans les deux groupes. Nous n’a-
vons pas trouvé de différence significative (p=0,786). La rota-
tion tibiale était en moyenne de 8° de rotation interne (13° 
externe-21° interne) pour les PSI contre 15° de rotation inter-
ne dans le groupe IM (12° externe -20° interne) (p=0,107). 
Dans notre cas les PSI n’ont pas montré de supériorité par 
rapport à une instrumentation manuelle. Il n’y avait aucune 
différence significative entre les deux groupes, que l’on consi-
dère les résultats cliniques, dynamiques, radiographiques et 
tomodensitométriques. 

Discussion 

Même si les résultats actuels des PTG en termes de survie et 
de fonction sont satisfaisants (1-3), aucun système n’a permis 
à ce jour un positionnement optimal des implants dans les 

trois plans de l’espace. Il a été montré que la précision des 
guides mécaniques conventionnels est insuffisante avec un 
positionnement sub-optimal pour 20 à 40 % des PTG selon les 
séries (17-20). En conséquence la navigation s’est beaucoup 
développée entre 2000 et 2010 (11,21). Elle a très bien rempli 
son cahier des charges concernant l’optimisation du place-
ment des implants et la restauration des axes dans le plan 
frontal avec un objectif commun quel que soit la déformation 
initiale (11,12,21,22). Cependant la plupart des systèmes 
s’avèrent insuffisants pour le placement dans le plan sagittal 
ou pour le positionnement en rotation des implants (12,22). 
Cet élément est important car des séries récentes tendent à 
démontrer que la restauration d’un axe mécanique à 180° est 
insuffisante pour augmenter la survie des implants et que la 
gestion isolée de l’alignement frontal ne suffit pas (23,24). De 
plus, avec les systèmes de navigation, l’acquisition des don-
nées pendant l’intervention doit être parfaite sous peine dans 
le cas contraire d’entraîner des erreurs. Un autre point pro-
blématique de la navigation est l’augmentation du temps 
chirurgical d’environ 10 à 30 minutes ce qui représente un 
coût qu’il faut ajouter à celui lié à l’utilisation du système 
lui-même incluant l’acquisition du navigateur et des consom-
mables (25,26). De plus des fractures au niveau des broches 
de fixation des corps rigides ont été décrites.  
Afin d’optimiser le positionnement tridimensionnel de l’im-
plant en considérant les caractéristiques individuelles tout en 
limitant le temps opératoire et l’agressivité chirurgicale, les 
guides de coupe sur mesure ont été développés. Le principe 
général des guides de coupes sur mesure est commun à tous 
les fabricants d’implants : 
 obtention d’un modèle tridimensionnel du genou du patient 

à partir d’une imagerie en coupe par segmentation ; 
 réalisation d’un planning préopératoire ; 
 construction des guides par impression 3-D ; 
 application des guides sur le patient pour optimisation du 

positionnement. 
Les différences entre les différents systèmes concernent les 
modalités d’acquisition de l’imagerie en coupe, le logiciel de 
planification et les principes d’utilisation du guide, avec soit 
une utilisation du guide pour placement d’un guide de coupe 
traditionnel, soit une utilisation directe du guide comme gui-
de de coupe. 
Le planning proposé par les ingénieurs puis réédité par le 
chirurgien doit être considéré comme une véritable chirurgie 
virtuelle avec une vérification de la planification pour les 
espaces en extension et en flexion, la taille des implants, la 
rotation fémorale et la rotation tibiale. En ce qui concerne 
l’espace en extension, le chirurgien choisit les hauteurs de 
coupe fémorale et tibiale. Pour l’espace en flexion il choisit 
la taille de l’implant fémoral, la flexion de l’implant fémoral 
et la rotation fémorale. La taille et la rotation du plateau 
tibial sont finalement planifiées. La validation de ce planning 
par le praticien déclenche le processus de fabrication des 
guides de coupes sur mesure en polyamide par processus 
d’impression tridimensionnelle. Les guides devront subir le 
processus standard de stérilisation après réception. 

Paramètres Groupe 1 
(PSI) 

Groupe 2 
(S) 

p  

Paramètres 
Spatio-
temporaux  

Double appui (%) 45 (28-90) 43 (28-58) NS 

Simple appui (%) 44 (34-74) 43 (30-54) NS 

Vitesse (m/s) 0,75 (0,28-1) 0,76 (0,5-1,1) NS 

Cadence (pas/min) 93 (54-117) 95 (75-122) NS 

Longueur du pas (m) 0,95 (0,62-1,16) 0,96 (0,1-1,16) NS 

Varus dynamique genou (°) 6,3 (-6-16) 6 (-3-16) NS 

Valgus dynamique genou (°) -4,5 (-17-5) -5,8 (-12-4) NS 

Moment varisant au genou (Nm/kg) 0,4 (0,2-0,7) 0,38 (0,1-0,7) NS 

Moment valgisant au genou (Nm/kg) -0,05 (-0,2-0) -0,1 (-0,2-0) NS 

Puissance générée au genou (W/kg) 0,2 (0,02-0,5) 0,2 (0,01-0,7) NS 

Puissance générée à la cheville (W/kg) 2,3 (0,4-3,6) 2,2 (0,9-4,1) NS 

Paramètres 
Cinématiques
/Cinétiques  

Tableau 3 : Analyse quantifiée de la marche à 3 mois 

 Groupe 1 (PSI) Groupe 2 (S) p 

HKA moyen (°) 179 (171-185) 178,3 (171-180) 0,459 

Outliers 4 2 0,541 

FFC Angle (°) 90,1 (84-83) 89,8 (83-93) 0,656 

FTC Angle (°) 89,1 (85-96) 88,6 (85-91) 0,570 

LFC Angle (°) 8,15 (2-14) 9,1 (7-11) 0,159 

Notching 2 2 0,698 

LTC Angle (°) 84,1 (81-87) 84,15 (82-86) 0,967 

Pente tibiale (°) 5,9 (3-9) 5,85 (4-8) 0,967 

Tableau 4 : Résultats de l’analyse radiographique dans les plans frontaux 
et sagittaux 



e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2014, 13 (3) : 029-036 33 

Plusieurs fabricants ont désormais développé leur système de 
guides de coupe sur mesure. Les principes de planification 
préopératoire, de validation ou de modification par le chirur-
gien sont toujours les mêmes. Suivant les laboratoires l’acqui-
sition des données est faite à partir d’une IRM ou bien d’un 
examen tomodensitométrique. Certains systèmes qui permet-
taient de couper directement à l’intérieur du guide ont été 
abandonnés.  
Lors de l’abord chirurgical il est primordial de conserver les 
ostéophytes fémoraux et tibiaux puisqu’ils ont été pris en 
compte par les ingénieurs lors de la conception des guides. De 
plus cet abord doit être un peu plus extensif qu’avec une 
instrumentation conventionnelle, principalement sur le ver-
sant tibial notamment en regard du ligament collatéral mé-
dial, sous peine de mal positionner le guide et d’entraîner des 
erreurs voir des inversions de pente.  
Le guide fémoral permet de positionner quatre pins : deux 
pour positionner le guide de coupe fémorale distale et deux 
pour positionner le guide de coupe 4 en 1. La coupe distale 
est donc réalisée puis la rotation est contrôlée par rapport 
aux repères classiques. (12,13-15). Toutes les coupes fémora-
les sont donc réalisées à travers les guides de coupe standard 
mais qui ont été positionnés grâce aux guides de coupe sur 
mesure. Il n’y a donc plus de visée intra-médullaire fémorale. 
Le guide tibial sur mesure est ensuite positionné. Ce dernier 
permet de placer quatre pins : deux pour contrôler la position 
frontale et sagittale du guide de coupe standard et deux pour 
contrôler la rotation tibiale. (fig. 3 et 4). Le reste de l’inter-
vention est effectué comme habituellement.  
Nous avions fait l’hypothèse que les guides de coupe sur me-
sure permettaient d’améliorer le positionnement des implants 
par rapport à une instrumentation manuelle conventionnelle, 
et ce dans les trois plans de l’espace, améliorant ainsi les 
résultats fonctionnels des PTG à court terme. Aucune diffé-
rence significative n’était retrouvée en termes de durée d’in-
tervention, de saignement péri-opératoire ou de durée de 
séjour. Les résultats fonctionnels précoces étaient compara-
bles dans les deux groupes. Nous n’avons pas noté de diffé-
rence significative lors de notre analyse radiographique stan-
dard concernant le positionnement des implants dans le plan 
frontal et sagittal. Lors de l’étude tomodensitométrique, au-
cune erreur de rotation du carter fémoral sur les coupes axia-
les n’était notée et les rotations tibiales des implants ne pré-
sentaient aucune différence statistiquement significative en-
tre les deux populations.  

Une des limites de notre étude était son faible effectif (20 PSI 
versus 20 IM). Cet effectif était justifié par le fait que nous 
utilisions des méthodes d’évaluation originales pour cette 
technologie incluant l’imagerie 3D et une AQM postopératoi-
res. De plus, à notre connaissance, notre étude est la seule à 
ce jour qui permette de comparer cliniquement à court terme 
les deux techniques grâce à des méthodes d’évaluation clini-
ques subjectives et objectives.  
Stronach et al dans leur étude sur l’utilisation des guides de 
coupe sur mesure s’étaient intéressés à la fiabilité du plan-
ning préopératoire proposé au chirurgien (27). Ces auteurs 
n’effectuaient donc pas d’édition systématique du planning 
préopératoire. Ils ont dû dans leur série effectuer en moyenne 
2,4 modifications peropératoires par genou. Les causes re-
trouvées étaient des erreurs de taille mais aussi d’alignement 
des implants par rapport aux axes mécaniques dans le plan 
frontal. En réalisant une édition systématique du planning 
proposé en préopératoire, nous n’avons pas eu à effectuer ces 
changements en peropératoire. Nous confirmons comme ces 
auteurs l’importance de la planification préopératoire. On 
obtient ce qui est planifié.  
Dans notre série, la satisfaction des patients était tout à fait 
comparable dans les deux groupes vis à vis de l’intervention, 
que l’on considère leurs attentes personnelles, leur récupéra-
tion fonctionnelle ou bien la reprise de leurs activités quoti-
diennes ou de loisir telles que mesurées par le nouveau score 
de la Knee Society. Nous n’avons pas retrouvé de différence 
significative en termes de flexion, de flessum ou bien de laxi-
té. Notre analyse dynamique en laboratoire de marche était 
réalisée suivant les protocoles traditionnels d’étude des PTG 
(9,10) et ne retrouvait pas de différence entre les deux grou-
pes même si les premiers utilisateurs du PSI ont souvent mis 
en avant une amélioration et une accélération de la récupéra-
tion des patients en postopératoire. Les données de notre 
étude ne permettent pas de confirmer cette hypothèse.  
La récupération d’un axe mécanique neutre était identique 
dans les deux groupes mais nous retrouvions deux « outliers » 
supplémentaires dans le groupe PSI. Deux patients présen-
taient un valgus postopératoire. Ces résultats rejoignent ceux 
de Spencer (28). Il avait proposé une étude similaire à la nô-
tre mais ne s’intéressaient qu’à l’alignement dans le plan 
frontal. Certains auteurs retrouvaient un meilleur positionne-
ment de l’implant fémoral dans le plan frontal avec la techni-
que PSI sans différence significative pour le composant tibial 
(29). Boonen et al. retrouvaient un meilleur positionnement 
du carter avec un angle FFC de 90° dans le groupe PSI contre 

Figure 3 : Le guide fémoral permet de 
positionner quatre pins : deux pour 
positionner le guide de coupe fémorale 
distale et deux pour positionner le 
guide de coupe 4 en 1. 

Figure 4 : Le guide tibial sur mesure est 
ensuite positionné. Ce dernier permet de 
placer quatre pins : deux pour contrôler 
la position frontale et sagittale du guide 
de coupe standard et deux pour 
contrôler la rotation tibiale. 
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88° pour l’IM (p<0,001) mais l’angle FTC était de 91° dans les 
deux cohortes de 40 patients. Leur analyse dans le plan sagit-
tal ne montrait pas de différence significative pour l’implant 
fémoral avec un LFC de 85° pour les sur mesures contre 84° 
pour le groupe standard (p=0,1). Il faut noter qu’ils retrou-
vaient un angle LTC en moyenne de 94° pour les PSI contre 
87° pour les IM (p<0,001). Lors de notre analyse dans le plan 
frontal, nous retrouvions des valeurs moyennes similaires pour 
les angles FFC et FTC mais sans différence significative. Ce-
pendant nos résultats dans le plan sagittal différaient des 
leurs. Ainsi ils retrouvaient une pente tibiale inversée pour le 
groupe sur mesure (angle LTC moyen à 94°). Deux explica-
tions peuvent être données : un mauvais positionnement du 
guide de coupe ou bien un défaut d’impaction postérieure du 
guide et/ou de l’implant tibial. Nous retrouvions dans notre 
série une pente tibiale proche de 6° dans les deux groupes 
(soit un angle LTC moyen de 84°). Nos résultats dans le plan 
sagittal étaient satisfaisants puisque nous avions en préopéra-
toire une pente tibiale moyenne de 5,3° dans le groupe PSI et 
de 5,8° dans le groupe IM. Il faut de plus noter que l’ancillai-
re conventionnel utilisé dans notre centre comprend 7° de 
pente dans le guide de coupe extra-médullaire tibial, ce qui 
semble concorder avec nos résultats.  
Nous avons retrouvé des résultats plus discutables dans la 
littérature, certains ne montraient pas de bénéfice des guides 
de coupe sur mesure avec des déviations angulaires du guide 
tibial allant jusqu’à 5° dans le plan frontal et 7° dans le plan 
sagittal lorsqu’ils effectuaient un contrôle par navigation 
(30). D’autres retrouvaient des erreurs encore plus importan-
tes, lorsqu’ils comparaient l’instrumentation PSI avec une 
instrumentation traditionnelle (31) ou bien qu’ils contrôlaient 
l’intervention par navigation comme Lustig et al (32). En effet 
ce dernier retrouvait 79,3 % de bon positionnement des im-
plants dans le plan frontal et seulement 54,5 % dans le plan 
sagittal. Il semblerait que la pente tibiale soit mal évaluée 
par la planification. De plus une impaction insuffisante lors de 
l’implantation prothétique pourrait également être une sour-
ce d’erreur supplémentaire (30). Un problème reste l’applica-
tion du PSI sur les surfaces osseuses, leur encombrement ne 
rend pas toujours ce temps évident notamment en ce qui 
concerne le guide tibial qui nécessite une réalisation complè-
te des coupes fémorales avant sa mise en place (30). 
Nous n’avions pas « d’ outliers » dans les deux groupes en ce 
qui concerne la rotation fémorale à la différence de Heyse 

(33). Ce dernier en retrouvaient 23 % pour les IM contre 2 % 
dans le groupe standard (p=0,003). Il pensait que les guides 
de coupe sur mesure seraient une alternative à la navigation 
qui n’avait pas apporté la preuve d’une amélioration du posi-
tionnement des implants dans le plan transversal par rapport 
à l’instrumentation conventionnelle (34,35). Dans notre série, 
la rotation tibiale moyenne était de 8° de rotation interne 
pour le groupe PSI contre 15° de rotation interne pour les PTG 
avec IM. Ces résultats sont difficilement comparables avec les 
données de la littérature dans le sens ou les résultats sont 
variables selon les auteurs. Le grand nombre de repères ana-
tomiques utilisés entraînent une grande variabilité du posi-
tionnement de l’implant tibial (13,36-39). Étant donné l’asy-
métrie du plateau par rapport à l’implant, il est difficile de 
définir quelles sont les valeurs « normales » (16). Dans leur 
étude sur la rotation tibiale, Bédard et al. considéraient com-
me valeur anormale une rotation interne > 8° (16). Ces au-
teurs prenaient comme référence le sommet de la tubérosité 
tibiale alors que nous utilisions son tiers médial (repère ana-
tomique que nous prenons comme référence lors de l’instru-
mentation conventionnelle). Nos implants rentraient donc 
dans les critères définis par Bedard et il est important de  
noter que nous n’avons pas observé de raideur postopératoire 
dans notre série malgré des valeurs de rotation interne qui 
peuvent sembler importantes. 

Place des guides de coupe sur mesure dans 
l’arthrose post-traumatique 

Le chirurgien doit faire face à deux problèmes majeurs dans 
le cadre de la gonarthrose post-traumatique : les cals vicieux 
fémoraux et tibiaux dans les trois plans de l’espace et souvent 
la disparition du canal médullaire rendant impossible une PTG 
avec instrumentation manuelle (fig. 7 et 8). Dans ce cas il 
semble difficile de restituer un alignement dans le plan fron-
tal ou une pente tibiale satisfaisante avec une prothèse 
conventionnelle (40).  
Nous avons dans notre centre réalisé dix PTG sur arthrose 
post-traumatique avec PSI. La restauration d’un angle HKA à 
180° a été obtenue dans tous les cas. La planification préopé-
ratoire était basée sur une IRM à partir de laquelle avaient 
été conçus les guides de coupe. Grâce à cette technique nous 
avons pu nous affranchir du guide fémoral intra médullaire. 
De plus nous n’aurions pas pu contrôler notre coupe tibiale 
dans le plan frontal avec un guide extra médullaire devant un 

Figure 7 et 8 : Le chirurgien 
doit faire face à deux 
problèmes majeurs dans le 
cadre de la gonarthrose post-
traumatique : les cals vicieux 
fémoraux et tibiaux dans les 
trois plans de l’espace et 
souvent la disparition du canal 
médullaire rendant impossible 
une PTG avec instrumentation 
manuelle comme montré ici 
sur ce cal vicieux fémoral en 
préopératoire. Dans ce cas il 
semble difficile de restituer 
un alignement dans le plan 
frontal ou une pente tibiale 
satisfaisante avec une 
instrumentation 
conventionnelle.  
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Figure 9 : La radiographie 
post-opératoire montre un 
alignement satisfaisant chez 
cette patiente obtenu grâce 
aux guides de coupe sur 
mesure.  

Figure 10 : C’est afin d’optimiser le 
positionnement des implants dans les trois 
plans de l’espace que nous avons débuté 
l’utilisation des guides de coupe sur mesure 
dans les prothèses unicompartimentales.  

cal vicieux diaphysaire ou métaphysaire du tibia. Les guides 
de coupe sur mesure sembleraient être une solution intéres-
sante pour ces cas complexes (fig. 9). Cette technique nous 
permettrait en effet de nous affranchir des modifications 
liées au squelette jambier. 

Guides de coupe sur mesure et prothèse unicom-
partimentale du genou 

Les prothèses unicompartimentales (PUC) ont une place im-
portante dans l’arsenal chirurgical du traitement de la gonar-
throse. Les indications doivent bien entendu être respectées : 
arthrose unicompartimentale, LCA fonctionnel, absence de 
grande déformation dans le plan frontal. Les résultats fonc-
tionnels des PUC sont bons et la PUC ne doit plus être unique-
ment considérée comme un traitement d’attente de la PTG 
(41). Sa réussite est liée à différents facteurs. Il est indispen-
sable d’éviter toute hypercorrection qui entraînerait une usu-
re prématurée du compartiment controlatéral, de plus le 
choix de la taille des implants et leur bon positionnement 
dans les trois dimensions de l’espace sont des éléments capi-
taux pour obtenir un résultat satisfaisants. C’est afin d’opti-
miser le positionnement des implants dans les trois plans de 
l’espace que nous avons débuté l’utilisation des guides de 
coupe sur mesure dans les PUC. (fig. 10). 
Une étude prospective comparative est en cours dans notre 
centre comparant 20 PUC avec PSI et 20 PUC avec une instru-
mentation manuelle conventionnelle (guide de coupe tibial 
extra médullaire et coupe fémorale dépendante). Tous les 
patients ont eu le même implant cimenté à plateau fixe. Le 
planning proposé à partir de l’IRM préopératoire a été systé-
matiquement édité. La conception des guides de coupe sur 
mesure était réalisée dans le même délai que pour les PTG. 
La technique comprend dans un premier temps la coupe tibia-
le suivi de dans un second temps de la coupe fémorale dista-
le. Nos résultats préliminaires sont satisfaisants notamment 
en ce qui concerne l’analyse de la rotation des implants fémo-
ral et tibial. De même il semblerait que la couverture du pla-
teau tibial soit optimisée. L’analyse radiologique dans le plan 
frontal retrouverait un axe mécanique passant en zone 2 ou C 

de Kennedy dans la majorité des cas. Les guides de coupe sur 
mesure semblent donc être une solution intéressante en ce 
qui concerne les prothèses unicompartimentales. 

Conclusion 

Les guides de coupe sur mesure sont actuellement en cours 
d’évaluation. Cette technologie est séduisante sur différents 
points : planification tridimensionnelle pré opératoire, choix 
de la taille des implants, optimisation du positionnement des 
implants. Elle n’exclut pas le contrôle systématique du chirur-
gien, de la planification préopératoire à la réalisation de l’ar-
throplastie. Nous pensons qu’elle doit pour l’instant être 
considérée comme un outil intelligent certes mais qui n’ex-
clut pas la nécessité d’une intelligence chirurgicale. Cette 
technologie est encore jeune et nécessite encore d’acquérir 
une certaine maturité ce qui permettra de définir encore 
mieux sa place dans l’arsenal thérapeutique en chirurgie pro-
thétique du genou. Actuellement nous poursuivons notre tra-
vail avec ces guides de coupes sur mesure. La notion du coût 
devra être évaluée et des réflexions sur les possibilités de 
poser des prothèses de genou avec un ancillaire extrêmement 
réduit sont en cours. Il ne faut pas oublier non plus le rôle de 
ce type d’instrumentation dans les cas complexes et dans les 
prothèses unicompartimentales.   

Discussion en séance 

Question de G Morvan 
Ne pensez-vous pas qu’il y ait des modifications liées à la 
torsion du squelette jambier ? 
Réponse  
Les coupes intégrant la cheville permettent de corriger les 
éventuelles torsions au niveau du squelette jambier.  
 
Question de H Judet 
Poursuivez-vous ce type d’approche ? 
Réponse  
Oui, en optimisant les modalités de réalisation de la planifica-
tion et en intégrant la réflexion sur le coût de cette techni-
que.    
 
Question de C Vielpeau 
Plaidoyer pour l’apprentissage pour diverses techniques ? 
Réponse  
Oui, il est intéressant de pouvoir intégrer des techniques in-
novantes, de les valider et d’en préciser les applications.  
 
Question de J Caton 
Place dans la technique classique à une solution dégradée ? 
Réponse  
Dans l’avenir la réflexion se porte sur la réalisation d’un plan-
ning sur des radiographies standard acquises en simultané 
dans deux plans orthogonaux, comme le fait actuellement la 
technologie EOS.  
 
Question de J Dubousset 
Importance des phénomènes de compensation ? 
Réponse  
Oui, et c’est tout le problème en chirurgie du genou actuelle-
ment. Nous avons raisonné pendant des décennies et nous 
raisonnons toujours sur des radiographies en statique ce qui 
bien sûr ne traduit pas la réalité. Nous réalisons des travaux 
biomécaniques couplant des analyses en éléments finis à des 
analyses de marche afin de pouvoir mieux comprendre ce qui 
se passe en dynamique au niveau du genou lors de la marche 
ou de la montée des escaliers. Nous réalisons également des 
analyses de l’os sous-jacent et des contraintes qui lui sont 
appliquées. Lorsque ces phénomènes seront mieux compris, 
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cette technologie permettra probablement de mieux attein-
dre les cibles définies pour chaque patient en intégrant les 
compensations dans son schéma de marche.  
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