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Votre humanité et votre dévouement envers vos patients sont pour mousxemple.

Votre implication dans le service et votre pédagogie sont pour nous une chance.

Que ce travail soit le reflet de notre sincére reconnaissance.
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Monsieur le Professeur Laurent Galois

Professeur de Chirurgf@rthopédique et Traumatologique
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Sofia

2 ans que tu illumines ma vie,
A ta folie,
A ta joie de vivre,
dp u[ ¢ *p]A] ¢ ve Z ¢]8 E o[ PSE p ulv
Chaque jour passé a tes cotées est une chance
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Serge Gainsbourg
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A ma famille

Maman et Papa vous avez toujours été la pour nous. Vous avez fondé une famille unie et
}Ju X s}ue u[ AT }((tsTé&res feksniddbles. Les weekds a Moulins sont
SIUHI}UEs + ulu vEe % E]AJo P] «X , 3 A}JE o (u]Joo [ PE v

Maman, notre réussite est le témoin de ton engagement de chaque instant depuis gse nou
sommes tout petit. Vois dans ce travail ma reconnaissance éternelle.
Papa, tu as toujours travaillé dur pour nous offrir le meilleur. Tu as toujours été un exemple

pour nous. Vois dans ce travail ma reconnaissance éternelle.

Bon Papa

Ta gourmandise ett P v§]oo ¢ (E S E}VS iul]e PE A - Ve U U u
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peut-étre pas trés prudent mais ¢a rend débrouillard ! Tu nous manques.

Bonne Maman

du <« (}v A v W % uv 00 S PE v (uloo X :[] M4 O
merveilleuses vacances a Hardelot a tes cotés. Tes repas de Noél restent pour moi un
*}JUA VIE [v(Vv ]Jvip o] o X dE « P v E pe U Sp o ujdei}pEe pv
vipgeX d u} @&v]S (}E o u]&E Smewexdgptionngle. PE v

Papi

Nous avons grace a toi vécu de super moment en famille entre Val Cenis et Hardelot.
,juu [ ((]E Z}Ees % ]EU Sp <« SE& veul]s 0o P},5 p@inege]v e

[Z HE %o ¢ ¢ ve S}v HUE H u oPE S}v 8 Spus & SE ]S |
%Ope (}00 * ipgecpu[ 8}V %% ES vV Vv L <" X D] %}HE pv AE ]
N [ S 0 ul]e E X

13



Mimie
Tu as fondé avec Papi une graretebelle famille. Ta bonne humeur inébranlable et ta joie
de vivre te définissent. Tu as des talents de cuisiniere reconnus, Te rendre visite est toujours

un grand plaisir.Tu es une grandere attachante.

Victor W o[ v CEP] 0 ( u]oodiKéréhZrgadg pourant i ressemblant. Tu as
trouvé un petit bout de femme trés attachantiéléne prends en soin. Je vous souhaite le

meilleur.

Augustin W i[ Ju % Ve E <pu Su e+ ep]A] o A}] Z}p ZYpX dup
S[ % VIU]E ©Ore€j@ suif fiere de toi. Tu as choisi une spécialité magnifique. La route

est longue mais on finit par y arriver.

Gaspard: Natcho ! Le beau gosse de la famille. Une barleed ]E % O]E %oope [pHvU -
Maman :). Trés heureux de te voir grandiSeS[ % V}IU]EX du ¢ pv SE « PE}e %o}

A mabellefamille % }pu@E u[ A}YJE <] P v3]u v$ UL ]Joo] % CEu] o« A€

découvrir un magnifique pays.
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A mes amis

Antoine W i & of[] i Jdulei v o JET]iule soi W o] i[V e
% ES] PE 1] § 0 Jilv [E E -+ &&ue ve 0o (}E!'S

indéfectible est une chance. Prend soin de dame JJ, elle le mérite.

PH: compagnon de tous les instants et colocataire émérite, tu es passé il y a 4 ans du coté
} o uE o (JE X'Ev PPvvs p }v I IuE- o}A iii & TiioU §

des points bonus. Hate de collaborer ensemble dans les prochaines années !

Pierre Jean ou devraige dire Mr Paradis, votre bonne humeur est communicative. Mais ca
V[ S % * § ¢ po <g 0]S W Su  }u% (E]d Nosfdlles sdiréescar o ¢} ES

115 avec notre acolyte Marco resteront graves dans les annales.

Clémentine : notre maman a tous. Ton amour et ta gentillesse inonde chaque moment passé
en ta compagnie. Tu es une femme formidable et malgré ton attache temporaire a Reims,

i[ *% E <p[}v HE o i}] § A}JJE E A V]E % E} Z ]Jv u v v >

Maudus: ton franc parlé et ton caractere bien trempé font de toi une personne attachante.
Ton rire est communicatif. Tu as trouvé Ton Lion ! Sprezzatura et générosité le caractérisent.
Le rooftop rue des glacis est un incontournable du bon vivant nancéien. A gnamaliveau

maitre pour Otto ?

Florie: ma vosgienne préférée. Nos entrevues parisiennes sont toujours un grand plaisir. Tu
es une amie trés fidele et je sais que je pourrai toujours compter sur toi. Un retour en

Lorraine ???

Raph: la force du lionJ Z2}uu [ (( & - oTu ey la ¥entillesse incarnée. On

peut toujours compter sur toi mais ton agenda de ministre rend les choses diffi{iles ;

Pauline R: elle serait% « A § E]Jv JE U pv (}]* M dp « pv ul] (] o >

revenir bientdt dans nos contrées.
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Pauline E Dr Powpow. A nos soirées télé a Mercy, aux 5000 marches du mont Adam, a tous

Se uv P uUuvSe S i[-)Vv % ¢ W

Marco W Spu < %dlefs Chirje Aour une noble mission : produire la levure de nos biéeres

J [ *% E %}pA}JE ] v3€3 § E v E Al*]s X d Z}pu
Manue: ou Mme Paradis ??? Ta joie de vivre est communicative. A tous nos cafés a la BU en
S[ }us vs§ E }vs €& S EVv] E @F]€E ]t SJUAE PE Z] EU Jo u]

parlé de toi(t) !

Jordan et Marie

Margaux et Antoine: les globes trotteurs de la bande.natre virée sur I'lle Bourbon et ses

}JE e p }E  [pv (M ES}vX o0 u]Joo puE & SS FHIT -
Alix et Thibault: Don Teobaldo y sefiora Alix. A notre béte partagée au fin fond de la
cordillere des Andes. On ne se voit pas(§]* uu v8 u}v P}, 8 u ]e [ 8§ Z <p |

grand plaisir. Prend soin de Ta femme, elle le mérite | Next step ???

Lucas: bachtbouzouk ! Le pilote du beau Kangoo et de la belle Zoujours partant pour

une petite fleche chez Nenette, tu dois étro  %cope PE v 0 <u §8]8 «<u[ ] }vvp

Nunus: le méle avec une queue de che*** ! Le roi du traquenard. Je sais pas si on te la déja

dit mais ton borat te va comme un gant.

'‘U]PW 0 Z e¢ ptE A vu p i 06U o[]vd Evpess sur lsoWestvCoast etv } e

ses chaudes nuits sous la tente.
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JOW V}SE % S]S u &« Joo ]+ [}E]P]v P C J M u]Joo pE u ] v

Chiavari. On viendra te voir dans le sud pour boire une petite mauresque.

Bichette: le chatelainde Riz E X E}vU o }u]Joo}v O Puu ¢ v[ ¢S %0 ¢ MV
ulu ] 3y e eJpA vd ee C Z 1 >(C 88 X : epule Z uE p&E [ A}l
[ A}J)JE %, !SE 3}v }o} % v v§ -« 1 fullifeslsoiEes clvez Léopold v} e

et nos pochaines virées a Courch ou pour un Bbqg a Richard.
Charlotte: et son Jadaques ! Eclateaus bien.

AMSet Annabelle les BFF de ma petite morue.

A Delphing Paulette, Guichoy Béa Sophie Marine
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PrCoudaneW V}EE D +§ E : pPXeedKe NEE P v E}e]3 & AISE ]

ont été une chance pour nous. Je vous souhaite une belle retraite.

Pr Journeau orthos podos ! Vos talents d'équilibriste et de pédagogue sont reconnus de

SlueX 'E Alpue 0 %0 3G \ppur¥oogie P pv » E §

PrMolé W A}SE ves JPv u v$§ O[}ESZ}% ] S e E]JPU HPE }vS

AuxDr Patrick Kauffmann, Dr Pierre Renard, Dr Jean Hugues Aubtiongrand merci pour
votre confiance. Boire un Musigny grand cru 1990 du sommelier Kauffimamnanger une
piece de veau au barbecue du chef Renard est toujours un plaisir.

AMarie Andréeet Richard: pour votre accueil et votre générosité.

A mes chefg®t mentors

AVincent W i § }]e H Ju% X du A ] o] ES *Ju%o0](] & o« Z}
manquent.

AlLaurent W ulu ] ~ [ 8 % * }%3Juo_ 3515 § %ZE + ( A}E]S |
moments a la Centrale.

AMichaél W Sy § ] [pv P v§]ooe¢e sophaile jalite ta réussite

AIJBW O *% E]S ] v3](]«p 0 VEE o X PE}uee D E] (]J€& o
ABertrand W % }p@E u[ A}JE (15 }v(] v *UHE U * % E u] E* E u%o
appris.

A Evaet Dominique: un grandmerci pour ce semestre sur la colline. Le meilleur pour votre
installation.

Au Dr Blanquart: votre gentillesse et votre pédagogie sont une chance inestimable. Un

grand merci pour ces 6 mois passés a vos cotés.

Au Dr Yvroux: Bon bon bon. Pour vous méme lee 0 %oOMde* }U%O0]<h % E S
simplicité déconcertante. Un grand merci pour votre apprentissage.

Au Dr Piton : pour votre enseignement sur la voie antérieure, la protheése de genou

subvastus mini open et la navigation.
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A Pablo : le roi du pied. Mercipour tes conseils en investissement immobilier et ta
pédagogie.

ABob Berrichi pour ce semestre passé a Mercy a tes cotés.

AHubertet StéphaneW i[ *% E u Uu}vSE E ]JPVv Hd %o}eS$S d}lpo
A Adrien: pour tes connaissances et ton esprit scientifique

A Thomas: non, je ne suis pas un espion de la Centrale (et oui, ton talus était bien synthésé
)

A Benjamin: le meilleur pour la suite

A Camille, Faycal, Jauffrey, PaatlJulien: a cette année qui nous attend

A mes canternes

A mes 2 fideles comgaons,Colinet Florent

Alisaet Victor W A}]JE }v(] v Vee% JEs &« AY]E <p 0o}V % S
Zv X ,8 [ISEcHERLSE }

ABérangere et son St Véran.

A Arthur, Elise, Musclor, Jean, Hugo, Benoit, Camille, Mathidsgymas

MAE }% ]Jve [ Roihain, Wugo, Sophie, Juliette, Yohan Kim, Anne Cha, Océane,

Martin.

Un grand merci a toutes les équipes de la Centrale et de la Clinique de Traumatologie.

hv PE Vv u &] puAE (]Joo - o] } v e o Sait pas vupé jourBaila,A Jo v[ M

Yasmina, Sandrine, Marjorie, Brigitte, Fred, Isabglle

A lsabelle, Nadine, Anne, Francine, Djemila, Myriamas Mamans de la Centrale etraed

notre Papa.
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A Manue, Dom, Nico, Caro, Steph, Patricia, Lydie, Alice, Geotgesijtia, JulieRomane,
Marjorie, Marie, JulesTravailler a vos c6tés chaque jour est une chance. Défendez votre
modéle qui fait sa réussite.

Au 3B ! mais aussi aux filles du 3A et 4A.

Aux filles des urgences.

A nos 2 techniciensLionelet Joe
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SERMENT

«Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de
rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, imdduels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
O MHE 8§ 8 }p o HE+ }VA] §]}veX :[]Jvd EA] VvV E ] %}uCE
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégsu leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'hnumanité. J'informerai les patients des deécisions envisagées, de leurs raisons
et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiancexgtioiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai
mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis dans l'intimité
des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a l'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

JEEIUBE o0 U HPE*X : (E ] S}IUS %o}pE <}po P @
prolongerai pas abusiveent les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément. Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de
ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au oxdes services qui me
seront demandeés. Japporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu'a leurs
familles dans l'adversité. Que les hommes et mes confreres m'accordent leur
estime si je suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré et mépriseé si j'y

mangue ».
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. /EdZK h d/KE

1. Etat des lieux

> ESZE}. S 0 uo ] ES] po ]JE o0 %oope E % V M %
touche pres de dix millions de francais et 65% des plus de 65 ans. Le vieilissement de la
%} % ppo S]}v S o[} ]S &}]ee vS (}vS <pu of}v e&fapluside 5SS u «
il uloo]}ve % Ee}vv e v &E Vv [I]1 171 veX 00 & %E « vS$
uje V %00 [MV %o E}SZ - P VIuX > ¢ usSE& * Jv ] S]}ve o
pathologies inflammatoires (polyarthrite rhumatoide), les séquetlesfracture articulaire,
les causes tumorales et les arthropathies hémophiliques. La destruction du cartilage
articulaire provoque des douleurs chez le patient et un enraidissement progressif qui le

}v u]e vS8  pv % ES [ puSiviu] X

Les premieres mesures a mettre en place sont les regles hygiéno diététiques (perte
de poids, économie articulaire, kinésithérapie) et un traitement médical optimal (antalgique,
anti-inflammatoire, infiltration, viscosupplémentation). Lorsque ces mesures suses en

Z U }v & S] vsS o[]Jv] S]}v O Uuje V %00 [MV %o E}SZ -«

]Jvs EA v3]}v o}uE %o}UE O %o S] VS U J* }vS 0 ¢ (E *u0S S o}
les suites post opératoires maitrisées.

Cette chirurgiea été rendue plus facile par le développement, en collaboration avec
o° ( E] v8*U [V ]oo]E % Eu S vS8 o u]j- V. %00 E %o E}

*]Pv ¢ VIUA PAE Ju%o0 V3e % EU S [ *% E E pv P VIH %O

cinématique anéliorée et une usure plus lente de ces composants.

Le nombre de prothése de genou mis en place chaque année en France augmente de
facon constante depuis plus de dix ans (de 60320 en 2008 a 90523 ef2@16 systéme
médical francais suit le modéleu E] JvU o v}iu &E [ ESZE}% 0 *S] S}S o

%o IWEE 15 Ip o &) [1]1 Tini
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2. > J(( E vSe SC% * []Ju%o0o VvSe

La prothése de genou vise a remplacer le cartilage afin de rétablir une articulation
fonctionnelle et indolore. Elle est co8g S [MV }H 0] & (U}E oU [pv u -
[V Jve ES V %}0C SZCo V % }pE e<*puE €E o }VPEWU V vsSE
% UsS 'SE €& pE( o[ ] [uv u Joo}v E}Spo] vX
Différents types de prothéses vont pouvoir étre utills v (}v S]}v O[Ju% }ES Vv
0 (JEU &]}v Yoo pe &  0[]vE PE]S @ ¢ %0 ve 0]P u v§ ]JE -
/o FAE]e-S MAE SC% ¢ ui HE* [Ju%oo VvSe
X > ¢ JuU%O VSe Po]ee u vsX S C %o [Ju%eo vS ¢S u]e VvV %0
Ces implants sont non camiints ou semi contraints. Il en existe quatre sortesec
conservation du LCP, avec cage fémorale de postéro stabilisation, les inserts ultra
congruents et les implants avec conservation des deux ligaments croisés.
Implants non contraints
- Les implats BCR (bicruciate retainin§)®. La préservation du pivot
central permet de restaurer une cinématique physiologigue au genou
prothétique. En effet, le LCA prévient la translation antérieure du tibia
et participe au roll back du fémur sur le tibia. GeC %o [Ju%eo vS§
v ]85 [ A}]E pv %]A}8 VvSE o ¢ ]Jv ~0 > 3
des cas'®) et demande une technique chirurgicale exigeante pour la

ulJe Vv %0 e Ju%o vS§e § o[ <pulJo] E P o0]P u vs
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Implants semiontraints:

Les implantECR (cruciate retaining). La conservation du LCP apparait
comme la meilleur maniére de préserver la stabilit¢é du genou, sa
proprioception et de restaurer la cinématique la plus physiologique
possiblé®IxX E vu}]veU Jo <% ]((] ]o [leS VIE p\
o]P u v JE <«plo] E A §C% [Ju% o vSU v
rétraction du LCP.
Les implants PS (posterostabilisation). lls ont été développés pour
E %}v E o J((] pod [ “Ylod sEbifsatiop du W
genou passe par une came au niy o[]Jve ES S]] o «<u] [ E
avec une cage fémorale. Cette cage prévient la luxation postérieure du
S] 1 X >[ <plJo] & o]P u vs |E S E VU BoOope ( ]
pivot central mais ces implants présentent plusieurs inconvénients.
>[ (% u Jv u]s % E o se]v O[Ju%eo vS pPu v
VIA o[Ju%o v3 8] ] o § o E o PE 3]}v
La cage fémorale nécessaire pour recevoir la came tibiale nécessite
une recoupe osseuse importante. Enfin, la cinématigigece type
[Ju%eo vS8 5 u}]ve %ZCe*]}o}P]J<ph <Hu 0 * Ju%o VvSe !

Les implants UC (ulteongruent)***2*31%19  Ces implants ont été
développés pour répondre aux problématiques des implants postéro
S Jo]e X "uE&E SC&ov[ FU%NSO %S ° u s]]1]o 8§
de cage fémorale. La stabilisation passe par une hauteur de lévre
v E] WE %ope 0 A U pv % E}(}v pnE E u
<U] % &®u $8 v§ [ pPu vs E o }VvPEUY Vv vVSE o]
fémoral. Ces inserts présentent plusieurs avantages théoriques par
rapport aux implants postéro stabilisés :

- UV % E ¢ EA S]}v p 3} | }ee U/E % E o -

fémorale.
- MV Jul]vus]}v e JVEE v+ p V]A o[]u
%o E *Ph%o %o E e¢]}vu Uo[ ({(M§ Julvn oO[u-pE

polyéthyléne et le risque de descellement aseptique.
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- une amélioration de la course rotulienne grace a la possibilité

de prolonger plus bas la trochlée fémorale.

X Les implants a charnierde niveau de contrainte y est impartalls sont mis en place
dans le cadre de destructsmarticulaires importante avec plan ligamentaire défaillant
ou dans les cas de reprise de prothese avec défects osseux majeurs. lls permettent une
reconstruction osseuse avec substitution des plaarsdigtaires. La stabilisation de ce
W\SH GILPSODQW SDVVH SDU XQH FKDUQLqUH /H SODW
Ces implants peuvent étre proposés avec un polyéthylene tibial fixe ou mobile. Le
%0 S H S]] o0 u}]o S A 0} %eddiminuer les [Contraiies au niveau
o[]Jve &S 8] ] o (]v Julvp E « A]S e [HepnE S [ u o]}d
prothése®™8X ¢ A vE P o o}vE §Z YE]<n » & Vv[IVE i u ]y 1SE u

21)
3. Concepts biomécaniques da prothese totale de genou Kneetec
DeepDish

>[} i 8]( of ESZE}% 0 3] P vip 8§ & S o]J]E o
physiologique possible.

3.1.Cinématique du genou natif

lwaki a réalisé en 2008 une étude IRM et cadavérique sur la cinématicple
genou natif. Il a montré que le condyle fémoral interne présentait un double rayon de
JME HE X /o % E& » vS upuv E C}lv IME HE v E] HE o[ A
puis un autre rayon de courbure de 20° a 130° de flexion. Le condyle lapratuit quant
op] o ulu & C}lv JME HE o[ £S5 ve]}v ii0E (o A£]}vX
> %0 3 p3]]ou ]o 8 }ved]du [pv I}v vd E] pE <]
0 (UUE o} E- o[ £53 ve]}v A pV % VS % }e3 E] pdEe £ ~
moyenne horizontale qui entre en jeu de 20 a 130° de flexion (10 mm de long).
> %0 3 P 3]] 0 08 E 0o 3 E o 5]A u v3 %0 § § [ C

o[ £S5 ve]}v ii0o£E (o £]}vX
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{22 vue sagittale du compartiment fémotidbial médial (a2 gauche) et latéral (a droite). Les

Iwak
longueurs sont données a titre indicatives et dépendent de la taille du genou (EF=facette articulaire en

extension; FF=facette articulaire en flexioimTAF=face articulaire permanente).

3.2.Insert deep dish

Laprothése Kneetec DeepDish Corin® reprend le concept des prothéses de genou a
Jve ES po3E JVPEN Vv$§ % ]*ZX > o AE v E] uE 0
augmenter la surface de contact avec le bouclier fémoral. La couverture antérieure du
bouclie fémoral est ainsi augmentée pour stabiliser le fémur lors du passage de la flexion a

o[ £5 ve]lv ®p vip

Hofmand™® W Ju% & J*}v M % E}(]Jo [uv ]Jve &S «8 v E & Hos3E }vP

Cette levre antérieure rehaussée empéche égalementdaslation antérieure du
fémur sur le tibia qui apparait dans les premiers degrés de flexion sur les implants de type
CR et PS. La profondeur des cupules guide la course fémorale et prévient le risque de
opA  S]}v v E}S S]}v 0[] u %o oieur&Xprévieno leA Bquekdps Eixaion

antérieure du tibia sur le fémur.
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Laskinetaf? u}v8E v T11iU  ve ¢}v ESE] o U o[]vs E!S o[]ve
prévention de la luxation prothétique par rapport aux inserts postéro stabilisés. Pour se
luxer, le bouclier fémoral doit parcourir une distance verticale (jumping distance verticale) et
horizontale (jumping distance horizontale) qui sont largement supérieures dans les implants

deep dish comparés a celles présentes sur une came de postéro stabilis

Laskit‘lll)Concept de la « jumping distance » (Vjamping distance verticale ; H = umping distance

horizontale»)

>[ e v P (Ul o % Eu 8 % E}o}vP E o SE} Zo (
la course rotulienne en hyperflexion. I@eprévient la formation de tissu fibreux dans
o[ *% ]v8 E }v Co]lv & 0o E]e<q opvl «Cv E® Ju%us o
Le principal]v }vA v] v3§ ]8%B% v 3 o < vV E}oo I (

o 8] 1 lJuu o[ u}v®danstson étude comparant des genoux natifs a différents

inserts.
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Wada and af®: translation antéropostériewerdu fémur en fonction de la flexion (CRonservation

du pivot central, UC: ultra congruent UC deep dishultra congruent deep dishPS: postéro stabilisée

3.3.Le single radius

O} %0 %o} UM UULOS]E JH*U 0 ¢ % E}SZ o o P viu ¢JvPo &
de courbure identique qui couvre la marche et les activités quotidiennes. Les protheses
multiradius A ] v§ 3§ A 0}% % * %}UE E % E} P]E o[ v $}u] u (
(25).

Lima et al®® a montré dans son étude biomécanique sur cadavre que la prothése
single radius apportait au quadriceps une tension musculaire plus linéaire au colas de
flexion et une diminution des contraintes au niveau de la rotule par rapport a un implant
multiradius. Ceci a été confirmé par Ostermef&? en 2011 avec un travail moindre du

quadriceps a flexion équivalente par rapport a un genou sain ou a unegs®thnultiradius.

Ostermeier®”: force développé par le quadriceps en fonction de la flexion (MRltiradius; SR single

radius; PHY: genou sain).
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Le single radius offre une tension constante aux ligaments collatéraux au cours de la
flexion®®, La variation de tension de ces ligaments liée au changement de rayon de courbure
v }uE- (o £]}v % pus 'SE O[}E]P]vV %oZ viu v e []JveS ]
§1A1S - o A] <«p}8] ] vv Vv}3 uu v3 o}Ee<pu o[}vOolpwS pv
E o A [pv @D 1.

Piazza €%: longueur des ligaments collatéraux et single radius

3.4.Fluage du polyéthyléne

> (op P M %}0oC SZCo Vv S UV e Vi HAE Ve O Vv % S]
PVvipg € Jo E *%}ve e des daseelleiherds deptiques de prothédes

Dennis et 4t montre dans son étude que le stress & la surface du polyéthyléne
décroit avec la surface de contact entre le bouclier fémoral et le polyéthyléne. Il montre
également que le fluage diminue av o[psS]o]e 8]}v [HV %0 § Hn u} Jo X >[uS
plateau mobile ultra congruent apparait donc comme une solution efficace pour diminuer
o[HuepE H %}oC S$ZCo v X o Vv[ iule %p !SE ule v A] v

comme le rappelle Cathers et a*® dans sa métanalyse de 2011.
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Denni$*?: pic de contrainte en fonction de la  Denni§*?: fluage du polyéthyléneplateau

surface de contact fixe versus plateau mobile

4. > «}i &](+ o] EEZE}%o0 *3]

> ESZE} % 0 «34st indiduée Jghez les patients présentant une dégradation
articulaire majeure et chez qui les traitements médicaux ne sont plus efficaces. La prothese
P vip }]18 }v % Eu SSE ve 0[] o© E v E M % S] vS pv

mobile, stable etiont le résultat perdure dans le temps.

4.1.Efficacité de la prothése de gemaur les douleurs

La douleur représente la principale doléance des patients qui consultent dans le

E [pv P}V REEBIE]s 8 E *%}ve 0 [HV %oe@ présgntedhv}iu]

impact psychosocial important. Cette intervention est efficace contre la douleur puisque
Ve « us8 Vv oGCe Tiil «A]l v o & SE}HA ]85 o[ v
JVA o] v8 Z 168 87T 9 ¢ % S] vie }%g€Rod™.[uv % E}SZ o
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Beswick®: évolution de la douleur aprés arthroplastie de genou

(vert: favorable; jaune: incertaine; rouge: défavorable)

4.2.Mobilité et stabilité

> o lv } i S]( o[ ESZE} %0 *5] P vip 8§ E v E
stable au patient. Le chirurgien doit donc trouver le meilleur compromis entre la stabilité
%o %o } E § % €& o[ <plJo] & P o]P u vs JE § o[puS]adintS]}tv [p\
%}ee] o (Jv [} S V]E 0 ¢ u]Joo puE+s E *pos SX
Huddlestor™® et Kettelkam®” se sont intéressés aux amplitudes nécessaires pour
réaliser les gestes de la vie courante. 67° sont nécessaires pour la phase oscillante du pas,
83° pour monterleses 0] E*U OI£ %}uE 0 ¢« < v E S OTE %}uE « E c
> E u%o0 UuvVvS ES] MO |]E %o E}SZ S]<h V[ *S %o ¢ %o}pC
[ U% 0] E3] po |E C¥IY @hooschibet HY agmontré dans son étude
<U o] ESBE}%ooPev}y % Eu SS ]S [} S V]E pv (o Alparu}C vv
rapport a la flexion pré opératoire) et un arc de mobilité de 107° en post opérat3iteéar
E %%} ES P % E }% E 3}]E X >[]vsd EA v3]}v }((E s}v pv P
%o@E& ¢ vS VS puv (0 A]J}V % E }% E S}JE (] o u]e Julvp o E

présentant des mobilités compléetes en pré opératoire.
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4.3.Résultats a long terme

Les résultats a long terme des prothéses totales de genou sont excelleistaipu
o[}v E SE}UA U %}IUE 0 ¢ Ju%o v3e «3 v (E - Ev] E P v
supérieurs a 90% & 10 affg*4+454647484950) \ont et af*Y dans sa métanalyse de 2013

ne retrouvait pas de différence de survie a 10 ans de recul emtpdants cimenté ou non

cimenté.
Séries N Implant Type  Fixe/ Age Scores Cliniques Survie a
Mobile (genou/fonction) 10 ans
Hoffman et df? 176 Naturalknee CR Fixe 65 95,1%
Schwartzet & 126  Nexgen PS Fixe 62 85,4 (HSS) 97,7%
Nakamura et &” 309  Bisurface PS Fixe 68,5 93,3/52,7 (IKS) 97,4%
Argenson et & 846  Différents PS+CR Fixeet 71  83/74 (IKS) 92%
implants mobile
Buechéf® 309 LCS CR Mobile 71 97,4%
Metsovisis et a&f” 326  Rotaglide uc Mobile 66,7 92,6/66,7 (IKS)  96%
Mefta et af*® 106 LCS PS Mobile 69,2 94 (HSS) 97,7%
Argenson et & 108 Nexgen Flex PS Mobile 69  94/88 (IKS) 98,3%
Saragagliaet& 129 e-moton FP  UC Mobile 71  96/91 (IKS) 96,9%

i. Satisfaction des patients aprés prothése de genou

75 % des patients apparaissent satisfaits ou trés satisfaits aprés une arthroplastie

totale de geno**¥X >[Jv(}EuU 8]}V« % 8] v8e V % E }% E $}]E A
%o E]V 1% WA 0 & pe°]S o[Jvd EA v3]}vX /o bonne (( 8§ 3

Ju% E Z ve]}v e } i S8](- o[]vd EA v3]}v u o]}E 15 <]1Pv](]
satisfaction des patienf®?X ¢ }uo PE* Ju%}ES vs « A vs o[]vs EA v§])
fonctionnelle importante, un statut sociprofessionnel défavorable,nuétat psychologique
précaire, des douleurs au genou controlatéral ou des comorbidités importantes sont des

( & HE+ <p] % iI}E vE 0 ¢ E «uE¥Y wn patiehl\psep@d avn] jésultat

u} 8 v %}*S }% €& S}]E v -« Emathen fui a hiers ¢téoddliv(de avant

o[]vd EA vi]}vX
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Cette prothese vient compléter la gamme de prothese Kneetec (Kneetec HLS Corin).
/o o[ P]S [HV % E}SZ - SC% MHOSE }VPEM VS %0 S W
00 S }vpu v E %E vV vS o[Ju%eo vS§ S]] o S o SE} Zo
prouvés leur efficacité avec plus de 30 ans de f&éul
Le bouclier fémoral a été concu selon le principe du single raffiflsicomme la
Triathlor®®e }v& 0 P& & [ eepu@E E pv IVPEU V % E( ]85 Vv (0
}uw o] & (u}®& o § o[]Jve ES S]] oX

Kneetec DeepDish design, Corin

> €& C}v IME pE *§ ] vS]l<p VvSE IilIE (o £]}v S i
maintien une tension identique sur les ligaments latéraux, gage de stabilité, entre le passage
en flexion et en extension. Cette amplitude couvre les activités de la vie courante (marche,
montée et descente des escaliers, levé de chaise et lacage des ates)issu

> vsE E}S S]}v MU ((UPE *puE oO[]ve ES S ]S o i}

postérieure pour reproduire la cinématiqua plusphysiologiquepossible.

Kneetec DeepDish design, Corin
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>[ % ]ee pE o[Ju%co vS ( u}@E ar dela coudpeudémerabédistale)
ce qui apparait étre le meilleur compromis entre résistance et préservation du stock osseux.
La présence de deux plots de 7 mm au niveau des condyles fémoraux permet de répartir de

facon homogene les contraintes.

KneetecDeepDish design, Corin

Le bouclier fémoral est en alliage de Chrome Cobalt. Il est disponible en 7 tailles. II
existe en version standard et en version narrow (implant présentant le méme
encombrement antéregpostérieur mais un plus faible encombrement nigéthtéral) pour les
tailles 3 a 5.

La trochlée a été dessinée selon les cotes de la Kneetec HLS avec une orientation & 7°
de valgus, une longueur de trochlée et une hauteur de berges identiques. Elle est de type
anatomique. Ceci permet un centrage optintid la rotule que cellei soit resurfacée ou
non. En cas de resurfacage, le médaillon rotulien est de type symétrique. Il est disponible en
4 tailles (XS, S, M, L).

Kneetec DeepDish design, Corin
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>[]Jve ES S]] o S8 SC % gsoen(@olyéthyl€rebde tves badbpoids
moléculaire (UHMWPE) Il posséde une lévre antérieure qui procure ungumping
distance» de plus de 10.5 mm sur toutes les tailles, gage de stabilité. Sa lévre postérieure
mesure elle plus de 2,0 mm.

>[]Jve ES V %}0C SZCo v *S 0 SJ]Joo M (UPEX > wu]eu
autorisée est +22 ce qui permet une couverture osseuse maximale au niveau du tibia. Il est
disponible en 4 épaisseurs-19-ii § ifi uue*X > %}oC SZCo ordat[deS %o e
oflu ¢« S]] o ~o0o}Ee<cu[]oes *}VvSsS o ulu S Joo - <u] oJu]s o
tissus mous. Il autorise un recurvatum de 5° nécessaire au verrouillage du genou en position
debout. La rotation autorisée est +135° ce qui permeide mieux gérer la couverture

}oouo O[U ° §]]0X

>[u  S]]o S v o00] P ZE}u } 08X oo S Je%o}Vv]
00 *S %} ES pH- [MVv <p]oo  }v]ep A ]o 88 oS X 8§38 (}CE
facon plus bmogeéne les contraintes par rapport a une quille confffieElle peut recevoir
Mv <pu]Joo [ AS ve]}v imuu 8§ il uuX
/o V[ /E]*8 %o * % }uE o[Z UE A E-]}v ¢« ve Ju v$ §8 ¢
>[ v ]Joo ]JE 5 }u%o}e [Mv § ve u@E daERestitwves edexiop] %o & u
o[ * %o }Svp v AS vel}lv % E 0 ¢ }U% ¢ ( U}E o ]J*S o § §]
hv  %o]v E}Spo0 % Eu S JH% E O uu %o }pE E S pE d
laisser 15 mm sur les rotules de faible épaisseur (gage de séquidt au risque de

fracture de rotule).
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La prothése Triathlon est une prothese a glissement développée par la société
américaine Stryker. Elle comporte une embase tibiale et un bouclier fémoral qui existent en
version amentée ou non.

Le bouclier fémoral existe en version PS (postéro stabilisée) ou CR (avec conservation
du LCP). Le bouclier PS peut étre associé a une embase tibiale avec insert postéro stabilisé.
> JH 0] & (U}E 0 Z S e} ] @ peut receypir un insett postéro
conservé ou ultra congruent.

§S %o E}SZ o S MUI}UE [Zp] Pve] & }uu of[uv .
arthroplastie de genou avec de nombreuses publications a plus de 10 ans de recul et plus de
1 u]loo]}ve []uwsdanssledhond®26?,

La Triathlon PS (utilisée dans notre étude) est une prothése a glissement de type
postéro stabilisée. Son bouclier fémoral regoit une cage intercondylienne de stabilisation qui
o[ ES] po A o] u o[]ent BRI en] pplyekylerd \est fixe sur son
embase.

Le bouclier fémoral est développé selon le principe du single radius (rayon constant)

i i(iiE (o £]}vX /o 5 (}CEuU [uv o00] P ZE}lu } oS
taille 1 a 8.

Piazza €9: longueur des ligaments collatéraux et single radius
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et la largeur de la cage fémorale sont constantes. Ceci peut étre responsable de fracture per

P I( upG

(u}& o

Alopu

E}]ee vS

A

o S Joo

opératoird® p vIA pu ¢ }v Co e v E ]*}v [HV E %% }ES
petites tailles.
Taille de la | Bouclier| Bouclier| Bouclier| Bouclier| Bouclier| Bouclier| Bouclier| Bouclier
cage (en mm) 1 2 3 4 5 6 7 8
S9mm | 62mm | 65mm | 68mm | 71 mm | 74mm | 77 mm | 80 mm
Antéro- 36 39 42 45 48 51 54 58
postérieur
Hauteur 20.8 20.8 20.8 20.8 20.8 20.8 20.8 20.8
Largeur 20.7 20.7 20.7 20.7 20.7 20.7 20.7 20.7
Volume (cm3)| 15.5 16.8 18.1 19.4 20.7 22.0 23.6 25.0
Rapport
médiolatéral | 35.1% | 33.4% | 31.8% | 30.4% | 29.2% | 28.0% | 26.9% | 25.9%
cage/fémur

La trochlée fémorale est de type anatomique. La rotule peut étre symétrique
(disponible en 6 tailles27-29-31-33-36 et 39 mm) ou asymétrique (disponible en 5 tailles
29-33-35-38 et 40 mm).

S[u ¢+ & ]o0 & EC% (]J&£ & +Cu §E]<p X 00 8

tu

ZE}lu

} 0% &

*S

]*%}v] o 0

S ]Joo

i 0X >[Jve EZ

Il est disponible en 7 épaisseursl(®13-16-19-22-25mm). Le mismatch aaotisé avec le

bouclier fémoral est de +11.
>[]ve ES
]*%}v] o

P ou vs

S v

%}0C SZCo v
A

SE  (BHMSVPE) )] est u}o

Hv SCE ]S u vsS yi ~i

G o -

[IEE

3MRads associé & un recuit) qui diminueraiibiération de radicaux libres dans le tenfSs

66)
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V. s >h d/KE * 4 AW>&KE d/KEE >*

1. Le score IKS

¢ }E § A 0}% % % E o[/vs @Endexe 1 Ikest divigé] $C
en 2 parties. Une partie genou qui prend en compte les daslelu patient sur 50 points et
ol £ uv o]v]lcg X > (0o A]}v 5 v}E euE A %}]vse A . %

flessum, la stabilité antéropostérieure et médatérale sur 10 et 15 points respectivement.

Des points négatifs sont accordésencas ( uS [ o]J]Pv u v8 euE& o[ VPO ,< X h

fonction est également cotée sur 100 points avec 50 points pour les performances a la

marche, 50 points pour la déambulation dans les escaliers et des points négatifs en cas
[uS]o]e S]}v [uv <h So Zu]E Z X * }JE % EU S [ eeuE &E 0 -

patients car il est rapide a remplir et est reproductible.
2. > « }E [KAE(}E

> o }JE [K¥e4E questionnaire autadministré de qualité de vie, détaillé
en 12 questions (déplaceme ménage, transport) (Annexe 2). Chaque item est sur 4 points
A puv «}E u £lupu 860 %o}]VvEeX /0 %o EU S [ eouE E 0 ep]A
activités qui concernent la vie courante. Ce score fiable et reproductible peut étre rempli par

le % 8] v§ v « oo [ 8§88 vs X
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3. Le score de Devane

e }JE VvV iied ¢ 0cee 0 % 5] vie Vv (}v 8]}v o HE Vv]A
établi par Devane et & % }pE <p vE](] E o PE [HHE M %}0C 3ZC
VIA p [ 8]A]8 X > 8§ i E % @E » V8 0 * % 5] v« PE & |E -
% 5] vEe % }ES](° Z us v]A upuX >[ A op 8]}v c JE Vv %o

permet df A op E ] 0+ % 3] v8e u Jv3] vv v3 }u v}v o uE Vv]A
o[]Jvd EA vi]}vU <U] %0 S Vv}S uu vS Ju%e S E 0 ¢ E *pno0oSsS S (}v
Stade1W ~ vS JE& U e}]v [HV ee]eS Vv ES E] pE
Stade 2 Semi sédentaire, autonome a domnecil
Stade 3 Activités de loisirs, jardinage, natation
Stade 4 Employé de bureau, sport sans contact ou tennis loisir

Stade 5 Travailleur de force, sport de contact ou tennis en compétition

4, >[ Z oo >]1 ES
>[ Z oo >]I ES e<Bnajes aujeaedirdistré qui permet au patient
[ £% EJu E *}v VIA p -a-A3i+( S]}VZPFUEP] X /o [ P]§ [uv «u
simple. «Quel est votre niveau de satisfaction -@isA ]« 0 [} %.? €E: %49 watisfait /

plutdt satisfait/ plutét insatisfait / tres insatisfait.
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1. Le bilan pré opératoire

Le bilan radiographique pré opératoire comprend une radiographie du genou de
face, de profil, un schuss, un défilé fémgratellaire & 30° et un axée membre inférieur.
e 0 uv3e A}vE % Eu $3CE [ %0 % E ] E o[ v S}u] uH P vipg §
osseuse.
> E J}IPE % Z] ( % Eu § [ %% E ] Eo PE [ppE
co}vo o c<](] 81¥¥ [ Zo |

lLaE JIPE % Z] % E}(]o % Eu & E % E E 0 %E * v
postérieure du genou et de calculer la pente tibiale. On peut également calculer la
SE veo S§]}v 8] ] o vVvsS E] pE <U] %o EU § [ %o%oE&E ] & o § §
Le défie fémorc % S oo |E % Eu S (]E& o ] o -patellaie] ESZ E}
e o}vo o -](] 8 [/A v}
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> E o] S]}v [pv A U V]<g % EU S [ %o E ] & o
Po} o M P VIH % E o 0O MO odgaléhrent ,calckleKle d¥grél de
(JE&uU S]}v }ee pue 0] H S]] % E o 0O MO ol vPOo u v]«u
% E o 0O MO ol vPo u vVv]<p (U}E o ~ D&*X
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2. Le bilan radiographique post opératoire

Il reprend les mémes clichés et permef *sp @& E 0 <*p]A] Y % §] vEX > o

radiographies post opératoires permettent de contrdler le positionnement des implants et
0O HWE « 00 u VEX > sulA] E J}IPE %Z]<p A % Eu 35CE
implants dans le temps. Il peut et en évidence un descellement par la modification de

o[]vS C{cimentprothése ou par la modification du positionnement des implants.

Rotule non resurfacée

Rotule resurfacée
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3.> 0 (] &]}v [ Zo |

W o] v i600U o o bapk]®"®Rdstva clagification la plus utilisée dans le

monde pour suivre la gonarthrose fémetibiale. Elle se décline en 6 stades.

Stade OW % * *]Pv E [}PE %Z]<u [ ESZE}

Stade 1W %o]v u vS Jv( E] pE di9 o[]JvS Eo]PVv &S] po J&E
Stade 2W %o]v U vS su% E&] pE AiI9 o[]JvS Eo]Pv &S] po &
Stade 3 pincement complet avec défect osseux inférieur a 5 mm

Stade 4 pincement complet avec défect osseux entre 5 et 10 mm

Stade 5 défect osseux supérieur a 10 mm, associé ou non ulnleixation
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4. > o0 «](] &1}v [/A v}

> 0 e*](] S1}VY[/ABIE o[ E §Z dpatellajreuElE pst composée de 4

stades:

Stade 1 remodelage osseux sans pincement significatif
Stade 2 pincement articulaire avec interligreeipérieure a 3 mm
Stade 3 interligne articulaire inférieure a 3 mm, contact osseux localisé

Stade 4 contact osseux sur toute la facette articulaire
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V. zZd/ >

1. Introduction

La chirurgie prothétique du genou est une intervention de plus en plus exiq
ve 0 u}lv X ~}v ]Jv ] S]}v %@E]v ]% 0o S o[ ESZE}* S o Vv}u
v MdPu vS S]}v }veS vSs B (]85 pn A] Joo]ee u v$ 0 %o}%opno §
arthroplastie du genou de premiere intention, différentes méthodes stabilisation
antéropostérieure sont disponibles pour le chirurgien : la conservation du pivot central
(BCR), la conservation du ligament croisé postérieur (CR), la postéro stabilisation (PS) ou
o[pusS]o]e S]}v [HV % E}SZ ¢ pOSE }VPEWM VS ~h X
La prohése Triathlon PS Stryker® représente actuellement pour nous un des gold
*Sv E+ E 00 %®& «vS [ £ 00 vSe (E *p0osS Se (}v S]}vv 0o ¢
La prothése Kneetec DeepDish de la société Corin® est une prothése ultra
congruente a platau mobile rotatoire. Elle présente donc les avantages théoriques liés au
caractére ultra congruent (absence de cage fémorale, augmentation de la surface de contact
fémur-8] ] U u Joo pnCE }HEs E&E}Spo] vv o S MAE 0] - o[usS]o]e
rotatoire (diminution des contraintes sur le plateau tibial). Cette prothese est mise en place
ve 0 e« EA] [JESZ}% ] H VSE Z]EPWEP] o ulo ' oo
d}pus (}]*U Jo v[ A]*S %o - o[Z pE&E S u céfices BveptuelsuetrlaE vS o
sécurité de cet implant.
>[} i S§]( SS Su *SU Ve UV % E u] E S u%oeU u |
résultats fonctionnels, radiographiques et de la qualité de vie chez les patients équipés de la
prothése Kneetec DeepDish auplde 12 mois de recul. Dans un second temps, nous
Ju% @E E}ve o[ Alous]}v e U pHE * VSE 0 ¢ % 3] vSe <pu]%o
% ]*Z }E]v S HWAE <HU]%o ¢ [UV % E}SZ ¢ dE] SZo}v WHN "SCE

2. Matériel et Méthode

/o [ P]ee ]8 [pv Su } Z} E Stémoin  r@foBpective ¢
observationnelle de non infériorité réalisée au sein du service de chirurgie orthopédique du

Centre Chirurgical Emile Gallé au CHRU de Nancy.
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150 Kneetec DeepDish ont été incluses dmfaconsécutive entre le 01/02/2017 et
o TiliTITiioX d}de 0 ¢ % S] vSe }% E ¢ [UV %oE&}SZ o dE] SZo}\
Tilitliiieo }vs P o uvsS § ]Jv opueX >+ E]S E + [ A opc]}v 8§
infectieux, les patients mineurs, lesafents ne parlant pas francais et les chirurgies de
reprise de prothése de genou.

Les patients étaient opérés par voie transquadricipitale ou subvastus. Dans le groupe
dE] 8Zo}v o[]vd EA v3]}v 3 ]85 %% E S]<p e}y P E®hEt A Z u}
le resurfacage rotulien était systématique. Dans le groupe Kneetec elle était pratiquée sans
P EE}S S 0o & pE( P E}Spo] v S ]S 0 e O %% E ] S]}v

[UV % E}S} }o [ v oP <] uqpéiare (olgads, aitdlgique de palier 1 et 2,

cathéter péri nerveux ou intra articulaire). Le protocole de rééducation était identique pour
S}Hue 0 ¢ % S] vSeX /o S ]S HS o0 <}]E u'u o[]vd EA vi]}
regagnaient leur domicile au®¥® jour post opératoire aprés avoir validé la marche en
terrain plat et les escaliers. Les patients seuls & domicile étaient adressés en centre de
rééducation.

Les données recueillies en pré opératoire étaient les données démographiques
usuelles, les scores A%t de Devane ainsi que les amplitudes articulaires en flexion et en

extension. Un bilan radiographique exhaustif (Face/Profil/Schuss/Défilé a 30°/Axe) était

E o] % Eu SS vS o po E o[ vPOo ,< S 0 ¢« E 0 ¢
classificatiove [ Zo | & [/IA v}X > e« ¢« JE « [KE(}E 3§ o[/<™ § ]
Z 1 0 % 8] vie }% E ¢ [UV % E}SZ » <v § %o ]°*Z X

Les patients étaient tous reconvogqués en consultation a 3 mois et a 15 me3 (+/
mois) de la chirurgie. Y étaiecueilli a la consultation des 15 mois, la satisfaction des
% S] vS8e ¢« 0}v o[ Z oo >]I ESU 0 %}] *U 0 ¢ uU%o0]Spu « ES
[KAE(}E Jve] <p 0 S5 ]0]S Ve 0 %0 Vv (E}vS o § ¢ P]SS oX
identique a celui réalisé en pré opératoire.
La position rotulienne était jugée sur le défilé fémgatellaire a 30°.

> ¢ 0]s E ¢ % E] % E}SZ &l<p » 5] vs o'JeAmexed3yv o « i}v o

>S[ voCe 8 S]eS]cpu § & o] % E o % ES u vs .
EvC ~W2Z-« A Hv v]A «]Pv](] 3]A]18 %0 A9 ~rk
<p v3]3 8]JA ¢ }Jvd 8§ v oCe o 0[] e § o3 ASp v3stp t]o
<u 0]8 8]A « o ] e 5§ eFe u. Z]1 1 }u &z E
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S o[/vv)AIusGHRU de NayicLe comité de protection des personnes a été consulté

w
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3. Résultats

"UE o0 % E]} [Jv ope]}vU iTA % 8] vSe }vsS § 1% E -
DeepDish dont 15 bilatérales en unui %o X 6i %0 S] vSe }vS S }% E ¢ [HUV
Triathlon PS dont 3 bilatérales en un temps. Les patients étaient opérés par deux chirurgiens
séniors différents (groupe Kneete®r O.Rochegroupe Triathlon Pr F.Sirveaux).

OA % S] vSe %} ESVU&Es [u¥% ]€«Z S 66 [pv dE&E] §Zo}v W~ }
revus a la consultation des 15 mois, soit 106 et 80 genoux (figure 1).

Dans la série Kneetec, il y a eu trois déces de patients sans relation avec les suites
post opératoires. Une reprise chirurgicaleypadouble infection de site opératoire sur le
méme patient (protheses de genoux bilatérales en un temps, translocation hématogéne a 6
mois de la chirurgie) et une pour luxation du polyéthyléne.

Dans la série Triathlon PS, un patient est décédé sans capgertable a la
chirurgie. Une patiente a nécessité une reprise chirurgicale a 9 mois de la chirurgie pour
E u% S pE e l<H * %o} E] HE « A % % E]S5]}v [pv E HPEA &
Triathlon PS

Kneetec Deepdish

Figure 1 Flow chart populations Kneetec et Triathlon
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comorbidité (tableau 1). On retrouvait une différence statistiquement significative (p=0.004)

sur le score de Devane avec une population plus sédentaire dans la série Khestec.

antécédents chirurgicaux étaient répartis de facon homogéne entre les 2 groupes.

>[Jv ] S]}v }% E S}JE % E]V [% 0 S ]S o[ ESZE}s =+« vS] 00
Les populations étaient majoritairement constitués de femmes (68.3%) age&s d

ans, autonomes a domicile ou actives (95% et 86,8%) et en obésité de grade 1

(IMC~31kg/m?). Les obéses de grade 3 représentaient 8,5% de la série Kneetec et 8,75% de

la série Triathlon. Dans 75% des cas, le score ASA était de 2.

Tableau 1 : Caractétigues démographique des patients des 2 groupes de I'étude (N=186)

Triathlon Kneetech
N=80 (43,0%) N=106 (57,0%)
N %/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 p**

Sexe 0,4038

Homme 28 35,0 31 29,2

Femme 52 65,0 75 70,8
IMC (kg/m?) 80 29,60 26,60 33,70 106 29,95 26,80 34,90 0,7438
Age a l'inclusion 80 69,00 63,00 76,00 106 69,00 64,00 76,00 0,4306
Score de Devane 0,0040

Sédentaire 2 25 5 4,7

Semi-sédentaire 19 23,8 45 42,5

Activité de loisir 57 71,2 47 44.3

Sport social, 2 2,5 7 6,6

travail loisir

Sport 0 0,0 2 1,9

professionnel,

travail physique
Score ASA 0,4896

ASA 1 10 12,5 10 9,4

ASA 2 62 77,5 78 73,6

ASA 3 8 10,0 17 16,0

ASA 4 0 0,0 1 0,9

* médiane
** Test du Chi -2 ou exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student ou de Wilcoxon pour les variables

quantitatives
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En pré opératoire, les amplitudes articulaires étaient meilleures dans le groupe
Triathlon avec un arc de moibd supérieur (105° vs 100°p = 0.0218) et un déficit
[ £5 ve]}v u}]v-T63°vRU A4.48° p = 0,0423). La flexion était supérieure sans
étre statistiquement significative (110° vs 100° % A 1Ui0TieX > % E °* v [pv (o0
opératoire étit comparable entre les 2 groupes (tableau 2).
Les données radiographiques retrouvaient des populations identiques en termes
[ ESZE}- -tibiald (830.0661) et fémorpatellaire (p=0.8245) (Annexe 5).
/o v[ A£]*S ]S %o = 1(( & v signiBcatiyeSqurplaurépartition des
(}J&u 8]}ve VvVPpo J]E * (E}VvS 0 ¢ ~%AiXiibieX 006UDB9 e % S]]
Kneetec DeepDish avaient un HKA compris entre €t7090° contre 78,7% des patients
}% E ¢ [uv dE&] $Zo}lv WAMX addtd possedaiedt unegeousaxé en pré
opératoire. 9 patients (8,5%) possédaient une déviation angulaire supérieure a 15° dans le
groupe Kneetec (5 varus et 4 valgus) contre 4 patients (5%) dans le groupe Triathlon (3 varus
et 1 valgus).
> A} [ }@&]ep3]38 ]85 SE vecu E] 1%]15 0 %}IuE S}pe 0 * %o
prothese Kneetec DeepDish. Les patients du groupe prothése Triathlon PS étaient opérés par
voie subvastus dans 90% des cas et par voie transquadricipitale dans 10% des cas. Le
resurfacagerotulien était systématique dans le groupe de patients Triathlon contre 68,9%
Ve 0 PE}IU% <v § X /o Vv[C % }u% o] S]}v % E }% E
hormis une fracture de condyle externe dans la série Triathlon PS sans répercusdes s
suites postopératoires (appui total immédiat, stabilité radiographique des implants a 24
mois).
La position rotulienne, la pente tibiale postérieure et la déformation tibiale axiale

étaient comparables entre les 2 groupes.
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Tableau 2 : Caractérigfues clinique et radiographique préopératoire des patients des 2 groupes de I'é
(N=186)

Triathlon Kneetec
N=80 (43,0%) N=106 (57,0%)
N %/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 p**

Flexion (' °) 80 110,00 100,00 120,00 106 100,00 90,00 120,00 10,0731
Extension (°) 80 0,00 -5,00 0,00 106 0,00 -10,00 0,00 10,0423
Arc de mobilité (°) 80 105,00 90,00 120,00 106 100,00 85,00 120,00 0,0318
Flessum préopératoire 0,0914

Non 55 68,8 60 56,6

Oui 25 31,3 46 43,4
Angle HKA (°) 0.1180

<170 10 12,5 23 21,7

[170-178] 36 45,0 48 453

[178-182] 12 15,0 10 9.4

1182-190] 15 18,7 15 14,2

>190 7 8,8 10 9,4
Déviation du membre inférieur 0,5597

Axe [178-182] 10 12,5 9 8,5

Varus <178 49 61,3 72 67,9

Valgus >182 21 26,3 25 23,6
Position rotulienne 0,3024

Centrée 72 90,0 90 84,9

Basculée 4 5,0 3 2,8

Subluxée 4 5,0 11 10,4

Luxée 0 0,0 2 1,9
* médiane

** Test du Chi -2 ou test exact de Fisher pour les variables qualitatives, test t de Student ou de Wilcoxon pour les variables

quantitatives
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3.1.Résultats fonctionnels Kneetec Deepdish

00X09 ¢ % S] v8e S ] vS o S]e( ]S }uehtiBn{Anndie 6)]S 0[]V

Le gain moyen de flexion était de 14.2° avec une flexion médiane de 120° (p<0,0001)
(tableau 3). 95,3% des patients avaient une flexion post opératoire supérieure ou €gale a
100° et 33,96% des patients supérieure ou égale a 130° (fQjure

> & u} ]Jo]s § ]85 nPu vs iGUBE § ( }v SE « *]P

La proportion de flessum résiduelle était trés diminuée par rapport aux données pré
opératoires (6,7% contre 45,3°%<0,001).

>[/<N %}eS }% & S}]XB poisdts]dvec umdain de 38 points sur la partie
genou (médiane = 92 points) et de 24,5 points sur la partie fonction (médiane = 90 points).
> o« }E [KAE(}E S$1S uo]l&E i0 %}]vSe ~u ] v A 0i
améliorations étaient statistiquaent trés significatives (p<0.0001).

90,3% des patients présentaient une laxité frontale inférieure a 5° et 97,3% une laxité
antéropostérieure inférieure a 5mm (2 patients présentaient une laxité antéropostérieure
entre 5 et 9 mm).

Il y avait peu de modifation du score de Devane entre le pré et le post opératoire
(p=0,2797). La série comprenait 61,3% de patients actifs ou sportifs en post opératoire

contre 52,8% en pré opératoire (+8,5%).

35

30

25

20

15 - m Pré opératoire

m Post opératoire
10

Figure 2 flexion pré et post opératoire groupe KneeteeepDish
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Tableau 3 : Résultats pré et post opératoire du groupe Kneetec (N=106)

Pré opératoire Post opératoire
N %/med min max N %/med min max © SD* p**
150,0 140,

Flexion (en degrés) 106 100,00 30,00 0 106 120,00 70,00 00 14,229 21,240 <.0001
Extension

106 0,00 -30,00 0,00 106 0,00 -20,00 0,00 3,714 5,966 <.0001
(en degrés)
Arc de mobilité 150,0 140,

106 100,00 25,00 106 120,00 70,00 17,943 23,251 <.0001
(en degrés) 0 00
Score IKS 106 112 19 175 106 172,5 65 200 62,292 35,369 <.0001
IKS Genou 106 47 7 95 106 92 40 100 38,115 21,276 <.0001
IKS fonction 106 60 0 100 106 90 20 100 24,558 20,922 <.0001
Score Oxford 106 23 5 41 106 40 14 48 14,179 8,933 <.0001
Score de Devane 0,2797
Sédentaire 5 4,7 1 0,9
SemiSédentaire 45 42,5 40 37,7
Actif 47 44,3 47 443
Sportif loisir 7 6,6 13 12,3
Sportif compétition 2 1,9 5 4,7

* déviation standard

** test t de Student ou de Wilcoxon ou test exact de Fischer

La comparaison des segsoupes absence de resurfacage de rotule et resurfagdage
rotule ne retrouvait pas de différence statistiguement significative sur les scores
(}v 8]}vv o [KAE(}E § o[/<™ ~@E *% S3]A U VS %AIUIiId 3§ %oA
P viu o[/<™ § ]88 <Ju]o J&E VEE o0 ¢ 1T PE}wHhe tenddbcATiUD 0T X
5 §]e8]« o[ pPu vs §]}v o[/<"-drpupd bsencer de vesurfacage de
rotule sans que cela ne soit significatif (97,5 points contre 80 ppptf,095).

La flexion était comparable entre les 2 groupes (p=0,174) aipsi qop[ £S ve]}v
~% AiUiiie § o[ E u} Jo]s ~%AiUT006X

On retrouvait une rotule basculée dans le sgusupe sans resurfacage de rotule
sans que la différence ne soit significative (p=0.3018).

Le score de Devane était supérieur dans le groupe sansfagage de rotule avec

25,1% de sportifs et 56,3% de personnes pratiquant des activités de loisirs, contre 13,6% de
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sportifs et 41,9% de personnes pratiquant des activités de loisirs dans le groupe avec
resurfacage de rotule (p=0,0009).

Le taux de satisfaitn des patients était supérieur avec 83,1% de patients trés
e S]e( ]S Oo}E*<y o0 @E&}Spo V[ S ]S %o ¢ E uCE( }vSE 01
(p=0.0049).

On ne retrouvait pas de différence en termes de stabilités frontale et sagittale entre

les 2 groups (respectivement p=0,4982 et p=0,2462).

Tableau 4 Comparatif absence de resurfacage de rotule contre resurfacage de rotule sur le groupe Kneete

Pas de resurfagage de rotule Resurfagage de rotule
N=32 N=74

N %/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 p**
Score IKS 32 183,5 157 195 74 170 147 192 0,298
IKS genou 32 90 80 96 74 93 77 97 0,960
IKS fonction 32 97,5 80 100 74 80 70 100 0,095
Score Oxford 32 415 38 44 74 39 33 42 0,139
Flexion (°) 32 120 120 130 74 120 110 130 0,174
Extension (°) 32 0 0 0 74 0 0 0 0,332
Arc de mobilité 32 120,00 110 130 74 120 110 130 0,267

)

* pourcentage ou médiane

** test t de Student ou de Wilcoxon ou test exact de Fischer
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3.2.Résultats fonctionnels Triathlon PS

93,8% des patientsS ] vS ¢ S]e( ]S }u SCE ¢ ¢ S]e(.]S o[]Jvd EA v§

Le gain moyen de flexion était de 10,8° avec une flexion médiane de 120° (p<0,0001)
(tableau 5).97,5% des patients avaient une flexion supérieure ou égale a 100° et 22,5%

Alvs puv (o E]}V *u% E] HE }u P o (TTEX >[ &2,8° u} ]o]s

(p<0,0001). La proportion de flessum résiduelle (10%) était tres diminuée par rapport aux
données pré opératoiresd1,3%; p<0,0001°).

>[/<™ %}*8 }% & S}JE u ] v §]8 i61 %}]vdsU A puv u
partie genoueta 85 pointspE o % ES] (}v S]}vX > « }E [KAE(}JE S ]

83,8% des patients présentaient une laxité frontale inférieure a 5°. On ne retrouvait
pas de laxité antéropostérieure dans la population en post opératoire.

Il'y avait une amélioration statistigment significative du score de Devane entre le
pré et le post opératoire avec 85% de patients actifs ou sportifs en post opératoire contre
74% en pré opératoire (p=0,0014).

Tableau 5 : Résultats pré et post opératoire du groupe Triathlon (N=80)

Pré opératoire Post opératoire
N %/med min max N %/med min max © SD* p**
Flexion (en
80 110 70 150 80 120 90 140 10,855 14,819 <0.0001
degrés)
Extension (en
80 0,00 -30 5 106 0 -10 0 1,974 6,587 0,0111
degrés)
Arc de mobilité
80 105 60 150 106 120 85 140 12,829 17,708 <0.0001
(en degrés)
Score de Devane 0,0014
Sédentaire 2 2,5 4 5
SemiSédentaire 19 23,8 8 10
Actif 57 71,5 53 66,3
Sportif loisir 2 25 14 17,5
Sportif
0 0 1 1,2
compétition

* déviation standard

** test t de Student ou de Wilcoxon ou test exact de Fischer
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3.3.Comparaison Kneetec DeepDish versus Triathlon PS

La durée moyenne de suiiait différente entre le groupe Kneetgenédiane = 16
mois) et Triathlon (médiane = 27 mois) et ce de facon statistiquement significative
(p<0.0001) (Annexe 8).

La variation de poids était comparable avec un poids stable (médiangp=07345)
entre les deux groupes.

97,5% et 94,3% des paties avaient completement repris leurs activités a 1 an de
o[]vd EA vi]}vX

> ¢ % S] vVSe %}ES HE*s [UV %RoE}SZ o dE] SZo}v S ] vS = ¢
o[]vd EA v3]}v ve B1UOG9 ¢ oX > o % 8] v3e o §]e( 18+ }u 3SCE
96UOB9 o[ (( S]( W PE}u% <v § X

Le score de Devane retrouvait respectivement dans les groupes Triathlon et Kneetec
une population sédentaire dans 5% et 0,9% des cas, une population active ou autonome a
domicile dans 76,3% et 82% des cas et une pdipnlaportive dans 18,7% et 17% des cas.
>[ v oCe -group@e ne retrouvait pas de différence statistiquement significative
(p=0,256).

>[ v oCe o (E *pn0S S (}v S]}vv 0o epE o0  }E « [KA(}
comparables entre les 2 groupels existait une Iégére supériorité des patients du groupe
Kneetec avec un IKS médian de 172,5 points contre 170 (IKS + 2,5 peidfs801). Sur la
partie genou la médiane du score était supérieure de 2,5 points sans étre significative
(p=0,6624). Lacore fonction était également supérieur de 2,5 points mais statistiquement
viv e]PV](] S]1( ~%AiX0idieX > = }E [KE(}E §185;] vS§]«p
p=0,8798) (tableau 6).

Les amplitudes articulaires étaient identiques en termes de flexionfext]}v. 8§ [ &
de mobilité avec des différences non significatives (respectivement p=0;74841,8532 et
p=0,4015). La proportion de flessum était semblable entre les 2 groupes (p=0,4263).

95,3% des patients avaient une flexion supérieure ou égale a d&ts le groupe
Kneetec contre 97,5% dans le groupe Triathlon (p=0,4447). 33,96% des patients porteurs

[UV %o E}SZ » <v § % ]*Z S TTURA9 * % 5] vSe %}ES HE-"

PS avaient une flexion supérieure ou égale a 130° (p=0,082¥k(8Y
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Figure 3 Flexion post opératoire des groupes Kneetec DeepDish et Triathlon PS (en pourcentage)

Les protheses étaient équivalentes en termes de stabilité frontale avec 83,8% de
laxité inférieure a 5° dans le groupe Triathlon et 90,6% tagsoupe Kneetec (p=0,1968).
97,2% des prothéses Kneetec présentaient une laxité antéropostérieure inférieure a 5 mm et

100% des protheses Triathlon sans différence statistiquement significative (p=0,5099).
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Tableau 6 : Caractéristiques cliniques a 1 an

Triathlon Kneetec
N=80 N=106
N %/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 p**

Score IKS 80 170,00 157,00 189,00 106 172,50 145,00 192,00 0,5801
IKS genou 80 89,00 80,00 98,00 106 91,50 77,00 97,00 0,6624
IKS fonction 80 85,00 70,00 100,00 106 87,50 70,00 100,00 0,8141
Score Oxford 80 40,00 35,00 42,00 106 40,00 33,00 43,00 0,8798
Flexion (°) 80 120,00 115,00 125,00 106 120,00 110,00 130,00 0,7841
Extension (°) 80 0,00 0,00 0,00 106 0,00 0,00 0,00 10,8532
Arc de mobilité (°) 80 120,00 115,00 120,00 106 120,00 110,00 130,00 0,4015
Stabilité frontale (°) 0,1968

<5 67 83,8 96 90,6

5-9 13 16,2 9 8,5

10-14 0 0,0 1 0,9
Stabilité sagittale (mm) 0,5099

<5 80 100,0 103 97,2

5-9 0 0,0 2 1,9

>ou=10 0 0,0 1 0,9

* médiane

** Test du Chi -2 ou test exact de Fisher pour les variables qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives

La répartition des déformations angulaires frontales en post opératoire était
identique entre les 2 groupes (p = 0.7622). Deux patients avaient une déformation angulaire
en charge de plus de 10° en post opératoire (HKA=169° et 195°) dans le groupe Kneetec
(tableau 7).

> S ukLkE [v}iIZ (ul})E o VvsS E] HE S 18 }u% E o ~%Ail

La position rotulienne dans la trochlée était identique dans les deux groupes avec

98.75% de rotules centrées dans le groupe Triathlon et 99,05% dans le groapted
(p=1).
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>[ v oCs e 0] E *+ % E] % E}SZ Sl<p+ v E SE}IPA ]
statistiguement significative sur le versant tibial (face p=0,80F®fil p=0,7602) et fémoral
(p=0,5634). Ces liserés intéressaient 17 patients de la série Triail®b%o) et 20 patients
de la série Kneetec (18,87%). Le défilé fémtio § oo JE V[ % « E SE}pA (o

jonction médaillon/rotule sur les 2 groupes.

Tableau 7 : Caractéristiques radiographiques a 1 an

Triathlon Kneetec
N=80 N=106
N %/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 03 p**
Angle HKA (°) 0.7622
<170 0 0 1 0,9
[170-178] 18 225 30 28,30
[178-182] 44 55 54 50,94
1182-190] 18 22,5 20 18,87
>190 0 0 1 0,9
Liserés tibiaux face 0.8070
Aucun 71 91
Zone 1-2 8 12
Zone 3-4 1 3
Zone 5 0 0
Zone 6 0 0
Zone 7 0 0
Liserés tibiaux profil 0.7602
Aucun 78 104
Zone 1 1 0
=RQH 0 0
Zone 2 1 2
=RQH 1 0 0
Zone 3 0 0
Liserés fémoraux 0.5634
Aucun 70 89
Zone 1 8 14
Zone 2 2 1
Zone 3 0 0
Zone 4 1 4
Zone 5-7 0 0
Liserés rotule 1.0000
Oui 0 0 0 0
Non 80 100 33 100
* médiane

** Test du Chi -2 ou test exact de Fisher pour les variables qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives
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4. Discussion

SRS Su Al %IpE Y} i 3]( [ voCe & 0° E *pnOS ¢
E J}IPE % Z]<H » o[Ju%o vS <v § % ]*Z }E]V %0 0 L ® iT
comparer a ceux de la prothese Triathlon BgkSIr®.
Le principal point faible de cette étude est son caractere mono centrique. Le

faible recul est suffisant pour évaluer les résultats fonctionnels des implants car plusieurs

i e+ }vd UulvEE o 5 o] e« (E spo03 &epérdtoie®Fffrcpu] A ve %o
E}SE %o }% Mo §]}v [ 8u 8 lu% E o Ysudapdpulation o[ EN

§ C %o S vs }% &E [UV %o E}SZ P viu v ;&ge moyen-4liUn9

veeX > S pu&E [} ]S85 UulE ] ~0U09e 3 nipgi¥t€Elen SuédeE o  §

(1,7%) et ceux enregistrés au Canada (14,2%).
Notre taux de perdu de vue est de 24%. Il peut apparaitre élevé mais cette

SHu  e[]vS E - MV %0} %0 S]}v % 3] v« E o 5]A u vs P
patients sédentaires ou puS}v}iu e }u] Jo ~T6Ui69X /o <[ P]S [Lv
(}v S]}vv oo S puv PE v v}iu &E %0 S] vSe & (p o }VvSEE€o
distanceimportante avec leur domicile. Kristm&®a montré dans une étude par simulation
de modéle inform §]<pu  <p[pv § p/E % E Ap ve puv  3p } 2

vVEE A § 019 § ]8 %S o0 X o V[ VP v E ]S %o ° ] 1 Ju?
perdu de vue était lié au hasard. Dof&estimequant & luique les patients perdus de vue
présentent les mémes résultats que les patients qui poursuivent leur suivi.

Let u&E& []Jv( S8]}v }ve$ gstinféfielir@a taux Francais qui est proche de

2% selon la HAS.

Cette étude a comparé la prothese Kneetec DeepDish a la protheseldmi&s. Elle
est pour nous o[Z puE , uhesaold standards en termes de prothése de genou
postéro stabilisée. Les résultats rapportés de la prothese Triathlon PS dans cette série sont
comparables avec les données de la littérature disponiblesuimplant.

Dans notre sérieo  « }E [KE(}E %}pE o dE] SZemljpostWV" S
opératoire. Scott C.E.H et&lrapporte les résultats de 286 Triathlon CR & Hamecul. e
« }E& [Kxe6t @ogmenté de 17 points apres la chirungaair atteindre 39 points.
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Le score IKS post opératoire des Triathlon PS était de 170 points avec un score genou
a 89 points et un score fonction & 85 points. Scott D.F & epporte une série de 56
% 5] V3e %}ES uEe+ [pv dE] Sgeadtuliah & 2 Ans deEreeul E¢ score IKS
était de 167,2 points avec un score genou de 89,1 points et un score fonction de 78,1 points.
>[ E u} ]Jo]l$ ujC v 8 18 iTARE ve e o« GE] A puv P v iiL
opératoire. Nous retrouvaos des données similaires dans notre série avec un gair28é a
iTiE [ & u} ]Jo]s X
Harwin et df® rapporte une série de 2035 implants & 4 ans de recul avec des
E *p0oS S eu% E] PEes VISE ¢ E] X >[/<™ %o}eSXida IFES}]E S
Dans notre série, une fracture de condyle externe est a déplorer en per opératoire
avec une prothése Triathlon. Cellgd H o] M o[Ju%e S]}v H }H o] E [ *° ]
SE |S % @E PV Ale v Ju% E ++]}vX  S&erCaEsiod SUE lesviuiteé®o * 1
post opératoires et le résultat définitif.
Dans notre étude, nos 2 populations de patients étaient comparables sur les données

démographiqus ce qui nous a permis de poursuivre notre étude.

>[pusS]o]e S]}v HE AY] & YS}EV] 48 %o » %o i} E 3]0 X Kv v
effet pas de différence fonctionnelle & 3 mois post opératoire dans la littér&flire
>[ v oCe 5 8]e8]<p V[ % ¢ u]e v A] v 1(( E v

«]Pv](] S8]A VEE o0 ¢« « }@ /J4KB(JE }% E S}])EgroupeE 0 * *}}
Kneetec DeepDish et Triathlon PS. Scotf't¥comparé 56 Triathlon PS et 55 Triathlon CS &
A ve E po « ve SE}IpA E ]J(( E v <spuE o0 ¢ «-38Eteu(}v S]}vv
LEAS.
Hofmann et af® en 2000 rapportait son expérience de 100 prothéses de genou ultra
congruente de premiere intention (53 patients) ou de reprise (47 patients). Il les a appariés
avec 100 protheses avec conservation du LCP. Il ne retrouvait pas de différence
statistiquement «]JPv](] 3$]A <pE o ¢ }E " %}*5 }% E 3}]E 3
ES] po JE o}E-<u[]Oo }Iu% E ]S 0 * %o E}SZ o = % E u] & ]vS§
A la méme période, Laskin et réalisait une étude prospective randomisée
comparant 128 patients recevant la Genesis Il dans sa forme postéro stabilisée ou ultra
congruente deep dish. A la fin du recrutement, un troisieme groupe de 48 patients

consécutifs recevant la Genesis llultfpvdP Ep vS (HS }veS]Su X >[ v 0Ce 3 §]-
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retrouvé de différence significative sur les amplitudes articulaires, les scores fonctionnels

(IKS genou et fonction), la douleur antérieure et la stabilité frontale ou sagittale.

Bae et df? a rédisé une méta analyse en 2018 des études comparant les résultats
fonctionnels entre implants postéro stabilisés et ultra congruents. 13 études regroupant 757
prothéses UC et 1040 protheéses PS ont été incluses dans |laamaiigse. Aucune différence
statist]j<p  v[ 8§ u]e v A] v euE o0 e ¢ }E -« }uo HE }u o0
Cependant, il retrouvaiine différence de 3.19° en faveur des implants postéro stabilisés sur
o[ & u} Jo]s %o @& cedefadonssigrificative (p=0.0002).

Laproportion de liserés tibiaux retrouvés dans cette série (21,5% pour la Triathlon et
18,9% pour la Kneetec) est comparable a la littérature. La prédominance des liserés sous le
plateau tibial interne est connue depuis longtemps. E€Reen 1987 retrouvdi 65% de
liserés sur le versant tibial sans retentissement clinique. Wfmetrouvait lui 40% de
liseréssurles] ] + ve A}opu3]A]S Ve 0 S U%°* % @E «fi & ve o]
prothéses. Holink&, dans sa séride 2017 retrouvait42% de liseréStats®®, dans sa série
publiée en 2019retrouvait 35,1% de liserés péprothétiques pour 276 Attune et 7,5% pour
253 PFC Sigma&hatait®”, dans sa série de 447 Scometrouvait 1% de liserés péri

prothétiques.

La Kneetec DeepDish montré dans cette étude de bons résultats fonctionnels.
94,4% des pants recevant une Kneetec Ddeigh étaient satisfagtou tres satisfai de
o[]vd EA vi]}vX § UE 8 §E o u% E] p® et s iansE %o %o} E

leurs études sula qualité de vie et la satisfaction aprés prothése de genou.

On retrouvait une amélioration significative des amplitudes articulaires (flexion 120°
(+14°); extension 0° (+3,7°)). 95,3% de nos patients avaient une flexion post opératoire
supérieure ouégale a 100°. Cette amplitude permet de réaliser la majorité des gestes de la
Al JHE v8 Juu o[ A ] vs u}Vd@ Kettelkamp®ldans leurs études

Jv u 8]<p oX iiUBO9 ¢ % 5] vie A ] vs pv (o £]}v }ve] E }

dire supérieure ou égale a 130°.
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> e o }E ¢ (}v S]}vv 08 [KHE/(RRE §]1vsS uol]}lE - ( M
significativeLe score IKS post opératoire était a 172,5 points soit une amélioration de 62
points (score genol®2 points $38 point3; score famction 90 points (24 point9) et le score
[KAE(}E 4Gpopmts (+14points)

Chatain et af”, dans son étude sur 447 proth&s&COREetrouvait une flexion
moyenne de 115° (médiane 11%nin 702 max 140°)@a 5 ans de reculLe score IKS genou
médan était de 89 points et le score IKS fonction était de 86 poeter et af® retrouvait
lui, *pE pv < E] 1716 % S] vSe %} ES HE*s [UV %o EUEeZ » HOSC
amélioration du score IKS de 58 points (110 points en pré opératoiré8&paints en post
opératoire).

La part de flessum résiduel est de 6,7% (7 patiebbspatient présentait un flessum
résiduelde 20°. Pour les siautres patients, le flessum était inférieur ou égal a 10°. Le
probléme du flessum post opératoire est contians la littérature. Laff retrouvait 13% de
flessum supérieur & 10° & 1 an post opératoire. AdefiPtoetrouvait lui 2% de flessum
supérieur & 10° & 5 ans de recul. PEHy montré dans une étude biomécanique que si le
flessum était inférieur a 1% il est bien toléré. Adela il compromet la cinétique du genou
et retentit sur le quadriceps.

Le score de Devane a progressé dans notre série avec un patient sédentaire a 1 an
post opératoire et 61,3% des patients actifs ou sportifs contre 5 patiefiiergaires et
AOUOGY9 [ SJ(* }H *%}ES](* V % E }% E& S}]E X

La Kneetec DeepDish a montré dans cette étude une trés bonne tolérance a
o[ vV E pE( P E}3po]l v A e (E *poS Se (}v S]}vv 0 <]
resurfacage de rotule. Cettprothése reprend le dessin de la trochlée de la HLS Kneetec
avec une trochlée anatomique & 7° de valgus. Gaillard®trabporte en 2016 les résultats
de 596 HLS Kneetec a plus de 24 mois de recul. Il retrouve 2 instabilités rotuliennes et un
descellenent du médaillon rotulien soit un taux de complication de 0,5%.

On retrouve parmi le groupe Kneetedeux patients avec des angles HKA a plus de
10° de la norme. Ces deux patients avaient des déformations pré opératoires supérieures a
15°. La lecture declichés radiographiques ne retrouve pas de faute technique concernant
0 %o}*]S]}vv u vs e Ju%oo vSeXerpogEopératoire Jrefrouve une laxité

de la convexité post opératoire résiduelle] v S}o & [UV %o}]VS Ap o]v]
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premiére patiente présente un valgus de 15° avec un IKS de 150 points (+15 points) et un
Oxford de 44 points (+10 points). La deuxiéme patiente a un varus de 11° avec un IKS de 130
points (+33 points) et un Oxford de 24 points (+10 points).
Concernant la luxatio o[]ve Ccsést suovenue au £2°jour post opératoire

au passage de la position assise a deb@slleci a probablement était favorisée par un
déséquilibre musculaire post opératoire entre le quadriceps et les igahibiers.La reprise
chiru@@P] o ule v Al v uv P vlp o £ X >[]ve ES uld ]v]s]

[ %0 ]*e WE S pv Jve ES iT uu % Eule [ <p]o] & & o P vip
> % 8] vS E % E]* o & B 8]}vo ov u]vv[okvd A v3]}\
répercussion pour la patienteEn effet, elleprésente a un an post opératoire un score de
o[/<™ 161 %}]vSeU pv KA (}E 1&5%etiynveSextengion doonpiete} v

5. Conclusion

Cette étude nous apparait intéressante car elleSe % E u] E A op E o]
<v § %o ]*ZX 00 V}IHe % Eu S [ ((JEuU & « v}v Jv( E]}E]S
Triathlon PS a la consultation des 12 mois en termes de résultats fonctionnels et
radiographiques.
Ces résultats sont encourageartar ils sont supérieurs a ceux rapportés par Chéatain
sur la prothése Score et Peter sur la prothése Biomet.
§S %o E}SZ ¢ E %E v o[u * 8] ]o §So SE}Zo (ulE
HIJUE [Zp] (18 ¢ © % E pA «X > mobile]utia chhyrueds deep Jdish E 3
S5 % }UE V}Ipe puv EPpu vs (JES v (A pE § Ju%o vEX >]
permet une économie de stock osseux importante quand on envisage le futur de patients
} %0 E o %oOHe V %oOWe i Uv Vv clbispahte. [puv } <]S8
e (E *H0OS S ¢}VvS JuI}ES VS E ]Joe *}vS 0 ¢ % E u] E-
E eposS S (}v S]}vv o § E J}IPE % Z]<u * A S i1 veX /oe* % @
Kneetec DeepDish}uu S§ vS uv Ju%o vs (] o [V %o}]VvS Apu  (}v 8
complication précoce mise en évidence. La revue des patients a 5 et 10 ans permettra de

valider la survie de cet implant.
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Au cours des 4 derniéres semaines

1. Comment décririezousla douleur que vous ressentez

habituellement dans votre genci
a.Nulle(4)
b. Trés légere (3)
c. Légere (2)
d. Modérée (1)
e. Séveére (0)

2. Rencontrexous des difficultés pour faire votre toilette

quotidienne?
a. Aucune (4)
b. Trés Iégere (3)
c. Modérée(2)
d. Extréme (1)
e. Impossible (0)

3. Rencontrezous des difficultépour monter/descendre de

voiture ou transports en commup
a. Aucune (4)
b. Tres Iégere (3)
c. Modérée(2)
d. Extréme (1)
e. Impossible (0)

4. Combien de temps réussissemis a marcher avant que les
douleurs dans lgenou ne deviennent séveérés@vec ou sans

canne)
a. aucune douleur ou > 60 min (4)
b. 1660 min (3)

c. 515 min (2)

[KAE(}E&

7. Pourriezvous vous agenouiller et vous relever dans les s@ites
a. Oui facilement (4)
b. Légere difficulté (3)
c. Difficulté modérée (2)
d. Extréme difficulté (1)
e. Impossible (0)
8. Votre genou vougéveillet-il la nuit a cause des douleu?s
a. Non jamais (4)
b. Seulement 1 ou 2 nuits (3)
c¢. Quelques nuits (2)
d. La plupart des nuits (1)
e. Toutes les nuits (0)

9. Dans quelle mesure votre genou interfere avec vos activités

quotidiennes?
a. Aucumement (4)
b. Légerement (3)
c. Modérément (2)
d. Beaucoup (1)
e. Completement (0)
10. Avezvous déja ressenti votre genou se déroBer
a. Rarement/Jamais (4)
b. De temps en temps caaudémarrage (3)
c. Souvent, pas seulement au démarrage (2)
d. Laplupart du temps (1)
e. Tout le temps (0)
22 u v

11.EtesA}pue % 0 [ **u@E E 0 * §

a. Oui facilement (4)
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d. <5 min (1)

e. Douleurs sévéres permanentes (0)

5. Aprés étre resté assis de fagon prolongée (repas) resseatez

des douleurs dans les genoax moment de vous relevér

a. Aucune (4)

b. TrésLégere (3)

c.Légere(2)

d. Modérée (1)

e. Insupportable (0)

6. Avezvous déja boité en marchant a cause de votre gehou

a. Rarement/jamais (4)

b. De temps en temps/au démarrage (3)

c.Souvent(2)

d. Le plus souver(t)

e. Toujourg0)

b. Légere difficulté(3)

c. Difficulté modérée (2)

d. Extréme difficulté (1)

e. Non impossible (0)

12. Etesvous capable ddescendre des escalie?s

a. Oui facilement (4)

b. Légere difficulté(3)

c. Difficulté modérée (2)

d. Extréme difficulté (1)

e. Non impossible (0)
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Annexe 4 : Caractéristigues démographique et antécédents des

patients des 2 groupes de |'étude (N=186)

Sexe
Homme

Femme

Taille (en métre)

Poids (en kg)

Indice de masse

corporel (kg/m2)

Age a l'inclusion

Coté opéré du patient
Droit

Gauche

Score de Devane
Sédentaire
Semisédentaire
Activité de loisir
Sport social, travail
loisir
Sport
professionnel,

travail physique

Score ASA
ASA 1
ASA 2
ASA3
ASA 4

Antécédent du genou
Aucun
Méniscectomie

arthroscopique

Triathlon

N=80 (43,0%)

Kneetech

N=106 (57,0%)

N

28
52

80

80

80

80

44
36

19
57

10
62

58
12

%/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 pr*
0,4038

35,0 31 29,2

65,0 75 70,8
1,70 1,60 1,70 106 1,70 1,60 1,70 0,4630
83,00 70,00 98,00 106 81,50 7400 9500 0,8758
29,60 26,60 33,70 106 2095 26,80 34,90 0,7438
69,00 63,00 76,00 106 69,00 64,00 76,00 0,4306
0,5833

55,0 54 50,9

45,0 52 49,1
0,0040

2,5 5 47

2338 45 42,5

712 47 443

2,5 7 6,6

0,0 2 1,9
0,4896

12,5 10 9,4

775 78 73,6

10,0 17 16,0

0,0 1 0,9
0,5109

725 80 75,5

15,0 13 12,3
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Triathlon Kneetech

N=80 (43,0%) N=106 (57,0%)
N %/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 p**
Méniscectomie ciel 1 1,3 2 1,9
ouvert
Ostéotomie tibiale 6 75 3 2,8
Ligamentoplastie 2 2,5 1 0,9
Ostéosynthése 0 0,0 3 2,8
tibiale
Arthrite septique 0 0,0 1 0,9
Rupture LCA 1 1,3 1 0,9
Dysplasie fémoro- 0 0,0 2 1,9
patellaire
Etiologie de l'arthrose 0,3059
Arthrose essentielle 75 93,8 100 94,3
Chondromatose 1 1,3 0 0,0
Nécrose condyle 1 1,3 3 2,8
Rupture LCA 3 3,8 1 0,9
Arthrose post 0 0,0 2 1,9
traumatique
* médiane

** Test du Chi -2 ou exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student ou de Wilcoxon pour les variables

quantitatives
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Annexe 5 : Caractéristiques clinique et radiographique préopératoire

des patients des 2 groupes de |'étude (N=186)

Triathlon
N=80 (43,0%)

Kneetec

N=106 (57,0%)

N %/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 p**
Flexion ( °) 80 110,00 100,00 120,00 106 100,00 90,00 120,00 0,0731
Extension (°) 80 0,00 -5,00 0,00 106 0,00 -10,00 0,00 0,0423
Arc de mobilité (°) 80 105,00 90,00 120,00 106 100,00 85,00 120,00 0,0318
Flessum préopératoire 0,0914
Non 55 68,8 60 56,6
Oui 25 31,3 46 43,4
&ODVVLILFDWLRQ GT1$KOEIFN 0,0661
Stade 1 1 1,3 2 1,9
Stade 2 28 35,0 31 29,2
Stade 3 32 40,0 60 56,6
Stade 4 19 23,8 13 12,3
&ODVVLILFDWLRQ GY,ZDQR 0,8245
Stade 1 32 40,0 41 38,7
Stade 2 29 36,3 40 37,7
Stade 3 12 15,0 19 17,9
Stade 4 7 8,8 6 5,7
Resurfacage de la rotule <0,0001
Non 0 0,0 33 31,1
Oui 80 100,0 73 68,9
Incident per opératoire 1,0000
Non 79 98,8 106 100
Oui 1 13 0 0
Voie d'abord chirurgicale <0,0001
Subvastus 72 90,0 0 0
Transquadricipitale 8 10,0 106 100
Angle HKA (°) 80 175,30 172,15 182,75 106 175,70 170,00 182,00 0,4009
Déviation angulaire globale 0,2388
du membre inférieur (°) 80 7,00 3,45 10,00 106 7,10 4,30 11,20
Angle HKA (°) 0.1180
<170 10 12,5 23 21,7
[170-178] 36 45,0 48 45,3
[178-182] 12 15,0 10 9.4
1182-190] 15 18,7 15 14,2
>190 7 8,8 10 9,4
Angle HKS (°) 80 6,00 5,20 7,00 106 7,00 6,50 7,60 <0,0001
Déviation du membre inférieur 0,5597
Axe [178-182] 10 12,5 9 8,5
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Varus <178
Valgus >182

Déviation axiale du tibia (°)

Pente tibiale postérieure (°)

Position rotulienne
Centrée
Basculée
Subluxée

Luxée

Triathlon
N=80 (43,0%)

Kneetec
N=106 (57,0%)

49
21

80
80

72

%/med* Q1 Q3 N  %/med* Q1 Q3 pr*

61,3 72 67,9

26,3 25 236
2,25 0,00 405 106 3,35 0,00 5,50 0,0938
5,00 2,45 7,00 106 4,40 2,10 7,00 0,7106
0,3024

90,0 90 84,9

5,0 3 2,8

5,0 11 10,4

0,0 2 1,9
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Annexe 6 : Résultats pré et post opératoire du groupe Kneetec

Pré opératoire Post opératoire
N %/med min max N %/med min max © SD* p**
Flexion (en 10 150,0 140,
100,00 30,00 106 120,00 70,00 14,229 21,240 <.0001
degrés) 6 0 00
Extension (en 10
0,00 -30,00 0,00 106 0,00 -20,00 0,00 3,714 5,966 <.0001
degrés) 6
Flessum <.0001
Non 58 54,7 99 93,3
Oui 48 453 7 6,7
Arc de mobilité 10 150,0 140,
100,00 25,00 106 120,00 70,00 17,943 23,251 <.0001
(en degrés) 6 0 00
10
Score IKS 5 112 19 175 106 172,5 65 200 62,292 35,369 <.0001
10
IKS Genou 6 a7 7 95 106 92 40 100 38,115 21,276 <.0001
) 10
IKS fonction 6 60 0 100 106 90 20 100 24,558 20,922 <.0001
10
Score Oxford 5 23 5 41 106 40 14 48 14,179 8,933 <.0001
Score de Devane 0,2797
Sédentaire 5 4,7 1 0,9
SemiSédentaire 45 425 40 37,7
Actif 47 44,3 47 44,3
Sportif loisir 7 6,6 13 12,3
Sportif
- 2 1,9 5 4,7
compétition
Echelle de Likert
Trés insatisfait 1 0,9
Insatisfait 5 4,7
Satisfait 29 27,4
Trés satisfait 71 67,0
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Annexe 7. Comparatif absence de resurfacage de rotule contre

resurfacage de rotule sur le groupe Kneetec.

Score IKS

IKS genou

IKS fonction

Score Oxford

Flexion (°)

Extension (°)

Arc de mobilité (°)

Flessum
Non
Oui

Position rotulienne
Centrée
Basculée
Subluxée

Luxée

Stabilité frontale (°)
<5
5-9
10-14

Stabilité sagittale (mm)
<5
5-9

>ou=10

Score de Devane
Sédentaire
Semisédentaire

Activité de loisir

Pas de resurfagage de rotule

Resurfagage de rotule

N=32 N=74
N %/med* Q1 Q3 N %/ med* Q1 Q3 p**
32 183,5 157 195 74 170 147 192 0,298
32 90 80 96 74 93 77 97 0,960
32 97,5 80 100 74 80 70 100 0,095
32 41,5 38 44 74 39 33 42 0,139
32 120 120 130 74 120 110 130 0,174
32 0 0 0 74 0 0 0 0,332
32 120,00 110 130 74 120 110 130 0,267
0,41859
29 90,3 70 94,6
3 9,7 4 54
0,3018
31 96,9 74 100
1 3,1
0
0 0 0 0
0,4982
30 93,8 67 90,5
2 6,2 6 8,1
0 1 1,4
0,2462
32 100 72 97,3
0 2,7
0 0 0 0
0,0009
0 0 0 0
18,8 33 44,6
18 56,3 31 41,9
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Sport social, travail loisir

Sport professionnel, travail physique

Score de Likert
Tres insatisfait
Insatisfait
Satisfait

Tres satisfait

Pas de resurfacage de rotule

Resurfacage de rotule

N=32 N=74
N  %/med* Q1L Q3 N  %/med* Q1 Q3 pr*

6 18,8 7 9,5
6,3 3 41

0,0049
0 0 0 0
3,1 2,7
5 15,6 26 35,1
26 81,3 46 62,2
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Annexe 8 : Caractéristiques cliniques a 1 an

Durée de suivi
Variation de poids (kg)
IMC (kg/m?2)
Reprise d'activité
Non
Partielle
Compléte
Score IKS
IKS genou
IKS fonction
Score Oxford
Flexion (°)
Extension (°)
Arc de mobilité (°)
Flessum
Non
Oui
Stabilité frontale  (°)
<5
5-9
10-14
Stabilité sagittale (mm)
<5
5-9

>ou=10

Score de Devane

Triathlon Kneetec
N=80 N=106

N %/ med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 p**
80 27,00 20,00 35,00 106 16,00 14,00 19,00 <0,0001
80 0,00 -2,00 2,00 106 0,00 -1,00 2,00 0,7345
80 29,70 27,00 33,70 106 29,70 26,40 33,70 0,9258
0,4034

0 0,0 1 0,9

2 2,5 5 4.7

78 97,5 100 94,3
80 170,00 157,00 189,00 106 172,50 145,00 192,00 0,5801
80 89,00 80,00 98,00 106 91,50 77,00 97,00 0,6624
80 85,00 70,00 100,00 106 87,50 70,00 100,00 0,8141
80 40,00 35,00 42,00 106 40,00 33,00 43,00 0,8798
80 120,00 115,00 125,00 106 120,00 110,00 130,00 0,7841
80 0,00 0,00 0,00 106 0,00 0,00 0,00 0,8532
80 120,00 115,00 120,00 106 120,00 110,00 130,00 0,4015
0,4263

72 90 99 91,5

8 10 7 8,5
0,1968

67 83,8 96 90,6

13 16,2 9 8,5

0 0,0 0,9
0,5099

80 100,0 103 97,2

0,0 2 1,9

0 0,0 1 0,9
<0,0001
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Sédentaire
Semisédentaire
Activité de loisir

Sport social, travail loisir

Sport professionnel, travail physique

Score de Likert
Trés insatisfait
Insatisfait
Satisfait

Tres satisfait

Triathlon Kneetec
N=80 N=106

N %/ med* Q1 Q3 N %/med* p**
4 5 1 0,9
10 40 37,7
53 66,3 47 443
14 17,5 13 12,3
1 1,2 5 4,7

0,3854

0,0 0,9
6,2 5 4,7
15 18,8 29 27,4
60 75 71 67,0
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Annexe 9 : Caractéristiques radiographiques a 1 an

Angle HKA (°)

Angle HKA (°)
<170
[170-178]
[178-182]
1182-190]
>190

Angle HKS (°)

Encoche fémorale antérieure
Oui

Non

Position rotulienne
Centrée
Basculée
Subluxée

Luxée

Liserés tibiaux face
Aucun
Zonel-2
Zone 3 -4
Zone 5
Zone 6

Zone 7

Liserés tibiaux profil
Aucun
Zone 1
=RQH 1
Zone 2
=RQH
Zone 3

Triathlon Kneetec
N=80 N=106
N  %/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 p**
80 180,00 178,30 181,70 106 179,15 177,00 181,00 0,1477
0.7622
0 0 1 0,1
18 22,5 30 28,30
44 55 54 50,94
18 22,5 20 18,87
0 0 1 0,1
80 5,50 5,00 6,50 106 5,95 5,00 6,70 0,3120
0.7007
4 5
76 101
1
79 98.75 105 99,05
1 1.25 1 0,95
0 0 0 0
0 0 0 0
0.8070
71 91
8 12
1 3
0 0
0 0
0 0
0.7602
78 104
1 0
0 0
1 2
0 0
0 0
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Liserés fémoraux

Aucun
Zone 1
Zone 2
Zone 3
Zone 4
Zone 5 -7

Liserés rotule
Qui

Non

70

O B O N

80

89
14

o » O B

33

0.5634

1.0000
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RESUME DE LA THESE

Introduction : La chirurgie prothétique du genou est une intervention fréquente.

](( &€ v8 « u 82} - S Jo]e S]}v VS E}%}*S E] pHE <[} ((E& vS§
DeepDish Corin® est une prothese ultfav PEp v $ %0 S Hu}lJo E}S S}HE X
cett 3p 18 U *uE E o[ A}opsd]}v « E +pos 8¢ (}v 8]}vv o
Kneetec DeepDish & plus de 12 mois de recul puis de les comparer a ceux de la Triathlon PS
Stryker®.

Matériel et Méthode: /o0 [ PJee ]S [puv S e xa3Emain rétrédspeative
observationnelle de non infériorité réalisée au Centre Chirurgical Emile Gallé a Nancy. 150
Kneetec DeepDish et 94 Triathlon PS ont été incluses. Les amplitudes articulaires, les
données radiographiques et les scores fonctiornel o[/<” § O[KAE(}E S ] vs
en post opératoire.

Résultats: 106 Kneetec DeepDish et 80 Triathlon PS ont pu étre revus a la consultation des

15 mois. Les populations étaient comparables sur les données démographiques et
radiographiques pré pératoire. La flexion post opératoire du groupe Kneetec était de 120°

avec une proportion de flessum tres diminuée (6,7% contre 453%6o DiUiTiieX >[/<?
o[KAE(}E §1]vs i6TURA 8 81 %}]vseX /o V[C A 138 %o e
significativeavec les Triathlon PS (flexion 120°, IKS 170 points, Oxford 40 points). La stabilité
(E}vS o § « P]SS o § 18 ] vs]«u VEE o0 T PE}IYu% X >
% E}SZ S]<pu V[ %o + E SE}PA 1(( E v X

Conclusion: Cette étude nous apparaihtéressante car elle est la premiere a évaluer
O[Ju%co vS <v § % ]*ZX 00 V}Ige % Eu S [ ((JEuU CE « vVv}iv ]
prothése Triathlon PS. La revue des patients a 5 et 10 ans permettra de valider la Kneetec
DeepDish.

TITRE ERNGLAISKneetec DeepDish Corin® Year functionnal outcomes. Nanferiority
study with Triathlon PS Stryker®.
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