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Chaque jour passé à tes côtés est une chance, 

Je ne te le dis pas suffisamment mais je t’aime profondément. 

 

 

« La vie ne vaut d’être vécu sans amour » 

                                                                        Serge Gainsbourg 
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A ma famille 

 

Maman et Papa, vous avez toujours été là pour nous. Vous avez fondé une famille unie et 

soudée. Vous m’avez offert 3 petits frères formidables. Les week-ends à Moulins sont 

toujours des moments privilégiés. Hâte de voir la famille s’agrandir. Je vous aime. 

 

Maman, notre réussite est le témoin de ton engagement de chaque instant depuis que nous 

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 et ta gentillesse resteront à jamais gravées dans ma mémoire. J’entends 

encore tes éclats de rire. Tu m’as transmis le goût du bricolage et tu y es sûrement pour 

beaucoup si je fais de l’orthopédie aujourd’hui. En y repensant tronçonner des branches en 

haut d’une échelle à 12 ans ou monter sur le toit pour enlever la mousse des tuiles n’était 

peut-être pas très prudent mais ça rend débrouillard ! Tu nous manques. 

 

Bonne Maman 

Tu as fondé avec Bon Papa une belle et grande famille. J’ai eu la chance de vivre de 

merveilleuses vacances à Hardelot à tes côtés. Tes repas de Noël restent pour moi un 

souvenir d’enfance inoubliable. Très généreuse, tu as toujours une attention pour chacun de 

nous. Ta modernité force l’admiration. Tu es une grand-mère exceptionnelle. 

 

Papi 

Nous avons grâce à toi vécu de super moment en famille entre Val Cenis et Hardelot. 

Homme d’affaire hors pair, tu as transmis le goût du business à tes enfants. Tes dizaines 

d’heure passées dans ton bureau malgré ton statut de retraité a fait courir les rumeurs les 

plus folles jusqu’à ton appartenance au KGB. Mais pour un vrai Lefèvre il faut se le rappeler : 

“ c’est la misère “. 
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Mimie 

Tu as fondé avec Papi une grande et belle famille.  Ta bonne humeur inébranlable et ta joie 

de vivre te définissent. Tu as des talents de cuisinière reconnus, Te rendre visite est toujours 

un grand plaisir.  Tu es une grand-mère attachante. 

 

Victor : l’énergie de la famille. Physiquement différent mais pourtant si ressemblant. Tu as 

trouvé un petit bout de femme très attachant.  Hélène prends en soin. Je vous souhaite le 

meilleur. 

 

Augustin : j’aime à penser que tu as suivi la voie de chouchou. Tu es maintenant parti 

t’épanouir en Côte d’Or et je suis fière 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 barbe à en faire pâlir plus d’un, surtout 

Maman :-). Très heureux de te voir grandir et t’épanouir. Tu as un très gros potentiel. 

 

A ma belle-famille pour m’avoir si gentiment accueilli parmi les vôtres et m’avoir fait 

découvrir un magnifique pays. 
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A mes amis 

 

Antoine : je te l’ai déjà dit mais je ne le dirai jamais assez : si j’en suis là c’est en grande 

partie grâce à toi et la dizaine d’arbres abattus dans la forêt des Aulnouzes. Ton amitié 

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 côté 

obscure de la force. Grand gagnant du concours love 115 été 2016, tu avais l’art de marquer 

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

 

Pierre Jean : ou devrais-je dire Mr Paradis, votre bonne humeur est communicative. Mais ca 

n’est pas ta seule qualité : tu comprimes très bien les ressorts ;-) Nos folles soirées au love 

115 avec notre acolyte Marco resteront gravés dans les annales.  

 

Clémentine : notre maman à tous. Ton amour et ta gentillesse inonde chaque moment passé 

en ta compagnie. Tu es une femme formidable et malgré ton attache temporaire à Reims, 

j’espère qu’on aura la joie de te voir revenir prochainement en Lorraine. 

  

Maudus : ton franc parlé et ton caractère 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 quand un nouveau 

maître pour Otto ? 

 

Florie : ma vosgienne préférée. Nos entrevues parisiennes sont toujours un grand plaisir. Tu 

es une amie très fidèle et je sais que je pourrai toujours compter sur toi. Un retour en 

Lorraine ??? 

 

Raph : la force du lion ! L’homme d’affaires de la bande.  Tu es la gentillesse incarnée. On 

peut toujours compter sur toi mais ton agenda de ministre rend les choses difficiles ;-) 

 

Pauline R : elle serait pas vétérinaire, une fois ? Tu es une amie fidèle. J’espère te voir 

revenir bientôt dans nos contrées. 
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Pauline F : Dr Powpow. A nos soirées télé à Mercy, aux 5000 marches du mont Adam, à tous 

tes déménagements et j’en passe :-)   

 

Marco : tu es parti t’exiler en Chine pour une noble mission : produire la levure de nos bières 

! J’espère pouvoir bientôt te rendre visite. Tchou 

 

Manue : ou Mme Paradis ??? Ta joie de vivre est communicative. A tous nos cafés à la BU en 

t’écoutant raconter ta dernière péripétie. J’ai croisé le couvreur hier, il m’a encore beaucoup 

parlé de toi(t) !  

 

Jordan et Marie :  

 

 

Margaux et Antoine : les globes trotteurs de la bande. A notre virée sur l'île Bourbon et ses 

soirées au bord d’un feu de carton. A la meilleure recette de cookies jamais réalisées.  

 

Alix et Thibault : Don Teobaldo y señora Alix. A notre bête partagée au fin fond de la 

cordillère des Andes. On ne se voit pas suffisamment à mon goût mais c’est à chaque fois un 

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

 

Lucas : bachi-bouzouk ! Le pilote du beau Kangoo et de la belle 2-7. Toujours partant pour 

une petite flèche chez Nenette, tu dois être le plus grand claquettiste qu’ai connu le 915. 

 

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

dit mais ton borat te va comme un gant.  

 

Guig’s : le chasseur venu du 5 8, l’interniste de la bande. A nos 15 jours sur la West Coast et 

ses chaudes nuits sous la tente.  
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Jo : notre petit marseillais d’origine gay ! Au meilleur ambianceur de la Via Notte by Coti 

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

 

Bichette : le châtelain de Richard. Non, le bouillon de légumes n’est pas un repas complet 

même si tu as souvent essayé chez Lafayette. Je suis heureux d’avoir fait ta connaissance et 

d’avoir pû être ton coloc pendant ces 2 dernières années. A nos futures soirées chez Léopold 

et nos prochaines virées à Courch ou pour un Bbq à Richard.  

 

Charlotte : et son Jâââques ! Eclatez-vous bien. 

 

A MS et Annabelle, les BFF de ma petite morue. 

 

A Delphine, Paulette, Guichou, Béa, Sophie, Marine  
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 Pr Coudane : notre Master Jedi. ATOL “la classe”. Votre générosité et votre bienveillance 

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 

tous. Grâce à vous le plâtre n’a plus aucun secret pour nous. 

 

Pr Molé : votre enseignement de l’orthopédie et de sa rigueur ont été une chance. 

 

Aux Dr Patrick Kauffmann, Dr Pierre Renard, Dr Jean Hugues Aubrion : un grand merci pour 

votre confiance. Boire un Musigny grand cru 1990 du sommelier Kauffmann ou manger une 

pièce de veau au barbecue du chef Renard est toujours un plaisir.  

A Marie Andrée et Richard : pour votre accueil et votre générosité. 

 

A mes chefs et mentors 

 

A Vincent : je te dois beaucoup. Tu avais l’art de simplifier les choses. Nos staffs bières me 

manquent. 

A Laurent : même si “c’est pas optimal” était ta phrase favorite, on a passé de bons 

moments à la Centrale. 

A Michaël : tu étais d’une gentillesse incroyable. Je te souhaite toute la réussite 

A JB : l’esprit scientifique de la Centrale. E grousse Merci fir alles wat dir mir geléiert hutt. 

A Bertrand : pour m’avoir fait confiance sur mes premiers rempla et tout ce que tu m’as 

appris. 

A Eva et Dominique : un grand merci 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 à vos côtés. 

Au Dr Yvroux : Bon bon bon. Pour vous même le cas le plus compliqué paraît d’une 

simplicité déconcertante. Un grand merci pour votre apprentissage. 

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

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

pédagogie. 

A Bob Berrichi : pour ce semestre passé à Mercy à tes côtés. 

A Hubert et Stéphane : j’espère me montrer digne du poste de Toul 

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, Paul et Julien : à cette année qui nous attend  

 

A mes co-internes 

 

A mes 2 fidèles compagnons, Colin et Florent. 

 

A Lisa et Victor : avoir confiance en ses pairs et savoir que l’on peut compter sur eux est une 

chance. Hâte d’être votre co-chef.  

 

A Bérangère : et son St Véran.  

 

A Arthur, Elise, Musclor, Jean, Hugo, Benoit, Camille, Mathias, Thomas. 

 

Aux copains d’en face : Romain, Hugo, Sophie, Juliette, Yohan Kim, Anne Cha, Océane, 

Martin. 

 

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

 

Un grand merci aux filles de la consult sans qui ce travail n’aurait pas vu le jour (Dalila, 

Yasmina, Sandrine, Marjorie, Brigitte, Fred, Isabelle) 

 

A Isabelle, Nadine, Anne, Francine, Djemila, Myriam nos Mamans de la Centrale et à Fred 

notre Papa. 
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A Manue, Dom, Nico, Caro, Steph, Patricia, Lydie, Alice, Georges, Laetitia, Julie, Romane, 

Marjorie, Marie, Jules. Travailler à vos côtés chaque jour est une chance. Défendez votre 

modèle qui fait sa réussite. 

 

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

 

Aux filles des urgences. 

 

A nos 2 techniciens : Lionel et Joe. 
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«Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure 

d'être fidèle aux lois de l'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, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les 

personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 

leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont 

affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
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pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai 

mes soins à l'indigent et à 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. Reçu à l'intérieur des 

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne 

prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 

délibérément. Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de 

ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me 

seront demandés. J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs 

familles dans l'adversité. Que les hommes et mes confrères m'accordent leur 

estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y 

manque ». 
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I. INTRODUCTION 

1. Etat des lieux  

L’arthrose est la maladie articulaire la plus répandue en France actuellement. Elle 

touche près de dix millions de français et 65% des plus de 65 ans. Le vieillissement de la 

population et l’obésité croissante font que l’on estime que cette maladie concernera plus de 

20 millions de personnes en France d’ici 20 ans. Elle représente l’indication majeure de la 

mise en place d’une prothèse de genou. Les autres indications sont, entre autre, les 

pathologies inflammatoires (polyarthrite rhumatoïde), les séquelles de fracture 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 

conduisent à une perte d’autonomie.  

Les premières mesures à mettre en place sont les règles hygiéno diététiques (perte 

de poids, économie articulaire, kinésithérapie) et un traitement médical optimal (antalgique, 

anti-inflammatoire, infiltration, viscosupplémentation). Lorsque ces mesures sont mises en 

échec, on retient l’indication de la mise en place d’une prothèse de genou. Il s’agit d’une 

intervention lourde pour le patient mais dont les résultats sont aujourd’hui satisfaisants et 

les suites post opératoires maîtrisées.   

Cette chirurgie a été rendue plus facile par le développement, en collaboration avec 

les fabricants, d’ancillaire permettant la mise en place reproductible de ces implants. Le 

design des nouveaux implants permet d’espérer un genou plus physiologique avec une 

cinématique améliorée et une usure plus lente de ces composants.  

Le nombre de prothèse de genou mis en place chaque année en France augmente de 

façon constante depuis plus de dix ans (de 60320 en 2008 à 90523 en 2016)(1). Si le système 

médical français suit le modèle américain, le nombre d’arthroplastie totale de genou annuel 

pourrait doubler d’ici à 2030(2-3). 
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2. Les différents types d’implants 

La prothèse de genou vise à remplacer le cartilage afin de rétablir une articulation 

fonctionnelle et indolore. Elle est constituée d’un bouclier fémoral, d’une embase tibiale et 

d’un insert en polyéthylène pour assurer la congruence entre le tibia et le fémur. La rotule 

peut être resurfaçée à l’aide d’un médaillon rotulien. 

Différents types de prothèses vont pouvoir être utilisés en fonction de l’importance 

de la déformation osseuse et de l’intégrité des plans ligamentaires(4). 

Il existe deux types majeurs d’implants : 

 Les implants à glissement. Ce type d’implant est mis en place en première intention. 

Ces implants sont non contraints ou semi contraints. Il en existe quatre sortes : avec 

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 implants BCR (bicruciate retaining) (5-6). La préservation du pivot 

central permet de restaurer une cinématique physiologique au genou 

prothétique. En effet, le LCA prévient la translation antérieure du tibia 

et participe au roll back du fémur sur le tibia. Ce type d’implant 

nécessite d’avoir un pivot central sain (le LCA est déficient dans 22% 

des cas (16)) et demande une technique chirurgicale exigeante pour la 

mise en place des implants et l’équilibrage ligamentaire. 
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Implants semi-contraints :  

- Les implants CR (cruciate retaining). La conservation du LCP apparaît 

comme la meilleur manière de préserver la stabilité du genou, sa 

proprioception et de restaurer la cinématique la plus physiologique 

possible(7-8-9). Néanmoins, il est difficile d’obtenir une balance 

ligamentaire équilibrée avec ce type d’implant, notamment par la 

rétraction du LCP. 

- Les implants PS (posterostabilisation). Ils ont été développés pour 

répondre à la difficulté d’équilibrage du LCP(10). La stabilisation du 

genou passe par une came au niveau de l’insert tibial qui s’articule 

avec une cage fémorale. Cette cage prévient la luxation postérieure du 

tibia. L’équilibre ligamentaire est rendu plus facile par le sacrifice du 

pivot central mais ces implants présentent plusieurs inconvénients. 

L’effet came induit par le dessin de l’implant augmente le stress au 

niveau de l’implant tibial et accélère la dégradation du polyéthylène. 

La cage fémorale nécessaire pour recevoir la came tibiale nécessite 

une recoupe osseuse importante. Enfin, la cinématique de ce type 

d’implant est moins physiologique que les implants postéro conservés. 

- Les implants  UC (ultra-congruent) (11-12-13-14-15). Ces implants ont été 

développés pour répondre aux problématiques des implants postéro 

stabilisés. Sur ce type d’implant il n’existe pas de came tibiale et donc 

de cage fémorale. La stabilisation passe par une hauteur de lèvre 

antérieure plus élevée, une profondeur  accrue des cupules de l’insert 

qui permettent d’augmenter la congruence entre l’insert et le bouclier 

fémoral. Ces inserts présentent plusieurs avantages théoriques par 

rapport aux implants postéro stabilisés : 

- une préservation du stock osseux par l’absence de cage 

fémorale. 

- une diminution des contraintes au niveau de l’implant tibial 

par suppression de l’effet came, ce qui diminue l’usure du 

polyéthylène et le risque de descellement aseptique. 
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- une amélioration de la course rotulienne grâce à la possibilité 

de prolonger plus bas la trochlée fémorale. 

 

 Les implants à charnière : le niveau de contrainte y est important. Ils sont mis en place 

dans le cadre de destructions articulaires importantes avec plan ligamentaire défaillant 

ou dans les cas de reprise de prothèse avec défects osseux majeurs. Ils permettent une 

reconstruction osseuse avec substitution des plans ligamentaires. La stabilisation de ce 

type d’implant passe par une charnière. Le plateau tibial peut être fixe ou mobile. 

Ces implants peuvent être proposés avec un polyéthylène tibial fixe ou mobile. Le 

plateau tibial mobile a été développé dans l’objectif de diminuer les contraintes au niveau 

de l’insert tibial afin de diminuer sa vitesse d’usure et d’améliorer la cinématique de la 

prothèse (17-18). Ces avantages sont théoriques et n’ont jamais pu être mis en évidence (19-20-

21).  

3. Concepts biomécaniques de la prothèse totale de genou Kneetec 

DeepDish 

L’objectif de l’arthroplastie de genou est de rétablir la cinématique la plus 

physiologique possible.  

3.1. Cinématique du genou natif 

Iwaki a réalisé en 2000 (22) une étude IRM et cadavérique sur la cinématique du 

genou natif. Il a montré que le condyle fémoral interne présentait un double rayon de 

courbure. Il présente un rayon de courbure antérieur de l’extension jusqu’à 20° de flexion 

puis un autre rayon de courbure de 20° à 130° de flexion. Le condyle latéral reproduit quant 

à lui le même rayon de courbure de l’extension à 136° de flexion. 

Le plateau tibial médial est constitué d’une zone antérieure qui entre en contact avec 

le fémur lors de l’extension avec une pente postérieure de 11° (17 mm de long) et une zone 

moyenne horizontale qui entre en jeu de 20 à 130° de flexion (10 mm de long). 

Le plateau tibial latéral est   relativement plat et s’articule avec le fémur de 

l’extension à 136° de flexion. 
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Iwaki
(22)  

:  vue sagittale du compartiment fémoro-tibial médial (à gauche) et latéral (à droite). Les 

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

extension ; FF=facette articulaire en flexion ; TAF=face articulaire permanente). 

3.2. Insert deep dish 

La prothèse Kneetec DeepDish Corin® reprend le concept des prothèses de genou à 

insert ultra congruent deep dish. La lèvre antérieure de l’insert est rehaussée pour 

augmenter la surface de contact avec le bouclier fémoral. La couverture antérieure du 

bouclier fémoral est ainsi augmentée pour stabiliser le fémur lors du passage de la flexion à 

l’extension de genou(12). 

 

 

Hofmann
(12)

 : comparaison du profil d’un insert standard et ultra congruent deep dish 

 

Cette lèvre antérieure rehaussée empêche également la translation antérieure du 

fémur sur le tibia qui apparaît 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 

luxation en rotation de l’implant. La lèvre postérieure prévient le risque de luxation 

antérieure du tibia sur le fémur. 
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Laskin et al (11) montre en 2000, dans son article, l’intérêt de l’insert deep dish dans la 

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 à celles présentes sur une came de postéro stabilisation. 

 

 

Laskin
(11)

 Concept de la « jumping distance » (V = « jumping distance verticale » ; H = « jumping distance 

horizontale ») 

 

L’absence de cage fémorale permet de prolonger la trochlée fémorale pour améliorer 

la course rotulienne en hyperflexion. Cela prévient la formation de tissu fibreux dans 

l’espace intercondylien et le risque de clunk syndrome imputable aux prothèses PS(23). 

Le principal inconvénient de ce type d’implant est l’absence de roll back du fémur sur 

le tibia comme l’a montré Wada(24) dans son étude comparant des genoux natifs à différents 

inserts. 
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Wada and al 
(24)

 : translation antéropostérieure du fémur en fonction de la flexion (CR : conservation 

du pivot central ; UC : ultra congruent ; UC deep dish : ultra congruent deep dish ; PS : postéro stabilisée) 

 

3.3. Le single radius 

A l’opposé du multiradius, les prothèses de genou single radius présentent un rayon 

de courbure identique qui couvre la marche et les activités quotidiennes. Les prothèses 

multiradius avaient été développées pour reproduire l’anatomie du fémur distal et sa J curve 

(25). 

Lima et al (26) a montré dans son étude biomécanique sur cadavre que la prothèse 

single radius apportait au quadriceps une tension musculaire plus linéaire au cours de la 

flexion et une diminution des contraintes au niveau de la rotule par rapport à un implant 

multiradius. Ceci a été confirmé par Ostermeier (27) en 2011 avec un travail moindre du 

quadriceps à flexion équivalente par rapport à un genou sain ou à une prothèse multiradius. 

 

Ostermeier 
(27)

 : force développé par le quadriceps en fonction de la flexion (MR : multiradius ; 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(28). La variation de tension de ces ligaments liée au changement de rayon de courbure 

en cours de flexion peut être à l’origine de phénomènes d’instabilité. Cela peut affecter les 

activités de la vie quotidienne notamment lorsque l’on monte un escalier ou que l’on se 

relève d’une chaise (29-30). 

 

 

Piazza S
(28)

 : longueur des ligaments collatéraux et single radius  

 

 

3.4. Fluage du polyéthylène 

Le fluage du polyéthylène est un des enjeux dans la conception d’une prothèse de 

genou car il responsable d’une partie des descellements aseptiques de prothèses(31). 

Dennis et al(32) montre dans son étude que le stress à la surface du polyéthylène 

décroit avec la surface de contact entre le bouclier fémoral et le polyéthylène. Il montre 

également que le fluage diminue avec l’utilisation d’un plateau mobile. L’utilisation d’un 

plateau mobile ultra congruent apparait donc comme une solution efficace pour diminuer 

l’usure du polyéthylène. Cela n’a jamais pu être mis en évidence dans la pratique clinique 

comme le rappelle Carothers et al(33) dans sa méta-analyse de 2011. 
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Dennis(32) : pic de contrainte en fonction de la 

surface de contact 

Dennis(32) : fluage du polyéthylène : plateau 

fixe versus plateau mobile 

 

4. Les objectifs de l’arthroplastie 

 L’arthroplastie de genou est indiquée chez les patients présentant une dégradation 

articulaire majeure et chez qui les traitements médicaux ne sont plus efficaces. La prothèse 

de genou doit donc permettre dans l’idéal de rendre au patient un genou non douloureux, 

mobile, stable et dont le résultat perdure dans le temps. 

4.1. Efficacité de la prothèse de genou sur les douleurs  

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

cadre d’une gonarthrose(34). Celle-ci est responsable d’une perte d’autonomie et présente un 

impact psychosocial important. Cette intervention est efficace contre la douleur puisque 

dans sa méta analyse de 2012 Beswick and al retrouvait l’absence de douleur sévère ou 

invalidante chez 74 à 92 % des patients opérés d’une prothèse de genou(35).     
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Beswick
(35)

 : évolution de la douleur après arthroplastie de genou 

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

 

4.2. Mobilité et stabilité 

Le second objectif de l’arthroplastie de genou est de rendre un genou mobile et 

stable au patient. Le chirurgien doit donc trouver le meilleur compromis  entre la stabilité 

apportée par l’équilibrage ligamentaire et l’utilisation d’un implant le moins contraint 

possible afin d’obtenir les meilleurs résultats.  

Huddleston(36) et Kettelkamp(37) 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 monter les escaliers, 90° pour les descendre et 93° pour se relever d’une chaise.   

Le remplacement articulaire prothétique n’est pas pour autant gage de gain 

d’amplitude articulaire pour le patient(38-39-40). Anouschi et al(41) a montré dans son étude 

que l’arthroplastie de genou permettait d’obtenir une flexion moyenne de 107° (-7° par 

rapport à la flexion pré opératoire) et un arc de mobilité de 107° en post opératoire (-3° par 

rapport au pré opératoire). L’intervention offre donc un gain d’amplitude pour les patients 

présentant une flexion préopératoire faible mais diminue l’arc de mobilité pour les patients 

présentant des mobilités complètes en pré opératoire. 
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4.3. Résultats à long terme 

 Les résultats à long terme des prothèses totales de genou sont excellents puisque 

l’on retrouve, pour les implants standards de dernière génération, des taux de survie 

supérieurs à 90% à 10 ans(42-43-44-45-46-47-48-49-50). Mont et al(51) dans sa méta-analyse de 2013 

ne retrouvait pas de différence de survie à 10 ans de recul entre implants cimenté ou non 

cimenté. 

Séries N Implant Type Fixe/ 

Mobile 

Age Scores Cliniques 

(genou/fonction) 

Survie à 

10 ans  

Hoffman et al(42) 176 Natural knee CR Fixe 65  95,1% 

Schwartz et al(43) 126 Nexgen PS Fixe 62 85,4 (HSS) 97,7% 

Nakamura et al(44) 309 Bisurface PS Fixe 68,5 93,3/52,7 (IKS) 97,4% 

Argenson et al(45) 846 Différents 

implants 

PS+CR Fixe et 

mobile 

71 83/74 (IKS) 92% 

Buechel(46) 309 LCS CR Mobile 71  97,4% 

Metsovisis et al(47) 326 Rotaglide UC Mobile 66,7 92,6/66,7 (IKS) 96% 

Mefta et al(48) 106 LCS PS Mobile 69,2 94 (HSS) 97,7% 

Argenson et al(49) 108 Nexgen Flex PS Mobile 69 94/88 (IKS) 98,3% 

Saragaglia et al(50) 129 e-motion FP UC Mobile 71 96/91 (IKS) 96,9% 

  

i. Satisfaction des patients après prothèse de genou 

 75 % des patients apparaissent satisfaits ou très satisfaits après une arthroplastie 

totale de genou(52-53). L’information des patients en pré opératoire va être un des facteurs 

principaux de la réussite de l’intervention. Il a en effet été démontré qu’une bonne 

compréhension des objectifs de l’intervention améliorait significativement le taux de 

satisfaction des patients(54). Des douleurs importantes avant l’intervention, une limitation 

fonctionnelle importante, un statut socio-professionnel défavorable, un état psychologique 

précaire, des douleurs au genou controlatéral ou des comorbidités importantes sont des 

facteurs qui péjorent les résultats de l’intervention(55-56). Un patient préparé à un résultat 

modeste en post opératoire ne sera pas déçu si l’information lui a bien été délivrée avant 

l’intervention. 
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II. LA PROTHÈSE KNEETEC DEEPDISH CORIN® 

Cette prothèse vient compléter la gamme de prothèse Kneetec (Kneetec HLS Corin). 

Il s’agit d’une prothèse de type ultra congruente à plateau mobile. 

Elle a été conçue en reprenant l’implant tibial et la trochlée de la Kneetec HLS qui ont 

prouvés leur efficacité avec plus de 30 ans de recul(57). 

Le bouclier fémoral a été conçu selon le principe du single radius(27-58) (comme la 

Triathlon(59)) dont le but est d’assurer une congruence parfaite en flexion/extension entre le 

bouclier fémoral et l’insert tibial.  

 

 

                Kneetec DeepDish design, Corin 

 

Le rayon de courbure est identique entre 100° de flexion et 15° d’extension ce qui 

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 laçage des chaussures). 

 Le centre de rotation du fémur sur l’insert est situé à la jonction 2/3 antérieure 1/3 

postérieure pour reproduire la cinématique la plus physiologique possible. 

. 

Kneetec DeepDish design, Corin 
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L’épaisseur de l’implant fémoral est de 9 mm (épaisseur de la coupe fémorale distale) 

ce qui apparait être 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 

façon homogène les contraintes. 

 

Kneetec DeepDish design, Corin 

 

 Le bouclier fémoral est en alliage de Chrome Cobalt. Il est disponible en 7 tailles. Il 

existe en version standard et en version narrow (implant présentant le même 

encombrement antéro-postérieur mais un plus faible encombrement médio-latéral) pour les 

tailles 3 à 5. 

La trochlée a été dessinée selon les cotes de la Kneetec HLS avec une orientation à 7° 

de valgus, une longueur de trochlée et une hauteur de berges identiques. Elle est de type 

anatomique. Ceci permet un centrage optimal de la rotule que celle-ci soit resurfaçée ou 

non. En cas de resurfaçage, 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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L’insert tibial est de type ultra congruent. Il est en polyéthylène de très haut poids 

moléculaire (UHMWPE). Il possède une lèvre antérieure qui procure une « jumping 

distance » de plus de 10.5 mm sur toutes les tailles, gage de stabilité. Sa lèvre postérieure 

mesure elle plus de 2,0 mm. 

 L’insert en polyéthylène est de la taille du fémur. Le mismatch avec l’embase tibiale 

autorisée est +2/-2 ce qui permet une couverture osseuse maximale au niveau du tibia. Il est 

disponible en 4 épaisseurs (9-11-13 et 15 mm). Le polyéthylène n’est pas débordant de 

l’embase tibiale (lorsqu’ils sont de la même taille) ce qui limite le risque de conflit avec les 

tissus mous. Il autorise un recurvatum de 5° nécessaire au verrouillage du genou en position 

debout. La rotation autorisée est +15/-15° ce qui permet de mieux gérer la couverture 

osseuse de l’embase tibiale.  

 

 

L’embase tibiale est en alliage Chrome Cobalt. Elle est disponible de la taille 1 à 8. 

Elle est porteuse d’une quille conique avec ailette delta. Cette forme permet de répartir de 

façon plus homogène les contraintes par rapport à une quille conique(60). Elle peut recevoir 

une quille d’extension de 30 mm et 100 mm. 

Il n’existe pas pour l’heure de version sans ciment de cette prothèse. 

L’ancillaire est composé d’un tenseur ligamentaire qui permet de restituer en flexion 

l’espace obtenu en extension par les coupes fémorale distale et tibiale proximale. 

Une pince à rotule permet de couper 8 mm pour restaurer l’espace antérieur ou de 

laisser 15 mm sur les rotules de faible épaisseur (gage de sécurité quant au risque de 

fracture de rotule). 
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III. LA PROTHÈSE TRIATHLON STRYKER® 

 

La prothèse Triathlon est une prothèse à glissement développée par la société 

américaine Stryker. Elle comporte une embase tibiale et un bouclier fémoral qui existent en 

version cimentée ou non.  

 Le bouclier fémoral existe en version PS (postéro stabilisée) ou CR (avec conservation 

du LCP). Le bouclier PS peut être associé à une embase tibiale avec insert postéro stabilisé. 

Le bouclier fémoral CR est associé à l’embase tibiale CR qui peut recevoir un insert postéro 

conservé ou ultra congruent. 

 Cette prothèse est aujourd’hui considérée comme l’un des gold standards en 

arthroplastie de genou avec de nombreuses publications à plus de 10 ans de recul et plus de 

20 millions d’implantations dans le monde(61-62-63). 

 La Triathlon PS (utilisée dans notre étude) est une prothèse à glissement de type 

postéro stabilisée. Son bouclier fémoral reçoit une cage intercondylienne de stabilisation qui 

s’articule avec la came de l’insert tibial. L’insert tibial en polyéthylène est fixe sur son 

embase. 

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

de 10 à 110° de flexion. Il est formé d’un alliage de Chrome Cobalt et est disponible de la 

taille 1 à 8. 

 

Piazza S
(28)

 : longueur des ligaments collatéraux et single radius  
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 Il reçoit une cage fémorale de volume croissant avec la taille de l’implant. La hauteur 

et la largeur de la cage fémorale sont constantes. Ceci peut être responsable de fracture per 

opératoire(64) au niveau des condyles en raison d’un rapport cage/fémur défavorable sur les 

petites tailles. 

Taille de la 

cage (en mm) 

Bouclier 

1 

59 mm 

Bouclier 

2 

62 mm 

Bouclier 

3 

65 mm 

Bouclier 

4 

68 mm 

Bouclier 

5 

71 mm 

Bouclier 

6 

74 mm 

Bouclier 

7 

77 mm 

Bouclier 

8 

80 mm 

Antéro-

postérieur 

36 39 42 45 48 51 54 58 

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 

médio-latéral 

cage/fémur 

 

35.1% 

 

33.4% 

 

31.8% 

 

30.4% 

 

29.2% 

 

28.0% 

 

26.9% 

 

25.9% 

 

 La trochlée fémorale est de type anatomique. La rotule peut être symétrique 

(disponible en 6 tailles : 27-29-31-33-36 et 39 mm) ou asymétrique (disponible en 5 tailles : 

29-33-35-38 et 40 mm). 

 L’embase tibiale est de type fixe et symétrique. Elle est composée d’un alliage de 

Chrome Cobalt et est disponible de la taille 1 à 8. L’insert est de la taille de l’embase tibiale. 

Il est disponible en 7 épaisseurs (9-11-13-16-19-22-25mm). Le mismatch autorisé avec le 

bouclier fémoral est de +1/-1. 

 L’insert est en polyéthylène de très haut poids moléculaire (UHMWPE). Il est 

également disponible avec un traitement X3 (3 cycles d’irradiation aux rayons gamma de 

3MRads associé à un recuit) qui diminuerait la libération de radicaux libres dans le temps(65-

66)  
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IV.  EVALUATION DES RÉSULTATS FONCTIONNELS 

1. Le score IKS 

 Ce score a été développé par l’International Knee Society(67) (Annexe 1). Il est divisé 

en 2 parties. Une partie genou qui prend en compte les douleurs du patient sur 50 points et 

l’examen clinique. La flexion est notée sur 25 points avec des points négatifs en cas de 

flessum, la stabilité antéropostérieure et médio-latérale sur 10 et 15 points respectivement. 

Des points négatifs sont accordés en cas de défaut d’alignement sur l’angle HKA. Une partie 

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

marche, 50 points pour la déambulation dans les escaliers et des points négatifs en cas 

d’utilisation d’une aide technique à la marche. Ce score permet d’assurer le suivi clinique des 

patients car il est rapide à remplir et est reproductible. 

2. Le score d’Oxford 

 Le score d’Oxford(68) est un questionnaire auto-administré de qualité de vie, détaillé 

en 12 questions (déplacement, ménage, transport) (Annexe 2). Chaque item est sur 4 points 

avec un score maximum de 48 points. Il permet d’assurer le suivi clinique du patient sur des 

activités qui concernent la vie courante. Ce score fiable et reproductible peut être rempli par 

le patient en salle d’attente.   
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3. Le score de Devane 

 Ce score en 5 stades classe les patients en fonction de leur niveau d’activité. Il a été 

établi par Devane et al(69) pour quantifier le degré d’usure du polyéthylène en fonction du 

niveau d’activité. Le stade 1 représente les patients grabataires et le stade 5 correspond aux 

patients sportifs de haut niveau. L’évaluation de ce score en pré et en post opératoire 

permet d’évaluer si les patients maintiennent ou non leur niveau d’activité après 

l’intervention, ce qui peut notamment impacter les résultats fonctionnels.  

  Stade 1 : Sédentaire, besoin d’une assistance extérieure 

  Stade 2 : Semi sédentaire, autonome à domicile 

  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. L’échelle de Likert 

 L’échelle de Likert est un questionnaire auto-administré qui permet au patient 

d’exprimer son niveau de satisfaction vis-à-vis de la chirurgie. Il s’agit d’une question à choix 

simple. « Quel est votre niveau de satisfaction vis-à-vis de l’opération ? » : très satisfait / 

plutôt satisfait / plutôt insatisfait / très insatisfait. 
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V. EVALUATION DES RÉSULTATS RADIOGRAPHIQUES 

1. Le bilan pré opératoire 

Le bilan radiographique pré opératoire comprend une radiographie du genou de 

face, de profil, un schuss, un défilé fémoro-patellaire à 30° et un axe de membre inférieur. 

Ces éléments vont permettre d’apprécier l’anatomie du genou et le degré de déformation 

osseuse.  

La radiographie de face permet d’apprécier le degré d’usure du genou et de le classer 

selon la classification d’Ahlbäck(70). 

 

 

 

La radiographie de profil permet de repérer la présence d’ostéophytes à la face 

postérieure du genou et de calculer la pente tibiale. On peut également calculer la 

translation tibiale antérieure ce qui permet d’apprécier l’état des ligaments croisés. 

Le défilé fémoro-patellaire permet de faire le bilan de l’arthrose fémoro-patellaire 

selon la classification d’Iwano(71). 
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La réalisation d’un axe mécanique permet d’apprécier le degré de déformation 

globale du genou par le calcul de l’angle HKA. On peut également calculer le degré de 

déformation osseuse lié au tibia par le calcul de l’angle mécanique tibial (AMT) et fémoral 

par le calcul de l’angle mécanique fémoral (AMF). 
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2. Le bilan radiographique post opératoire  

Il reprend les mêmes clichés et permet d’assurer le suivi du patient. Les premières 

radiographies post opératoires permettent de contrôler le positionnement des implants et 

leur scellement. Le suivi radiographique va permettre de s’assurer de la stabilité des 

implants dans le temps. Il peut mettre en évidence un descellement par la modification de 

l’interface os-ciment-prothèse ou par la modification du positionnement des implants. 

 

 

Rotule non resurfaçée 

 

 Rotule resurfaçée 
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3. La classification d’Ahlbäck 

Publiée en 1968, la classification d’Ahlbäck (70-72) est la classification la plus utilisée dans le 

monde pour suivre la gonarthrose fémoro-tibiale. Elle se décline en 6 stades. 

 

 

 

Stade 0 : pas de signe radiographique d’arthrose 

Stade 1 : pincement inférieur à 50% de l’interligne articulaire 

Stade 2 : pincement supérieur à 50% de l’interligne articulaire 

Stade 3 : pincement complet avec défect osseux inférieur à 5 mm 

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

Stade 5 : défect osseux supérieur à 10 mm, associé ou  non à une subluxation 
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4. La classification d’Iwano 

La classification d’Iwano(71) décrit l’arthrose fémoro-patellaire. Elle est composée de 4 

stades : 

 

 

 

Stade 1 : remodelage osseux sans pincement significatif 

Stade 2 : pincement articulaire avec interligne supérieure à 3 mm 

Stade 3 : interligne articulaire inférieure à 3 mm, contact osseux localisé 

Stade 4 : contact osseux sur toute la facette articulaire 
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VI. ARTICLE 

1. Introduction 

La chirurgie prothétique du genou est une intervention de plus en plus pratiquée 

dans le monde. Son indication principale est l’arthrose et le nombre de patient à traiter est 

en augmentation constante du fait du vieillissement de la population. Dans le cas d’une 

arthroplastie du genou de première intention, différentes méthodes de 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 

l’utilisation d’une prothèse ultra congruente (UC).   

La prothèse Triathlon PS Stryker® représente actuellement pour nous un des gold 

standards car elle présente d’excellents résultats fonctionnels et de bons taux de survie. 

La prothèse Kneetec DeepDish de la société Corin®  est une prothèse ultra-

congruente à plateau mobile rotatoire. Elle présente donc les avantages théoriques liés au 

caractère ultra congruent (absence de cage fémorale, augmentation de la surface de contact 

fémur-tibia, meilleure course rotulienne) et ceux liés à l’utilisation d’un plateau mobile 

rotatoire (diminution des contraintes sur le plateau tibial). Cette prothèse est mise en place 

dans le service d’orthopédie du Centre chirurgical Emile Gallé à Nancy depuis juillet 2014. 

Toutefois, il n’existe pas à l’heure actuelle d’étude mesurant les bénéfices éventuels et la 

sécurité de cet implant.  

L’objectif de cette étude est, dans un premier temps, de mesurer l’évolution des 

résultats fonctionnels, radiographiques et de la qualité de vie chez les patients équipés de la 

prothèse Kneetec DeepDish à plus de 12 mois de recul. Dans un second temps, nous 

comparerons l’évolution de ces mesures entre les patients équipés d’une prothèse Kneetec 

DeepDish Corin® et ceux équipés d’une prothèse Triathlon PS Stryker®. 

2. Matériel et Méthode  

Il s’agissait d’une étude de cohorte de type cas-témoin rétrospective 

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 de façon consécutive entre le 01/02/2017 et 

le 31/12/2017.  Tous les patients opérés d’une prothèse Triathlon entre le 01/01/2016 et le 

31/12/2017 ont également été inclus. Les critères d’exclusion étaient les antécédents 

infectieux, les patients mineurs, les patients ne parlant pas français et les chirurgies de 

reprise de prothèse de genou. 

Les patients étaient opérés par voie transquadricipitale ou subvastus. Dans le groupe 

Triathlon l’intervention était pratiquée sous garrot avec hémostase en fin d’intervention et 

le resurfaçage rotulien était systématique. Dans le groupe Kneetec elle était pratiquée sans 

garrot et le resurfaçage rotulien était laissé à l’appréciation de l’opérateur. Ils bénéficiaient 

d’un protocole d’analgésie multimodale péri-opératoire (glaçage, antalgique de palier 1 et 2, 

cathéter péri nerveux ou intra articulaire). Le protocole de rééducation était identique pour 

tous les patients. Il était débuté le soir même de l’intervention si possible. Les patients 

regagnaient leur domicile au 4ème jour post opératoire après avoir validé la marche en 

terrain plat et les escaliers. Les patients seuls à domicile étaient adressés en centre de 

rééducation. 

Les données recueillies en pré opératoire étaient les données démographiques 

usuelles, les scores ASA et de Devane ainsi que les amplitudes articulaires en flexion et en 

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

réalisé permettant de calculer l’angle HKA et de classer les genoux en fonction des 

classifications d’Ahlbäck et d’Iwano. Les scores d’Oxford et de l’IKS étaient en plus recueillis 

chez les patients opérés d’une prothèse Kneetec DeepDish. 

Les patients étaient tous reconvoqués en consultation à 3 mois et à 15 mois (+/- 3 

mois) de la chirurgie. Y était recueilli à la consultation des 15 mois, la satisfaction des 

patients selon l’échelle de Likert, le poids, les amplitudes articulaires, les scores de l’IKS et 

d’Oxford ainsi que la stabilité dans le plan frontal et sagittal. Le bilan radiographique était 

identique à celui réalisé en pré opératoire. 

La position rotulienne était jugée sur le défilé fémoro-patellaire à 30°. 

Les liserés péri prothétiques étaient classés selon les zones d’Ewald(73) (Annexe 3). 

L’analyse statistique a été réalisée par le Département de statistique du CHRU de 

Nancy (PARC) avec un niveau de significativité placé à 5% (α=0.05). Les variables 

quantitatives ont été analysées à l’aide des tests de Student ou de Wilcoxon et les variables 

qualitatives à l’aide des tests du Chi 2 ou de Fisher. 
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Cette étude a fait l’objet d’une déclaration auprès du MPI-DRCI n°2019PI131 

(Département Méthodologie, Promotion, Investigation - Délégation à la Recherche Clinique 

et à l’Innovation) du CHRU de Nancy. Le comité de protection des personnes a été consulté 

mais aucune autorisation n’était nécessaire devant le schéma de l’étude.  

3. Résultats 

 Sur la période d’inclusion, 135 patients ont été opérés d’une prothèse Kneetec 

DeepDish dont 15 bilatérales en un temps. 91 patients ont été opérés d’une prothèse 

Triathlon PS dont 3 bilatérales en un temps. Les patients étaient opérés par deux chirurgiens 

séniors différents (groupe Kneetec : Dr O.Roche ; groupe Triathlon : Pr F.Sirveaux).  

95 patients porteurs d’une Kneetec Deepdish et 77 d’une Triathlon PS ont pu être 

revus à la consultation des 15 mois, soit 106 et 80 genoux (figure 1). 

Dans la série Kneetec, il y a eu trois décès de patients sans relation avec les suites 

post opératoires. Une reprise chirurgicale pour double infection de site opératoire sur le 

même patient (prothèses de genoux bilatérales en un temps, translocation hématogène à 6 

mois de la chirurgie) et une pour luxation du polyéthylène.  

 Dans la série Triathlon PS, un patient est décédé sans cause rapportable à la 

chirurgie. Une patiente a nécessité une reprise chirurgicale à 9 mois de la chirurgie pour 

rupture des coques postérieures avec apparition d’un recurvatum de 30°.  
 

Kneetec Deepdish                   Triathlon PS 

 
 

Figure 1 : Flow chart populations Kneetec et Triathlon 
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Les populations étaient  comparables en termes d’âge, d’IMC, de sexe ratio et de 

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 Kneetec. Les 

antécédents chirurgicaux étaient répartis de façon homogène entre les 2 groupes. 

L’indication opératoire principale était l’arthrose essentielle (93,8% et 94,3%) (Annexe 4).  

Les populations étaient majoritairement constitués de femmes (68.3%) âgées de 70 

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

(IMC~31kg/m²). Les obèses 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 : Caractéristiques démographique des patients des 2 groupes de l'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/m²)     80   29,60   26,60   33,70     106   29,95   26,80   34,90   0,7438 

  

Age à 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   2,5             5   4,7             

  Semi-sédentaire     19   23,8             45   42,5             

  Activité de loisir     57   71,2             47   44,3             

  Sport social, 

travail loisir 

    2   2,5             7   6,6             

  Sport 

professionnel, 

travail physique 

    0   0,0             2   1,9             

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 mobilité supérieur (105° vs 100° ; p = 0.0218) et un déficit 

d’extension moindre (µ = -2,63° vs µ = -4.48° ; p = 0,0423). La flexion était supérieure sans 

être statistiquement significative (110° vs 100° ; p = 0,0731). La présence d’un flessum pré 

opératoire était comparable entre les 2 groupes (tableau 2).   

Les données radiographiques retrouvaient des populations identiques en termes 

d’arthrose fémoro-tibiale (p=0.0661) et fémoro-patellaire (p=0.8245) (Annexe 5).  

Il n’existait pas de différence statistiquement significative sur la répartition des 

déformations angulaires frontales (p=0.1180). 68,9% des patients opérés d’une prothèse 

Kneetec DeepDish avaient un HKA compris entre 170 et 190° contre 78,7% des patients 

opérés d’une Triathlon PS. 9,4% et 15% des patients possédaient un genou axé en pré 

opératoire. 9 patients (8,5%) possédaient une déviation angulaire supérieure à 15° dans le 

groupe Kneetec (5 varus et 4 valgus) contre 4 patients (5%) dans le groupe Triathlon (3 varus 

et 1 valgus). 

La voie d’abord utilisée était transquadricipitale pour tous les patients opérés d’une 

prothèse Kneetec DeepDish. Les patients du groupe prothèse Triathlon PS étaient opérés par 

voie subvastus dans 90% des cas et par voie transquadricipitale dans 10% des cas. Le 

resurfaçage rotulien était systématique dans le groupe de patients Triathlon contre 68,9% 

dans le groupe Kneetec. Il n’y a pas eu de complication per opératoire dans les deux groupes 

hormis une fracture de condyle externe dans la série Triathlon PS sans répercussion sur les 

suites post-opératoires (appui total immédiat, stabilité radiographique des implants à 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 : Caractéristiques clinique et radiographique préopératoire des patients des 2 groupes de l'étude 

(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   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             

   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       

 ]182-190]  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 

94.4% des patients étaient satisfaits ou très satisfaits de l’intervention (Annexe 6).  

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 égale à 

100° et 33,96% des patients supérieure ou égale à 130° (figure 2).  

L’arc de mobilité était augmenté de 17,9° et ce de façon très significative (p<0,0001). 

La proportion de flessum résiduelle était très diminuée par rapport aux données pré 

opératoires (6,7% contre 45,3°% ; p<0,001).  

L’IKS post opératoire était de 172,5 points avec un gain de 38 points sur la partie 

genou (médiane = 92 points) et de 24,5 points sur la partie fonction (médiane = 90 points). 

Le score d’Oxford était amélioré de 14 points (médiane = 40 points). Toutes ces 

améliorations étaient statistiquement très significatives (p<0.0001). 

90,3% des patients présentaient une laxité frontale inférieure à 5° et 97,3% une laxité 

antéropostérieure inférieure à 5mm (2 patients présentaient une laxité antéropostérieure 

entre 5 et 9 mm). 

Il y avait peu de modification 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%). 

 

 

Figure 2 : flexion pré et post opératoire groupe Kneetec DeepDish 
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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 

  
Δ SD*  p** 

                     

Flexion (en degrés) 106 
 

100,00 
 

30,00 
 

150,0

0  
106 120,00 

 
70,00 

 

140,

00  
14,229 21,240 <.0001 

Extension  

(en degrés) 
106 

 
0,00 

 
-30,00 

 
0,00 

 
106 0,00 

 
-20,00 

 
0,00 

 
3,714 5,966 <.0001 

Arc de mobilité  

(en degrés) 
106  100,00  25,00  

150,0

0 
 106 120,00  70,00  

140,

00 
 17,943 23,251 <.0001 

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         

 Semi-Sédentaire 45  42,5      40 37,7         

 Actif 47  44,3      47 44,3         

 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 sous-groupes absence de resurfaçage de rotule et resurfaçage de 

rotule ne retrouvait pas de différence statistiquement significative sur les scores 

fonctionnels d’Oxford et de l’IKS (respectivement p=0,139 et p=0,298) (tableau 4). La partie 

genou de l’IKS était similaire entre les 2 groupes (p=0,960). On retrouvait une tendance 

statistique à l’augmentation de l’IKS fonction dans le sous-groupe absence de resurfaçage de 

rotule sans que cela ne soit significatif (97,5 points contre 80 points ; p=0,095). 

La flexion était comparable entre les 2 groupes (p=0,174) ainsi que l’extension 

(p=0,332) et l’arc de mobilité (p=0,267).  

On retrouvait une rotule basculée dans le sous-groupe sans resurfaçage de rotule 

sans que la différence ne soit significative (p=0.3018). 

Le score de Devane était supérieur dans le groupe sans resurfaçage 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 

resurfaçage de rotule (p=0,0009). 

Le taux de satisfaction des patients était supérieur avec 83,1% de patients très 

satisfaits lorsque la rotule n’était pas resurfaçée contre 62,2% dans l’autre groupe 

(p=0.0049). 

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

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

 

Tableau 4 : Comparatif absence de resurfaçage de rotule contre resurfaçage de rotule sur le groupe Kneetec. 

        Pas de resurfaçage de rotule     Resurfaçage 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   41,5   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 patients étaient satisfaits ou très satisfaits de l’intervention. 

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 à 100° et 22,5% 

avaient une flexion supérieure ou égale à 130°. L’arc de mobilité était augmenté de 12,8° 

(p<0,0001). La proportion de flessum résiduelle (10%) était très diminuée par rapport aux 

données pré opératoires (-21,3% ; p<0,0001°). 

L’IKS post opératoire médian était de 170 points, avec une médiane à 89 points sur la 

partie genou et à 85 points sur la partie fonction. Le score d’Oxford était à 40 points. 

83,8% des patients présentaient une laxité frontale inférieure à 5°. On ne retrouvait 

pas de laxité antéropostérieure dans la population en post opératoire.  

Il y avait une amélioration statistiquement 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 

  
Δ SD*  p** 

                     

Flexion (en 

degrés) 
80 

 
110 

 
70 

 
150 

 
80 120 

 
90 

 
140 

 
10,855 14,819 <0.0001 

Extension (en 

degrés) 
80 

 
0,00 

 
-30 

 
5 

 
106 0 

 
-10 

 
0 

 
1,974 6,587 0,0111 

Arc de mobilité 

(en degrés) 
80  105  60  150  106 120  85  140  12,829 17,708 <0.0001 

Score de Devane                  0,0014 

 Sédentaire 2  2,5      4 5         

 Semi-Sédentaire 19  23,8      8 10         

 Actif 57  71,5      53 66,3         

 Sportif loisir 2  2,5      14 17,5         

 
Sportif 

compétition 
0  0      1 1,2         

                    

   
  

* 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 suivi était différente entre le groupe Kneetec (médiane = 16 

mois) et Triathlon (médiane = 27 mois) et ce de façon statistiquement significative 

(p<0.0001) (Annexe 8). 

La variation de poids était comparable avec un poids stable (médiane = 0 ; p=0.7345) 

entre les deux groupes.  

97,5% et 94,3% des patients avaient complètement repris leurs activités à 1 an de 

l’intervention. 

Les patients porteurs d’une prothèse Triathlon étaient satisfaits ou très satisfaits de 

l’intervention dans 93,8% des cas. Les patients satisfaits ou très satisfaits représentaient 

94,4% de l’effectif du groupe Kneetec. 

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 à 

domicile dans 76,3% et 82% des cas et une population sportive dans 18,7% et 17% des cas. 

L’analyse de ces sous-groupes ne retrouvait pas de différence statistiquement significative 

(p=0,256). 

L’analyse des résultats fonctionnels sur les scores d’Oxford et de l’IKS étaient 

comparables entre les 2 groupes. Il existait une légère supériorité des patients du groupe 

Kneetec avec un IKS médian de 172,5 points contre 170 (IKS + 2,5 points ; p=0 ,5801). Sur la 

partie genou la médiane du score était supérieure de 2,5 points sans être significative 

(p=0,6624). Le score fonction était également supérieur de 2,5 points mais statistiquement 

non significatif (p=0.8141). Le score d’Oxford était identique (médiane = 40 points ; 

p=0,8798) (tableau 6). 

Les amplitudes articulaires étaient identiques en termes de flexion/extension et d’arc 

de mobilité avec des différences non significatives (respectivement p=0,7841 ; p=0,8532 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 à 100° dans le groupe 

Kneetec contre 97,5% dans le groupe Triathlon (p=0,4447). 33,96% des patients porteurs 

d’une prothèse Kneetec DeepDish et 22,5% des patients porteurs d’une prothèse Triathlon 

PS avaient une flexion supérieure ou égale à 130° (p=0,0827) (figure 3). 
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Figure 3 : Flexion post opératoire des groupes Kneetec DeepDish et Triathlon PS (en pourcentage) 

 

Les prothèses étaient équivalentes en termes de stabilité frontale avec 83,8% de 

laxité  inférieure à 5° dans le groupe Triathlon et 90,6% dans le groupe Kneetec (p=0,1968). 

97,2% des prothèses Kneetec présentaient une laxité antéropostérieure inférieure à 5 mm et 

100% des prothèses Triathlon sans différence statistiquement significative (p=0,5099).  
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Tableau 6 : Caractéristiques cliniques à 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   0,8532 

                   

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).  

 Le taux d’encoche fémorale antérieure était comparable (p=0,7007) (annexe 9).  

 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 groupe Kneetec 

(p=1). 
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L’analyse des liserés péri prothétiques ne retrouvait pas de différence 

statistiquement significative sur le versant tibial (face p=0,8070 ; profil p=0,7602) et fémoral 

(p=0,5634). Ces liserés intéressaient 17 patients de la série Triathlon (21,25%) et 20 patients 

de la série Kneetec (18,87%). Le défilé fémoro-patellaire n’a pas retrouvé de liseré à la 

jonction médaillon/rotule sur les 2 groupes.   
 

Tableau 7 : Caractéristiques radiographiques à 1 an 

        Triathlon     Kneetec     

N=80 N=106 

N   %/med*   Q1   Q3 N   %/med*   Q1   Q3 p** 

                  

Angle HKA (°)                     0.7622 

  <170  0  0      1  0,9       

  [170-178[  18  22,5      30  28,30       

  [178-182]  44  55      54  50,94       

  ]182-190]  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         

  Zone 1’  0        0         

  Zone 2  1        2         

  Zone 2’  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 

 Cette étude avait pour objectif d’analyser les résultats fonctionnels et 

radiographiques de l’implant Kneetec DeepDish Corin® à plus de 12 mois de recul puis de les 

comparer à ceux de la prothèse Triathlon PS Stryker®. 

 Le principal point faible de cette étude est son caractère mono centrique. Le 

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

études ont démontré la stabilité des résultats à 1 an jusqu’à 5 ans post opératoire (56-74).   

 Notre population d’étude est comparable aux données de l’ANSM(1) sur la population 

type étant opérée d’une prothèse de genou en France (63,5% de femmes ; âge moyen 71 

ans). Le taux d’obésité morbide (8,6%) est compris entre les taux enregistrés en Suède 

(1,7%) et ceux enregistrés au Canada (14,2%). 

 Notre taux de perdu de vue est de 24%. Il peut apparaitre élevé mais cette 

étude s’intéresse à une population de patients relativement âgée et avec un taux élevé de 

patients sédentaires ou autonomes à domicile (38,17%). Il s’agit d’une chirurgie 

fonctionnelle et un grand nombre de patients a refusé le contrôle clinique en raison d’une 

distance importante avec leur domicile. Kristman(75) a montré dans une étude par simulation 

de modèle informatique qu’un taux de perdu de vue dans une étude de cohorte compris 

entre 5 et 60% était acceptable. Cela n’engendrait pas de biais important si le fait d’être 

perdu de vue était lié au hasard. Dorey(76) estime quant à lui que les patients perdus de vue 

présentent les mêmes résultats que les patients qui poursuivent leur suivi.  

 Le taux d’infection constaté de 1,07% est inférieur au taux Français qui est proche de 

2% selon la HAS(77). 

 

Cette étude a comparé la prothèse Kneetec DeepDish à la prothèse Triathlon PS. Elle 

est pour nous, à l’heure actuelle, un des gold standards en termes de prothèse de genou 

postéro stabilisée. Les résultats rapportés de la prothèse Triathlon PS dans cette série sont 

comparables avec les données de la littérature disponible sur cet implant.  

 Dans notre série, le score d’Oxford pour la Triathlon PS est de 40 points en post 

opératoire. Scott C.E.H et al(78) rapporte les résultats de 286 Triathlon CR à 1 an de recul. Le 

score d’Oxford y est augmenté de 17 points après la chirurgie pour atteindre 39 points. 
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 Le score IKS post opératoire des Triathlon PS était de 170 points avec un score genou 

à 89 points et un score fonction à 85 points. Scott D.F et al(79) rapporte une série de 56 

patients porteurs d’une Triathlon PS avec resurfaçage rotulien à 2 ans de recul. Le score IKS 

était de 167,2 points avec un score genou de 89,1 points et un score fonction de 78,1 points. 

L’arc de mobilité moyen était de 125° dans sa série avec un gain de 11,8° par rapport au pré 

opératoire. Nous retrouvons des données similaires dans notre série avec un gain de 12,8° à 

120° d’arc de mobilité. 

 Harwin et al(63) rapporte une série de 2035 implants à 4 ans de recul avec des 

résultats supérieurs à notre série. L’IKS post opératoire était à 181 points et la flexion à 126°. 

Dans notre série, une fracture de condyle externe est à déplorer en per opératoire 

avec une prothèse Triathlon. Celle-ci a eu lieu à l’impaction du bouclier d’essai. Elle a été 

traitée par une vis en compression. Cette fracture n’a pas eu de répercussion sur les suites 

post opératoires et le résultat définitif. 

Dans notre étude, nos 2 populations de patients étaient comparables sur les données 

démographiques ce qui nous a permis de poursuivre notre étude. 

L’utilisation de deux voies d’abord différentes n’est pas péjorative. On ne retrouve en 

effet pas de différence fonctionnelle à 3 mois post opératoire dans la littérature(80). 

L’analyse statistique n’a pas mis en évidence de différence statistiquement 

significative entre les scores d’Oxford et de l’IKS post opératoire sur les sous-groupes 

Kneetec DeepDish et Triathlon PS. Scott DF(81) a comparé 56 Triathlon PS et 55 Triathlon CS à 

5 ans de recul sans trouver de différence sur les scores fonctionnels de l’IKS, du SF-36 et du 

LEAS.  

Hofmann et al(13) en 2000 rapportait son expérience de 100 prothèses de genou ultra 

congruente de première intention (53 patients) ou de reprise (47 patients). Il les a appariés 

avec 100 prothèses avec conservation du LCP.  Il ne retrouvait pas de différence 

statistiquement significative sur le score HSS post opératoire et le gain d’amplitude 

articulaire lorsqu’il comparait les prothèses de première intention. 

 A la même période, Laskin et al(11) réalisait une étude prospective randomisée 

comparant 128 patients recevant la Genesis II dans sa forme postéro stabilisée ou ultra 

congruente deep dish. A la fin du recrutement, un troisième groupe de 48 patients 

consécutifs recevant la Genesis II ultra congruente fut constitué. L’analyse statistique n’a pas 
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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 al(82) a réalisé une méta analyse en 2018 des études comparant les résultats 

fonctionnels entre implants postéro stabilisés et ultra congruents. 13 études regroupant 757 

prothèses UC et 1040 prothèses PS ont été incluses dans la méta-analyse. Aucune différence 

statistique n’a été mise en évidence sur les scores de douleur ou les scores fonctionnels. 

Cependant, il retrouvait une différence de 3.19° en faveur des implants postéro stabilisés sur 

l’arc de mobilité pré opératoire et ce de façon significative (p=0.0002). 

La proportion de liserés tibiaux retrouvés dans cette série (21,5% pour la Triathlon et 

18,9% pour la Kneetec) est comparable à la littérature. La prédominance des liserés sous le 

plateau tibial interne est connue depuis longtemps. Ecker(83) en 1987 retrouvait 65% de 

liserés sur le versant tibial sans retentissement clinique. Wright(84) retrouvait lui 40% de 

liserés sur le tibia sans évolutivité dans le temps après 5 à 9 ans de suivi d’une série de 192 

prothèses. Holinka(85), dans sa série de 2017, retrouvait 42% de liserés. Stats(86), dans sa série 

publiée en 2019, retrouvait 35,1% de liserés péri-prothétiques pour 276 Attune et 7,5% pour 

253 PFC Sigma. Châtain(87), dans sa série de 447 Score, retrouvait 1% de liserés péri-

prothétiques. 

 

La Kneetec DeepDish a montré dans cette étude de bons résultats fonctionnels. 

94,4% des patients recevant une Kneetec DeepDish étaient satisfaits ou très satisfaits de 

l’intervention. Ce taux est très supérieur aux 75% rapportés par Noble(52) et Shan(53) dans 

leurs études sur la qualité de vie et la satisfaction après prothèse 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 ou égale à 100°. Cette amplitude permet de réaliser la majorité des gestes de la 

vie courante comme l’avaient montré Huddleston(36) et Kettelkamp(37) dans leurs études 

cinématiques. 33,96% des patients avaient une flexion considérée comme normale, c’est à 

dire supérieure ou égale à 130°. 
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Les scores fonctionnels de l’IKS et d’Oxford étaient améliorés de façon très 

significative Le score IKS post opératoire était à 172,5 points soit une amélioration de 62 

points (score genou 92 points (+38 points) ; score fonction 90 points (+24 points)) et le score 

d’Oxford était à 40 points (+14points). 

 

Châtain et al(87), dans son étude sur 447 prothèses SCORE, retrouvait une flexion 

moyenne de 115° (médiane 115 ; min 70°- max 140°) à 5 ans de recul. Le score IKS genou 

médian était de 89 points et le score IKS fonction était de 86 points. Peter et al(88) retrouvait 

lui, sur une série de 228 patients porteurs d’une prothèse ultra congruente Biomet, une 

amélioration du score IKS de 58 points (110 points en pré opératoire et 168 points en post 

opératoire). 

La part de flessum résiduel est de 6,7% (7 patients). Un patient présentait un flessum 

résiduel de 20°. Pour les six autres patients, le flessum était inférieur ou égal à 10°. Le 

problème du flessum post opératoire est connu dans la littérature. Lam(89) retrouvait 13% de 

flessum supérieur à 10° à 1 an post opératoire. Aderinto(90) retrouvait lui 2% de flessum 

supérieur à 10° à 5 ans de recul. Perry(91) a montré dans une étude biomécanique que si le 

flessum était inférieur à 15°, il est bien toléré. Au-delà, il compromet la cinétique du genou 

et retentit sur le quadriceps. 

Le score de Devane a progressé dans notre série avec un patient sédentaire à 1 an 

post opératoire et 61,3% des patients actifs ou sportifs contre 5 patients sédentaires et 

54,7% d’actifs ou sportifs en pré opératoire. 

La Kneetec DeepDish a montré dans cette étude une très bonne tolérance à 

l’absence de resurfaçage rotulien avec des résultats fonctionnels similaires aux patients avec 

resurfaçage de rotule. Cette prothèse reprend le dessin de la trochlée de la HLS Kneetec 

avec une trochlée anatomique à 7° de valgus. Gaillard et al(57) rapporte en 2016 les résultats 

de 596 HLS Kneetec à plus de 24 mois de recul. Il retrouve 2 instabilités rotuliennes et un 

descellement du médaillon rotulien soit un taux de complication de 0,5%. 

On retrouve, parmi le groupe Kneetec, deux patients avec des angles HKA à plus de 

10° de la norme. Ces deux patients avaient des déformations pré opératoires supérieures à 

15°.  La lecture des clichés radiographiques ne retrouve pas de faute technique concernant 

le positionnement des implants. L’examen clinique en post opératoire retrouve  une laxité 

de la convexité post opératoire résiduelle, bien tolérée d’un point de vue clinique. La 
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première patiente présente un valgus de 15° avec un IKS de 150 points (+15 points) et un 

Oxford de 44 points (+10 points). La deuxième patiente a un varus de 11° avec un IKS de 130 

points (+33 points) et un Oxford de 24 points (+10 points). 

Concernant la luxation de l’insert, celle-ci est survenue au 12ème jour post opératoire 

au passage de la position assise à debout. Celle-ci a probablement était favorisée par un 

déséquilibre musculaire post opératoire entre le quadriceps et les ischio-jambiers. La reprise 

chirurgicale a mis en évidence un genou laxe. L’insert mit initialement était de 11 mm 

d’épaisseur et un insert de 13 mm a permis d’équilibrer le genou en flexion et en extension. 

La patiente a repris la rééducation le lendemain de l’intervention. Cet incident n’a pas eu de 

répercussion pour la patiente. En effet, elle présente à un an post opératoire un score de 

l’IKS à 180 points, un Oxford à 39 points, une flexion à 115° et une extension complète. 

5. Conclusion 

Cette étude nous apparait intéressante car elle est la première à évaluer l’implant 

Kneetec DeepDish. Elle nous permet d’affirmer sa non infériorité par rapport à la prothèse 

Triathlon PS à la consultation des 12 mois en termes de résultats fonctionnels et 

radiographiques.  

Ces résultats sont encourageants car ils sont supérieurs à ceux rapportés par Châtain 

sur la prothèse Score et Peter sur la prothèse Biomet. 

Cette prothèse reprend l’embase tibiale et la trochlée fémorale de la HLS Kneetec qui 

a aujourd’hui fait ses preuves.  La stabilisation par insert mobile ultra congruent deep dish 

est pour nous un argument fort en faveur de cet implant. L’absence de cage fémorale 

permet une économie de stock osseux importante quand on envisage le futur de patients 

opérés de plus en plus jeune en raison d’une obésité croissante. 

Ces résultats sont importants car ils sont les premiers d’une étude portant sur les 

résultats fonctionnels et radiographiques à 5 et 10 ans. Ils permettent de valider l’implant 

Kneetec DeepDish comme étant un implant fiable d’un point de vue fonctionnel et sans 

complication précoce mise en évidence. La revue des patients à 5 et 10 ans permettra de 

valider la survie de cet implant.  
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VIII. ANNEXES 

Annexe 1 : score IKS 
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Annexe 2 : score d’Oxford 

Au cours des 4 dernières semaines : 

1. Comment décririez-vous la douleur que vous ressentez 

habituellement dans votre genou ? 

 a. Nulle (4) 

 b. Très légère (3) 

 c. Légère (2) 

 d. Modérée (1) 

 e. Sévère (0) 

2. Rencontrez-vous des difficultés pour faire votre toilette 

quotidienne ? 

a. Aucune (4) 

 b. Très légère (3) 

 c. Modérée (2) 

 d. Extrême (1) 

 e. Impossible (0) 

3. Rencontrez-vous des difficultés pour monter/descendre de 

voiture ou transports en commun ? 

a. Aucune (4) 

 b. Très légère (3) 

 c. Modérée (2) 

 d. Extrême (1) 

 e. Impossible (0) 

4. Combien de temps réussissez-vous à marcher avant que les 

douleurs dans le genou ne deviennent sévères ? (avec ou sans 

canne) 

 a. aucune douleur ou > 60 min (4) 

 b. 16-60 min (3) 

 c. 5-15 min (2) 

7. Pourriez-vous vous agenouiller et vous relever dans les suites ? 

a. Oui facilement (4) 

 b. Légère difficulté (3) 

 c. Difficulté modérée (2) 

 d. Extrême difficulté (1) 

 e. Impossible (0) 

8. Votre genou vous réveille-t-il la nuit à cause des douleurs ? 

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 interfère avec vos activités 

quotidiennes ? 

a. Aucunement (4) 

 b. Légèrement (3) 

 c. Modérément (2) 

 d. Beaucoup (1) 

 e. Complètement (0) 

10. Avez-vous déjà ressenti votre genou se dérober ? 

a. Rarement/Jamais (4) 

 b. De temps en temps ou au démarrage (3) 

 c. Souvent, pas seulement au démarrage (2) 

 d. La plupart du temps (1) 

 e. Tout le temps (0) 

11. Etes-vous capable d’assurer les tâches ménagères seul ? 

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

                    e. Douleurs sévères permanentes (0) 

5. Après être resté assis de façon prolongée (repas) ressentez-vous 

des douleurs dans les genoux au moment de vous relever ? 

a. Aucune (4) 

 b. Très Légère (3) 

 c. Légère (2) 

 d. Modérée (1) 

 e. Insupportable (0) 

6. Avez-vous déjà boité en marchant à cause de votre genou ? 

a. Rarement/jamais (4) 

 b. De temps en temps/au démarrage (3) 

 c. Souvent (2) 

 d. Le plus souvent (1) 

 e. Toujours (0) 

 

 b. Légère difficulté(3) 

 c. Difficulté modérée (2) 

 d. Extrême difficulté (1) 

 e. Non impossible (0) 

12. Etes-vous capable de descendre  des escaliers ? 

a. Oui facilement (4) 

 b. Légère difficulté(3) 

 c. Difficulté modérée (2) 

 d. Extrême difficulté (1) 

 e. Non impossible (0) 
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Annexe 3 : zones d’Ewald 
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Annexe 4 : Caractéristiques démographique et antécédents des 

patients des 2 groupes de l'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             

  

Taille (en mètre)     80   1,70   1,60   1,70     106   1,70   1,60   1,70   0,4630 

  

Poids (en kg)     80   83,00   70,00   98,00     106   81,50   74,00   95,00   0,8758 

  

Indice de masse 

corporel (kg/m²) 

    80   29,60   26,60   33,70     106   29,95   26,80   34,90   0,7438 

  

Age à l'inclusion     80   69,00   63,00   76,00     106   69,00   64,00   76,00   0,4306 

  

Coté opéré du patient 0,5833 

  Droit     44   55,0             54   50,9             

  Gauche     36   45,0             52   49,1             

  

Score de Devane  0,0040 

  Sédentaire     2   2,5             5   4,7             

  Semi-sédentaire     19   23,8             45   42,5             

  Activité de loisir     57   71,2             47   44,3             

  Sport social, travail 

loisir 

    2   2,5             7   6,6             

  Sport 

professionnel, 

travail physique 

    0   0,0             2   1,9             

  

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             

  

  

Antécédent du genou  0,5109 

  Aucun     58   72,5             80   75,5             

  Méniscectomie 

arthroscopique 

    12   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 

ouvert 

    1   1,3             2   1,9             

  Ostéotomie tibiale     6   7,5             3   2,8             

  Ligamentoplastie     2   2,5             1   0,9             

  Ostéosynthèse 

tibiale 

    0   0,0             3   2,8             

  Arthrite septique     0   0,0             1   0,9             

  Rupture LCA     1   1,3             1   0,9             

  Dysplasie fémoro-

patellaire 

    0   0,0             2   1,9             

  

  

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 

traumatique 

    0   0,0             2   1,9             

 

                                        

* 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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Annexe 5 : Caractéristiques clinique et radiographique préopératoire 

des patients des 2 groupes de l'étude (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   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             

  Classification d’Ahlbäck 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             

 Classification d’Iwano 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       

 Resurfaçage 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  1,3      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       

 ]182-190]  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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        Triathlon     Kneetec     

N=80 (43,0%) N=106 (57,0%) 

N   %/med*   Q1   Q3 N   %/med*   Q1   Q3 p** 

                  

  Varus <178     49   61,3             72   67,9             

  Valgus >182     21   26,3             25   23,6             

  Déviation axiale du tibia (°)     80   2,25   0,00   4,05     106   3,35   0,00   5,50   0,0938 

  Pente tibiale postérieure (°)     80   5,00   2,45   7,00     106   4,40   2,10   7,00   0,7106 

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             
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Annexe 6 : Résultats pré et post opératoire du groupe Kneetec 

(N=106) 

    Pré opératoire  Post opératoire     

    
N 

  
%/med 

  
min 

  
max 

  
N %/med 

  
min 

  
max 

  
Δ SD*  p** 

                     

Flexion (en 

degrés) 

10

6  
100,00 

 
30,00 

 

150,0

0  
106 120,00 

 
70,00 

 

140,

00  
14,229 21,240 <.0001 

Extension (en 

degrés) 

10

6  
0,00 

 
-30,00 

 
0,00 

 
106 0,00 

 
-20,00 

 
0,00 

 
3,714 5,966 <.0001 

Flessum  
        

 
        

<.0001 

 Non 58  54,7      99 93,3         

 Oui 48  45,3      7 6,7         

Arc de mobilité 

(en degrés) 

10

6 
 100,00  25,00  

150,0

0 
 106 120,00  70,00  

140,

00 
 17,943 23,251 <.0001 

Score IKS 
10

6 
 112  19  175  106 172,5  65  200  62,292 35,369 <.0001 

IKS Genou 
10

6 
 47  7  95  106 92  40  100  38,115 21,276 <.0001 

IKS fonction 
10

6 
 60  0  100  106 90  20  100  24,558 20,922 <.0001 

Score Oxford 
10

6 
 23  5  41  106 40  14  48  14,179 8,933 <.0001 

Score de Devane                  0,2797 

 Sédentaire 5  4,7      1 0,9         

 Semi-Sédentaire 45  42,5      40 37,7         

 Actif 47  44,3      47 44,3         

 Sportif loisir 7  6,6      13 12,3         

 
Sportif 

compétition 
2  1,9      5 4,7         

                    

Echelle de Likert  

 Très insatisfait         1 0,9         

 Insatisfait         5 4,7         

 Satisfait         29 27,4         

 Très satisfait         71 67,0         
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Annexe 7 : Comparatif absence de resurfaçage de rotule contre 

resurfaçage de rotule sur le groupe Kneetec. 

        Pas de resurfaçage de rotule     Resurfaçage 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   41,5   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 

  

Flessum 0,41859 

  Non     29   90,3             70   94,6             

  Oui     3   9,7             4   5,4             

                    

Position rotulienne                  0,3018 

 Centrée  31  96,9      74  100       

 Basculée  1  3,1      0  0       

 Subluxée  0  0      0  0       

 Luxée  0  0      0  0       

                    

Stabilité frontale (°) 0,4982 

  < 5     30   93,8             67   90,5             

  5-9     2   6,2             6   8,1             

  10-14     0   0             1   1,4             

  

Stabilité sagittale (mm) 0,2462 

  < 5     32   100             72   97,3             

  5-9     0   0             2   2,7             

  > ou = 10     0   0             0   0             

  

Score de Devane 0,0009 

  Sédentaire     0   0             0   0             

  Semi-sédentaire     6   18,8             33   44,6             

  Activité de loisir     18   56,3             31   41,9             
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        Pas de resurfaçage de rotule     Resurfaçage de rotule     

N=32 N=74 

N   %/med*   Q1   Q3 N   %/med*   Q1   Q3 p** 

                  

  Sport social, travail loisir     6   18,8             7   9,5             

  Sport professionnel, travail physique     2   6,3             3   4,1             

  

Score de Likert 0,0049 

  Très insatisfait     0   0             0   0             

  Insatisfait     1   3,1             2   2,7             

  Satisfait     5   15,6             26   35,1             

  Très satisfait     26   81,3             46   62,2             
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Annexe 8 : Caractéristiques cliniques à 1 an 

        Triathlon     Kneetec     

N=80 N=106 

N   %/med*   Q1   Q3 N   %/med*   Q1   Q3 p** 

                  

  

Durée de suivi  80  27,00  20,00  35,00  106  16,00  14,00  19,00  <0,0001 

                   

Variation de poids (kg)     80   0,00   -2,00   2,00     106   0,00   -1,00   2,00   0,7345 

  

IMC (kg/m²)     80   29,70   27,00   33,70     106   29,70   26,40   33,70   0,9258 

  

Reprise d'activité  0,4034 

  Non     0   0,0             1   0,9             

  Partielle     2   2,5             5   4,7             

  Complète     78   97,5             100   94,3             

  

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   0,8532 

                   

Arc de mobilité (°)  80  120,00  115,00  120,00  106  120,00  110,00  130,00  0,4015 

  

Flessum 0,4263 

  Non     72   90             99   91,5             

  Oui     8   10             7   8,5             

                    

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             

  

Score de Devane <0,0001 
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        Triathlon     Kneetec     

N=80 N=106 

N   %/med*   Q1   Q3 N   %/med*   Q1   Q3 p** 

                  

  Sédentaire     4   5             1   0,9             

  Semi-sédentaire     8   10             40   37,7             

  Activité de loisir     53   66,3             47   44,3             

  Sport social, travail loisir     14   17,5             13   12,3             

  Sport professionnel, travail physique     1   1,2             5   4,7             

  

Score de Likert 0,3854 

  Très insatisfait     0   0,0             1   0,9             

  Insatisfait     5   6,2             5   4,7             

  Satisfait     15   18,8             29   27,4             

  Très satisfait     60   75             71   67,0             
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Annexe 9 : Caractéristiques radiographiques à 1 an 

        Triathlon     Kneetec     

N=80 N=106 

N   %/med*   Q1   Q3 N   %/med*   Q1   Q3 p** 

                  

                    

Angle HKA (°)     80   180,00   178,30   181,70     106   179,15   177,00   181,00   0,1477 

                   

Angle HKA (°)                     0.7622 

  <170  0  0      1  0,1       

  [170-178[  18  22,5      30  28,30       

  [178-182]  44  55      54  50,94       

  ]182-190]  18  22,5      20  18,87       

  >190  0  0      1  0,1       

                   

  

Angle HKS (°)     80   5,50   5,00   6,50     106   5,95   5,00   6,70   0,3120 

                   

Encoche fémorale antérieure                  0.7007 

  Oui  4        5         

  Non  76        101         

                   

Position rotulienne 1 

  Centrée       79   98.75             105   99,05            

  Basculée       1   1.25             1   0,95            

  Subluxée       0   0             0   0            

  Luxée       0   0             0   0            

                   

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         

  Zone 1’  0        0         

  Zone 2  1        2         

  Zone 2’  0        0         

  Zone 3  0        0         

                    

  



 

90 

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         

  Non  80        33         

  
                                        

 

 

 

 

 

 

 

 



VU 

 

NANCY, le 04 septembre 2019 

 

NANCY, le 05 septembre 2019 

 

 

 

 

 

 

 

Le Président de Thèse Le Doyen de la Faculté de Médecine 

 

 

Professeur François SIRVEAUX Professeur Marc BRAUN 

 

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE/  10853 

 

NANCY, le    06 septembre 2019 

 

 

LE PRÉSIDENT DE L’UNIVERSITÉ DE LORRAINE, 

 

Professeur Pierre MUTZENHARDT 



RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

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

Différentes méthodes de stabilisation antéropostérieure s’offrent au chirurgien. La Kneetec 

DeepDish Corin®  est une prothèse ultra-congruente à plateau mobile rotatoire. L’objectif de 

cette étude était de mesurer l’évolution des résultats fonctionnels et radiographiques de la 

Kneetec DeepDish à plus de 12 mois de recul puis de les comparer à ceux de la Triathlon PS 

Stryker®. 
 

Matériel et Méthode : Il s’agissait d’une étude de cohorte de type cas-témoin rétrospective 

observationnelle de non infériorité réalisée au Centre Chirurgical Emile Gallé à Nancy. 150 

Kneetec DeepDish et 94 Triathlon PS ont été incluses. Les amplitudes articulaires,  les 

données radiographiques et les scores fonctionnels de l’IKS et de l’Oxford étaient analysés 

en post opératoire. 
 

Résultats : 106 Kneetec DeepDish et 80 Triathlon PS ont pu être revus à la consultation des 

15 mois. Les populations étaient comparables sur les données démographiques et 

radiographiques pré opératoire. La flexion post opératoire du groupe Kneetec était de 120° 

avec une proportion de flessum très diminuée (6,7% contre 45,3% ; p<0,0001). L’IKS et 

l’Oxford étaient à 172,5 et 40 points. Il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative avec les Triathlon PS (flexion 120°, IKS 170 points, Oxford 40 points). La stabilité 

frontale et sagittale était identique entre les 2 groupes. L’analyse des liserés péri 

prothétique n’a pas retrouvé de différence. 
 

Conclusion : Cette étude nous apparait intéressante car elle est la première à évaluer 

l’implant Kneetec DeepDish. Elle nous permet d’affirmer sa non infériorité par rapport à la 

prothèse Triathlon PS. La revue des patients à 5 et 10 ans permettra de valider la Kneetec 

DeepDish. 
 

TITRE EN ANGLAIS : Kneetec DeepDish Corin® : 1 Year functionnal outcomes. Non-inferiority 

study with Triathlon PS Stryker®. 
 

THÈSE DE MÉDECINE SPÉCIALISÉE – ANNÉE 2019 
 

MOTS CLEFS : Prothèse de genou, ultra congruent, deep dish, plateau mobile, single radius 
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