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Résumé

Introduction. —Lors de la mise en place d’une prothese totale (PTG) sur un genu valgum,
I’équilibrage ligamentaire peut étre difficile a obtenir, conduisant certains auteurs a propo-
ser de maniere systématique ’implantation de PTG contraintes. Il est possible de moduler
le niveau de contrainte, en réservant les contraintes élevées aux cas ou il n’est pas possible
d’obtenir un équilibrage satisfaisant: moins de 5° de laxité frontale résiduelle en extension
dans chaque compartiment, pas de déséquilibre entre les laxités en flexion et en extension.
Hypothése. — Il est possible d’établir des criteres préopératoires prédictifs d’utilisation d’une
prothése contrainte.

Matériel et méthode. —Une série consécutive de 93 PTG implantées pour une déformation en
valgus de plus de 5° a été analysée rétrospectivement. En préopératoire, sur le pangonogramme
de face en charge, l’angle HKA était en moyenne de 195° (186 a 226°), 36 genoux ayant plus
de 15° de valgus et 19 genoux ayant plus de 20° de valgus. La laxité était appréciée sur des
radiographies en stress au moyen d’un appareil Telos™ a 100 N. Cinquante-deux genoux avaient
une laxité frontale préopératoire de plus de 10°. Quatorze genoux avaient plus de 5° de laxité
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de la convexité, 21 genoux avaient plus de 10° de laxité de la concavité. L’analyse statistique
comportait des analyses univariées, identifiant des facteurs ayant conduit a une contrainte
élevée, dont ’indépendance a été testée par une analyse multivariée. Une analyse de régression
logistique a permis de classer ces facteurs au moyen des odds-ratio.

Résultats. — Une prothése a contrainte élevée (de type CCK) a dii étre utilisée pour 26 des
93 implantations, les autres PTG étant postérostabilisées [PS]). Statistiquement, les facteurs
préopératoires ayant conduit a choisir une prothése contrainte étaient: la sévérité du valgus
selon ’angle HKA (PS=193°, CCK=198°), une pente tibiale postérieure importante (PS=4,8°,
CCK=6,5°), une faible hauteur patellaire (indice de Blackburne PS=0,89, CCK=0,77), la sévé-
rité de la laxité en valgus (PS=2,3°, CCK=4,3°). Parmi tous ces facteurs, le seul indépendant
était la laxité en valgus (laxité de la convexité) (p=0,0008). L’étude des odds-ratio montrait
une probabilité deux fois plus grande de mettre en place une prothése a contrainte élevée pour
chaque augmentation de 1° de laxité en valgus.

Discussion. — Cette étude démontre que ce n’est pas la sévérité du valgus qui expose le
plus a Uutilisation d’une prothése contrainte mais l’existence d’une laxité de la convexité.
D’autres facteurs, comme une patella basse ou une pente tibiale postérieure élevée, lorsqu’ils
sont associés potentialisent cet effet et doivent sensibiliser le chirurgien sur les difficultés

d’équilibrage.

Type d’étude : rétrospective. Niveau 4.
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

La correction des déformations et l’obtention d’un équilibre
ligamentaire sont des objectifs mécaniques prioritaires lors
de Uimplantation d’une prothése totale du genou (PTG) afin
d’assurer un bon et durable résultat fonctionnel [1—4]. En
cas de déformation frontale en valgus, 'obtention de ces
deux objectifs peut étre difficile [5,6], notamment en cas de
laxité de la convexité et/ou de déformation dépassant 20°
[7]. Des techniques spécifiques de gestion des parties molles
ont été développées pour traiter ce type de déformation:

¢ ’abord latéral avec levée de la bandelette de Maissiat du
tubercule de Gerdy [8—10];

e l’abord par voie articulaire médiale et libération des
structures latérales par voie articulaire avec libération
par pie-crusting de la bandelette [11,12];

o l'ostéotomie du condyle latéral permettant le dépla-
cement des insertions fémorales du ligament collatéral
latéral et du tendon poplité pour un réglage adapté a la
laxité et a ’espace en flexion et en extension [13].

D’autres méthodes sont proposées lorsque les techniques
précédentes atteignent leurs limites :

o l'ostéotomie combinée a la mise en place de la prothése
lorsque la déformation est extra-articulaire [14] ;

e la prothése contrainte a glissement (avec cage de
contrainte de type CCK), notamment pour les patients
agés afin de simplifier et raccourcir le geste opératoire
[15—17];

e la prothése charniére pour simplifier au maximum
Uintervention lorsqu’il existe une laxité importante
[18,19].

Plusieurs auteurs reprochent aux prothéses a contraintes
élevées (type CCK) et aux prothéses charniéres de

présenter un risque accru de descellement et d’exposer
a des difficultés techniques en cas de reprise [20—22].
Ainsi, le recours systématique a une prothése disposant d’un
niveau de contrainte élevé apparait discutable et plusieurs
auteurs proposent de moduler cette indication en fonction
des difficultés d’équilibrage ligamentaire [19,23—25]. Cette
attitude semble raisonnable mais elle suppose de dispo-
ser au bloc opératoire de ces différents types d’implants
et d’ancillaires correspondants (ou d’un ancillaire évolu-
tif) afin de s’adapter en cours d’intervention aux difficultés
opératoires. Parmi les problémes opératoires rencontrés, le
réglage de la tension ligamentaire est le plus imprévisible,
notamment [’obtention de I’égalité des espaces en flexion
et en extension [26].

Afin de faciliter la gestion des blocs opératoires
(durée d’intervention, ancillaires, implants), il semble jus-
tifié d’identifier les cas ou le recours a un niveau de
contrainte élevée est le plus probable. Notre hypothése
était qu’il existe des données préopératoires prédictives
pour 'utilisation d’une prothése contrainte en cas de défor-
mation en valgus supérieure a 5°.

Matériel et méthode

Patients

Il s’agit d’une série continue rétrospective monocentrique
de 93PTG a glissement, implantées entre 1996 et 2004
sur genu valgum avec une déformation de plus de 5°.
Durant la période d’étude, seules deux protheses charnieres
(exclues de I’étude) ont été implantées de premiére inten-
tion pour une arthropathie avec genu valgum. Il s’agissait
de 89 patients (quatre cas bilatéraux) (80 femmes et neuf
hommes) agés en moyenne de 70,1ans+ 11,5 (32 a 90ans).
L’'indication de Uarthroplastie était une gonarthrose pour
63 genoux (62,4 %), une polyarthrite pour 14 genoux (15,1 %),
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Tableau 1

Valeurs des laxités mesurées manuellement et radiographiquement au moyen d’un appareil Telos™ avec une force

appliquée de 100 Newtons. Au moyen des mesures manuelles, 21 laxités de 10° ou plus auraient été méconnues.

Mesures manuelles

Mesures radiographiques

Laxité frontale (degrés)

<5 27 (29)
5-9 35 (37,6)
10—14 17 (18,4)
>15 14 (15,1)
Laxité sagittale (mm) Nombre (%)
s<5 77 (82,9)
5-9 12 (12,9)
>10 4 (4,3)

Nombre (%)

Nombre (%)
1(1,3)

25 (32,1)
42 (53,8)
10 (12,8)

une arthrose post-traumatique pour 12 genoux (13%), une
nécrose du condyle latéral dans deux cas (2,1%), enfin
on notait une arthropathie hémophilique et une séquelle
d’arthrite septique. L’index de masse corporelle (IMC) était
en moyenne de 28 +5 (17 a 41) et 27 patients avaient un
surpoids important avec un IMC supérieur a 30.

Parmi les 93 genoux, 22 avaient déja eu au moins une
intervention (12 genoux une intervention, neuf genoux deux
interventions et un autre avait subi trois interventions).
Les interventions préalables consistaient en huit ostéosyn-
theses, sept ostéotomies (quatre tibiales de valgisation et
trois fémorales de varisation), dix ablations de matériel,
deux arthroscopies de débridement pour arthrose, deux sec-
tions de ’aileron patellaire latéral, une transposition de la
tubérosité tibiale antérieure et une reconstruction du liga-
ment croisé antérieur. Le rang moyen de ’arthroplastie était
de 1,35 (1 a 4).

Selon le score IKS [27], 48 genoux étaient classés A,
34 classés B et 11classés C, témoignant d’une atteint mul-
tiarticulaire. Le «score genou» IKS était en moyenne de
30+ 15,5/100 points (0 a 70) et le «score fonction» IKS de
36,8 +21,6/100 points (0 a 80), donnant un score global de
66,8 428,8/200 points (4 a 127). La mobilité préopératoire
en flexion était en moyenne de 113 +12° (75 a 135°). Avant
I’intervention, 53 genoux avaient un flessum de plus de 5° et

22 genoux avaient un flessum supérieur a 15°. Les valeurs des
laxités mesurées cliniquement figurent dans le Tableau 1.

Les radiographies préopératoires comportaient pour tous
les patients:

e un pangonogramme de face debout en appui bipodal pour
mesurer la déformation selon les critéres IKS [28];

e un profil strict du genou pour apprécier la pente tibiale a
partir de la corticale postérieure [29] et la hauteur patel-
laire selon la méthode de Blackbune et Peel [30] (rapport
entre la distance séparant la tangente du plateau tibial
du point inférieur de la surface articulaire de la patella et
la longueur de la surface patellaire [normale entre 0,56
et 1,04]);

o un défilé fémoropatellaire a 30° pour apprécier le cen-
trage patellaire et le classer en trois stades (centré,
subluxé, luxé);

e des clichés de face en stress en valgus et varus au
moyen de U"appareil Telos™ avec une force appliquée de
100 Newtons pour mesurer une laxité de la concavité (en
varus) ou de la convexité (valgus).

Les valeurs de ces données radiographiques figurent dans
le Tableau 2. Le valgus était de maniére prédominante
d’origine fémorale mais il existait une déformation tibiale

Tableau 2 Valeurs moyennes, écart-type et extrémes des variables radiographiques.

Variable Moyenne =+ écart type Extrémes Remarques
Blackburne et Peel 0,86 £+ 0,16 0,5—1,52 Trois patella baja et huit alta
Pente tibiale 5+ 3,1° 0—-17° 17 genoux ayant plus de 7°
Position patellaire 28 subluxations, aucune
luxation
Angle HKA 195 + 6,8° 186—226° 36 genoux > 15° de valgus et
19 genoux > 20° de valgus
Angle HKS (divergence) 6,8 + 1,4° 4—11° 27 genoux ayant divergence > 7°
Angle alpha (valgus fémoral anatomique) 101,5 £ 4° 89—115° 56 genoux ayant > 100° et
18 genoux ayant > 105°
Angle béta 93,7 + 4,8° 85—118° Seulement neuf tibia varus
(<90°) mais 35 tibia en valgus
>5° (béta>95°)
Laxité en varus (concavité) 7,9 + 3,1° 1-17° 21 genoux ayant 10° ou plus
Laxité en valgus (convexité) 34 2° 1-10° 14 genoux ayant 5° ou plus

HKA : axe mécanique du membre (Hip Knee Angle); HKS : angle entre ’axe mécanique et ’axe anatomique du fémur.
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en valgus associée de plus de 5° dans un tiers des cas. Qua-
torze fois il existait une laxité de la convexité atteignant 5°
ou plus. En comparant les Tableaux 1 et 2, on peut remarquer
que ’examen clinique sous évaluait les laxités frontales de
10° ou plus.

Technique opératoire

Toutes les opérations ont été menées en flux laminaire
vertical, 53fois sous anesthésie générale et 40fois sous
anesthésie épidurale. Le garrot pneumatique qui a été uti-
lisé 86 fois, n’était gonflé qu’au moment du scellement,
c’est-a-dire apres avoir effectué toutes les coupes et réglé
’équilibre ligamentaire. Le choix de la voie d’abord était
laissé a l’appréciation de !’opérateur (quatre seniors ayant
pratiqué ou supervisé les interventions): 54 voies latérales
et 39 voies médiales ont été effectuées, le relévement de
la tubérosité tibiale antérieure [31] ayant été pratiqué
a 25reprises toujours lors de voies latérales. Aucun fac-
teur préopératoire n’avait d’influence significative sur le
choix de la voie d’abord : sévérité de la déformation, laxité
frontale, hauteur patellaire, étiologie, mobilité et fles-
sum, obésité (NS). L’intervention suivait la méme séquence
pour tous les opérateurs avec coupe tibiale premiére (sur
guide centromédullaire couplé a une visée extramédullaire)
puis coupe fémorale, toutes les deux étant effectuées de
maniere orthogonale a ’axe mécanique en vue de corri-
ger le défaut d’axe frontal. L’équilibrage ligamentaire était
guidé et évalué au moyen d’un tenseur (Tenseur V-Stat™
ou HLS™) et/ou de cales d’épaisseur croissantes reportant
les écarts en flexion et extension. Le réglage de la tension
ligamentaire était effectué avec ces instruments par libé-
ration progressive et a la demande des structures latérales
(54 cas) et/ou médiales (six cas) selon la méthode propo-
sée par Insall [4,6]. De principe, pour tous les opérateurs,
U’utilisation d’une prothése postérostabilisée (PS) était rete-
nue (Nexgen-Legacy™, HLS™) si le tenseur et/ou les cales
indiquaient qu’il y avait moins de 5° de laxité frontale
résiduelle en extension dans chaque compartiment et une
différence de moins de trois millimétres entre les espaces
en flexion et en extension. Dans les cas contraires, les
coupes étaient reprises pour permettre ’implantation d’une
prothése a glissement contrainte (Nexgen-Legacy CCK™).
Une section du rétinaculum patellaire latéral a été pra-
tiquée pour les 54 voies latérales et pour 19 des 39 voies
médiales (sans lien statistique avec une subluxation pré-
opératoire). Une ostéotomie du condyle latéral de Burdin
et Brilhault [13] a été pratiquée une fois pour parfaire
I’équilibre ligamentaire afin de permettre ! utilisation d’une
prothése PS.

Méthodes d’évaluation et statistiques

Le critére de jugement était le recours a une prothése a
glissement contrainte en raison d’un défaut d’équilibrage
selon les modalités exposées plus haut. L’analyse statistique
a été menée avec le logiciel SAS (SAS, Cary, Californie) pour
identifier les facteurs qui permettaient de prédire les varia-
tions du critére de jugement. Des analyses univariées ont été
menées au moyen de test du Chi? pour les variables caté-
gorielles, des analyses de variance pour les comparaisons

de moyennes et des tests de régression pour les variables
quantitatives. Les analyses univariées ont identifié les fac-
teurs ayant une influence sur le recours a une prothése
contrainte. L’indépendance de ces facteurs a été évaluée
par une analyse multivariée, une analyse de régression logis-
tique a ensuite permis de classer ces facteurs au moyen des
odds-ratio (avec intervalle de confiance a 95%). Le risque
de premiére espéce était de 5%.

Résultats

Pour 67 des 93 genoux (72 %), une prothese PS a pu étre uti-
lisée (36 prothéses HLS™ et 31 prothéses Nexgen-Legacy™).
Pour 26cas (28%), 'opérateur a estimé que les critéres
d’équilibrage n’étaient pas atteints et une prothese a glis-
sement contrainte (Nexgen-Legacy LCCK™) a été utilisée.

Cing facteurs préopératoires ont été identifiés par les
analyses univariées comme étant associés plus fréquemment
a Uutilisation d’une prothése contrainte a glissement :

o la sévérité du valgus préopératoire mesuré par ’angle
HKA (193° dans le groupe ayant eu une prothése PS contre
198° dans le groupe ayant eu une prothése contrainte
[p=0,009]). En revanche, les autres angles évaluant la
déformation fémorale (alpha, divergence) n’étaient pas
corrélés a ’utilisation d’une contrainte élevée ;

e une pente tibiale élevée (4,8° dans le groupe ayant eu une
PS contre 6,5° dans le groupe PTG contrainte [p=0,02]);

e un valgus tibial identifié par un angle béta de 93° dans
le groupe PS contre 96° dans le groupe PTG contrainte
(p=0,01);

¢ une patella basse identifiée par un index de Blackburne a
0,89 dans le groupe ayant eu une PS contre 0,77 dans le
groupe PTG contrainte (p=0,001);

¢ une laxité radiologique en valgus plus élevée mesurée a
4,3° dans le groupe PTG contrainte contre 2,3° dans le
groupe PS (p=0,0001).

En revanche, d’autres facteurs n’étaient pas corrélés au
recours a une prothése contrainte:

une laxité en varus importante;

des antécédents d’ostéotomie ;

la correction de la déformation sur les clichés en stress;
la réalisation de relachements ligamentaires.

Aucun autre facteur préopératoire clinique (age, étiolo-
gie, obésité, mobilité, flessum, score fonction et genou IKS),
opératoire (voie d’abord, type d’anesthésie, relévement de
la tubérosité) ou radiographique (position de la patella sur le
défilé) n’était corrélé a une utilisation plus fréquente d’une
prothése contrainte.

L’analyse multivariée a montré que le seul facteur indé-
pendant lié a Uutilisation plus fréquente d’une prothése
contrainte était la laxité en valgus avec un odd-ratio de
1,9 (1,2—2,7) (p=0,0008). Chaque augmentation de 1° de
laxité en valgus augmentait de 1,9 le risque de devoir recou-
rir a Uutilisation d’une prothése contrainte (p=0,0003).
L'existence d’une patella basse était a la limite de la
significativité en tant que facteur de risque indépendant
(p=0,08).
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Figure 1

Patiente agée de 64 ans souffrant d’une arthrose latérale du genou gauche (séquelles de luxation congénitale de hanche

[LCH] avec antécédents d’ostéotomie de varisation tibiale et de prothése de hanche. Aet B. Genu valgum de 19°, hauteur patellaire
normale et pente tibiale & 9°. C. Cliché en valgus forcé sur Telos™ : laxité de la convexité de 6°. D et E. Voie latérale avec levée
de la tubérosité tibiale et ostéotomie condylienne : correction de la déformation et bon équilibre ligamentaire avec une prothese
a glissement postérostabilisée (PS) (clichés a quatre mois). F, G et H. 14mois plus tard, réapparition d’une laxité de la convexité

motivant une reprise par prothese de type CCK.

Les complications per- ou postopératoires avaient une
fréquence comparable pour les prothéses PS et contraintes
avec cependant trois conversions de prothéses PS en pro-
théses contraintes: une pour fracture du plateau tibial
latéral passée initialement inapercue reprise a j10 et
deux reprises pour instabilité frontale ayant motivé a 15
et 18 mois une reprise par prothése contrainte type CCK
(dont U'ostéotomie de type Burdin et Brilhault (Fig. 1)).
Nous déplorons une paralysie dans le territoire du nerf
fibulaire, avec une récupération partielle apres une pro-
thése PS. En revanche, la durée opératoire était plus
élevée en cas de prothése contrainte (171 minutes versus

141 minutes [p=0,0006]) et si le saignement peropératoire
était comparable entre les deux groupes, le saignement
postopératoire était plus important dans le groupe des pro-
theses contraintes (1233 ml versus 1081 ml [p=0,02]).

Discussion

Cette étude confirme la notion de la gravité de la laxité
de la convexité lors de Uimplantation d’une PTG sur un
valgus. Cette notion était déja évoquée par Stern et al.
[6] et Miyasaka et al. [7] mais elle n’avait pas recu de
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confirmation statistique par une analyse multivariée sur
une large série. En effet, Stren et al., Miyasaka et al. et
Anderson et al. [6,7,16] mettent aussi en avant le role
de la sévérité de la déformation en valgus ce que notre
étude réfute, en démontrant que le seul facteur indépen-
dant prédictif de Uutilisation d’une prothése contrainte est
la laxité en valgus (c’est-a-dire de la convexité). Notre
étude présente des limites du fait du nombre important
d’opérateurs mais tous respectaient les mémes critéres
d’indication d’une prothése a glissement contrainte. Une
position de principe sur Uindication d’une prothése CCK
était en effet appliquée par tous les opérateurs, guidés
en cela par les instruments (tenseurs et/ou cales). Aucune
étude n’a utilisé ce type de référence mais il nous semblait
raisonnable de proposer ces chiffres qui correspondent au
seuil de laxité classée comme «anormale » dans le score IKS
[27,28]. Une des principales qualités de notre étude réside
dans l’obtention de mesures radiographiques complétes pré-
opératoires et, notamment, de la mesure radiographique
de la laxité frontale au moyen d’un dynamomeétre de type
Telos™ [32,33] qui améliore la reproductibilité des mesures
par rapport aux mesures manuelles [34,35]. Notre étude
souligne d’ailleurs que 21laxités frontales dépassant 10°
auraient été méconnues par les mesures manuelles, entra-
vant ainsi la prévision du recours a une prothéese contrainte.
Le symposium de la Société orthopédique de |’Ouest consa-
cré aux PTG sur des déformations en valgus de plus de 10°
avait évoqué quatre situations en fonction de la réductibi-
lité et de la laxité de la convexité (déformation réductible
sans laxité de la convexité, déformation irréductible sans
laxité de la convexité, déformation réductible avec laxité
de la convexité, déformation irréductible avec laxité de la
convexité) [36]. Notre étude ne confirme pas l’influence sta-
tistique de la correction de la déformation comme facteur
prédictif du recours a une prothése contrainte. En revanche,
la laxité de la convexité, critére proposé par Hulet et al.
[36], est apparu comme le facteur prédictif essentiel et
indépendant dans notre étude.

Certains auteurs suggérent qu’il est possible de traiter
par prothése a glissement non contrainte toutes les arthro-
pathies du genou avec déformation en valgus : Ranawat et
al. [5] n’ont utilisé aucun implant contraint parmi 85PTG
sur des valgus de plus de 10°, Whiteside [37] aucune pro-
thése contrainte parmi 231 PTG pour des valgus de 12 a 45°.
Cependant, le niveau de tolérance d’une instabilité rési-
duelle n’était pas précisé et ces séries étaient toutes deux
issues d’un seul opérateur [5,37]. En revanche, comme nous
’avons observé trois fois dans notre étude, l'utilisation des
conditions «limites» d’une prothése PS expose aux instabi-
lités secondaires observées dans 24% des cas par Miyasaka
et al. [7], alors que les prothéses de type CCK permettent
d’éviter une instabilité secondaire dans cette indication
[17]. La solution proposée par Brilhaut et al. [13] est la
plus efficace pour limiter l’usage d’une prothése contrainte.
Cette technique est la seule qui permet de régler les dés-
équilibres entre les compartiments médial et latéral et entre
la flexion et extension. Le seul cas ou nous [’avons appli-
qué a connu un succes initial mais une détente secondaire
du ligament collatéral médial au-dela de 12 mois de recul
(Fig. 1), probablement liée a des antécédents d’ostéotomie
de varisation tibiale, et a conduit a un échec. Cette obser-
vation suggére les difficultés pour équilibrer durablement

les genoux multiopérés sur le versant médial, ceux-ci étant
exposés a une détente secondaire du ligament collatéral
médial. Pour traiter un déséquilibre ligamentaire avec une
laxité de la convexité, la procédure de Burdin [13]. appa-
rait plus fiable que les retentes ligamentaires abandonnées
par leur promoteur [38] et elle est la seule capable d’éviter
une augmentation de contrainte face a une instabilité fron-
tale combinée a un déséquilibre d’espace entre la flexion et
I’extension [39].

Nous avons choisi le seuil de 5° minimum de valgus pour
inclure les patients dans cette étude, alors que d’autres
auteurs retiennent des déformations en valgus de plus de
10° [5—7], voire de plus de 15° [17]. Il nous a semblé qu’un
valgus de plus de 5° indiquait une déformation qui ne pouvait
étre expliquée par une simple usure du compartiment laté-
ral, suggérant une déformation osseuse. Les déformations
que nous avons observées sont comparables en proportion
a celles qui sont rapportées par Desmé et al. [40]: ceux-
ci signalent que la majorité de la déformation des valgus
arthrosiques provient du fémur, tout en soulignant une par-
ticipation tibiale dans 21 % (6/28 cas) soit un peu moins que
dans notre étude (33%).

Dans la littérature, les résultats des protheses a glisse-
ment contraintes de type CCK [17,20,23] sont globalement
favorables jusqu’au recul de dix ans. Cependant, les auteurs
soulignent que ces modéles ont préférentiellement été utili-
sés chez des patients agés peu actifs [16] et quelques séries
rapportent des descellements et des douleurs sur les extré-
mités des extensions diaphysaires [41,42]. De méme, |’usage
de protheéses charniéres dans de telles indications est dis-
cuté [19], car leur taux de survie a cing ans est inférieur a
70%, malgré Uutilisation d’implants de conception moderne
[22]. Aussi, Uattitude consistant a choisir le niveau de
contrainte selon les difficultés d’équilibrage semble la plus
prudente [23,24]. Mais cette attitude suppose l’utilisation
d’un modéle de PTG dont le niveau de contrainte et
I’ancillaire peuvent évoluer en cours d’intervention, sous
peine de devoir changer de type d’implant au cours
d’intervention, exposant alors a un allongement excessif
du temps opératoire. Notre étude permet de prévoir avec
une fiabilité correcte le niveau de contrainte requis et donc
d’adapter la durée d’intervention, le stock d’implant et
I’ancillaire.

Théoriquement, la navigation, qui permet d’affiner le
réglage des coupes et de mieux prévoir I’équilibrage liga-
mentaire avant les coupes, devrait réduire l'usage de
prothéses contraintes [43,44]. Si Uorientation des coupes
semble plus précise avec la navigation, la précision de la
gestion ligamentaire dans les quelques études comparatives,
parait aussi fiable avec l’ancillaire classique qu’en suivant
I’assistance informatique [43,45,46].

Conclusions

Cette étude montre que pour choisir le niveau de contrainte
a appliquer dans une arthroplastie sur une déformation
en valgus de plus de 5° du genou, il est important de
quantifier radiographiquement en préopératoire la laxité
de la convexité, seul parametre indépendant. Les quatre
autres facteurs classiques, identifiés par [’analyse univariée
(pente exagérée, patella basse, importance du valgus,
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valgus d’origine tibiale) n’étaient pas indépendants mais
leur association doit mettre d’autant plus en garde le
chirurgien sur les difficultés d’équilibrage ligamentaire.
Le respect de ces conditions doit permettre de prévoir
sereinement en préopératoire U'utilisation de prothéses a
contrainte élevée pour le traitement d’une arthropathie du
genou avec déformation en valgus.
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