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Résumé
Introduction. — Un nouveau concept a été récemment proposé dans le traitement de l’arthrose
fémoro-tibiale médiale : l’UnispacerTM. Il s’agit d’un implant d’interposition mobile, auto-
stable, en forme de ménisque. Son implantation mini-invasive ne nécessite ni résection osseuse,
ni fixation. La course de l’implant est guidée par le condyle médial.
Hypothèse. — L’implant UnispacerTM améliore la fonction du genou dans le traitement de
l’arthrose fémoro-tibiale médiale isolée Ahlback 2 et 3.
Patients et méthodes. — Cette étude prospective a porté sur 17 implants UnispacerTM chez
16 patients entre avril 2003 et mars 2009 dans le cadre d’un projet hospitalier de recherche
clinique (PHRC). Les patients ont été évalués cliniquement (score IKS) et radiologiquement
avec un recul moyen de 40 mois.
Résultats. — Neuf patients (dix implants) avaient un score IKS supérieur à 160. Le score genou

moyen global à la révision incluant les échecs passait de 51 en préopératoire à 78 en postopéra-
toire. Le score fonction moyen global passait de 55 en préopératoire à 75. Le taux d’échec était

ilité de l’implant). Un tiers des échecs n’était dû ni à la technique,
de 35 % (douleurs ou instab

ni au principe de cet implant nouveau, mais à un défaut de tailles (largeur) dans le plan frontal.
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Discussion. — De bons résultats sur la douleur et la fonction sont obtenus si l’implant est mobile
et ne déborde pas en périphérie générant alors un conflit avec le plan capsuloligamentaire
médial. L’UnispacerTM présente un triple avantage théorique : absence de résection osseuse,
absence de fixation, absence de débris de polyéthylène. Cependant, les résultats restent aléa-
toires et le taux de reprise est trop important (six cas sur 17) pour qu’il puisse être actuellement
recommandé même s’il existe des perspectives d’amélioration de cette gamme d’implants.
Niveau de preuve. — III, étude prospective.
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ntroduction

e choix du traitement chirurgical de l’arthrose fémoro-
ibiale médiale isolée chez les patients de moins de soixante
ns est controversé. D’une façon générale, les résultats cli-
iques des ostéotomies tibiales sont bons à condition de
électionner les indications, d’obtenir la correction souhai-
ée et de respecter une technique chirurgicale rigoureuse,
n sachant néanmoins qu’ils s’épuisent à long terme [1]. Les
eprises en particulier par prothèse totale de genou (PTG)
eraient plus exposées au risque de descellement avec un
aux qui peut atteindre 8 % à six ans [2]. Par ailleurs, le taux
e révision des prothèses uni compartimentaires (PUC) et
es PTG implantées en première intention est plus élevé
hez les sujets jeunes et actifs [3].

Hallock [4—6] en 2001, a été l’initiateur d’un nouvel
xe de développement en proposant un implant original
ommé UnispacerTM (Zimmer, Warsaw, États-Unis), évolution
’inspirant de travaux antérieurs réalisés sur l’arthroplastie
nicompartimentale par MacKeever et MacIntosh au cours
es années 1950 [7—9]. Il s’agit d’un implant d’interposition
n alliage chrome-cobalt (sans aucun composant poly-
thylène), auto-stable, mobile, dessiné uniquement pour
e compartiment fémoro-tibial médial (Fig. 1). Sa tech-

ique d’implantation ne nécessite aucune résection osseuse
i fixation. Les implantations de la prothèse UnispacerTM

Fig. 1) dans notre service ont été réalisées à titre d’essai
e faisabilité, chez des sujets volontaires avec consen-
ement éclairé dans le cadre d’un projet hospitalier de
echerche clinique (PHRC) autorisé par le Comité de protec-

igure 1 Implant UnispacerTM médial gauche. Sa face supé-
ieure fémorale est concave. Sa face tibiale inférieure est
égèrement convexe. Le bord latéral est concave.
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ion des personnes (CPP) et démarré en 2003. L’hypothèse
tait que l’UnispacerTM permettait d’obtenir des résultats
onctionnels satisfaisants et homogènes dans le traitement
hirurgical de l’arthrose fémoro-tibiale médiale.

atériel et méthodes

atients

’avril 2003 à mars 2009, 17 implants UnispacerTM chez
6 patients (11 femmes et cinq hommes) atteints d’une
rthrose fémoro-tibiale médiale ont été mis en place par
e même chirurgien. L’âge moyen à l’intervention était de
8 ans (40—72). L’indice de masse corporelle (IMC) moyen
tait de 32,5.

Les critères d’inclusion étaient : une arthrose fémoro-
ibiale médiale de stade 2 ou 3 selon Ahlback sans dépasser
◦ de varus d’usure, un varus épiphysaire inférieur à
◦, un ligament croisé antérieur sain. Un remodelé
émoro-patellaire asymptomatique était toléré. Les cri-
ères d’exclusion étaient : une rupture du ligament croisé
ntérieur ou postérieur, un flexum, un antécédent de ménis-
ectomie médiale totale, une arthrose fémoro-patellaire
ymptomatique, une arthrose fémoro-tibiale latérale, une
écrose du condyle fémoral. Le surpoids des patients n’était
as un critère d’exclusion.

Neuf genoux avaient eu une méniscectomie médiale par-
ielle au recul moyen de huit ans. Par ailleurs, on notait
eux ostéotomies tibiales de valgisation par soustraction.
ix genoux n’avaient aucun antécédent chirurgical.

La douleur était la plainte essentielle : modérée à sévère
ésistante aux traitements médicaux bien conduits. La
exion moyenne était de 110◦.

résentation de l’UnispacerTM

es implants sont disponibles en six longueurs (38, 42, 46,
0, 54 et 58 mm) avec pour une longueur quatre épaisseurs
2, 3, 4, 5 mm) et une seule largeur. Il y a donc 24 implants
our un genou droit et 24 pour un gauche.

La face supérieure fémorale concave reproduit la forme
’un plateau tibial avec un ménisque intact respectant
e « roulement-glissement » du condyle fémoral. La face
nférieure tibiale est légèrement convexe s’adaptant à la
urface du plateau tibial médial. Cette conformation de
’UnispacerTM joue un rôle important dans sa stabilité intrin-
èque.
La restitution de la hauteur de l’interligne médial
estaure la tension du ligament collatéral médial. Lors
es mouvements de flexion/extension du genou, l’implant
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Figure 2 Étude radiologique de la mobilité combiné

est mobile par rapport aux deux surfaces osseuses. Il
effectue un double mouvement de translation antéro-
postérieure et de rotation. Ce déplacement est guidé
par le condyle fémoral et par le mur méniscal périphé-
rique qui doit absolument être présent car il stabilise
médialement le bord convexe de l’implant. En exten-
sion, l’implant se translate en avant du plateau tibial et
tourne en rotation externe. Lors de la flexion, l’implant

recule progressivement sur le plateau tibial et lorsque la
flexion est maximale, l’implant se déplace en translation
postérieure et rotation interne (Fig. 2). Les mouve-
ments de rotation sont soulignés par l’aspect « déroulé »

m
l
t
E

gittale et axiale, optimale, d’un implant (patient 2).

es cornes antérieure en extension et postérieure en
exion.

echnique opératoire

lle était univoque. Le patient était installé en décu-
itus dorsal, genou fléchi à 90◦. L’arthroscopie pre-

ière systématique permettait de valider ou de récuser

’indication chirurgicale. On réalisait alors une méniscec-
omie moyenne partielle, préservant le mur méniscal.
n revanche, une résection totale du segment postérieur
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Figure 3 Évaluation peropératoire de

tait réalisée afin de permettre le recul de l’implant en
exion.

L’ arthrotomie parapatellaire médiale permettait
’exciser le segment antérieur restant du ménisque médial.
ne plastie de l’échancrure était réalisée pour « accueillir »

a corne antérieure de l’implant au niveau de la face supéro-
édiale du condyle latéral lors de l’extension du genou. Le

ite géographique exact de cette plastie était déterminé
ar le positionnement de la corne antérieure de l’implant
’essai lors de la mise en extension. Temps essentiel pour
utoriser la rotation externe de l’implant et permettre
’extension complète, évitant la butée de la corne anté-
ieure de l’implant contre cette zone critique. Les surfaces
rticulaires fémorale et tibiale étaient ensuite préparées
our ne pas gêner les mouvements de l’UnispacerTM, avec
n particulier résection des ostéophytes.

Le plateau tibial médial était mesuré sagittalement pour
éfinir la taille de l’implant. Les essais d’implants testés
liniquement étaient complétés systématiquement par un
ontrôle fluoroscopique. Le contrôle de face éliminait une
urcorrection en épaisseur risquant d’entraîner un effet
casse-noisette » sur le compartiment latéral. La stabilité
t la mobilité de l’essai étaient évaluées lors des mouve-
ents de flexion/extension (Fig. 3) et de varus/valgus du

enou.
Pour la mise en place de l’implant définitif, le genou

tait mis en flexion dégageant ainsi la surface condylienne.
n appliquait l’implant par sa face supérieure contre le
ondyle, sa face inférieure étant découverte. Puis, le genou
tait placé en extension. Le plateau tibial médial venait
insi donner assise à la face inférieure de l’implant.

éthode
es patients ont été évalués en pré- et postopératoire en
tilisant le score de l’International Knee Society (IKS) [10].
eize patients ont été revus. Pour les patients repris, les

s
4
m
r

course » sagittale de l’implant d’essai.

cores IKS postopératoires ont été calculés avant la seconde
ntervention.

Une échelle visuelle analogique a été utilisée pour coter
a douleur.

Le bilan radiographique préopératoire comportait une
adiographie de face et de profil du genou en charge et
n décharge, un cliché en schuss à 30◦, un cliché en valgus
tress, une goniométrie en appui monopodal, un défilé patel-
aire à 45◦ et une IRM. Le stade arthrosique du compartiment
édial a été classé selon Ahlback [11].
Les résultats cliniques ont été regroupés par catégorie :

xcellents (score IKS supérieur à 180), bons (entre 160 et
80), moyens (entre 140 et 160) et mauvais (inférieur à
40). Nous avons utilisé un indice de satisfaction subjectif
omposé de quatre items : très satisfait, satisfait, déçu ou
écontent. La douleur a été évaluée à l’aide de l’échelle

isuelle analogique.
Le bilan radiographique postopératoire comportait une

oniométrie en appui unipodal, une série de clichés de pro-
l (en extension maximum, à 45◦et 90◦ de flexion et enfin en
exion maximum) pour évaluer la mobilité sagittale (Fig. 2),
n cliché en valgus forcé pour évaluer la hauteur du compar-
iment latéral, un cliché de face pour rechercher un débord
édial.

ésultats

ésultats cliniques

e recul moyen à la révision finale est de 40 mois (8—77).
es résultats sont résumés dans le Tableau 1. Le score genou
oyen global passait de 51 en préopératoire à 78 à la révi-
ion. Sept patients avaient des scores supérieurs ou égaux à
5 (absence ou douleur légère et occasionnelle). La flexion
oyenne globale n’était pas modifiée. Pour les patients non

epris, la flexion moyenne était de 125◦.
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Le score fonction moyen global passait de 55 à 75/100 à
a révision. Pour six patients, le périmètre de marche était
llimité.

Le score IKS global à la révision était égal à 153. Neuf
atients avaient de bons et excellents résultats avec des
cores supérieurs à 160.

Six patients étaient très satisfaits, quatre étaient satis-
aits, quatre étaient déçus et deux étaient mécontents.
a patiente opérée des deux genoux était très satisfaite
patient 6).

ésultats radiographiques

ls sont présentés dans le Tableau 2. L’amplitude moyenne
lobale de la course sagittale était de 16 ± 9 mm.
’amplitude moyenne dans les bons et excellents résultats
tait de 19,5 mm et pour les moyens et mauvais résultats
e 11,3 mm. Plus l’implant était mobile dans le plan sagit-
al (Fig. 2), meilleurs étaient les résultats, sauf pour un
as (patient 12) (douleurs persistantes malgré une flexion
120◦).

omplications postopératoires

eux patientes ont présenté des épisodes de luxation à plus
e trois ans de l’intervention (Fig. 4). Une patiente a été
eprise par une PTG, l’autre cas a bénéficié d’une réduc-
ion de son implant par manœuvres externes sous anesthésie
énérale avec un résultat clinique et fonctionnel satisfaisant
score IKS total à 179). Cette patiente qui travaille n’a pas
ouhaité de changement prothétique.

évisions considérées comme échecs

ix conversions (35 %) ont été nécessaires (cinq pour douleur
ersistante et une pour luxation de l’implant). Concernant
es cinq reprises pour douleurs, deux patients présentaient
es douleurs médiales du fait du débord de l’implant (Fig. 5).
ette complication était directement imputable à l’unicité
e largeur pour une longueur donnée. Ils présentaient, par
illeurs, une mobilité normale. Cinq patients ont été repris,
ans difficulté, dans le service. Au plus long recul, ces cinq
atients avaient un score IKS supérieur de 170.

iscussion

our Hallock et Fell [4], l’intérêt de l’UnispacerTM, procé-
ure mini-invasive, est triple : absence de coupe osseuse,
bsence de fixation, absence de polyéthylène. Hallock
nsiste sur trois points qu’il est essentiel d’expliquer au
atient en préopératoire. Le premier point est la dou-
eur. Le patient ne doit pas s’attendre à une disparition
omplète des douleurs mais à une diminution d’environ
0 % de celle-ci. Il s’agit d’un compromis entre la préser-
ation du capital osseux et la diminution des douleurs. Le

econd point sur lequel il faut insister est la rééducation
vec un bénéfice maximum obtenu seulement trois à six
ois après l’intervention. Enfin, il considère cette solution

omme une solution d’attente, autorisant une reprise par les
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Tableau 2 Mesure en millimètre de la mobilité de l’implant lors de la flexion/extension du genou.

Patients Extension 45◦ 90◦ Flexion maxi Amplitude Résultats

1 —5 —8 —16 —16 11 Excellent
2 9 —1 —22 —30 39 Excellent
3 7 —3 —9 —14 21 Excellent
4 5 —3 —12 —18 23 Excellent
5 3 —4 —14 —20 23 Excellent
6 0 —8 —11 —15 15 Excellent

5 —5 —5 —5 10 Bon
7 —2 —10 —12 —16 14 Bon
8 —2 —5 —8 —10 8 Bon
9 6 —2 —16 —25 31 Bon
10 2 —2 —2 —2 4 Moyen
11 —2 —7 —11 —17 15 Moyen
12 0 —11 —19 —24 24 Mauvais
13 —2 —2 —6 —7 5 Mauvais
14 1 —3 —6 —9 10 Mauvais
15 2 —5 —2 —2 4 Mauvais
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16 3 —4 —7

+ : avancée en millimètre/bord antérieur du plateau tibial ; — : re

echniques prothétiques habituelles sur un genou considéré
omme vierge.

Seulement quatre études [4,12—14] avec des reculs très
ourts ont été publiées (Tableau 3). Notre série présente
e plus grand recul moyen (40 mois). Dans l’étude de Hal-
ock et Fell [4], 66 genoux (63 patients) sur les 71 initiaux
nt toujours leur implant à un an. Les résultats selon le
core IKS sont bons puisque le score genou moyen est

e 78 et le score fonction de 72. Sisto et Mitchell [12]
’ont pas des résultats aussi favorables. Après un suivi
oyen de 26 mois, 28 % des genoux ont de bons résultats

p
e

Figure 4 Luxation intra-articulair
—14 17 Mauvais

n millimètre.

score supérieur à 80 points), 40 % des résultats moyens
score compris entre 79 et 70) et 32 % de mauvais résul-
ats (score inférieur à 70) selon le score IKS. Six des
ouze mauvais résultats (32 %) correspondent à des luxa-
ions antérieures de l’implant. La série de Bailie et al. [13]
’intéresse essentiellement au taux de révision et à la dou-
eur. Le score douleur postopératoire moyen est à 3 (0 à
1,5).
Le taux de révision, pour Hallock et Fell [4] est de 21 % la
remière année. Pour dix genoux (14 %), un remplacement
st effectué par un autre UnispacerTM à cause de douleurs

e de l’implant (genou gauche).
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Tableau 3 Revue bibliographique.

Hallock et Fell [4] Sisto et Mitchell [12] Bailie et al. [13] Friedman [14] Notre série

Nombre Unispacer 71 37 18 23 17

Âge moyen 54 55 49 58

IKS genou
préopératoire/
postopératoire

29/78 62/72 51/75

IKS fonction
préopératoire/
postopératoire

55/72 60/69 55/75

Eva préopératoire/
postopératoire

10/2 10/3 7/3 7/4

Taux révision (%) 21 32 44 34 35

Recul moyen (mois) 12 26
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même si le cahier des charges de ce concept paraît sédui-
Figure 5 Débord médial important (genou droit).

persistantes du genou ou d’une luxation de l’implant. Cinq
genoux (7 %) ont bénéficié d’une PTG.

Sisto et Mitchell [12] ont réopéré leurs douze mauvais
résultats (dont six luxations) par des PTG (32 % des genoux).
Vingt-cinq implants (68 %) restent en place au recul de
28 mois. Bailie et al. [13] retrouvent dans leur série 44 % de
révisions (huit patients). Deux ont bénéficié d’un implant
UnispacerTM plus long à la suite d’une luxation. Trois ont
été réopérés avec une PUC et trois autres avec une PTG.
Friedman [14] a un taux de révision de 34 %.

Dans notre série, les patients toujours porteurs d’un
UnispacerTM (dix patients avec 11 implants) ont une douleur
postopératoire cotée à 1,8/10 sur l’Eva. La valeur moyenne
de l’ensemble de la population est de 3,8 en postopératoire

contre 7,4 en préopératoire, soit une diminution de 48 %.
Cette diminution de la douleur est moins importante que
celle avancée par Hallock.
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Six patients ont eu une reprise par PUC ou PTG : trois
our persistance de douleurs handicapantes associées pour
eux cas à une insuffisance de mobilité de l’implant, deux
our des douleurs uniquement médiales et un pour luxation.
oncernant les douleurs par insuffisance de mobilité, il n’a
as été constaté d’encoches osseuses, ni d’accentuation de
’usure cartilagineuse lors des explantations. Sisto et Mit-
hell [12] insistent sur ces échecs. Six implants, dans leur
érie, se sont bloqués même si en peropératoire leurs mobi-
ités étaient bonnes. L’apparition d’adhérences perturberait
a mobilité de l’implant provoquant des douleurs. Dans
otre série, les douleurs médiales peuvent être imputées
un conflit avec les fibres profondes du ligament collaté-

al médial (LCM) du fait d’une largeur trop importante de
’implant. En effet, lorsqu’on augmente en taille pour avoir
n recouvrement antéropostérieur idéal du plateau tibial,
omme Hallock le conseille pour éviter les luxations, on aug-
ente obligatoirement la largeur dans le plan frontal. Les
ébords médiaux sur le LCM sont alors constatés (Fig. 5).
e problème, cause de deux échecs dans notre série, n’est
as abordé dans les autres séries d’UnispacerTM. Il devrait
ouvoir être résolu par l’adjonction de différentes largeurs
our une même longueur.

onclusion

vec un taux d’échec très significatif dans notre série,
omme dans les quatre autres séries de la littérature,
n peut donc légitimement s’interroger sur l’intérêt de
’UnispacerTM dans le traitement de l’arthrose fémoro-
ibiale médiale. Le taux élevé de reprises chirurgicales à
ourt terme impose la plus grande prudence dans les indica-
ions de cet implant. Même si la reprise est possible et aisée,
lle peut augmenter le risque infectieux propre à toute chi-
urgie itérative. La place de cet implant, de toute façon
odeste, reste à définir. Devant ce constat, on ne peut pas

ctuellement recommander l’utilisation de l’UnispacerTM
ant. Tout au plus pourrait-on tirer avantage d’une gamme
’implants plus étendue en largeur, pour limiter le risque de
onflit médial.
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[13] Bailie AG, Lewis PL, Brumby SA, Roy S, Paterson RS, Campbell
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