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ABREVIATIONS

l'océan et le ciel, le calme et la tempéte.
Vous habitez un univers d'eau parmi des créatures dont le vétement, les goiits, les maniéres, le

visage, ne ressemblent point aux peuples autochtones : elles ont la rudesse du loup marin et la
légéreté de l'oiseau; on ne voit point sur leur front les soucis de la société; les rides qui les
traversent ressemblent aux plissures de la voile diminuée et sont moins creusées par l'dge que par
la bise, ainsi que dans les flots. La peau de ces créatures, imprégnée de sel est rouge et rigide,

comme la surface de l'écueil battu de la lame....... "

".....La langue des matelots n'est pas la langue ordinaire : c'est une langue telle que la parlent

Chateaubriand
Mémoires d'outre-tombe
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AG : Anesthésie Générale

CASPAR : Computer Assisted Surgical Planning And Robotics
CAQO : Chirurgie Assistée par Ordinateur

GMCAOQO : Gestes Médicaux Chirurgicaux Assistés par Ordinateur
HKA : Hip Knee Ankle

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

OTYV : Ostéotomie Tibiale de Valgisation

PTG : Prothese Totale de Genou

PUC : Prothese Uni Compartimentale

TDM : Tomodensitométrie



INTRODUCTION

« Je me souviens de nos cing caravelles a l'ancre contre la jetée de Sanliicar. Le jour n'était pas
encore levé. J'étais seul. Tout dovmait alentour. Je suis monté ¢ bord du navire amiral. Il grincait, il
remuait un peu, comme un berceaw. Dans l'ombre j'ai erré jusqu'a trouver la proue, je me suis
planté droit face aux lueurs dorées sur la créte des vagues et, tandis que s'éveillait le ciel oi
dérivaient des oiseaux blancs, je me suis longuement empli de ce magnifique et terrible infini que
J'allais devoir affronter. C'était en l'an 1527, le dix-septiéme jour de juin. J'avais vingt-sept ans
d'dge et je n'avais jamais navigué. L'océan ne m'effrayait pas, il m'exaltait au point que tout mon
étre, tandis que je goditais le vent, n'était gu'un ample chant. Derriére moi, proche et pourtant déja
presque oubliés étaient mon Espagne familiére, les ruelles du port, le sommeil des tavernes. J'étais
comme un enfant sorti pour la premiére fois sur le seuil de sa maison, et découvrant la démesure du
monde. »

Henri GOUGAUD
L’homme qui voulait voir Mahona
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La chirurgie assistée par ordinateur (CAQO) trouve peu 4 peu sa place an bloc opératoire.
Elle s’intégre au domaine plus large que sont les gestes médicaux chirurgicaux assistés par
ordinateur (GMCAQ). Les applications se multiplient en orthopédie, et tout particuliérement dans la
chirurgie prothétique du genou ot le nombre de patients ayant bénéficié de ces techniques ne cesse
de croitre.
Notre but ici sera de rapporter I’expérience du service d'orthopédie de Limoges dans le domaine de

la chirurgie prothétique du genou assistée par ordinateur : la navigation.

Le résultat a long terme des prothéses totales du genou (PTG) est étroitement corrélé a la
qualité de I’implantation[1],{2]. Pour atteindre ses objectifs, une PTG doit obéir & un certain nombre
de principes mécaniques : 'axe mécanique frontal du membre inférieur (traduit par I'angle HKA)
doit étre normo-axé, l'interligne articulaire prothétique doit respecter la hauteur patellaire, le genou
prothétique doit avoir une parfaite stabilité en flexion-extension et I'appareil extenseur doit &tre
centré.

II est clairement établi que le taux de descellement augmente dés que 1’axe du membre
inférieur n’est pas restitué[3]. Habituellement, le positionnement des implants dépend d'ancillaires
qui permettent une visée intra ou extra-médullaire. Ces deux méthodes présentent des limites et des
imprécisions liées 4 ['opérateur, aux déformations anatomiques inhérentes a la gonarthrose, voire 3
des interventions antérieures[4]. Malgré les ancillaires intra ou extra-médullaires, il est classique de
rencontrer des malpositions tant dans le plan frontal que dans le plan sagittal ou coronal[4]. La
coupe fémorale inférieure orthogonale nécessite une approximation. Elle est réalisée aprés repérage
de Paxe anatomique matérialisé par la tige intra médullaire. Un angle de 4 & 7° mesuré sur le
pangonogramme est donné a celle ci pour étre perpendiculaire 3 I’axe mécanique. Cette mesure peut
étre responsable d’imprécisions. Pour le tibia, les axes anatomiques et mécaniques se superposent
sur la face[5], mais la restitution de la pente anatomique sur le profil reste approximative. Ainsi,
bien que l’arthroplastic du genou donne de bons résultats, il existe selon les séries 5 a 8% de
complications (faillite des implants, instabilité, etc.){6].

C’est dans ce contexte que sont apparus les systémes de navigation dont le but est de
permettre une pose plus précise et reproductible des implants[7, 8], qu’avec des ancillaires

meécaniques manuels. Cela se traduit par une survie plus longue des implants [9],[10].

La Chirurgic Assistée par Ordinateur (CAQO) au niveau du genou est capable de fournir au
chirurgien une meilleure précision dans son geste[10], car ce type de systéme donne une mesure
objective de I’angle fémoro-tibial, quelle que soit la déformation osseuse, et limite les erreurs de

visée opérateur-dépendant.
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La mis en place de prothése totale de genou de type SCORE™ assistée par le systéme de
navigation Amplivision™ a débuté en juin 2006 au CHU de Limoges. Préalablement, les opérateurs
s'¢taient familiarisés avec la gamme SCORE, en réalisant des arthroplasties de genou a l'aide de

I'ancillaire traditionnel non navigué.

L'objectif principal de notre étude est de vérifier la concordance des données per-opératoires
fournies par le navigateur avec les données radiographiques postopératoires dans les arthroplasties
totales du genou.

Nous nous efforcerons d’évaluer la fiabilit¢ de l'outil informatique et de rapporter

I'expérience de notre service dans la chirurgie prothétique du genou assistée par ordinateur.
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HISTORIQUE DE LA
CHIRURGIE
ASSISTEE PAR
ORDINATEUR

« A partir du XV° siécle, les marins, poussés par lattrait des découvertes et de 'aventure — sans
doute aussi par l'or et les épices du Nouveau Monde — se sont lancés vaillamment sur la « Mer
Océane » -, out la Terre se dérobe a la vue pendant des semaines. Errant entre deux infinis, celui de
l'eau et celui du ciel, le pilote d'un navire se fit alors astronome et, a ses connaissances pratiques, a
peu d peu adossé un savoir théorigue, basé sur le mouvement des astres et la trigonométrie. L'art de

naviguer est alors devenu une véritable science. »
Elisabeth HEBERT

Le traité de navigation de Jean-Baptiste Denoville (1760)
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Au début des années 1980, les neurochirurgiens ont ¢té les pionniers dans le domaine de la
chirurgie assistée par ordinateur (CAQO) et tout particuliérement en ce qui concerne la chirurgie
stéréotaxique. Le principe était basé sur l'utilisation d'une imagerie pré ou per-opératoire (scanner
ou JRM) et sur l'utilisation d'un robot, c'est 4 dire d'un systéme de navigation actif, piloté par un
ordinateur.

En 1985, le doyen de la faculté de Médecine de Grenoble, Roger Sarrazin comprend trés vite
Pintérét que présentent les images numériques pour guider le positionnement d’outils chirurgicaux.
Dans sa réflexion il est aidé par trois chercheurs en Mathématiques, Informatique, et Robotique,
Jacques Demongeot, Philippe Cinquin et Jocelyne Troccaz. Ces trois scientifiques - dont deux sont
aussi médecins — travaillent au sein du CHU de Grenoble et dépendent en plus de I'Institut de
Mathématiques Appliquées de Grenoble (IMAG) appartenant 4 'université Joseph Fourier. Les
premieres applications cliniques en neurochirurgie en 1988-1989 dans le service d’A.L Benabid, i
Grenoble. Pour Ia premiére fois, il était possible, grice & un systéme de navigation et un bras
robotis¢ porte-outil, de définir le concept de « frameless stereotaxis », c'est-a-dire sans cadre de
contention. Les premieres applications cliniques en orthopédie se sont focalisées sur la visée du
pédicule vertébral dés 1991. Congu a université Joseph Fourier, le systéme de navigation utilisé
bénéficiait d’une base TDM [11].

Trois centres & travers le monde ont participé au développement de I’arthroplastie totale du
genou assistée par ordinateur. Ils ont démarré a peu prés en méme temps leurs premiers essais
cliniques : Antony D Giofa 4 Pittsburgh avec le systéme KneeNav™, Dominique Saragaglia 4
Grenoble, puis David Stulberg & Chicago avec le systéme Orthopilot™. La premiére implantation
sur 1’étre vivant date du 21 janvier 1997[12].

En orthopédie, a travers le monde, différents systémes de CAQO ont été développés pour des
interventions telles que la prothése totale de hanche [13], la ligamentoplastie du ligament croisé
antérieur [14], l'ostéotomie tibiale [15] et la reprise de prothése totale de genou[16].

En France, Dominique Saragagiia[17],[12],[4] a ouvert une voie pionniére dans le domaine
de I'arthroplastie totale du genou assistée par ordinateur. Rémi Julliard[18] a été A origine du
concept de chirurgie anatomométrique du remplacement du ligament croisé antérieur, et ceci dés les
anneées 1996/1998. L’école Brestoise et Eric Stindel{19] ont grandement participé & la mise au point
du logiciel de navigation des ostéotomies hautes du tibia. Des auteurs comme jean Yves Jenny[20],
Andrew Quoc Dutton[21], et Norberto Confalonieri[22] ont rapidement démontré que les systémes
de navigation associés aux techniques de chirurgie minimale invasive étaient intéressants:
I'informatique permet de redonner aux chirurgiens Pinformation qu’il perd lorsqu’il travaille en

mini abord.



1. Classification des différents systémes de CAQ ;

Bon nombre de classifications ont été proposées pour décrire les différents systémes de
CAO. La plus récente, distingue trois catégories :
Les systemes actifs robotisés, les systémes semi-actifs robotisés et les systémes passifs. Chez ces

derniers, on compte les systémes avec imagerie préopératoire (TDM), les systémes sans imagerie

préopératoire et les systémes avec imagerie per-opératoire (fluoroscopie).

Robodoc™ Unimation Puma Imagerie pré- | Sans imagerie Imagerie per-

CASPAR™ 260™ opératoire ___opératoire
Navitrack™ Orthopilot™ Viking™
VectorVision™ | Amplivision™ | FluoroKnee™

Classification des différents systémes de CAQ

2. Naissance de la navigation des prothéses totales de genou :

Au début des années 1990, en chirurgie orthopédique, Ia tendance était & l'utilisation d'une
imagerie préopératoire {scanner) et comme en neurochirurgie, a l'utilisation de robots actifs, dérivés
des robots industriels. C'est ainsi qu'en 1992, naquit Robodoc™ (société Integrated Surgical System
inc., Sacramento, CA, U.S.A), élaborer pour améliorer le fraisage et I'implantation des prothéses
sans ciment dans le canal centromédullaire.

Fadda et al. en 1997, Van Ham et al. en 1998 (ayant élaboré le premier systéme robotisé actif
Européen de pose de PTG, le robot CASPAR™ pour Computer Assisted Surgical Planning And
Robotics, de la société Allemande Ortho-Maquet, Rastatt) et d'auires auteurs, publiérent sur
différents systémes dont le dénominateur commun était que le geste chirurgical se déroulait sans
l'intervention directe du chirurgien. Ces systémes permettaient la réalisation d’un geste ou d’une

tache par un robot a partir de données d’imagerie.
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Robodoc™

Le principe repose sur I’acquisition préopératoire du modéle osseux du genou du patient, par
rapport & un repére fixé a I’os, dont les coordonnées spatiales sont parfaitement identifiées sur un
scanner. Ceci nécessite I’implantation chirurgicale intra-osseuse préalable d’un repére fixe par
rapport auquel le modele osseux du patient pourra étre reconstruit en 3D. Un logiciel permet alors le

transfert des informations acquises par le scanner & ’unité centrale du systéme robotisé, qui situe

ainsi parfaitement Ies structures osseuses par rapport a ce repére.

Caspar™

Le robot est dés lors capable, 4 partir de la programmation faite par le chirurgien sur les
images scanner, de réaliser des coupes osscuses avec une précision accrue. Ces systémes qui
nécessitent une étape chirurgicale préalable et une programmation pré opératoire lourde par le
chirurgien qui reste passif lors de Pintervention semblent, aprés une période d’engouement, étre en

perte de vitesse.
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Ainsi, ce type de systéme est actuellement trés peu utilisé du fait de sa complexité, de son
cofit, de sa difficulté & étre installé dans une salle d'opération et de son caractére invasif[23, 24].
Cependant, apres la disparition des robots de premiére génération, sont apparus de nouveaux
systemes robotisés (2007,2008). Ils sont miniaturisés, et travaillent selon deux concepts : la sécurité
passive (guidage de la main du chirurgien, pour un fraisage par exemple, selon un programme
prédefini a l'avance sur une base TDM) et les robots dits « bone mounted », qui fixés sur I'os &
proximité de la zone de travail, sont capables d'effectuer une tache automatique sans aide extérieure
{(Praxiteles™).

En 1993, Matsen et al.[25] décrivirent un robot semi actif (Unimation Puma 260™) pour la
mise en place des prothéses de genou. Il permettait d'orienter les guides de coupe alors que le
chirurgien faisait lui-méme les coupes osseuses. Ce prototype était resté au stade expérimental et n'a
jamais €té utilisé en clinique humaine. Il faut préciser que pour ces différents systémes, on

n'emploie pas le terme de navigation.

Unimation Puma 260™

Kienzle et al. décrivirent en 1996 un robot basé sur l'utilisation d'un scanner préopératoire.
Ils avaient développé une idée particuliérement originale concernant le repérage per-opératoire du
centre de la téte fémorale par un mouvement de rotation axiale du fémur équipé d'un marqueur

(rigid body).
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L.a méme année, Leitner et al. développaient un modéle cinématique dans lequel le repérage
du centre de la téte fémorale était réalisé sclon le concept de Kienzel. Le milieu du genou était
déterminé par des mouvements de flexion-extension et de rotation axiale, et le milieu de la cheville
était déterminé par des mouvements de flexion-extension et d'inversion-éversion du pied. Peu apres
ce modéle évolua avec un systéme de palpation de points anatomiques remarguables, au niveau de
la cheville et du genou.

Tous les systémes actuels (dont le systéme Amplivision™), sans imagerie préopératoire,

sont basés sur ce principe d'acquisition cinématique du centre de la hanche.

Au tout début des années 2000, le concept du « Bone Morphing »{14],[26], technologie
purement francaise, a été rajouté aux logiciels uniquement cinématiques. 1l permettait d’avoir un
marquage de surface 4 partir d’un modéle statistique déformable et donc d’approcher le plus
possible la réalité anatomique (ce que ne pouvait pas faire un systéme a base cinématique). Il faut
rendre hommage & 1’équipe du laboratoire TIMC (Université joseph Fourier, Grenoble) pour avoir
su s’entourer des ingénieurs (principalement Markus Fleute) qui ont mis au point le premier
systéme de marquage de surface.

La navigation était née. Il s’agissait d’un systéme permettant d'allier I'intégration de données
géométriques (soit par e traitement de données d'imagerie, soit par I'acquisition per-opératoires des
centres cinématiques articulaires), et de données morphologiques (par le systeme du bone

morphing).

Acquisition cinématique du centre de la hanche (Praxim-Surgetics™)
1l est donné par des mouvements de circumduction de la hanche aprés avoir stabilisé le bassin. La
position du centre hanche par la méthode cinématique est fiable[27}].

25



A partir de la fin des années 1990 et au début des années 2000, les différents systémes
passifs de navigation se développérent : certains avec TDM préopératoire (Kienzle et al. en 1995),
d'autres sans imagerie, et enfin ceux avec imageric per-opératoire {la fluoroscopie[l5], ou

1I’échographie testée par J Tonetti des 2000) .

3. Anatomie d'un systéme de navigation :

Il existe un matériel commun aux différents systémes de navigation. Pour pouvoir naviguer,
il faut un localisateur, qui va repérer les signaux émis par des marqueurs, fixés sur les segments de
membre, dont la position dans 'espace pourra donc étre déterminée. Le systéme le plus couramment

utilisé est le systéme opto-électronique, dont les marqueurs possédent des diodes infrarouges et dont

le localisateur comporte deux ou trois caméras CCD uni ou bidimensionnelles.

Systéme Orthopilot™ Systeme Amplivision™
Y P 4

On distingue deux types de marqueurs, les marqueurs actifs, et les marqueurs passifs.

Les marqueurs actifs, produisent eux méme le signal capté par le navigateur. Ils peuvent étre
reliés au navigateur par des cibles (par exemple dans le systéme Orthopilot™), ou sans fils et
munis de piles.

Les marqueurs passifs, les plus couramment utilisés, réfléchissent par lintermédiaire de
petites sphéres, la lumiére émise par une source située sur la caméra (par exemple dans le systeme
Amplivision™), L'avantage d'un tel systéme est de ne plus avoir de fils dans le champ opératoire.
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L'inconvénient est le risque de perdre de la précision en cas de salissure (sang) sur une ou plusicurs
billes. Dans les deux cas, le signal lumineux émis (ou réfléchi) est un signal infrarouge qui doit étre
de longueur d’onde de 800 nm, différentes des 400 4 500 nm du signal lumineux émis par les
scialytiques des blocs opératoires.

Il existe également des systémes a détection électromagnétique (par exemple le Systéme
Navitrack™ de Zimmer), mais ceux-ci sont victimes d'interférences possibles avec les objets

métalliques ou électroniques, largement présents au bloc opératoire.

Marqueurs passifs réfléchissant

Marqueurs actifs a fils

11 faut également un ordinateur qui va intégrer, transformer, et transposer les signaux donnés
par les marqueurs sur une interface graphique sous forme de schémas et de chiffres (position dans
les différents plans des implants prothétiques et angles HKA). Il va permetire de commander les
différentes étapes de l'acte opératoire et contrdler en temps réel, I'axe mécanique du membre
inférieur, avant la mise en place de la prothése, en cours et & la fin de l'intervention. II permet
également d’évaluer fa balance ligamentaire, et denregistrer les données essentielles de

'intervention.

GUIDAGE TIBIA

Interface graphique du systéme Amplivision™
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Il faut enfin, un systéme de commande, qui peut étre, soit un écran tactile (habillé ou non par
un film transparent stérile) soit, ce qui engendre moins de risque septique, une pédale et/ou un
palpeur de commande, actionnés par l'opératenr lui-méme. Cela présente le double avantage de

prendre les références anatomiques, et de piloter a distance les étapes a I'ecran.

At ks

Palpeur pointeur Amplivision™

4. Description des différents systémes passifs :

4.1 Systéme avec imagerie préopératoire ;

Parmi les systémes avec imagerie préopératoire, on peut citer le systéme Navitrack™ de
ORTHOsoft inc. (Zimmer), et le systéme VectorVision™ de BrainLLAB. Tous deux nécessitent la
réalisation d'un scanner ou dune IRM, la veille ou quelques jours avant lintervention, qui
permettent une reconstruction 3D de tout le membre inférieur. En pratique, il faut faire des coupes
étagées de tout le membre, depuis la hanche jusqu'a la cheville, de 1 mm au niveau du genou, de 3
mm au niveau de la hanche et de la cheville, et de 1 ¢cm au niveau des diaphyses, ce qui prend une
vingtaine de minutes. Les données sont enregistrées sur un CD-ROM ou tout autre moyen de
stockage, puis transférées sur la console de navigation. Avant l'intervention, le chirurgien fait sa
planification, sur la console, ce qui prend 30 4 45 minutes, La navigation s'effectue, comme pour
tous les autres systémes, aprés fixation des marqueurs sur le fémur et le tibia, ainsi que sur les
guides de coupe.

Les avantages de l'utilisation du scanner sont la reconstruction tridimensionnelle de tout le
membre inférieur et la possibilité de mesurer la torsion fémorale distale a condition que cette
mesure soit fiable et reproductible tout au moins dans le repérage de I'axe bi-épicondylien.

Les inconvénients sont représentés par l'utilisation d'un examen relativement onéreux,
irradiant, ne faisant pas partie du bilan préopératoire habituel des prothéses totales du genou, et

exigeant une planification préopératoire relativement longue et fastidieuse.
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Navitrack™ VectorVision™

4.2 Systéme sans imagerie :

Les systémes sans imagerie utilisent quand a eux des données per-opératoires qui sont
transmises au navigateur par l'intermédiaire de marqueurs, lls sont assez voisins les uns des autres,
mais certaines caractéristiques permettent de les distinguer.

Le plus ancien est le modéle cinématique et palpatoire appelé actuellement Orthopilot™ (B-
Braun-Aesculap, Tuttlingen, Allemagne). Il est utilisé depuis plus de dix ans par I'équipe de
Saragaglia.

Parmi les systémes sans imagerie, on peut aussi citer les systémes Knee Trac™ de Stryker,
et CT-free VectorVision™ de BrainLab. Ils se différencient du systéme précédent par l'absence
d'acquisition cinématique du centre du genou et de la cheville et une palpation plus étendue des

condyles et du plateau tibial (nuage de points).

29



Knee Trac™ Surgetics™

Les systémes Surgetics™ (Praxim SA, Grenoble), et Amplivision™ (Amplitude), sont bases
sur le principe du bone morphing. Ce systéme permet I’acquisition d’un nuage de points a la surface
de 1’0s du patient a ’aide d’un localisateur 3D qui détermine, en temps, réel la position d’un
palpeur préalablement calibré par rapport & 2 points fixes attachés a I'os. Les informations acquises
sur le patient sont fusionnées a un modéle statistique déformable du tibia et du fémur acquis & partir
d’une banque de donnée d’os secs. La fusion des 2 systémes permet d’obtenir une representation
graphique tridimensionnelle associant par définition des zones osseuses palpées et des zones
reconstruites a partir du modéle statistique. Ainsi, en per-opératoire, l'opérateur doit «crayonner» les
surfaces articulaires et épiphysaires avec un palpeur équipé d'un marqueur, de maniere a

reconstituer virtuellement dans l'ordinateur e genou pathologique.
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Bone morphing (Surgetics™)
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4,3 Systéme avec imagerie per-opératoire;

Les systémes avec imagerie per-opératoire sont pour l'instant relativement confidentiels,
compte tenu de I'encombrement dans la salle d'opération, du risque théorique d’augmentation des
complications infectieuses, et de I'habitude des chirurgiens & ne pas utiliser d'amplificateur de
brillance (fluoroscope) en chirurgie prothétique.

Parmi ces systémes on peut citer le Viking System™ de Medtronic, et le FluoroKnee
System™ de Smith and Nephew et Medtronic (Victor et Hoste), dont les fonctionnements sont trés

VOisins.

FluoroKnee™
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PRESENTATION DU
NAVIGATEUR
AMPLIVISION™

« Dans le port étroit et long comme une chaussée d'eau entre ses quais peu élevés oi brillent les
lumiéres du soir, les passants s'arrétaient pour regarder, comme de nobles étrangers arrivés de la
veille et préts & repartir, les navires qui y étaient assemblés. Indifférents a la curiosité qu'ils
excitaient chez une foule dont ils paraissaient dédaigner la bassesse ou seulement ne pas parler la
langue, ils gardaient dans l'auberge humide ou ils s'étaient arrétés une nuit, leur élan silencieux et
immobile. La solidité de I'étrave ne parlait pas moins des longs voyages qui leur restaient a faire
que ses avaries des fatigues qu'ils avaient déja supportées sur ces routes glissantes, antiques
comme le monde et nouvelles comme le passage qui les creuse et auquel elles ne survivent pas.
Fréles et résistants, ils étaient tournés avec une fierté triste vers l'Océan qu'ils dominent et oit ils
sont comme perdus. La complication merveilleuse et savante des cordages se reflétait dans l'eau
comme une intelligence précise et prévoyante plonge dans la destinée incertaine qui t6t ou tard la
brisera. Si récemment retirés de la vie terrible et belle dans laquelle ils allaient se retremper
demain, leurs voiles étaient molles encore au vent qui les avait gonflées, leur beaupré s'inclinait
obliquement sur l'eau comme hier encore leur démarche, et, de la proue a la poupe, la courbure de
leur coque semblait garder la grdce mystérieuse et flexible de leur sillage ...»

Marcel PROUST
Voiles au port
Les plaisirs et les jours
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1. Généralités :

*\’MPLI VISION

= anticiper
» Simuler
» valider |

Le navigateur Amplivision™ (société Amplitude), fait parti des systémes passifs, sans
imagerie pré ou per-opératoire. 1l est muni d'une téte optique (équipée de deux caméras
infrarouges), intégrée au systéme sur un bras télescopique, et d'un guidage laser qui facilite ainst
une visée précise sur la zone d'intérét. Le navigateur est équipé d'un écran tactile de dix-sept
pouces affichant linterface graphique qui guide étape par étape le chirurgien au cours de
lintervention. Deux ports USB, situés sous I'écran, permettent de récupérer les données cliniques
informatisées, en fin d'intervention. Une pédale munie de deux boutons, reliée a la colonne,
commande 2 l'écran les différents paramétres proposés étape par étape par le logiciel de navigation.
Un palpeur/pointeur, faisant partie de l'ancillaire stérile, sans fil ni pile, permet au chirurgien de
prendre les références anatomiques (bone morphing, malléoles), mais aussi de piloter le logiciel de
navigation, 4 l'aide de sa ghchette. Il est, tout comme le guide de coupe, équipé de marqueurs

sphériques permettant un large spectre de visibilité des corps rigides aux caméras infrarouges.

Palpeur/pointeur Marqueur sphérigue
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2. Description de la station de navigation :

Face Avant

Téte optigue

Lumiére d'indication de
fonctionnement de la téte opligue r

Pointeur laser

Poignée de prehensio
de la station

Boutons de commande
du pointeur laser

Poignée d'orientation de
la téte optique

/ ' o ‘
Haut-parleur bilatéral Connection pour clés Ecran tactile
use

Microphone
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Face Arriére

Systéme de verrouillage de la
colonne

Bouton pour déconnection de
la téte optique

Grille de ventilation

Support de cordon
d'alimentation .

Connections

Cordon d’alimentatio

‘Bouton marche/arrét
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La colonne est équipée d'un ordinateur de type PC sur lequel est installé de logiciel de

navigation.

3. Mise en route du navigateur :

Il est important de positionner la station & une distance minimale de 1,5 m par rapport au patient
afin d’assurer une bonne visibilité des marqueurs 4 la caméra.

NOM DU PATIENT: | © =

DATE DE NAISSANCE:

GOTE A OPERER; - .

¥ 3saisissez les champs a l'aide du clavier virtuel. Renseignez le
416 apérd,

INFORMATIONS
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Chacune des étapes de l'intervention sont exposées & I'écran, qui est organisé comme suit :

Temps opératoires :
-Fémur
-Tibia
-Implants d’essais/définitifs

Zone de navigation dynamique

Instrument Navigué

Placez la jambe dans la position souhaitée et appuyez sur pedale
bleue pour l'enregistrer.

Visibilité et positionnement des corps rigides : Boutons permanents

-F : Fémur

-T: Tibia

-P : Palpeur/Pointeur
-G : Guide
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4. Présentation de 'ancillaire :

La PTG SCORE posséde un ancillaire mécanique et un ancillaire navigué, et il est possible a
tout moment de passer de l'un a l'autre.

L'ancillaire permet une simulation de I'équilibrage ligamentaire en extension et en flexion,
avant fa réalisation des coupes fémorales. Il permet également de visualiser et déterminer la rotation
fémorale en fonction des paramétres osseux et/ou ligamentaires. Il comprend un guide de coupe 5
en 1 muni de marqueurs afin d’étre repéré par le navigateur, tout comme le palpeur/pointeur et les
corps rigides.

L'ancillaire de rotule permet la préparation de celle-ci soit en coupe, soit en fraisage.

Montage des marqueurs sur les corps rigides -~

N

Marqueur g FiChe dC fixation

Référence Fémur

Systéme de fixation F (fémur) et T (tibia)
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TECHNIQUE
CHIRURGICALE DE
POSE DE LA PTG
SCORE™ NAVIGUEE

«Clest Mac Graw, le chirurgien de L'Etoile Matutine qui m'apprit l'art de conter mes souvenirs.
Muaintenant que je le sais pendu au quai des Exécutions, & Londres, je rends hommage asa
clairvoyante amitié.

Mac Graw disait : “Cherche en toi-méme l'absolution de tes crimes et la rédemption de tes
péchés.”

C'est en écrivant sincérement ce que l'on pense de sa propre vie que l'on obtient le pardon. En
racontant mes aventures, maintenant qu'elles sont écrites et formuées définitivement sur le papier,
Jje pense avoir débarrassé mon dme de tout ce qui pouvait m ‘inquiéter. Mes crimes et mes fautes,
ceux et celles de mes pauvres camarades, les gentilshommes de fortune, sont ici déposés dans ce

petit livre fermé comme un coffve dont chacun posséde la clefo»
Pierre MAC ORLAN

A bord de 'étoile Matutine
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1. Installation :

1.1 Installation du patient :

Une bonne installation est essenticlle au déroulement de l'intervention, d'autant que le
navigateur ajoute un élément supplémentaire autour de la table d'opération.

Le patient est étendu, en décubitus dorsal, le membre inférieur opéré doit étre completement
libre et mobilisable jusqu'a la racine de la cuisse. Le genou doit pouvoir passer, sans difficulte, de la
flexion compléte pour l'exposition et la mise en place des implants prothétiques, & l'extension
compléte pour bien juger de l'axe fémoro-tibial, et de 'équilibrage ligamentaire. Un support latéral
placé a la face latérale de la cuisse, juste en dessous du grand trochanter, va éviter la bascule en
rotation externe du membre. On place également une cale sur laquelle le talon du patient va pouvoir
se bloquer de facon 4 ce que le genou puisse rester en flexion complete sans l'assistance de ['aide
opératoire.

L'utilisation d'un garrot facilite le geste chirurgical mais n'est pas obligatoire[28].

1.2 Installation du navigateur :

Méme si la philosophie de la chirurgie assistée par ordinateur, est que le matériel
informatique ou robotique se doit d'étre le plus « transparent » possible et ne brider en rien la
gestuelle habituelle de l'opérateur et de son équipe, il est vrai néanmoins qu'il faut veiller a
{'instalier de fagon la plus ergonomique. Le navigateur doit étre placé & 1,5m du patient, de fagon a
éviter tout risque septique, et de telle maniére que la téte optique détecte en permanence les
marqueurs réfléchissants.

En cas d'interruption de la détection, les lettres majuscules (« F» pour fémur, « T » pour
tibia, « P » pour palpeur/pointeur et « G » pour guide), situées dans la fenétre de visibilité et de
détection des corps rigides, placées en bas 4 gauche de 'écran du navigateur, passent du vert au
rouge. Le personnel non stérile présent en salle d'opération doit & tout moment pouvoir modifier la
position de la téte optique, voir de la table sur laquelle repose le navigateur, afin de retrouver le
signal.

En cours d'intervention il arrive parfois que le navigateur ne détecte plus les marqueurs. Cela
peut survenir lorsque l'aide ou l'opérateur masquent le signal en passant devant la téte optique, ou en
mobilisant le genou. Il suffit alors simplement de se décaler un peu, ou de modifier 'angulation de
la téte opticue. Le signal peut également &tre interrompu lorsque les marqueurs réfléchissant sont

souillés par des projections de sang. Le simple nettoyage au sérum de ceux-ci, suivi du séchage,
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permet de récupérer le signal. Enfin, des sources infrarouges parasites (lumiére du soleil, lampes

chaudes), peuvent également interrompre le signal.

2. Voie d'abord :

La technique naviguée s'adapte aux différentes voies d'abord classiques du genou.
Les corps rigides tibial et fémoral, peuvent étre placés en dehors de la voie d'abord, en réalisant de
petites incisions afin de fixer les fiches quasiment en percutané. Il est également possible de les

placer dans la voie d'abord, & condition de réaliser une plus grande incision.

Bouton de clipage

Corps rigide

Limite entre Corps
rigide et support

Rotule Fiche de fixation

Support de fixation

3. Fixation des corps rigides :

If est conseillé de réaliser la voie d'abord avant la fixation des corps rigides, car ceux-ci une
fois fixés, peuvent géner le chirurgien. De plus on adaptera la position des corps rigides en fonction
de la taille de fa voie d'abord.

Aprés abord de Particulation et exposition du genou, il est important de faire Pexérése des

ostéophytes. Cela permet de retrouver les bonnes surfaces articulaires 4 palper pour le bone
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morphing. Cela évite également le risque de sur ou sous dimensionner la taille de I’implant.

Les fiches de fixation doivent &tre placées en antéro-interne sur le fémur et le tibia et ne
doivent pas géner la mise en place des tarauds.

Il faut orienter le corps rigide vers la téte optique, puis verrouiller le systéme de fixation.

Il est important d'orienter et de fixer les corps rigides de fagon a ce que, jambe fléchie ou
non, ceux-ci soient toujours visibles par la téte optique. Pour se faire, les lettres F, T, G doivent étre
au centre de la fenétre de visibilité et de détection des corps rigides, placée en bas & gauche de

I'écran du navigateur.

»
- AMFLIIER

jPointez te centre de 1'écran avec le palpeur et appuyez s
gachette.

ur la
GALIBRAGE ECRAN @ ).

Fenétre de visibilité et de détection des corps rigides

4, Acquisition des centres de la cheville, de 1a hanche et du genou :

4.1 Centre de Ia cheville :

On détermine le centre de [a cheville a 'aide du palpeur/pointeur.
Il faut placer successivement la pointe du palpeur/pointeur, sur le point le plus distal des

malléoles médiale et latérale en validant & chaque fois leur position a l'aide de la gichette.

CENTRE CHEVILLE )6 - CENTRE CHEVILLE

e




4.2 Centre de ]1a hanche :

Pour déterminer le centre de la hanche il faut effectuer un mouvement circulaire de la
hanche, d'un rayon de 15 cm au niveau du genou. Une fois l'acquisition finie, le systéme calcule le

centre cinématique de Ia hanche. Si le résultat est satisfaisant, le systéme passe automatiquement a

I'étape suivante. Sinon, le systéme demande de recommencer l'acquisition.

@ fVeulltez acquerir fe centre hanche., evillez acquerir le centre hanche.
' CENTRE HANGHE s " " .

4.3 Centre du genou :

Le centre du genou est déterminé a l'aide du palpeut/pointeur dont la pointe doit étre placée

au cenire des épines tibiales.

»

AME DL

Palpez le centre approximatif du plateau tibia,
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5. Acquisition tibiale :

L'objectif de cette étape est de numériser la surface osseuse tibiale et de contrdler la précision de
cette acquisition.

Il est préférable de bien dessiner le contour du plateau tibial (taille du futur implant), et de
prendre des points dans la zone ol sera réalisée la coupe tibiale.

Lorsque les « zones d’intéréts » indiquées par un trait rouge (zone antérieure, zone latérale,
zone médiale) deviennent vertes et ne bougent plus, cela signifie que la quantité minimale de points
pour ces zones est obtenue. Elles représentent les zones de référence pour déterminer la taille et
positionner ’embase.

Pendant P’acquisition des points, la surface articulaire se déforme en temps réel a l'écran,

réalisant ainsi une véritable reproduction tridimensionnelle du plateau tibial.

flectuez Facquisition du relief tibial et vérifiez e résultat.

"ACQUISITION TIRIA L B ACQUHSITION TIBIA -

Aol

Dans la derniére version du logiciel, trois zones d'intéréts, sont représentées par des cubes
rouges. Elles représentent les zones de référence minimum a acquérir pour déterminer la taille et
positionner I’'embase. Lorsque ces zones deviennent vertes, cela signifie que la quantité minimale

de points est obtenue.
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6. Acquisition fémorale :

Le sommet de 'échancrure est palpé, et on valide sa position a l'aide de la géchette. On
détermine l'axe des condyles fémoraux postérieurs en réalisant l'acquisition du point le plus

postérieur de chacun des condyles médial et latéral. On détermine également un point sur la

corticale antérieure du fémur.

[Palpez fe point ie plus postétieur du condyle latéral. p§Palpez un paint sur 4 corticale antérieur,

. PLAN FRONTAL €4 Y TR ACQUISITION FEMUR

Aprés l'acquisition des différents points remarquables, on peut réaliser la numérisation de la
surface articulaire fémorale et sa vérification.

Lorsque les 7 «zones d’intéréts » indiquées en rouge (médiale, latérale, antérieure, distale
médiale, distale latérale, postérieure médiale et postérieure latérale ) deviennent vertes et stables
cela signifie que la quantité minimale de points pour ces zones est obtenue. Pendant I’acquisition

des points, la surface articulaire se déforme en temps réel.

ACOAMTION FEARR
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Dans la derniére version du logiciel, comme pour le tibia, les zones d'intérét sont

représentées par cing cubes.

7. Mesure de angle HKA :

A cette étape, une fois e genou numérisé et les centres de la hanche et de la cheville déterminés,
on peut mesurer I'angle HKA. Cet angle est mesuré une fois la voie d'abord réalisee, aprés l'ablation
d'éventuels ostéophytes, et en position couché. Ainsi il peut étre différent de l'angle mesuré lors
d'un pangonogramime, en charge.

1l faut placer la jambe en extension, sans contrainte. Le navigateur va afficher a I'scran l'angle

HKA. On note également a I'écran une mesure du flessum ou du recurvatum.
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8. Planning tibial :

Lors de cette étape, on va déterminer le point qui servira de référence pour la hauteur de coupe.
Le trait vert représente le niveau le plus bas du ¢oté sain, le trait noir représente le niveau le plus bas

du coté usé et le trait rouge représente le nivean de la coupe.

. HAUTEUR DE COUPE:

alpez le point de référence de hauteur de coupe. Ajustez
éventucliement ja hauteur de coupe.

Une position et une taille de ['embase tibiale par rapport 4 la coupe, sont proposees.
La taille calculée du fémur est donnée 4 titre d’information, et on peut ajuster éventuellement la

taille ainsi que la position de I'implant a ’aide des touches de I’écran tactile.

- PLANNING TIRIA

Dans la version la plus récente du logiciel, il faut palper le point qui servira de référence

pour la hauteur de coupe. Entre ce point et la ligne rouge qui représente le niveau de coupe, il y aura
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I’épaisseur programmée. Par exemple dans le cas représenté ci-contre, la distance entre le point
palpé du coté latéral est & 10 mm de la hauteur de coupe. Pour choisir le point de reférence, on peut
s'aider de la topographie sur le tibia. Le point 0 en rouge étant le point culminant et en bleu les
zones les plus basses.

Sur le bord opposé au cdté palpé, il est indiqué la distance entre la coupe tibiale (trait rouge)
et le point le plus bas du plateau. Dans Pexemple ci-contre la distance entre la coupe tibiale et le
point le plus bas du coté usé (en médial) est de 8 mm.

Ainsi 1’épaisseur de coupe programmée sera toujours par rapport au point palpé et

I’épaisseur réséquée sur le compartiment opposé sera indiquée pour information.

- B

PLARNING TIIA-

e

9. Coupe tibiale :

Dans un premier temps, on place le taraud (éventuellement a l'aide du moteur), dans l'axe du
tibia, Son point d'entrée est situé au milieu des épines tibiales.
Le viseur, munis de marqueurs, est fixé sur le taraud. La position du guide de coupe va étre

numérisée, en placant le palpeur/pointeur dans ses trois cones de calibrage, et en validant.
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Puis, il va étre possible de régler la position du viseur, & l'aide du navigateur, afin de réaliser
une coupe optimale.

L’écran représente les différents plans & naviguer, et un code couleur permet d’identifier la
partie du viseur & utiliser. La valeur planifiée apparait en vert sur I’écran.

On effectue la coupe tibiale a I'aide d'une scie oscillante.

GUIDAGE TiBIA

Une fois la coupe tibiale réalisée, on peut vérifier et numériser le plan de coupe, en y

appliquant une embase tibiale d'essai munie du corps rigide (et donc de marqueurs).

Cette étape permet de vérifier la position de la coupe tibiale. On peut, si nécessaire, affiner

cette coupe a l'aide de la scie oscillante.

50



10. Equilibrage ligamentaire :

En extension, le spacer réglable vient combler I’espace entre la coupe tibiale et le fémur non
préparé. Le spacer réglable est pourvu de deux patins mobiles, réglables par vis micrométriques, qui
viennent remplir a la demande ’espace du cdté souhaité (aprés ajout éventuel d’une demi cale
mobile de 2, 4 ou 6 mm), jusqu’d obtention de [’affichage 4 I’écran de 1’angle HKA voulu. Si
besoin, des cales complétes de 2 ou 4 mm peuvent &tre ajoutées sous le spacer {c6té coupe tibiale).

Une fois I'angle HKA ajusté, on peut tester, visualiser et régler la balance ligamentaire en
effectuant un « release » ligamentaire et/ou par une modification du positionnement de I'implant
fémoral virtuel a I’aide des touches sur I’écran tactile du navigateur. Les espaces affichés a ['écran,
sont ceux entre la coupe tibiale réalisée et la prothése fémorale virtuelle dont la position est simulée

par ’ordinateur.

Fremni ¢ade
enesmrr 2, 4 28 iy

Dt mobile réghile

Hrsee { Tiékabicnterd sav, 2w

e

PLARNING FENUR ..

Cale Comglare
e 2ol et

L’équilibre en extension terminé, il faut fléchir le genou 4 90°. A I’aide du spacer réglé pour
un encombrement équivalent 2 la hauteur de Dinsert pressenti lors de 1’étape précédente (valeur lue
a P’écran entre la coupe tibiale et I'implant fémoral virtuel, en extension), on peut contréler les

espaces en flexion ainsi que la balance ligamentaire.

On peut également simuler la rotation externe de I'implant fémoral virtuel pour affiner si besoin
’équilibre des espaces. La encore, les espaces affichés a 1’écran, sont ceux entre la coupe tibiale

réalisée et la prothése fémorale virtuelle dont la position est connue par ’ordinateur.
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0mm |

urBpaisseur -

11. Coupe fémorale :

Comme pour le tibia, on commence par mettre en place le tarand muni du viseur, et on calibre
sa position grice au palpeur/pointeur.

Sur la vue en haut & gauche pour le réglage du Varus/Valgus, la coupe osseuse apparait. Il est
donc aisé d’apprécier I’importance de la coupe antérieure par rapport a la corticale antérieure.

11 faut placer les broches filetées lorsque toutes les valeurs naviguées correspondent aux valeurs

planifiées.

FLEX/RECURV.
0° Res. {07
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12. Implants d'essai :

Dans un premier temps, on effectue le centrage du condyle fémoral. Il faut metire en place le
condyle d’essai a I’aide du préhenseur de condyle, puis placer la pointe du palpeur/pointeur dans le
cone situé dans la partie antérieure du condyle d’essai. On peut ainsi connaitre la distance médio-
latéral entre la position programmée et la position dans laquelle se trouve le condyle d’essai réel. .

Pour réaliser l'acquisition de la position définitive, il faut placer la pointe du palpeur/pointeur
dans chacun des 3 cones (situés au centre de chaque plot, sur la partie antérieure du condyle

fémoral) et valider chacune des positions avec la pédale bleue ou la gichette.

On peut ainsi visualiser a I'écran la position finale de I'implant fémoral d'essai.
L'implant d'essai en gris est superposé & I'implant planifié en vert.

La taille et la position finale de I'implant sont affichées en blanc, et la planification en vert.

p P

1 Dutnvrie

HAPLANT D'ESSAI
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En ce qui concerne I'embase tibiale d'essai, celle-ci, munie du corps rigide, doit étre placée
sur la coupe tibiale, et positionnée en médio-latéral et en antéropostérieure, par rapport a la position
planifiée. Une fois sa position satisfaisante, elle est fixée 4 l'aide de clou, et on valide son

positionnement en faisant l'acquisition des trois cOnes de calibrage a l'aide du palpeur/pointeur.

ESSAL TIER

et

Dés lors, aprés avoir réalisé la coupe rotulienne, on va pouvoir tester les implants d'essai.
Le genou est mis en extension, permettant ainsi de mesurer l'angle HKA, et de tester les espaces

médial et latéral, par des manceuvres de valgus et de varus forcé.

VALWWATION
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13. Implantation définitive :

Une fois les essais validés, on peut réaliser 'implantation définitive avec ou sans ciment, en
deux ou trois temps.
La suite de l'intervention (nettoyage abondant, fermeture plan par plan sur drainage aspiratif et

pansement) doit se faire de fagon habituelle.

En fin d'intervention, il est possible de conserver les données informatiques de la navigation

sur une clé USB, en branchant celle-ci au port prévu a cet effet situé sur la face avant du navigateur.
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MATERIEL ET
METHODE

«Pas le moindre souffle, pas une ride d la surface de la mer, pas un nuage au ciel. Les splendides
constellations de I'hémisphére austral se dessinent avec une incomparable pureté. Les voiles de la
Bounty pendent le long des mdts, le bdtiment est immobile, et la lumiére de la lune, pdlissant devant
Uawrore qui se léve, éclairve Uespace d'une lueur indéfinissable.»
Jules VERNES
Les révoltés de la Bounty
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1. Matériel :

1.1 Présentation de la PTG SCORE™ ;

La PTG SCORE™ est une prothése sans conservation des ligaments croisés. Elle est
congruente dans le plan frontal et sagittal, et 'insert tibial est mobile en rotation.

Elle peut étre cimentée, ou non cimentée et est usinée dans un alliage de chrome-cobalt.

1.1.1 L'implant fémoral :

Le condyle fémoral est anatomique.
Son dessin comporte une trochlée, permettant ou non, de protheser la rotule.
La coupe antéricure est 4 6° permettant ainsi de préserver la corticale antérieure du fémur.
Son dessin comporte un centre unique de rotation de 0° d'extension & 100° de flexion et son rayon
de courbure diminue au dela de 100° pour augmenter la flexion du genou.
La pi¢ce fémorale est munie d'un double revétement : spray titane (80pm) et HAp (hydroxyapatite)

80um, pour la version sans ciment.
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1.1.2  L’insert de polyéthviéne ;

L'insert de polyéthyléne est rotatoire, congruent au condyle fémoral, et autorise la

combinaison de plusieurs tailles. Il existe 5 épaisseurs possibles : 10, 12, 14, 16, et 20 millimetres.

1.1.3 L'embase tibiale :

L'empreinte tibiale est conique et en aile delta, il est possible d'y ajouter une quiile grice a

son connecteur décalé, I existe également des demi-cales tibiales.

1.1.4 L'implant rotulien :

Rotule de resurfacage Rotule a encastrer

La gamme comprend deux types d'implants rotuliens :
-une rotule de resurfacage, en déme, qui est cimenté aprés la préparation de la patella.
Celle-ci se décline en différents diamétres : 30, 33 et 36 millimétres.

-une rotule 4 encastrer, a cimenter également, de 23, 26 et 29 millimétres.
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1.2 Population étudiée :

Il s'agit d'une série rétrospective de 118 patients opérés entre deébut juin 2006 et fin mai 2009
par sept opérateurs confirmés du service. Une arthroplastie totale du genou type SCORE™ de
premiére intention a été réalisée a ’aide du systéme de navigation Amplitude™. C’est le principal
critére d’inclusion de 1’étude. Le recrutement comprenait des gonarthroses tricompartimentales, des
arthrites inflammatoires non infectieuses et des ostéonécroses aseptiques. Les critéres d’exclusion

étaient les reprises de prothéses et les arthrites septiques.

Le bilan préopératoire comprenait systématiquement des radiographies standards des deux
genoux de face et profil, une incidence fémoro-patellaire a 30° et un pangonogramme en charge des

deux membres inférieurs.

2. Méthode :

2.1 Constitution de Ia série ;

Cette série a pu étre constituée a l'aide du logiciel hospitalier Amelibloe. Chacun des patients
était suivi sur le plan clinique et radiologique en postopératoire par son opérateur.

Lors de la revue, un pangonogramme et des clichés radiographiques de face et de profil
étaient prescrits dans le cadre du suivi standard des arthroplasties totales de genou. Les patients
pour lesquels manquait ce bilan, ont ét¢ contacté par teléphone. Une ordonnance de radiographie
leur a été adressée par courrier aprés obtention de leur accord.

Le reste des données était recueilli sur les dossiers d'anesthésie, sur les comptes-rendus de
consultation, et sur les comptes-rendus opératoires accessibles via le logiciel hospitalier Crossway.
Le dossier de chaque patient était emprunté aux archives et consulté afin de pouvoir y trouver des

informations complémentaires.

2.2 Données radiologigues :

Sur le pangonogramme en charge des membres inférieurs préopératoire était mesuré ’angle

HKA initial. La présence de matériel (plaque d’ostéotomie, PUC etc.) était également relevée.
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1.’étude du bilan radiologique postopératoire permettait de mesurer :
-I’angle HKA postopératoire,
-Pour ’implant tibial, I’angle béta et I’angle sigma,
- Pour I’implant fémoral, son angulation de face et de profil.

2.3 Données informatiques :

Concernant les données informatiques, celles-ci étaient conservées dans la majorité des cas
sur clé USB par l'opérateur lui-méme. Dans le cas contraire, il était également possible de les
récupérer dans les archives du navigateur, par l'intermédiaire de la société Amplitude.

Cependant, certaines données concernant les premiers patients ont été perdues, car les premiers
mois, le navigateur n'était pas encore en prét, et les données non conservees.

Pour chaque patient, les données informatiques per-opératoires sont conservées sous forme d'un
dossier contenant un ficher en format htmi sur lequel figurent les différentes étapes de la navigation
chirurgicale. Ces fichiers peuvent étre transportés et stockés sur tout type de support informatique

(cd rom, clé USB, disque dur externe) et peuvent étre consultés sur un ordinateur.

2.4 Méthodes statistiques et logiciels utilisés :

Les données de chaque patient étaient recueillies sur une fiche d’informations, puis

compilées dans un tableur de type Excel.

» Analyses descriptives

- Pour les variables continues (ex. dge) : moyenne, Ecart-type, médiane, minimum et maximum,
premier et troisiéme quartile, effectif concerné et nombre de données manquantes par sous groupes
et au total sont présentés.

- Pour les variables qualitatives (ex. sexe) : effectif et pourcentage (exprimés avec une décimale)
par sous groupes et au total sont présentés.

» Analyses comparatives
- Pour comparer 1’évolution de 1’angle HKA sur un méme groupe de sujet, un test de Student
apparié a été réalisé.
- Pour comparer les sous groupes en fonction des variables quantitatives, un test de Student ou une
analyse de variance (ANOVA) 4 un facteur (nombre de groupes supérieur a 2) a été réalisé lorsque
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la normalité n’était pas rejetée (test de Shapiro-Wilk), sinon le test non paramétrique de Mann-
Whitney ou Kruskal-Wallis (nombre de groupes supérieur a 2) a été préfére.

- Pour étudier le lien entre deux variables quantitatives, un coefficient de Spearman a été réalisé.

Le degré de significativité retenu pour le risque global de premiére espece o a été fixé 4 5% en
situation bilatérale.

L’analyse statistique a été élaborée a I’aide du logiciel SAS, version 9.1.3, délivre par SAS
Institute, Cary, Etats-Unis.
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FICHE D’INFORMATION

Données épidémiologiques générales :

-Nom et prénom dit patient ... Ne

-Date de naissance/date d’intervention / 4ge 4 la date d'intervention : ............. foiiin, foiiiiii ans
-Sexe:H~F

SBMI: ... Genou: G-D

Dennées radiologiques préopératoires :
-Angle HKA @ ............ - ATCD d'ostéotomie de valgisation : ..........

~Varus : .. Valgus @ ..o - nécrose d'un des condyles : ...................

Données chirurgicales :

-Nom de l'opérateur : ............... -Utilisation d'un garrot 1 .........

- Voie d'abord utilisée : Gernez — Reignier - Keblich

SAMS plaque OTV : o

-Taille de l'implant tibial : ... — Cimentation de l'implant tibial : ........
~Utilisation d'une quille tibiale : ...

~Taille de mplant fmoral : ... ~Cimentation de l'implant fémoral : ......
-Epaisseur de I'insert en polyéthyléne : .................

~Taille de I'implant rotubien : .........ooiieniine. — Durée intervention : ...

Données de la navigation chivurgicale :

Nombre de points tibia: ............ -Nombre de points fémur: ...
Angle HKA avant les coupes osseuses : ........ —Varus: ....... ~Valgus: ...........
Implant tibial : Béta: ......... Sigma:.........

Implant fémoral : Face : ....... Profil 1 ... ...

Angle HKA en fin d'interventions : ..............0. - varus : ... - Valgus : ...
Conversion, raiSom & v.ov it iiieiiiirreciirerrannns

Données radiclogiques postopératoires :

-Angle HKA sur pangonogramme . ..........
-Implant tibial : Béta:....... Sigma: ...
-Implant fémoral :  face:........ Profil : ........
~Notch: ...

Données cliniques postopératoires :
-Date de 1a derniére consultation : ............

-Les mobilités flexion : .......... —Extension:..............
-Complications :
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RESULTATS

«Les passions sont les vents qui enflent les voiles du navire ; elles le submergent quelquefois, mais
sans elles il ne pourrait voguer. »
Voltaire
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1. Analvse descriptive :

1.1 Données épidémiologigues générales :

Cette séric de 118 patients retrouvait une classique prédominance féminine avec 75 femmes
(63,56%) pour 43 hommes (36,44%), dont I'dge moyen le jour de l'intervention était de 72,83 ans
+8,86 (extrémes de 45 & 88 ans).

Concernant les femmes, I'4ge moyen était de 72,28 ans, de 46 ans pour la plus jeune, a 88 ans

pour la plus agée.

Pour les hommes I'dge moyen était de 72,63 ans (extrémes de 45 ans, & 85 ans).

La série comprenait 54 genoux droits (45,76 %), et 64 genoux gauches (54,24%).

Le BMI moyen (Body Mass Index, ou Indice de Masse Corporelle) était de 31,04+5,24
(extrémes de 22,8 4 56,6).

Chez les femmes, le BMI moyen était de 30,54 {(exiréme de 22,8 a 44,3), chez les hommes, il
était de 31,96 (extrémes de 22,9 4 56,6).

Treize patients ont eu une arthroplastie totale des deux genoux sur la période de I'étude. Sur le

plan méthodologique, ces patients étaient comptabilisés comme deux patients distincts.

Trois patients sont décédés. Ils ont été inclus dans I’étude car leur déces est survenu

indépendamment et & distance du geste chirurgical lls avaient par ailleurs bénéficié d’une revue

clinique dans le cadre du suivi postopératoire.

72,49 ans 29,24
(52-85) (23,2-34,4)

72,36 ans 31,99 37 38
(45-88) (22,,8-56,6)

72,41 ans 31,04 54 64
(45-88) (22,8-56,6)

Tableau résumant les données épidémiologiques générales
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20
18
16
14
12
16

(=

45-49ans 50-54 ans 55-59 ans 60-64 ans 65-689 ans 70-74 ans 75-79ans 80-84 ans 85-89 ans

Hommes : répartition par classe d'dge
(N=43)

45-49 ans 50-54 ans 55-59 ans 60-64 ans 65-69 ans 70-74 ans 75-79ans 80-84 ans 85-89 ans

Femmes : répartition par classe d'dge
(N=75)

i patients

7 patientes
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1.2 Données radiologiques préopératoires :

1.2.1 Etiologies :

L'étiologie principale d'intervention était une gonarthrose tricompartimentale primitive
{92,37%).

Pour 4 patients, il s’agissait d’une nécrose du condyle médial, 1 patient présentait une
nécrose du condyle latéral, il y avait également 3 cas de polyarthrite thumatoide et un cas de
spondylarthrite ankylosante.

Dix patients avaient un antécédent d'ostéotomie de valgisation.

1.2.2 Genu varum :

Le morphotype en genu varum intéressait 93 patients (78,81%) dont 59 femmes, et 34
hommes.
Chez ces patients, 'HKA moyen était de 171,54°44,35 (extrémes de 160° a 179°).

Quatre de ces patients avait pour antécédent une ostéotomie de valgisation.
Vingt-quatre des 93 patients (25,8%) ¢taient porteurs d'une déformation en varus supérieure

a l0°.

30 7

25

“ Hommes N=34
& Femmes N=59

15

179-175° 174 - 170° 169 - 165° 164 - 160°

Répartition de la déformation en varus
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1.2.3 Genu valgum :

Vingt-deux patients (18,64%) étaient porteurs d’un morphotype en genu valgum.
Chez ces patients, L'HKA moyen était de 188,82°+4,43 (extrémes de 181° a 197°).
Six patients avaient pour antécédent une ostéotomie de valgisation.

Sept de ces 22 patients (31,81%) était porteurs d'une déformation en valgus supérieure & 10°.

4 Hommes N=3
= Femmes N=14

181 - 184° 185 - 18%° 190 - 194° 195 - 199°

Répartition de la déformation en varus

Un patient était normo-axé, avec un angte HKA a 180°.
Pour un patient, dont les deux genoux avaient été opérés, les clichés radiologiques initiaux

n'ont pas €té retrouvés.

1.3 Données chirurgicales :

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. L'utilisation du gatrot pneumatique
était systématique, cependant, dans 9 cas, celui-ci a été dégonfl¢ peu aprés le début de

l'intervention, principalement pour cause de phénoméne de garrot veineux.
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1.3.1 Voies d'abords :

La voie antéro-interne de type Gernez était principalement uvtilisée, puisqu'elle a été réalisée
dans 106 cas {91,38%). Dans 2 cas, il a été réalisé l'ablation d'une plaque d'ostéotomie de
valgisation, et dans 1 cas, l'ablation d'agrafes de Blunt.

L'ablation d'une prothése uni-compartimentale a été effectuée avant arthroplastie totale dans 1 cas.

La voie de Reignier a ét¢ pratiquée dans 9 cas (7,62%), principalement lorsque
l'intervention débutait par l'ablation dune plague (de type «col de cygne ») d'ostéotomie de
valgisation (dans S cas). Un patient avait pour antécédent une ostéotomie de varisation.

La voie antérolatérale de Keblish & été pratiquée dans un cas.

Dans deux cas la voie d’abord n’avait pas été précisée.

1.3.2 Matériel implanté :

Toutes les PTG implantées étaient de type SCORE, scellées ou non avec du ciment Simplex
Tobra™,
Les informations sur les tailles d'implants utilisés étaient recueillies sur les comptes-rendus

opératoires, cependant elles étaient absentes dans 4 cas.

- Implant tibial :
L'implant le plus utilisé était de taille 3, bien que toutes les tailles aient été posées dans cette

série, L'implant tibial était majoritairement cimenté (66 cas sur 114 soit dans 57,89%). Une quille

tibiale a été rajoutée dans 10 cas.

40

35

30

25

% Hommes
# fernmes

20

15

10

taille 1 taille 2 taille 3 taille 4 taille 5 taille 6 taille 7

Répartition des tailles d'implants tibiaux en _fonction du sexe
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- Implant fémoral ;

L'implant le plus utilisé était de taille 3, bien que toutes les tailles aient été posées dans cette

série. L'implant fémoral a été cimenté dans 59,64% (68 cas sur 114).

40

35

30

25

20

15

10

taille 1

1

taille 2 taille 3 taille 4 taile 5 taile 6

Répartition des tailles d'implants fémoraux en fonction du sexe

Analvyse des associations entre implants tibiaux et imoraux :

taille 7

Dans 74,56% des cas {85 arthroplasties), la méme taille d'implant fémoral et tibial a été utilisée.

TOTAL |1

P
E AR y" :%ﬁ
13 40 22 22 11 5

Ry

Implant tibial utilisé en fonction de l'implant fémoral posé

69



- Implant rotalien :

Toutes les rotules ont ét¢ prothésées avec le modele de resurfagage, qui a été systématiquement
cimenté. 1l existe 5 cas ou la taille de l'implant rotulien n'a pas été renseignée. L'implant rotulien fe

plus utilisé est celui de 33 mm (56 cas sur 113 soit 49,55%).

35
30
25

20

& Fermes

15

10

30 mm 33 mm 36 mm

Répartition de la taille des implants rotuliens en fonction du sexe

- Insert de polvéthvléne :

L'insert de polyéthyléne le plus utilisé était d'épaisseur de 10 mm, soit 56 cas sur 113, ou 49,56%.

60

50

40

30

20

10

8 mm 9 mm 1 mm 12 mm 14 mm 168 mm 20 mm 30 mm

Répartition des inserts de polyéthylene
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- Cimentation :
La prothése totale de genou était entiérement cimentée dans 50,84% (60 cas sur 114), et ctait

sans ciment dans 37,28% (44 cas sur 114),

60 16 8 44
(50,85%) (5,09%) (6,78%) (37,28%)

- Temps d'intervention :

Le temps d'intervention moyen est de 131,7 minutes+22,7 (extrémes de 90 4 250 minutes).

Les données étaient recueillies sur le dossier d'anesthésie.

1.3.3 Complications per-opératoires :

Dans 8 cas la navigation a été interrompue pour des raisons techniques, et I'intervention a
été poursuivie de fagon traditionnelle, sans assistance informatique.

Dans 1 cas la mise en place d’une quille tibiale 2 entrainé une fracture du plateau tibial
médial, ayant nécessité la réalisation d’une ostéosyn'thése par vis et rondelle associé 4 une greffe
osseuse.

Dans un cas lors des essais, le carter fémoral sans ciment était instable, nécessitant la mise
en place d’un carter cimenté.

Nous n’avons pas 4 déplorer de cas de fracture secondaire & la mise en place des fiches,

phénomeéne cependant rapporté par Li[29], chez une femme de 53 ans, dont le BMI était de 37, est

qui a présenté une fracture du quart distal du fémur 15 jours aprés la mise en charge.




&80

50

40

30

20

10

1.3.4 QOpérateurs :

Les patients de cette études ont été opérés par sept opérateurs d’expériences différentes soit 2
Agrégés, 1 Praticien Hospitalier, et 4 Chefs de Cliniques.

1

opérateur n2 opérateur n% opérateur NG
opérateur n* opérateur N3 opérateur nd opérateur N7

Répartition des opérateurs

1.4 Données Informatiques :

B nombre de cas

Sur les 118 patients de la séries, 85 résultats navigués ont pu étre récupérées, dont 67 genu

varum, 17 genu valgum, et 1 normo-axé. Pour les autres patients, les données n'avaient pas été

conservées,

1.4.1 Acquisition tibiale :

Au niveau du tibia, le nombre de points moyen enregistré lors de l'acquisition était de

4434207 (extrémes de 7 & 1224).

1.4.2 Acquisition fémorale :

Au niveau du fémur, le nombre de points moyen enregistré lors de l'acquisition était de

5454187 (extrémes de 37 & 1102).

1.4.3 Angle HKA mesuré par le navigateur avant la réalisation des coupes :

Pour les patients ayant un morphotype en varum, 'angle HKA moyen mesuré par le

navigateur est de 173,81° (extrémes de 161 4 183°).

Pour les patients ayant un morphotype en valgum, angle HKA moyen mesuré par le

navigateur est de 186,83° extrémes de 173 4 197°).
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1.4.4 Positiecnnement prothétique évalué par le navigateur :

- implant tibial :
-dans Ie plan frontal :

Pour les genu varum, sur les 67 cas ou les données naviguées avaient été conservées, 61 cas
précisent la position de l'implant tibial.

I'angle béta est en moyenne de 0,11° {extrémes de -2° a 4°).
Dans 30 cas sur 61 (49,18%), I'angle béta est nul. Dans 16 cas (26,22%), il est positif, et dans 15 cas
(24,59%), il est négatif.

30
25
20
15 B nombre de cas

10 -

Répartition des angles béta pour les genu varum

Pour les genu valgum, sur les 17 cas ou les données naviguées avaient été conservées, 16
cas précisent la position de l'implant tibial.
L'angle béta est en moyenne de 0,75° (extrémes de -1° & 4°).
Dans 5 cas sur 16 {31,25%), I'angle béta est nul. Dans 9 cas (56,25%), il est positif, et dans 2 cas
{12,5%), il est négatif.
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B nombre de cas

Répartition des angles béta pour les genu valgum

-dans le plan sagittal :
Sur les 85 données naviguées récupérées, 82 précisaient la pente tibiale.
L'angulation moyenne était de 1,94°+2,13 de pente postérieure (extrémes de -6 a 6°).
Dans 5 cas (6,09%) la pente tibiale était antérieure, dans 13 cas (15,85%) la pente tibiale était nulle,

et dans 64 cas (78,04%) la pente tibiale était postérieure.

18
16
14
12

10
B nombre de cas

o N RO O

-8° _40 .o 0° 1° 20 30 4° 5° 6°

Répartition des angles sigma
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- Implant ffmoral :

-dans le plan frontal :

L'angulation de limplant fémoral est évaluée par rapport & l'axe mécanique du fémur de
face, et la tangente aux condyles fémoraux {(en médial). Celle-ci doit étre ¢gale 4 0, de telle sorte
que la tangente aux condyles fémoraux prothétiques forme un angle de 90° avec I'axe mécanique du
fémur. Si cet angle est positif, l'implant fémoral est valgisé, s'il est négatif, il est varisé.

Pour les genu varum, sur les 67 cas ou les données naviguées avaient été conservées, 61 cas
précisent la position de l'implant fémoral.

L'angulation est en moyenne de -0,18° (extrémes de -5° 4 4°).

Dans 22 cas sur 61 (36,06%), I'angulation est nulle. Dans 16 cas (26,22%)), elle est positive,
et dans 23 cas (37,7%), elle est négative.

25
20

15

B nombre de cas

Répartition des angulations de limplant fémoral dans le plan frontal pour les genu varum

Pour les genu valgum, sur les 17 cas ou les données naviguées avaient été conservées, 14
cas précisaient la position de l'implant fémoral.
L'angulation est en moyenne de -1,07° (extrémes de -5° a 3°).
Dans 1 cas sur 14 (7,14%), l'angulation est nulle. Dans 4 cas (28,57%), elle est positive, ¢t dans 9
cas (64,28%), elle est négative.
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B pombre de cas

Répartition des angulations de l'implant fémoral dans le plan frontal pour les genu valgum

-dans le plan sagittal :

L'angulation de l'implant fémoral est évalué par rapport a l'axe anatomique du fémur de
g p q

profil. Lorsque I'angle est positif, implant est en recurvatum, lorsqu'il est négatif, I'implant est en

flessum.

Sur les 85 données naviguées récupérées, 81 précisaient 'angulation de l'implant fémoral de

profil.

En moyenne, cette angulation était de 2,21°+2.02 (extrémes de -2 a 7°). Dans 16 cas sur 81

(19,75%) cet angle était nul, dans 6 cas (7,4%) il était négatif et dans 57 cas (70,37%) il était

positif.

16
12

10

B nombre de cas

e '10 0 1@ 20 3° 4° 5° g° 7°

Répartition des angulations de l'implant fémoral dans le plan sagitial
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1.4.5 Mesure de I'angle HKA final évalué¢ par le navigateur :

X

L'angle HKA moyen en fin d'intervention, était de 179,82°£1,96 (extrémes de 170° a 183°).

Pour les patients porteurs initialement d'un genu varum, il était a 179,58° (extrémes
de 170° 4 183°).

30

B nombre de cas

10

R G R e
170° 175° 176° 177 178° 179° 180° 181° 182° 183°

Répartition des angles HKA en fin d’intervention mesurés par le navigateur chez les genu varum

Pour les patients ayant une déformation initiale en valgus, l'angle HKA moyen en fin

d'intervention était de 180,76° (extrémes de 179 a 184°).

B nombre de cas

179° 180° 181° 182° 183° 184°

Répartition des angles HKA en fin d'intervention mesurés par le navigateur chez les genu valgum

77



1.5 Données radiologiques postopératoires :

Sur les 118 patients inclus, 55 avaient passé un pangonogramme en charge des membres

inférieurs, lors du suivi postopératoire.

1.5.1 Angle HKA postopératoire :

Sur les 55 patients, 46 avaient initialement une déformation en varus, et ¢ en valgus.

L'angle HK A postopératoire moyen était de 178,89°+3,58 (extrémes de 168 & 188°).

B nombre de cas

RIS ¢ S ) B - = R

=y

o

o

168° 171° 172° 174° 175° 176° 177° 178° 179° 180° 181° 182° 184 ° 1856° 186° 188°

Répartition des angles HKA postopératoires

Pour les genu varum, l'angle HKA était en moyenne de 178,48° (extrémes de 168 4 186°).

Pour les genu valgum, l'angle HK A était en moyenne de 181° (extrémes de 176 a 188°).

B varum
B valgum

168° 171° 172° 174° 175° 176° 177° 178° 179° 180° 181° 182° 184 ° 185° 186° 188°

Répartition des angles HKA postopératoires pour les genu varum et valgum
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69,09% des patients (38 cas sur 55), avait un angle HKA compris entre 177° et 183° inclus, en
postopératoire. Les différents tests statistiques n’ont pas retrouvé de corrélation entre ’angle HKA

postopératoire et les autres parametres.
1l y avait 17 patients dont I’angle HKA postopératoire n’était pas situ¢ dans Pintervalle
177°-183° (11 avec un varus <177° et 6 avec un valgus >183°).

Sept de ces 17 patients avaient une déformation initiale supéricure 4 10° (4 en varus et 3 en valgus)

1.52 Implant tibial ;

- dans le plan frontal :

I'angulation de l'implant tibial est mesurée par rapport a l'axe anatomique du tibia de face :
nous avons utilisé langle béta (critére de la Knee Society[30]), qui est l'angle entre la tangente au
plateau tibial et l'axe anatomique du tibia (mesure en médial). Celui-ci doit étre égal 4 0, de telle
sorte que la tangente au plateau tibial prothétique forme un angle de 90° avec 'axe anatomique du
tibia. Si cet angle est positif, 'implant tibial est valgise, s'il est négatif, il est varisé.

L’angle béta moyen est de 0,82°+2,42 (extrémes de -6 4 8°).

Pour les patients ayant une déformation initiale en varus, I'angle béta moyen est de 0,54°
(extrémes de -6 & 6°). Pour les patients initialement en genu valgum, I'angle béta moyen est de 2,09°

(extrémes de -2 a 8°).

16
14

10 Ly

B varum
® valgum

-1° 0° 1° 20 3° 4 5° B° BQ

NE =
.8° -5 -4°

Répartition des angles béta postopératoires pour les genu varum et valgum
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Angle béta de la Knee Society

- dans le plan sagittal ;

L'angulation de I'implant tibial de profil a été mesuré en utilisant I'angle sigma {critére de la

Knee Society), qui est l'angle entre la tangente a la corticale postéricure du tibia et 'axe de la coupe
tibiale de profil{31].

['angle sigma moyen est de 2,52°+2,76 de pente postérieure (extrémes de -5° 2 8°).
La pente postéricure est entre 0 et 4°dans 70% des cas

B varum
# valgum

-5° .0 e o° 1° 2° 3° 4° 50 &° 70 8°

Répartition des angles sigma postopératoire pour le genu varum et valgum

Angle sigma de la Knee Society
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1.5.3 Implant fémoral :

- dans le plan frontal :
L'angulation de l'implant fémoral dans le plan frontal était évaluée en mesurant I'angle entre la

tangente aux condyles fémoraux et I'axe mécanique du fémur, sur le pangonogramme (en médial).
L'angulation moyenne est de 0,58°+2,07 {extrémes de -4 4 6°).
Pour les patients ayant initialement une déformation en varus, l'angle moyen est de 0,7°
(extrémes de -4 4 6°). Pour les patients ayant initialement une déformation en valgus, l'angle moyen

est de 0° (extrémes de -2 4 3°).

16
14 b

10

B varum
B valgum

-4° -3° -2° -1° [ 1° 2° 3 5° 6°

Répartition des angulations de l'implant fémoral dans le plan fronial

- dans le plan sagittal
La position de 'implant fémoral dans le plan sagittal a été évaluée en mesurant I'angle formé

entre la droite passant par le bord postérieur du carter fémoral et I'axe anatomique du fémur.

Cet angle est en moyenne de -0,15°£3,18 (extrémes de -8 4 8°).

40 bk

B nombre de cas

-8° -B° .5° .4° _30 _2° e o° 1° 2° 3° 4° B° 8°

Répartition des angulations de l'implant fémoral dans le plan sagittal
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Dans 9 cas nous avons relevé un « notch », c'est-a-dire une abrasion de la corticale antérieure du
fémur.

1.6 Données cliniques :

Les informations sur les amplitudes articulaires ont été recueillies sur les comptes-rendus de
consultations, 4 la date de la derniére consultation.

Ces informations ont été trouvées pour 112 patients.
Le délai moyen de derniére consultation est de 8 mois et demi = 6,5 (extrémes de 1 mois a 2 ans et
demi).
['extension moyenne était de -1,92°+3,93 (0 4 -20°).
La flexion moyenne était de 106,56°+11,61 (80 4 130°).
L'amplitude moyenne était de 104,64°+12,99 (75° a 130°).

108 -
w07
106 - o
105 +
104
103
02
101
100 ¢
99 "
98
04 3 mois 3 & 6 mois 6 mois a 1an 1 ans et+

8 Amplitude moyenne

Répartition des amplitudes moyennes en fonction du délai

Les différents tests statistiques n’ont pas retrouvé de corrélation entre les amplitudes

articulaires postopératoires ct les autres parametres.
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2. Analyse comparative :

2.1 Comparaison entre I’angle HKA préopératoire et Pangle HKA évalué par le navigateur

avant la réalisation des coupes :

Pour réaliser cette comparaison nous avons utilisé le test apparié de Student. La différence est
significative {p=0,009), elle P’est également pour les sous-groupes varus (p<0.001), et valgus

(p=0.03).

2.1.1 Pour les genu varum :

Chez les 93 patients porteurs d'un genu varum, 67 données naviguées avaient été conservées.
Dans la majorité des cas (51 cas sur 67 soit 76,11 %), le navigateur sous-estimait la déformation en
varus, avec une différence de 1 a 8°.
Dans 7 cas (10,44%), I'angle HKA mesuré par le navigateur était identique a celui mesuré sur le
pangonogramme préopératoire.

Dans 9 cas (13,43%), la déformation en varus était surestimée, avec une différence

également de 1 4 8°.

12

& nombre de cas

.8° .90 w1° 0° 1° 20 30 4° 5° 6° 7° g°

Répartition des différences entre I'HKA pré-op, et I'hka mesuré par le navigateur

En moyenne, la différence entre l'angle HKA préopératoire et l'angle HKA mesuré par le

navigateur &tait de 2,18°.
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2.1.2 Pourles genu valgum :

Chez les 22 patients dont la déformation était en valgum, 17 données naviguées ont cté
récupérées.
Dans la majorité des cas (11 cas sur 17, soit 64,7%), la déformation en valgum était sous-estimée
par le navigateur, avec une différence de 1 a 18°.
Dans 2 cas (11,76%), l'angle HKA mesuré par le navigateur était identique a celui mesuré sur le
pangonogramme préopératoire.

Dans 4 cas (23,52%), la déformation en valgum était surestimée, avec une différence de 1a2°

# nombre de cas

-2° -1° 0° 1° 2° 3° 6° 10° 11° 18°

Répartition des différences entre I'HKA pré-op, et I'hka mesuré par le navigateur

En moyenne, la différence entre angle HKA préopératoire et I'angle HKA mesuré par le

navigateur était de 2,94°.
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2.2  Comparaison entre Pangle HKA évalué par le navigateur en fin d’intervention, et
I’angle HKA mesuré sur_le pangonegramme postopératoire ;

Chez 48 des 118 patients inclus dans cette étude, ont ét¢ récupéerees a la fois les données
naviguées et le pangonogramme postopératoire.
Sur ces 48 patients, 40 avaient un morphotype initial en varus et 8 en valgus.

Pour effectuer cette comparaison nous avons utilisé le test apparié de Student. La différence
est significative (p=0,02), elle ’est également pour les sous-groupes varus (p<0.01), alors que pour

valgus la différence n’est pas significative (p=0.92, peut-étre est-ce du a un faible effectif).

2.2.1 Pour les genu varum :

En moyenne, la différence entre I’angle HKA évalu¢ par le navigateur en fin d’intervention,
et ’angle HKA mesuré sur le pangonogramme postopératoire est de 1,33°+3,12 (extrémes de -5 a

8°).

Dans la majorité des cas (23 cas sur 40, soit 57,5%), I’angle HKA du pangonogramme est
inférieur 4 I’angle HKA évalué par le navigateur, avec donc une tendance vers le genu varum (de 1

a §8°).
Dans 8 cas sur 40 (20%), les angles HKA sont identiques.

Dans 9 cas sur 40 (22,5%), 'angle HKA du pangonogramme est supéricur a I'angle HKA

évalué par le navigateur, avec donc une tendance vers le genu valgum (de 1 4 5°).

20 30 4° 52 B° 7° 8°

Différences entre I'HKA navigué en fin d’intervention et L’HKA du pangonogramme post-op
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Il y avait 24 cas ou la déformation initiale en varus dépassait 10°, nous avons pu établir la

différence entre I’HKA préopératoire et postopératoire pour 11 d’entre eux.

Pour ces patients, ’HK A postopératoire moyen est de 176,27°44,61 (extrémes de 168 a 184°).
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Répartition des HKA postopératoires pour les patients ayant un varus > a 10°

222 Pour les genu valgum :

B Diftérence
¥ HKA préop.
# HKA postop.

En moyenne, la différence entre Pangle HKA évalué par le navigateur en fin d’intervention,

et ’angle HKA mesuré sur le pangonogramme postopératoire est de 0,13°£3,68 (extrémes de -6 a

4°),

Dans 3 cas sur 8 (soit 37,5%), ’angle HKA du pangonogramme est inférieur a I’angle HKA

évalué par le navigateur, avec donc une tendance vers le genu varum (de 1 4 4°).

Dans 3 cas sur 8 (37,5%), les angles HKA sont identiques.

Dans 2 cas sur 8 (25%), ’angle HKA du pangonogramme est supérieur a I'angle HKA

évalué par le navigateur, avec donc une tendance vers le genu valgum (de 1 a 6°).
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B norbre de cas

_60 _50 00 30 40
Différences entre I'HKA navigué en fin d’intervention et L'HKA du pangonogramme post-op

Ainsi, dans 11 cas sur 48 (22, 91%), les angles HKA évalués par le navigateur et mesurés sur
le pangonogramme postopératoires sont identiques.

Si I’on applique une marge de tolérance de £3°, les angles HKA comparés sont identiques dans
68,75% (33 cas sur 48).

Il y avait 7 cas ou la déformation initiale en valgus dépassait 10°, nous avons pu établir la différence
entre I’HK A préopératoire et postopératoire pour 4 d’entre ¢ux.

Pour ces patients, 'HKA postopératoire moyen est de 183,5°+4,65 (extrémes de 177 a 188°).

B Diftérence
HOHKA préop.
B HKA postop.

HKA postopératoires pour les patients ayant un valgus > @ 10°
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2.3 Comparaison entre I’angle béta évalué par le navigatenr en fin d’intervention et ’angle
béta mesuré en postopératoire :

Les informations nécessaires pour effectuer cette comparaison sont disponibles pour 45
patients (les clichés sont ininterprétables chez 3 des 48 patients initiaux). La différence est

significative (p=0,01).

En moyenne la différence entre les angles béta navigués et radiologiques est de 0,67°+2,33
(extrémes de -6 a 8°).

Dans 10 cas sur 45 (soit 22,22%), L’angle béta navigué et mesuré en postopératoire sont
identiques.

Dans 23 cas sur 45 (51,11%), 'implant est valgisé par rapport 4 I’évaluation du navigateur.

Dans 12 cas sur 45 (26,66%), ’implant est varisé par rapport & 1’évaluation du navigateur.

-
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¥ nombre de cas

NOwW e 0 N QO

. A AR, LI 1 10 2 3 4 5° 8°

Différences entre I’angle béta navigué et I'angle béta radiologique post-op
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2.4 Comparaison entre la pente tibiale évaluée par le navigateur et la pente tibiale mesurée
sur les radiographies postopératoires :

Les informations nécessaires pour effectuer cette comparaison sont disponibles pour 35
patients (les clichés sont ininterprétables chez 13 des 48 patients initiaux). Le test appari¢ de

Student ne donne pas une différence significative (p=0,27).

En moyenne la différence entre [’angle sigma navigué et radiologique est de 0,54°%2,89 (extrémes
de -8 3 8°).

Dans 11 cas sur 35 (31,42%) les angles sigma navigués et radiologiques sont identiques.

Dans 15 cas sur 35 (42,85%), L’angle sigma radiologique est supérieur a I'angle sigma

navigué. La pente postérieure est donc plus importante que prevu,

Dans 9 cas sur 35 (25,71%), 'angle sigma radiologique est inférieur 4 ’angle sigma

navigué. La pente postérieure est donc moins importante que prévu.

12 7

10 ¢

.8° -4° -3° e 10 a° 1° ol 3° 40 5o 6° 8°

Différences entre 'angle sigma navigué et ['angle sigma radiologique post-op
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2.5  Comparaison entre la position de I'implant fémoral dans le plan frontal évaluée par le
navigateur, et sa position radiologique postopératoire :

Les informations nécessaires pour effectuer cette comparaison sont disponibles pour 40
patients (les clichés sont ininterprétables chez 8 des 48 patients initiaux). Le test apparié de Student

ne donne pas une différence significative (p=0,7).

En moyenne, la différence entre I’angulation dans le plan frontal de I’implant fémoral

navigué et radiologique est de 1,03°+2,45 (extrémes de -3 a 8°).
Dans 10 cas sur 40 (25%), les angulations naviguées et radiologiques sont identiques.

Dans 21 cas sur 40 (52,5%), 'implant fémoral est plus varisé que prévu.

Dans 9 cas sur 40 (22,5%), L"implant fémoral est plus valgisé que prévu.

-
o

B nombre de cas
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Différences entre 'angulation de l'implant fémoral dans le plan frontal évalué par le navigateur,
et son angulation radiologique postopératoire
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2.6  Comparaison entre la position de I’implant fémoral dans le plan sagittal évaluée par le
navigateur, et sa position radiologique postopératoire :

Les informations nécessaires pour effectuer cette comparaison sont disponibles pour 28
patients (les clichés sont ininterprétables chez 20 des 48 patients initiaux). Le test appari¢ de

Student donne une différence significative (p<0.001).

En moyenne, la différence entre I’angulation dans le plan sagittal de 'implant femoral
navigué et radiologique est de 2,61°+3,65 (extrémes de -10 4 6°).

Dans 8 cas sur 28 {28,57%) les angulations naviguées et radiologiques sont identiques.

Dans 18 cas sur 28 (64,28%), I'implant fémoral est en recurvatum par rapport a ’évaluation
naviguée.
Dans 2 cas sur 28 (7,14%), I'implant fémoral est en flessum par rapport a 1’évaluation

naviguée.

B nombre de cas

Différences entre Uangulation de limplant fémoral dans le plan sagittal évalué par le navigateur,
et son angulation radiologique postopératoire
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3. Complications postopératoires :

3.1 Complications a court terme ;

On déplore 1 cas d’hémarthrose, ! cas de brillure sous garrot, et sur e plan général, un
infarctus du myocarde, une tachycardie ayant nécessité un transfert en cardiologie, une hémorragie
massive sur ulcére gastro-duodénal ayant nécessité une transfusion, et une désorientation temporo-

spatiale révélant le début d’une maladie d’Alzheimer.

3.2 Complication 3 moyen terme :

On déplore 2 cas de sepsis aigiies, dont I'un 4 nécessité un lavage précoce et une
antibiothérapie, et I’autre une reprise en deux temps avec mise en place d'un spacer avant une
nouvelle arthroplastie.

On note également | retard de cicatrisation sur un orifice de fiche tibiale, et 2 autres sur la
cicatrice principale dont ’origine était une désunion sur nécrose. Deux reprises de cicatrices ont éte

nécessaire dont 1 présentait un écoutement purulent superficiel.

3.3 Complication a long terme :

On déplore 3 cas d’algodystrophie objectivée a la scintigraphie, et 1 cas d’enthésopathie du
quadriceps sur la patella.
Une arthroscopie 4 ét¢ réalisée pour une sensation de corps etranger, et une mobilisation

sous AG i été effectuée pour une raideur importante.
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DISCUSSION

Napoléon propose au corsaive Robert Surcouf le commandement des forces navales frangaises,

mais ce dernier refise qu'on ne lui accorde pas l'indépendance de manceuvre totale qu'il réclame :

Napoléon : «Je ferai de vous un homme riche !»

Surcouf : «J'ai déja tout ce qu'il me faut : mon cabinet est tapis de lingots d'or»
Napoléon (offusqué) : «Comment 7 Mais vous me marchez sur la face /»
Surcouf : «Non Monsieur, je les ai disposés sur la tranche ... »
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1. Critique de Ia méthodologie :

I s’agit d’une étude rétrospective dont la série initiale comporte 118 patients et dont le
critére d’inclusion principal était d’étre porteur d’une PTG SCORE™ posée a l'aide de la
navigation.

La constitution de cette série & été réalisée avec le logiciel hospitalier Amelibloc en effectuant une
recherche par type de matériel référence. Les premieres prothéses de ce type ont ét€ posées sans
I’aide du navigateur (information retrouvée sur les comptes-rendus opératoires), et ont donc été
exclues.

Cependant il est arrivé qu’en effectuant plusieurs recherches sur Amelibloc sur des périodes
identiques, certains patients apparaissaient ou non de la liste sans raison apparente, ce qui rend cet
outil de recherche peu fiable.

Ainsi, il est possible qu’il ait été posé, sur la période de 1’étude, plus de protheses de ce type, et

donc que certains patients nous ai ¢chappé.

Pour chaque patient inclus, des données radiologiques pré et postopératoires, informatiques,
et cliniques étaient recueillies. Cependant dans certains cas, les données n’ont pu €tre retrouvees, ce
qui a limité le nombre de dossiers complets. Ainsi chaque élément de résultat a été traité

indépendamment, sur un nombre inhomogene de patients.

2. Données épidémiologigues générales ;

La grande majorité des études retrouvées dans la littérature comparent de fagon prospective
et randomisée des séries naviguées avec des séries non naviguées [2, 4, 8-10, 16, 17, 32-36].
Certaines utilisent le scanner afin de réaliser une mesure précise de la position des implants{32, 34].
Dans ces études, le nombre de patient peut étre important (235 patients dans chaque bras

pour Jenny et al.[37]), avec, comme pour notre série, une réguliere prédominance féminine.
L’4ge moyen dans notre série était de 72,83 ans +8,86 (extrémes de 45 a 88 ans), ce qui est

plus élevé que dans la majorité des séries [2, 7, 8, 10, 32-35, 38]. Ceci peut étre expliqué par le fait

que la proportion de personnes Agées de plus de 60 ans en Limousin est ]a plus élevée de France.
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Dans notre série, le BMI moyen était de 31,04+5,24 (extrémes de 22,8 4 56,6) ce qui est
légérement plus élevé que dans la majorité des études qui ont recueilli ce paramétre {2, 8, 10, 32,
34, 36], sauf dans la série de Picard et al.[7] ou le BMI moyen est de 33,3.

Pour Choong et al.[2], ’obésité a un profond impact sur la position de I'implant tibial, surtout si
la déformation initiale en varus est importante, ce qui est également vrai pour la série de Berend et
al.[39]. Dans sa série, Choong montre que 93% des patients obéses obtiennent un HKA entre 177°
et 183° lorsque la prothése a été naviguée contre 56% pour une technique classique. Il considére

donc que la navigation permet de limiter la géne chirurgicale occasionnée par les patients obéses.

Nous avons étudié la corrélation entre le BMI et la valeur de angle HKA final.

Une ANOVA (analyse de variance) 4 un facteur n’a pas permis dans notre ¢tude de montrer, de

maniére significative I’influence du BMI sur 'angle HKA radiologique final, (p=0.63).

normal 13 1.89 1.83 0.00 6.00 9
surpoids 35 325 2.65 0.00 8.00 16
obésité 56 277 2.86 0.00 12.00 26
obésité morbide 6 2.00 0.00 2.00 2.00 2
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En revanche, un test de Spearman est significatif lorsqu’on recherche une corrélation entre le

BMI est le temps d’intervention.

0.32402
0.0011
99

3. Comparaison entre Pangle HKA préopératoire et ’angle HKA évalu¢ par le navigateur

avant la réalisation des coupes :

Pour les patients initialement en varus, dans la majorité des cas (51 cas sur 67 soit 76,11 %),
le navigateur sous-estimait la déformation en varus, avec une différence de 1 4 8°,
En moyenne, la différence entre l'angle HKA préopératoire et I'angle HKA mesuré par le navigateur
était de 2,18°.

Pour les patients initialement en valgus, dans la majorité des cas (11 cas sur 17, soit 64,7%),
la déformation en valgum était sous-estimée par le navigateur, avec une différence de 1 4 18°.
En moyenne, la différence entre l'angle HKA préopératoire et l'angle HKA mesuré par le navigateur

était de 2,94°.

Cette différence est expliquée par la position du patient : le pangonogramme préopératoire a
été réalisé en charge, en position debout, alors que la mesure évaluée par le navigateur est effectuce
en per opératoire en position couchée. La différence est due a la laxité ligamentaire, souvent
majorée lors de la gonarthrose. De plus, cette mesure est effectuée aprés le bone morphing, et donc

une fois le genou ouvert ce qui modifie sans doute, la mesure du fait du relichement des tissus.

La gonométrie, décrite dés 1967 [40], évalue la désaxation frontale des membres inférieurs
dont dépend en partic 1a répartition des charges sur les deux compartiments fémoro-tibiaux[41]. Elle
mesure 1’angulation entre [’axe mécanique frontal du fémur (matérialisé par la ligne joignant le

centre de la téte fémorale au centre mécanique frontal du genou) et I’axe mécanique du tibia
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(matérialisé par la ligne joignant le centre du genou au centre frontal de la tibio-tarsienne). Cet
angle est communément appelé I’angle HKA. La reproductibilité de la gonométrie effectuée debout
apparait satisfaisante lorsque les genoux ne sont pas prothésés. La précision de la mesure est de 2°
pour Odenbring et al. [42] et de 2,6° pour Sanfridsson et al. [43]. Elle est influencée par la rotation

du membre inféricur d’autant plus gu’il existe un flessum du genou[44, 45].

4. Construction du modele statistique déformable : aspects géométriques et

morphologiques :

La construction du modéle est la premiére phase de toute intervention ; elle peut étre realisée
a partir de données préopératoires ou d’informations acquises en per-opératoire.
Quelque soit le choix adopté, il convient de disposer de suffisamment d’informations pour répondre
au double challenge posé par la construction d’un modéle de genou. II est, en effet, nécessaire de
reconstruire la géométrie du membre inférieur c'est-a-dire les plans et axes de références, mais
également la morphologie des épiphyses distales du fémur et proximale du tibia. En effet, si la
connaissance de la géométric du patient est suffisante pour permettre l'alignement correct des
implants par rapport aux axes, il existe une valeur ajoutée certaine a adjoindre a ces données
géométriques des données morphologiques. II devient en effet possible de visualiser ’ensemble de
la procédure chirurgicale sur un modele spécifique du patient et non sur un modele générique ou un

schéma.

4.1 Aspects géométrigues :

La premiére partic du challenge que représente la pose assistée d’une prothése totale de
genou est d’aligner cetie derniére par rapport & 1’axe mécanique du membre inférieur. Il conviendra
donc, en ’absence de données préopératoires, de construire dans ’espace les axes femoraux et
tibiaux. Il est pour cela nécessaire de disposer de méthodes permettant de localiser en 3D, e centre
de la hanche, le centre du genou et le centre de la cheville.

Ne disposant d’aucun accés a la cavité articulaire coxo-fémorale durant Pintervention, la
détection du centre de la hanche s’effectue 4 I’aide d’une méthode cinématique. Aprés mise en
place d’un corps rigide fémoral, le chirurgien fait effectuer an membre inférieur (genou en
extension) un mouvement circulaire dont Ie centre est I'articulation de [a hanche. L’objectif général
de la méthode est de localiser ce centre en 3D & partir d’un nuage de points correspondant aux
différentes positions du corps rigide dans le repére de la caméra au cours du mouvement.

Lors de la réalisation d'une prothése totale de genou, l'abord articulaire réalisé autorise une
saisie extrémement simple de points anatomiques remarquables. Il suffit pour cela de les désigner a

97



Paide d'un systéme de palpation visible par le localisateur. Trouver le centre du genou consistera
donc 2 enregistrer en 3D la position physique de ces points.

De la méme maniére, la détermination du centre de la cheville se fait sans accés a la cavité
articulaire. Plusieurs approches ont été utilisées et sont actuellement commercialisées. L'approche
cinématique consiste a enregistrer les axes instantanés de rotation de la cheville puis a en deduire un
axe moyen de rotation. Le centre cheville est ensuite affecté a un point de cet axe. Cette affectation
se fait soit par désignation directe d'un point sur I'axe par le chirurgien, soit par utilisation d'une loi
géométrique simple. L'approche purement morphologique consiste & numériser un certain nombre
de points 2 la surface des malléoles interne et externe, & rejoindre ces points deux & deux, formant
ainsi des segments. Une régle géométrique est ensuite appliquée sur ces segments pour affecter un
point du segment au centre de la cheville. Il a été démontré qu'il est inutile de multiplier les points
saisis ; ceci augmentant la durée d'intervention sans en augmenter la precision. On notera qu'en
construisant I'axe tibial 4 partir d'un point unique numérisé a la pointe de chaque mall€ole, F'erreur
moyenne dans les plans frontal et latéral est inférieure & 0.3°, ce qui la situe bien au-dela des

exigences cliniques[46].

4.2 Aspects morphologiques :

La reconstruction morphologique des épiphyses permet de fournir au chirurgien une
information supéricure & celle obtenue par les seuls modéles géométriques. Dans le cadre d’une
approche sans imagerie préopératoire, reconstruire la morphologie épiphysaire constitue un réel
défi. Nous utilisons ici la technique dite du "Bone Morphing™" développée par Markus
FLEUTE[14] au sein du laboratoire TIMC a Grenoble.

L’utilisation de modéles déformables est une technique classique de P'imagerie médicale qui
consiste a déformer automatiquement des volumes et des surfaces sous !'influence de critéres
locaux intrinséques a 1'image. Cette déformation prend fin lorsque des conditions fixées
initialement sont remplies ; la condition la plus souvent recherchée étant celle d’une adéquation
entre les bords du modele déformé et les limites de I’organe recherché dans I'image. Aucune donnée
numérique spécifique du patient n'étant obtenue en préopératoire, l'acquisition s¢ fait en cours
d'intervention. Aprés préparation des surfaces fémorale et tibiale, le chirurgien utilise un palpeur
repéré par un systéme de localisation.

Quil s'agisse des surfaces fémorale ou tibiale, le nombre de points a acquérir initialement se
situait entre 800 et 1200. La numérisation de chaque surface dure 2 minutes et 30 secondes en
moyenne. Cette phase d'acquisition est suivie de la déformation d'un modele statistique qui va venir
adhérer au nuage de points pour représenter au mieux 'anatomie spécifique du patient. Le recalage
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de ce modele sur le nuage de points obtenu in vivo s'effectue instantanément et est visible a 1’écran.
L'objectif est, ici, de déformer le modéle statistique moyen pour obtenir la représentation de la
surface compléte du fémur a partir d'un nuage non organisé de points relevés par le chirurgien.

Au terme de la phase de recalage automatique, il est possible au chirurgien de contrbler la
précision du résultat. Cette précision est donnée interactivement en désignant des points au hasard
sur la structure osseuse 2 'aide du palpeur 3D. Pour chaque point physique ainsi désigné, le systéme
recherche le point le plus proche dans le modele et calcule sa distance euclidienne avec le point
désigné. En pratique clinique, il apparait que cet écart est toujours inférieur & 1 mm dans les zones
ot l'information a été saisie, et proche de 1 mm dans les zones ou l'information a été reconstruite.
Une analyse globale de la précision est également réalisée par le systéme en cours d'intervention.
Elle repose sur le calcul de l'erreur RMS ou Root Mean Square error. Si cette valeur est supéricure a
1 mm, le recalage est rejeté et 'acquisition des points doit &tre réitérée (systéme Praxim).
Stindel[46] a montré que l'erreur moyenne est inférieure au millimétre ce qui positionne cette
méthode au méme rang que les méthodes a base d'images tomodensitométriques qui constituaient

jusqu'a ce jour le gold standard des acquisitions morphologiques spécifiques du patient.

4.3 Corrélation entre le nombre de peints détectés et ’angle HKA :

Au cours de I’analyse statistique de notre étude, le nombre de points enregistré en per-
opératoire au cours du bone morphing a été corrélé a 'angle HKA relevé sur les pangonogrammes
postopératoires. Nous n’avons pas tetrouvé de lien entre le nombre de points détectés et la variation
de langle HKA radiologique final, les coefficients de corrélation de Spearman sont non

significatifs.

0.10417
0.5115
42

0.22250
0.1567
42
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5. Comparaison_entre 1'angle HKA évalué par le navigateur en fin d’intervention, et

P’angle HKA mesuré sur le pangonogramme postopératoire :

Pour les patients initialement en varum, la différence moyenne entre I’angle HKA évalu¢ par
le navigateur en fin d’intervention, et I’angle HKA mesuré sur le pangonogramme postopératoire

est de 1,33°43,12 (extrémes de -5 4 8°) (p<0,01). Dans 20% des cas, les angles sont identiques.

Pour les patients initialement en valgum, la différence moyenne entre 'angle HKA évalue
par le navigateur en fin d’intervention, et ’angle HKA mesuré sur le pangonogramme
postopératoire est de 0,13°%3,68 (extrémes de -6 & 4°) (p=0,92). Dans 37,5% des cas, les angles

sont identiques.

Ainsi, les angles HKA évalués par le navigateur et mesurés sur le pangonogramme

postopératoires sont identiques dans 28,75%.

Pour expliquer cette différence, on peut avancer différents arguments que sont : la position
du patient, la qualité de ’examen réalisé, les facteurs chirurgicaux, et la marge d’erreur autorisée

par le navigateur.

5.1 Position du patient et Iaxité ligamentaires :

La mesure de I'angle HKA évaluée en fin d’intervention par le navigateur se fait en
décubitus dorsal, chez un patient endormi et détendu musculairement, et dont le genou est encore
ouvert. L’expérience montre que cette mesure varie aisément en fonction de la position qu’imprime
le chirurgien au membre inférieur. Il n’est pas rare de pouvoir enregistrer des mesures différentes en
ne modifiant que légérement §’angulation du genou, ou la rotation de tout le membre inférieur. On
peut également, fors de cette étape, exercer des maneeuvres de varus ou de valgus forcé afin de
tester la laxité ligamentaire et la stabilité de la prothése. On peut enregistrer ainsi les différents

angles HKA en fonction de la contrainte exercée sur le genou.

En revanche, le pangonogramme est réalisé en charge, ce qui met en jeu la laxite
ligamentaire du genou prothésé. Les résultats de I’étude montrent que chez les patients porteurs
initialement d’une déformation en varus, dans 57,5% des cas, P'angle HKA mesuré sur le
pangonogramme en charge est inférieur & celui évalué par le navigateur. Ainsi, en charge, le genou

est plus varisé qu’en décubitus dorsal, cette différence allant dans le sens de la déformation initiale.
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De méme, on remarque que ’angle HKA moyen mesuré sur fe pangonogramme en charge,
chez les patients porteurs d’un genu varum initial, est de 178,48°, c'est-a-dire avec un varus moyen

d’environ 1,5°.

Cette constatation est moins marquée pour les patients ayant une déformation initiale en
valgum, puisque I’on retrouve une sous-estimation de la déformation en valgus dans 25% des cas.
Cependant, pour ces patients, I’angle HKA moyen est de 181°, c'est-a-dire avec un valgum moyen
de 1°.

On retrouve également cette différence de mesure due 2 la laxité ligamentaire en fonction de
la position du patient, lorsque Pon compare ’angle HKA mesuré sur le pangonogramme en
préopératoire avec 'angle HKA évalué par le navigateur avant la réalisation des coupes. En effet,
les résultats montrent une sous-estimation de la mesure, quelque soit la déformation initiale, lorsque
le patient est en décubitus dorsal, d’en moyenne 2,18° pour les patients en genu varum, et de 2,94°

pour les patients en genu valgum.

Gonarthrose et laxité ligamentaire sont intimement liées. En effet, les deéviations frontales sont
responsables d'une usure osseuse avec rétraction ligamentaire dans la concavité et parfois d'une
distension ligamentaire dans la convexité. Dans le plan frontal, il est habituel de parler d'arthrose
interne sur genu varum et d'arthrose externe sur genu valgum. Fréquemment, il existe aussi une
rotation anormale entre le fémur et le tibia : cette rotation anormale est soit responsable de l'arthrose
dans les ruptures anciennes du ligament croisé antérieur soit secondaire a l'arthrose ou plus
exactement au processus arthrogene. La stabilité rotatoire du genou est assurée par le pivot central
et par les formations périphériques. Dans les arthroses sur laxité, les 1ésions lipamentaires sont a
l'origine du processus arthrogéne. Les déformations fixées ou partiellement réductibles
s'accompagnent d'une rétraction ligamentaire du cté de la concavité mais cette rétraction est plus
ou moins importante sur les différents ligaments.

L'usure osseuse existe sur le fémur et sur le tibia. Dans tous les cas, il va se produire une diminution
de la distance entre les points d'insertion des formations ligamentaires internes ou externes. La
rétraction des différents éléments va fixer la déformation. Les lésions sur le tibia ont des
localisations différentes en fonction du sens de la dégradation rotatoire. Lorsque [l'usure est
antérieure sur le tibia, les rétractions intéressent surtout les formations antéricures (en dedans, le
LLI superficiel et le point d'angle antéro-interne et en dehors le fascia lata et le point d'angle antéro-
externe). Lorsque les lésions sont postérieures sur le tibia, la rétraction intéresse les formations
postéricures (en dedans, le point d'angle postéro-interne et le demi membraneux et en dehors, le

point d'angle postéro-externe et le poplité). L'existence d'un flessum aggrave ces rétractions
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postéro-latérales. En résumé, les rétractions ligamentaires prédominent en regard des lésions

osseuses sur le tibia et elles sont fonction de l'importance de cette usure[47].

5.2 Oualité du pangonogramme :

La valeur des angles mesurés sur la gonométrie, est trés dépendante de la qualité technique
de la gonométrie. Des erreurs significatives sont induites par la qualité du positionnement du genou
par rappott & la plaque de radio, ’existence d’un flessum, d’une laxité ligamentaire et d’une rotation
externe ou interne du tibia, I’existence d’anomalies rotationnelles étagées des membres inférieurs
influencent la déviation axiale radiologique apparente. De nombreux atticles ont été écrits sur le
sujet proposant différentes solutions pour corriger les erreurs induites [48]. Pour Galaud et al.[49],
le seul examen fiable est le scanner. 1l P'utilise également pour mesurer la torsion fémorale distale
afin d’adapter au mieux la rotation de la piéce fémorale a I’anatomie du genou. Il a également
démontré que la navigation per-opératoire n'est pas en mesure 2 elle seule de mesurer cette rotation.
Pour le Pr Beaufils, le scanner est un examen réalisé de fagon systématique dans le cadre du bilan

préopératoire.

Certains auteurs [32, 34] ont préférés [utilisation du scanner afin d’évaluer le
positionnement des piéces prothétiques, et de mesurer I'angte HKA. La supériorite du scanner n’est
plus & démontrer pour les mesures angulaires des piéces prothétiques. Les problémes d’artefacts dus
aux implants métatliques sont amoindris grace aux logiciels de traitement des images. Les centres
respectifs de la hanche, du genou, et de la cheville, sont repérés de fagon beaucoup plus précise que
sur une gonométrie. Cependant, I'angle HKA mesuré au scanner, est calculé sur un patient en

décubitus dorsal, et différe par nature a celui mesuré lors d’une gonométrie en charge.

Enfin, Sariali[50] a démontré que la gonométrie en position couchée des genoux prothésés
est peu reproductible et peu précise contrairement a la gonométrie des genoux non prothésés. Sur
les genoux prothésés, il retrouvait un coefficient de corrélation de 50% (p<0,02) et la précision des
mesures étaient faibles (5°) avec une déviation standard de £2,5° (p<0,05). Cette différence
provient de la détermination du centre de la mécanique frontale du genou. En effet, dans les genoux
non prothésés, le milieu de la distance séparant les deux épines tibiales est, quelque soit la rotation
du tibia, le centre de la mécanique frontale du genou. Dans les genoux prothésés, le milieu de la
projection radiologique de ’embase tibiale ne correspond au centre de la mécanique frontale du
genou - qui est le plot tibial radio-transparent de postéro-stabilisation - que si I'implant tibial se
projette radiologiquement de face. Cette imprécision radiographique lors de la gonométrie en

position couchée ne peut que s’accentuer en position debout du fait de la mise en charge.
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Dans le cadre de notre étude, tous les pangonogrammes ont été exploités afin de limiter au
maximum le nombre de dossiers incomplets. Cependant, leur qualité était variable en fonction de la
position du patient (flessum, rotation etc...) et du centre de radiologie. Dans un cas, le

pangonogramme avait été effectué en position couché.

Du fait du faible nombre de radios de I’incidence fémoro-patetlaire en postopératoire, nous
avons choisi de ne pas prendre en compte le centrage de ['implant rotulien dans la trochlée

fémorale, ce d’autant que "implant rotulien n’est pas navigué.

5.3 Facteurs chirurgicaux :

5.3.1 Différences liées au matériel :

Lors de I’analyse des données naviguées, on remarque qu’il peut y avoir une différence d’1

a 2 ° entre le réglage initial du guide de coupe, et le plan de coupe apres la réalisation de celle-ci.

La fixation du guide de coupe, le serrage des vis de réglage, la souplesse de la lame de scie,
et la qualité osseuse sont autant de facteurs pouvant influencer I’angulation de la coupe osseuse. 1!

faut également ajouter que 1’épaisseur de ciment peu aussi modifier la position des implants.

Ainsi, lors de son étude sur 180 PTG posées a 1'aide du systtme VectorVision™ de
Brainlab, Jacques David[51] a relevé les erreurs survenues pendant la courbe d’apprentissage de

pose de ce type de prothése. Les erreurs principales ont été :

e des erreurs d’axe dues & une mauvaise appréciation de ’axe antéro-postérieur de la
métaphyse tibiale proximale donnant une coupe plane-oblique du tibia proximal et 4
un exces de pente postérieure de la coupe tibiale,

¢ des prothéses fémorales trop larges par rapport & la métaphyse femorale inférieure,

¢ une mauvaise balance ligamentaire.
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Les corrections ont été :

e I’amélioration de la précision, lors de [’acquisition, de I’axe antéro-postérieur de la
métaphyse tibiale et le positionnement du guide de coupe tibiale a 5° de pente
postérieure,

s [’acquisition du point fémoral distal immédiatement en arriére du cartilage, au
niveau de 1’échancrure intercondylienne,

o la vérification des coupes tibiales et fémorales et leur correction si nécessaire &
chaque étape de Iintervention,

o [utilisation d’implants sans ciment si possible.

Il arrive en effet que Iépaisseur de la couche de ciment soit inhomogéne, induisant ainsi une
modification de I'angulation de I'implant. A [Pinverse, il arrive également que le chirurgien
choisisse volontairement d’ajouter une surépaisseur de ciment d’un coté ou de ’autre (par exemple

au niveau de ’implant tibial), afin de corriger un défaut de coupe osseuse.

Dans notre étude, 44 prothéses ont été posées entierement sans ciment. Un pangonogramme
a été réalisé pour 24 d’entre-clles. L’angle HKA moyen pour ces prothéses est de 178,88°+3,98
(extrémes de 174 4 188°). La différence entre 'angle HKA évalué par le navigateur en fin
d’intervention et Pangle HKA mesuré sur le pangonogramme postopératoire et de -1,32°+3,41
(extrémes de -8° 4 5°). Il ne semble donc pas y avoir de différence entre les prothéses cimentées et

non cimentées,

12

10

= OTG sans ciment
“8 Série entigre

168° 171° 172° 174° 175° 176° 177° 178° 179° 180° 181° 182° 184 ° 185° 186° 188°

Comparaison entre les prothéses cimentées et non cimentées
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5.3.2 Opérateurs, courbe d’apprentissage et temps d’intervention :

L’une des difficultés d’utilisation de la navigation dans la chirurgie des proth¢ses totales du
genou est le temps d’apprentissage de la technique qui est différente de la méthode traditionnelle.
Depuis plus de 10 ans, P’ordinateur est entré dans les salles d’opération dans le but d’améliorer la
reproductibilité de la chirurgie orthopédique. La chirurgie du genou, et plus particuliérement celle
de la prothése totale de genou (PTG), est I’intervention chirurgicale la plus souvent « naviguée ».

Comme toutes les nouvelles techniques, 1a navigation dans les PTG rencontre 4 Ia fois
enthousiasme et scepticisme. Les deux réactions ont généré un nombre trés important d’études et de
publications afin de mettre en lumiére les avantages et les inconvénients de Iutilisation de cette
technique. Parmi les questions les plus valables, on retrouve celle qui concerne la difficulté a
utiliser les systémes de navigation. I’étude de Picard[52] a montré que le temps d’apprentissage
moyen des PTG naviguées est de 20 prothéses, Boveé[53] 'estime & 26. Siston en 2007 a rapporte
dans une revue de la littérature les résultats des durées moyennes opératoires[54]. La majorité des
études rapporte des valeurs allant de 10 a 20 minutes supplémentaires aux durées enregistrées dans
la chirurgie standard. Bauwens dans une méta-analyse publi¢e récemment indique que
’augmentation du temps opératoire est de 23% par rapport au temps opératoire traditionnel[9]. La
littérature francaise confirme ces résultats avec Jenny et Bové qui retrouvent une augmentation de
10 4 18 minutes par rapport au temps opératoire moyen[53, 55]. Masri conclut que le temps
opératoire est inversement proportionnel & I’expérience du chirurgien [56]. Dix minutes
supplémentaires sont acceptables et ne constituent pas un danger pour le patient comme semblent
'indiquer les résultats de la littérature]{54], méme si I’on sait que le risque d’infection est
proportionnel au temps opératoire[57].

Il est intéressant de noter que la navigation est un instrument impartial capable de mesurer
objectivement un temps d’apprentissage[52], ce qu’il n’est pas possible de faire avec une technique
traditionnelle surtout pour des techniques chirurgicales qui nécessitent parfois plusieurs années
d’apprentissage[58].

La difficulté d’apprentissage d’une technique est utilisateur-dépendant {56]. Un chirurgien
qui maitrise avec aisance et rapidité les technologies nouvelles sera plus curieux et ouvert aux
nouveaux outils chirurgicaux utilisant I’ordinateur. Plus Poutil sera simple d’utilisation «
technologiquement parlant », plus nombreux seront les utilisateurs. Plus il y aura d’utilisateurs,
moins il y aura de résistance & son utilisation. L’adoption d’une nouvelle technologie se fait toujours
selon des étapes qui ont été trés bien analysées dans le domaine industriel[59].

Bové[53] affirme que les difficultés rencontrées par un opérateur utilisant pour la premiére

fois 1a navigation sont incontestablement réduites par une parfaite connaissance préalable de
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I’implant articulaire. D’aprés lui, il est souhaitable d’utiliser un systéme dit « ouvert » permettant la

pose de n’importe quelle prothése ou alors avoir I’expérience d’une prothése prise en charge par un

systéme « fermé », & savoir spécifiquement dédié a cet implant afin de ne pas multiplier les risques.

Dans notre étude, la diminution du temps d’intervention au bout de 20 prothéses [52] ne se

vérifie pas.

Le seul facteur qui était corrélé au temps d’intervention était le BMI. Un test de Spearman a

pu démontrer que le temps d’intervention augmentait avec le BMI du patient.
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Corrélation entre le temps d'intervention et le BMI du patient
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5.3.3 Motifs de conversion :

Au cours de notre étude, nous dénombrons 8 cas de conversion.
Dans 2 cas, par déficit des capteurs, les coupes fémorales ont été réalisées grice a une tige centro-
médullaire, a la maniere classique.
Dans 1 cas la navigation a été stoppée aprés la phase de bone morphing.
Dans 2 cas le navigateur proposait des chiffres semblant illogiques, entrainant ainsi la conversion
vers une technique non naviguce.
Dans 2 cas, les marqueurs fixés sur les corps rigides se sont déplacés (dans un cas le déplacement
semble 1ié 4 I’ablation d’une plaque d’OTV). Malgré un recalibrage, les chiffres proposés n’étant
pas semblables aux précédents, il a été décidé une conversion.
Dans 1 cas, les fiches du corps rigide tibial ont du étre retirées, car celle-ci génaient la mise en place

d’une quille tibiale

5.4 Précision du navicateur :

D’aprés Jenny [60], le systéme de navigation utilisé peut étre assimilé & un instrument de
mesure. De fagon générale, les instruments de mesure sont affectés de deux types d’incertitude.
L’erreur systématique est une déviation de valeur et de sens constants de la mesure fournie par le
systeme par rapport a la réalité.

1’erreur aléatoire est une déviation de valeur et de sens aléatoire de cette mesure par rapport a la
realite,

Ces deux erreurs sont strictement indépendantes. En d’autres termes, un systéme générant
une erreur systématique décale le sommet de la courbe de répartition des valeurs mesurées par le
systéme présumée &tre une courbe de Gauss si le nombre de valeurs mesurées est suffisant par
rapport & la moyenne réelle sans interférer sur la largeur de la courbe. Un systéme générant une
erreur aléatoire élargit la courbe de répartition sans changer la place de son sommet. 1l est donc
nécessaire pour étudier la validité d’un systéme de mesure, d’étudier a la fois Ierreur systématique
par un test approprié de comparaison des moyennes (le sommet de la courbe) et Ierreur aléatoire
par un test de répartition (la largeur de la courbe). Dans notre ¢tude, le test de comparaison de
moyennes approprié, compte tenu de la taille de ’échantillon, est le test de Student.

La société Amplitude, qui commercialise le navigateur Amplivision™, précise dans le CD-
ROM de technique opératoire fournie avec le navigateur, que la précision du positionnement du

guide de coupe lors de la coupe tibiale est de 1° ou Imm, et qu’elle est de 2° ou 2mm lors de [a
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coupe fémoraie.

On retrouve des marges d’erreurs similaires dans les différents systémes de navigation avec 1°
également pour les mesures angulaires du systéme Orthopilot™([60, 61]. La marge d’erreur des
mesures angulaires radiographiques est également d’1°[62]. Toutefois la majorit¢ des auteurs utilise

une marge d’erreur de =3° pour leurs études.

6. Comparaison de notre séri¢ avec les données de la littérature :

Nous avons comparé notre série avec celles de Bathis[63], Anderson[64], Ensini[33],
matziolis[32] et Versier[65].

Les données sont résumées dans le tableau ci-aprés. Certaines données sont manguantes
(écart-type, extrémes etc ...) car elles n’étaient pas précisées par I’auteur.

Dans notre série, 1’angle HKA moyen a une tendance au varus, contrairement aux autres
séries, ol l'angle HKA moyen a tendance & étre valgisé. Cependant, notre écart-type et nos
extrémes sont plus impertants que pour les autres séries malgré ce que rapportent les donnees de la
littérature a propos du rdle de la navigation dans la reproductibilité et la précision des mesures[4, 8,
9, 32, 33, 60, 63, 64]. Par ailleurs, dans notre série, I’angle HKA moyen préopératoire est de
174,92+8,1 (extrémes de 160 a 197°). La déformation initiale dans notre série est donc plus
importante que dans les séries de Versier[65] (182°+7) et Anderson[64] (176,8°), et moins
importante que dans les séries de Ensini[33] (172,8°+8,4) et Bathis{63] (171,6°%5,1).

En ce qui concerne la position des implants tibiaux et fémoraux de face et de profil, nos
résultats sont comparables aux données de la littérature, avec toutefois une augmentation des écarts-

types et des extrémes.
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Anderson 180,3° 0° 3°
2005 (1772 187%) (4437 (0 4 8°)

Matziolis 181,4°+0,8 1,4°£0,9 210413
2007 (17821849 (2439  (4249)
Versier 181212
008 o UTBA183Y).

Notre série 178,8°%3,5 0,8°2,4 2,5°%2,7
(168 2 188%) (-6 4 8%) (-548°%)

Comparaison de notre série avec les données de la littérature
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131422 min.

{904 250)
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CONCLUSION

« La confiance n’exclut pas le controle »

Viadimir Lénine
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La navigation est une technique relativement récente, mais ses avantages devraient se
confirmer.

A Limoges, ¢’est une technique qui s’est installée sans difficulté particuliére et qui tend a
devenir rapidement un passage quasiment obligé pour tous les chirurgiens du service entrainant une
évolution des modes de réflexion, d’action et de validation qui semble inéluctable.

Nous disposons désormais d’outils capables de localiser n’importe quel point dans Pespace,
et d’enregistrer les variations de positions de ces points en temps réel et en 3 dimensions.

Au-dela méme de la troisiéme dimension, ces technologies vont nous faire entrer dans la
quatriéme dimension : celle de I’imagerie physiologique de I’appareil locomoteur.

Le futur de la navigation sera dominé par la notion d’intégration de briques logicielles a de
nouvelles générations de capteurs (localisateurs optiques ou magnétiques, capteurs de pression, de
force, de position), et d’outils (robots de fraisage, tenseur ligamentaire robotisé, etc..).

Cette intégration d’approches différentes et synergique sera 4 la base méme de I’évolution de
notre métier en transformant sa technicité tant en orthopédie qu’en traumatologie.

Cependant, la navigation doit étre encore considérée comme un simple « GPS », ayant des
qualités pédagogiques, mais qui impose une connaissance préalable des grands principes de
I’arthroplastie du genou (release, équilibrage, rotation), et de I’ancillaire mécanique.

Au-deld de la prouesse technologique, le chirurgien doit pouvoir garder son bon sens, et
savoir passer & P’ancillaire manuel, qui reste une solution de secours en cas d’arrét inopiné de la

station.
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Résumé

Objectif : le but de cette étude était de comparer la position des implants fémoraux et tibiaux
évaluée par un navigateur en peropératoire, avec leur positions mesurées sur des radiographies
postpératoires.

Méthodes : Il s'agit d'une série rétrospective de 118 patients opérés entre début juin 2006 et fin mai
2009 par sept opérateurs confirmés du service. Une arthroplastie totale du genou type SCORE™ de
premiére intention a été réalisée a I’aide du systéme de navigation Amplitude™.La moyenne d’ige
le jour de I'intervention était de 72,83 ans. Pour chaque patients les données informatiques et
radiographiques étaient comparées afin d’évaluer la fiabilité du navigateur.

Résultats : L'angle HKA postopératoire moyen était de 178,89°+3,58 (extrémes de 168 4 188°).
Pour les genu varum, l'angle HKA était en moyenne de 178,48° (extrémes de 168 4 186°).

Pour les genu valgum, I'angle HKA était en moyenne de 181° (extrémes de 176 a 188°).

On retrouve une différence significative entre les données informatiques et radiographiques.
Conclusion : Nos données sont comparables avec les données de la littérature concernant I’angle
HKA moyen postopératoires et le positionnement moyen des implants de face et de profil.

ORTHOPEDIE-TRAUMATOLOGIE

Mots-clés :

Prothese totale du genou, chirurgie assistée par ordinateur, navigation.
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