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Conflit d’intérêt

• Consultance: Smith+Nephew
Arthrex



Définitions

valgus



Alignement 
anatomique

• Axe Fémur- Axe Tibia = 6° de VL 
par rapport à la verticale



Alignement mécanique

• Centre Tête fémur- centre 
genou- centre cheville = angle 

(HKA)
• VARUS : < 180°

• VALGUS: >180°

varus valgus



•HKA= mLDFA +MPTA +JLCA



Alignement vs Mauvais Alignement

• Idéal= 180° et 6° de VL pour l’alignement anatomique

• Normal= 178°-182°

Mesure sur Goniométrie en charge



Déformation en 
Valgus



Déformation en varus



Déformation Intra-
articulaire et son impact 

sur l’alignement



Déformation extra 
articulaire

• Impact en fonction de la distance 
entre l’apex de la déformation et 
l’articulation. 
• Au + la distance est importante au 

moins sera l’influence sur 
l’articulation.



L’axe d’appui ou ligne 
de Maquet 

• Ligne entre centre 
tête fémur et centre 

cheville



Les Théories d’Alignement avec une PTG

• Approches systématiques: 
1. Théorie de l’Alignement Mécanique
2. Théorie de l’Alignement Anatomique

• Approche Spécifique: Théorie de l’Alignement Cinématique

• Approches Hybrides:
1. Théorie de l’alignement mécanique ajusté
2. Théorie de l’alignement cinématique restreinte



Théorie de l’Alignement Mécanique 
neutre Approche systématique

• HKA=180°
• JLCA= Obliquité = 0°
• LDFA passant de 9°à 6°
• MPTA passant de 3° à 0° de VR
• Ligne de Maquet passant par le 

centre du genou







Théorie de l’Alignement Anatomique 
Approche systématique

• Restaurer une position plus 
anatomique de l’interligne
• Coupe parallèlle à l’interligne
• Obliquité de 3°
• LDFA: 9° VL
• MDFA: 3° de VR
• Ligne de Maquet passant par le 

centre du genou



Alignement anatomique « like »
= AM avec 3° d’obliquité 
dans l’implant



Pas  d’effet délétère d’un alignement postopératoire anormal





Théorie de l’alignement constitutionnel en varus 

• 70% de la population 2-3° de VR
• HKA=180° = Surcorrection.
• Obliquité de 3°



Théorie de l’Alignement Cinématique

• Restaurer l’axe cinématique naturel du 
genou = un vrai resurfaçage

• Compensation uniquement de l’usure = 
Théorie de UNI
• Technique spécifique au patient



Risques

• Descellement précoce par lift off de 
l’implant

• Usure précoce du polyethylene

• Complications tibiales

Sur stress majoré du CI



Technique Mécanique ou cinématique modifiée

Technique d’alignement mécanique 
ajustée

• Maintien de 3° max de VR ou VL 
en fonction de la déformation
• Geste sur le fémur
• Tibia aligné sur l’axe mécanique

Technique d’alignement cinématique 
retreinte

• Pour varus important ou 
obliquité de >5°
• Usure essentiellement tibiale
• Correction de la coupe tibiale 

avec majoration de la perte 
osseuse pour être en zone de 
sécurité au niveau alignement



Quid de la fonction entre AM et AC?







Perte osseuse et axe  rotatoire



Techniques cinématique mécanique

avantages • Moins de perte osseuse
• Moins de release ligamentaire
• Reproduction de l’obliquité 

articulaire
• Tracking rotulien
• Meilleur cinématique du genou

• Répartition identique des charges
• Durée de vie
• Moins d’usure

désavantages • Usure
• Descellement précoce 

sur déformation importante >5°

• Pas un genou naturel
• Insatisfaction
• Plus de perte osseuse
• instabilité





ETUDES comparatives sur la fonction entre AM et AC













Conclusion: Cinématique > Mécanique

• Moins de Geste tissulaire, moins de perte osseuse
• Moins d’Instabilité
• Amélioration dans la marche et de la cinématique globale du genou
• Amélioration du tracking rotulien
• Amélioration de l’index de satisfaction du patient
• Quid sur le long terme?





Changer d’opinion

L’apport de la robotique peut nous y aider



Merci


