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INFORMATIONS CLEFS

−− La prothèse unicompartimentale peut être considérée comme un résur-
façage puisqu’on ne remplace que la partie usée et que l’on conserve les 
autres compartiments.

−− L’avantage mécanique de ce type d’interventions réside dans la conser-
vation du pivot central.

−− La prothèse unicompartimentale demande au chirugien, d’une part, de 
déterminer si le patient va faire de l’usure ailleurs dans le genou et, d’au-
ter part, de juger s’il est capable d’exécuter l’intervention correctement 
avec moins de marge d’erreurs que en cas de PTG.

−− L’échec publié pour la prothèse unicompartimentale peut être réduit par 
éducation et formation des chirurgiens du genou. 

Prothèses unicompartimentales de genou  
(interne, externe et fémoropatellaire) Emmanuel Thienpont et Arnaud Deltour

IMAGE CLEF

L’arthrose unicompartimentale interne, qui est typiquement antéromédiane, est 
l’indication idéale pour une prothèse unicompartimentale. 

Figure 1 - Kellgren-Lawrence IV du 
compartiment fémorotibial interne 

Figure 2 - Prothèse unicompartimentale 
interne 

DÉFINITION

La prothèse unicompartimentale est un traitement de l’arthrose où on ne rem-
place que la partie du genou qui est abimée et usée. Les compartiments normaux 
ainsi que tous les ligaments sont conservés. 
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OBJECTIFS DE LA TECHNIQUE

PROTHÈSE UNICOMPARTIMENTALE INTERNE

Si l’arthrose est antéromédiane, souvent après une ancienne méniscectomie, 
ou avec un axe en varus, la prothèse unicompartimentale interne est indiquée. 
Il faut observer une usure « bone on bone » qui sera classifiée comme Kellg-
ren-Lawrence IV. La goniométrie montre un axe jusque 170° (donc 10° de varus) 
et l’arthroCT montre un cartilage postéro-interne qui est conservé avec un com-
partiment fémorotibial indemne. Sur l’articulation fémoropatellaire on pourra ac-
cepter une usure fémoropatellaire interne limitée qui souvent est soulagée par la 
correction d’axe (moins de varus postopératoire). La facette externe de la rotule 
doit être normale. 

La prothèse unicompartimentale permet de conserver le pivot central, de restau-

rer l’anatomie et la biomécanique du genou et évite les problèmes intrinsèques 
de la prothèse totale de genou. La PUC est aussi moins invasive avec une récu-
pération plus rapide, moins de saignement et pas de transfusion (même en cas 
d’anémie préop) et moins de co-morbidité et de mortalité. 

PROTHÈSE UNICOMPARTIMENTALE EXTERNE

Cet implant a le même objectif que la PUC interne mais est beaucoup moins fré-
quent. La fréquence est 1/10 par rapport aux PUCs internes. La cause est post-
traumatique ou parfois à cause de l’axe en valgus. Malgré qu’on opère moins de 
PUCs externes, leur résultat est très satisfaisant puisque ils génèrent moins de 
douleurs chroniques en externe (fibres C), moins de neuropathie et pas de dou-
leur de rémodelation sur le tibia. 

Figure 5  
Prothèse unicompartimentale externe

PROTHÈSE FÉMOROPATELLAIRE

L’indication de prothèse fémoropatellaire doit être limitée au patient qui pré-
sente une arthrose fémoropatellaire sur ancienne dysplasie de trochlée ou de 

Figure 4 - ArthroCT avec usure interne 
et articulation fémorotibiale externe 
intacte

Figure 3 - Axe mécanique en varus 
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rotule. Ce défaut d’anatomie aura créé des conditions qui ont amené à l’arthrose 
précoce. La radiographie de face montre une hypertrophie du cartilage fémoro-
tibial et l’arthroCT confirme l’arthrose isolée avec une dysplasie et souvent une 
subluxation externe de la rotule. 

Figure 6  
Arthrose fémoropatellaire et 
hypertrophie du cartilage fémorotibial 
interne et externe

PROTHÈSE BICOMPARTIMENTALE

Si une arthrose fémorotibiale interne ou externe est associée à une arthrose fé-
moropatellaire (Iwano IV), il est conseillée de penser à la prothèse totale de ge-
nou ou la prothèse bicompartimentale, si le chirurgien dispose de l’expérience 
et  de l’expertise chirurgicale nécessaire. L’avantage de la prothèse bicomparti-
mentale est similaire à la PUC et donc avec un outcome supérieur à la PTG. Les 
composants doivent être modulaires et permettre de reconstruire l’anatomie du 
genou individuellement. 

Figure 7 
Prothèse bicompartimentale

DIFFÉRENTES ÉTAPES DE LA TECHNIQUE

PROTHÈSE UNICOMPARTIMENTALE INTERNE

La prothèse unicompartimentale interne est une technique basée sur la coupe 
tibiale avec la possibilité d’avoir la coupe frontale perpendiculaire à l’axe tibial 
mécanique ou en 3° de varus (angle de Cartier-angle épifysaire). La pente tibiale 
doit être de 5° mais dépend de l’implant utilisé. Il faut surtout éviter de dépasser 
8° de pente pour éviter des complications mécaniques. Après la coupe tibiale, 
on utilise un spacer qui permet de couper le fémur parallèlement au tibia et de 
conserver l’interligne articulaire. En choix de tailles, il faut éviter de déborder 
l’anatomie osseuse et le cimentage doit être méticuleux. 

PROTHÈSE UNICOMPARTIMENTALE EXTERNE

La coupe tibiale doit être perpendiculaire à l’axe mécanique du tibia avec une 
correction de la pente tibiale aussi à 0°. L’écart en flexion ne doit pas être évalué 
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puisque une importante laxité externe existe en flexion. Le composant fémoral 
doit être positionné le plus en externe possible.

PROTHÈSE FÉMOROPATELLAIRE

Probablement, l’implant le plus difficile à implanter en orthopédie. Le positionne-
ment fémoral de la nouvelle trochlée doit permettre de restaurer l’anatomie fé-
moropatellaire et donc de réaligner la rotule qui était souvent subluxée ou même 
chroniquement luxée. La rotation fémorale doit être parallèle à l’axe épicondylien 
anatomique qui est l’axe mécanique de la rotule dans le plan axial. L’axe frontal 
d’un implant PFJ est difficile à déterminer puisque l’implant doit être à raz du 
cartilage condylien sans trop mettre l’implant en varus ou valgus. 

PIÈGES À ÉVITER

PROTHÈSE UNICOMPARTIMENTALE INTERNE 

Selon les registres nationaux des implants, plusieurs complications amènent à la 
reprise précoce de la PUC. Ces problèmes peuvent être résumés à des décisions 
de chirurgiens avec l’indication, l’exécution technique de l’intervention et finale-
ment le seuil de reprise d’une PUC qui est plus bas que pour une PTG qui reste 
douloureuse.

−− Complications techniques de PUCs : souvent liées au choix d’un implant de 
type plateau mobile. Ce type d’implant qui est basé sur l’écart en flexion 
amène plus vite à une surcorrection de l’axe mécanique avec usure externe en-
suite. Le concept qu’on peut négliger l’arthrose fémoropatellaire amène aussi 
à des reprises. Le descellement par ligne fibrotique sous l’implant tibial est 
aussi typique pour le plateau mobile. La majorité de ces problèmes sont réso-
lus avec un bon bilan préopératoire avec l’arthroCT et l’utilisation d’un plateau 
fixe. Finalement, tout chirurgien devrait comprendre que la douleur chronique 
sans cause déterminée sera une mauvaise indication de reprise de prothèse. 
L’idée qu’une reprise d’unicompartimentale est comme une prothèse primaire 
est une erreur. 

−− Complications techniques de PFJ : le mauvais alignement de la rotule et des 
tissus mous est la principale complication. L’alignement dans les trois plans est 
donc déterminant pour le succès de cette intervention. Il faut éviter de dévas-
culariser la rotule par un release externe. 

−− Complications par mauvaise indication : une arthrose fémorotibiale interne 
peut être postéro-interne en cas d’absence chronique du ligament croisé an-
térieur. On peut évaluer la radiographie de profil si une cupule postérieure 
existe. L’arthroCT est encore plus facile à évaluer. Si le patient n’a pas d’insta-
bilité objective et subjective, on peut opter pour une PUC interne avec moins 
de pente tibiale. Si on constate de l’instabilité, une reconstruction du LCA peut 
être faite avec une PUC interne associée. 

−− Progression de la maladie : si l’usure progresse dans un autre compartiment, 
une solution simple serait d’ajouter un implant dans ce compartiment. Le 
risque de progression d’arthrose est de 10 % tous les 10 ans. Dans ce cas, on 
peut avoir une prothèse bicompartimentale, bi-unicompartimentale ou même 
tricompartimentale.

 

Figure 8 
Prothèse tricompartimentale (Thienpont-

Cartier Knee 2014)
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