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Prothèse unicompartimentale du genou
Quels paramètres considérer pour poser la bonne indication 

et obtenir un résultat optimal ?

La prothèse unicompartimentale du genou (PUC) est considérée 
comme une excellente alternative à la prothèse totale du genou 
(PTG) dans le traitement de l’arthrose monocompartimentale 
avec des scores fonctionnels supérieurs, une morbidité réduite 
et des taux de complications plus faibles. Cependant, les taux de 
révision sont plus élevés et se produisent principalement durant 
la période postopératoire précoce. Ils sont attribués à des indi
cations incorrectes, à des erreurs chirurgicales et au fait que le 
seuil de révision est plus bas que pour une PTG. Plusieurs 
 paramètres cliniques et radiologiques doivent être pris en consi
dération afin de poser la bonne indication. Un volume chirurgical 
suffisant est nécessaire pour obtenir un résultat optimal et une 
survie prolongée de la PUC.

Partial knee arthroplasty
Which parameters to consider for the correct indication 

and to achieve an optimal result?

Unicompartmental knee arthroplasty (UKA) is considered an excellent 
alternative to total knee arthroplasty (TKA) in the treatment of 
 unicompartmental femoro-tibial degeneration with superior func-
tional scores, reduced morbidity and fewer complications. However, 
revision rates are higher, mainly during the early postoperative 
 period. Failures are attributed to incorrect indications, surgical 
technical errors and to the low threshold to revision. Several clinical 
and radiological parameters have to be considered for a correct 
 indication. A high surgical volume is mandatory to assure optimal 
outcome and survivorship.

INTRODUCTION
La prothèse unicompartimentale du genou (PUC) est consi-
dérée comme une excellente alternative à la prothèse totale 
du  genou (PTG) dans le cadre du traitement de l’arthrose 
 monocompartimentale fémoro-tibiale ; elle est associée à une 
 morbidité réduite et moins de complications.1,2 De plus, elle 
préserve les structures non affectées par l’arthrose, en 
 particulier les ligaments croisés et le compartiment fémoro-
patellaire, permettant d’obtenir une cinématique similaire au 
genou natif,3 des amplitudes de mouvement augmentées4 et 
des contraintes fémoro-patellaires physiologiques.5

Malgré cela, les résultats des registres montrent encore des 
taux de révision et d’échec relativement élevés pour la PUC 
par rapport à ceux de la PTG.6 En particulier, un grand nombre 
de ces échecs se produisent dans la période postopératoire 
précoce (<  5  ans).7 Plusieurs études ont démontré qu’une 
 sélection correcte des patients joue un rôle crucial dans le 
 résultat d’une PUC.8 Ainsi, le taux plus élevé d’échec de la 
PUC par rapport à la PTG est lié, en plus de la malposition 
d’implant9 et de la technique chirurgicale,10 à des indications 
incorrectes.11

PARAMÈTRES À CONSIDÉRER AVANT DE POSER 
L’INDICATION POUR UNE PUC
Âge
En général, l’âge ne doit pas être considéré comme un critère, 
en faveur ou défaveur d’une PUC. En ce sens, il n’y a pas de 
 limite supérieure ou inférieure. Cependant, il faut garder en 
tête que les patients âgés de moins de 55  ans opérés d’une 
PTG présentent généralement des taux de satisfaction faibles 
et que la PUC doit donc être préférée dans la mesure du 
 possible dans ce groupe.12,13 D’autre part, elle est associée à une 
morbidité opératoire réduite et à une réhabilitation plus rapide 
même chez les patients très âgés, ce qui indique que ce critère 
ne doit pas être considéré comme une contre-indication.14

Étiologie

L’arthrose fémoro-tibiale antéromédiale isolée et l’ostéo-
nécrose du condyle fémoral interne sont considérées comme 
des indications idéales. La présence d’une chondrocalcinose a 
longtemps été considérée comme une contre-indication. 
 Cependant, des études récentes n’ont démontré aucune diffé-
rence significative en termes de résultat clinique ou de taux 
de  survie des implants entre les patients avec chondrocalci-
nose et ceux sans.15 Il est toutefois recommandé de distinguer 
une chondrocalcinose active avec épanchements répétitifs de 
la simple présence radiologique inactive. Par contre, la présence 
d’une arthrite inflammatoire systémique constitue clairement 
une contre-indication.2

IMC

En ce qui concerne l’IMC, les données sont controversées. 
Alors que de nombreuses séries rapportent des taux d’échec 
plus élevés chez les patients ayant un IMC ≥ 35 kg/m2, voire 
≥  32  kg/m2,16,17 d’autres séries démontrent qu’il n’y a pas de 
corrélation négative entre un IMC élevé et le résultat clinique 
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ainsi que la survie d’une PUC.18 Cependant, la plupart de ces 
études avaient un suivi à court terme (moins de 5  ans). À 
notre avis, l’obésité sévère à morbide reste une contre-indica-
tion relative à la PUC et  l’indication doit être considérée très 
attentivement lorsque l’IMC est ≥ 35 kg/m2.

Antécédents du genou affecté

Les antécédents traumatiques ou chirurgicaux du genou affecté 
doivent être pris en considération lorsqu’on envisage une PUC. 
A priori, cela ne constitue pas une contre-indication mais les 
impacts du traumatisme ou de la chirurgie précédente doivent 
être analysés, notamment en termes de changement de l’axe 
global et de déformation intra- et/ou extra-articulaire.

Intégrité du ligament croisé antérieur

Deux modes différents d’insuffisance chronique du ligament 
croisé antérieur (LCA) doivent être pris en considération. On 
distingue les patients présentant une insuffisance primaire du 
LCA (généralement suite à une rupture traumatique) et ceux 
avec une insuffisance secondaire du LCA (liée à une rupture 
dégénérative). À cet égard, les patients présentant un déficit 
primaire traumatique du LCA et une arthrose fémoro-tibiale 
postéromédiale secondaire ne sont pas de bons  candidats à 
une PUC, en raison d’un risque élevé d’échec.19,20 Au contraire, 
les patients avec une arthrose fémoro- tibiale antéromédiale 
primaire et une dégénérescence secondaire du LCA sont 
 aujourd’hui acceptés comme des candidats possibles à la 
PUC, avec la récente confirmation de bons  résultats à court et 
moyen termes.21 Un sous-groupe particulier concerne les 
jeunes patients présentant une instabilité  rotatoire du LCA 
associée à une arthrose antéromédiale. Dans ce cas, une 
PUC combinée à une reconstruction du LCA peut être 
 envisagée.22

Axe de la jambe et amplitudes articulaires

La PUC correspond à un resurfaçage du compartiment fémoro-
tibial arthrosique et ne constitue pas une demi-PTG. En ce 
sens, la déformation préarthrosique doit être restaurée sans 
changer ou corriger l’axe global du membre inférieur. Cepen-
dant, la déformation coronale globale ne doit pas dépasser 
12  degrés de varus/valgus dans l’arthrose fémoro-tibiale 
 médiale/latérale. Si le varus est lié à une déformation tibiale 
extra-articulaire proche du genou (genu varum constitutionnel) 
> 7  degrés, une ostéotomie tibiale de valgisation doit être 
 privilégiée dans une arthrose fémoro-tibiale peu évoluée, 
voire conduire à la PTG d’emblée.

Les amplitudes articulaires préopératoires doivent être d’au 
moins 120 degrés pour la flexion et avec un flexum passif par 
contracture de moins de 15 degrés.

INDICATION RADIOLOGIQUE À L’IMPLANTATION 
D’UNE PUC
Une analyse radiographique complète comprend des radio-
graphies en charge du genou en vue antéropostérieure et 
 latérale ainsi que des projections de Rosenberg et de Merchant. 
Les aspects à prendre en considération sont : a)  l’état du 

FIG 1 Gonarthrose fémorotibiale médiale 
isolée bilatérale symptomatique

Chez une patiente de 66 ans.
Bonne indication radiographique pour une PUC fémoro-tibiale médiale.
A. Rx longs axes : varus de 7 degrés à gauche ; B. Rx incidence de Rosenberg : 
arthrose fémoro-tibiale médiale Ahlbäck 3 à gauche et 2 à droite, compartiment 
fémoro-tibial latéral préservé et C. Rx axiale de rotules : arthrose fémoro-
patellaire Iwano 1 bilatérale (facettes externes).
PUC : prothèse unicompartimentale.
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 compartiment affecté ; b) l’état du compartiment opposé non 
affecté et c) l’état du compartiment fémoro-patellaire.
A. En ce qui concerne le compartiment affecté, il devrait 

 idéalement y avoir un contact os à os fémoro-tibial ou au 
moins un pincement significatif correspondant à un stade 
Ahlbäck ≥ 2 (figure 1).

B. En ce qui concerne le compartiment opposé, il devrait idéale-
ment être complètement préservé sans aucun signe d’arthrose. 
Il faut cependant noter que la seule présence d’ostéophytes 
sur le versant externe, en particulier au niveau du plateau 
 tibial, ne constitue pas une contre-indication absolue chez 
les patients axés en varus car les ostéophytes latéraux ne 
sont pas nécessairement associés à une chondropathie.23

C. Enfin, pour le compartiment fémoro-patellaire, il est aujour-

d’hui accepté que les changements dégénératifs modérés 
(Iwano  ≤  2) avec des douleurs antérieures du genou ne 
doivent plus être considérés comme des contre-indica-
tions absolues à l’implantation d’une PUC.24,25 Cependant, 
en présence d’une arthrose sévère de la facette latérale de 
la rotule, la PUC n’est généralement pas considérée comme 
une solution appropriée.26

Les radiographies du membre inférieur en charge sont utilisées 
pour calculer l’alignement mécanique fémoro-tibial pré-
opératoire et l’axe épiphysaire du tibia proximal du côté affecté 
et du côté sain. Le chirurgien peut ainsi déterminer la correction 
réelle de la déformation préopératoire et prédire le varus (ou 
valgus) résiduel postopératoire résultant de l’implantation de 

FIG 2 PUC fémoro-tibiale médiale des deux côtés

Chez une patiente de 82 ans avec gonarthrose fémoro-tibiale bilatérale.
Rx postopératoires : positionnement correct des implants sur les différentes incidences.
A. Rx longs axes : varus bilatéral (4 degrés à droite et de 6 degrés à gauche) ; B. Rx postopératoire du genou droit de face ; C. Rx postopératoire du genou droit de profil 
et D. Rx postopératoire axiale des rotules.
PUC : prothèse unicompartimentale du genou.
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la PUC (figure 2). Un axe postopératoire prédit avec un varus 
résiduel supérieur à 8 ou 10 degrés sera associé à un risque 
d’échec précoce de la PUC par excès de contrainte mécanique 
sur les implants.

L’IRM n’est pas un examen de première intention pour poser 
l’indication d’une PUC. En effet, cette imagerie peut suresti-
mer la sévérité de l’atteinte dégénérative ou  ligamentaire du 
croisé antérieur, et donc faussement contre-indiquer le 
geste.27 Cependant, elle peut être utile pour le diagnostic 
d’une nécrose du condyle fémoral médial (figure 3).

POURQUOI LES PUC ÉCHOUENT-ELLES 
ET À QUEL MOMENT ?
Selon plusieurs études monocentriques7,28 et les registres 
 internationaux des prothèses,11 les causes principales de révision 
d’une PUC sont le descellement aseptique et la progression 

de la pathologie arthrosique sur le compartiment opposé 
 (fémoro-tibial ou fémoro-patellaire).

Le délai moyen de révision chirurgicale est généralement 
court, avec près de 20 % des PUC révisées dans la première 
année et près de 50 % dans les 5 premières.7 Le caractère pré-
coce de la plupart des échecs suggère un rôle important des 
indications erronées et des erreurs techniques chirurgicales 
(figure 4 et figure 5).7

LE VERRE EST-IL À MOITIÉ VIDE OU À MOITIÉ PLEIN ?
Sur la base des mêmes éléments, plusieurs auteurs tirent des 
conclusions différentes et, par conséquent, il existe une 
grande variabilité dans l’utilisation de la PUC. En fonction du 
lieu d’exercice, le rapport PUC/PTG peut varier de 0 à 20 %. 
En Suisse, l’utilisation de la PUC a augmenté ces dernières 
années et la proportion est actuellement d’environ 20 % selon 
les données du Registre suisse des prothèses SIRIS de 2021.29

D’un côté, la PUC offre de nombreux avantages par rapport à 
la PTG, tels qu’une récupération fonctionnelle plus rapide, 
des douleurs postopératoires limitées, une morbidité plus 
faible et une meilleure fonction articulaire postopératoire. 
Par conséquent, certains auteurs concluent que la PUC 
 devrait être réalisée pour tous les patients dont l’indication 
est pertinente.30 D’autre côté, le taux de révision de la PUC est 
bien plus élevé que pour la PTG et donc certains chirurgiens 
concluent que la PUC doit être envisagée avec précaution 
pour des patients très sélectionnés.

Par ailleurs, les chirurgiens pro-PUC estiment que les taux de 
révision en eux-mêmes ne sont pas une variable objective 
pour comparer la PUC à la PTG, car le seuil clinique conduisant 
à une révision est différent, beaucoup plus faible pour la PUC.31 
Par exemple, les données des registres montrent que pour les 
genoux présentant un très mauvais résultat clinique (Oxford 
Knee Score < 20 points), seuls 12 % des PTG ont été révisées, 
contre 63 % des PUC avec des scores cliniques similaires.

CONCLUSION
La PUC peut être considérée comme une excellente alternative 
à la PTG dans le traitement de l’arthrose monocompartimentale 
avec des scores fonctionnels supérieurs, une morbidité réduite 
et un taux de complications plus faible. Cependant, trois fac-
teurs contribuent potentiellement à des taux de révision plus 
élevé : a) une indication opératoire incorrecte ; b) des erreurs 
techniques chirurgicales fréquentes et c) un seuil de révision 
plus bas.

Afin de limiter les risques d’échec et de révision, la prise de 
décision concernant l’indication et une technique chirurgicale 
rigoureuse sont primordiales. Pour améliorer les critères de 
sélection et l’indication opératoire, plusieurs paramètres 
 cliniques et radiologiques doivent être pris en considération 
et des scores ont été proposés à cet égard.32 La littérature a 
également démontré et confirmé l’importance du volume 
chirurgical sur le résultat clinique, la satisfaction du patient et 
la survie de la PUC.33

FIG 3 Ostéonécrose du condyle 
fémoral médial droit

Évolution défavorable chez un patient de 62 ans.
Bonne indication pour une PUC fémoro-tibiale médiale.
A. Rx incidence de Rosenberg : perte de convexité du condyle fémoral médial 
et nécrose et B. Coupe coronale IRM : atteinte chondrale, sous-chondrale et 
osseuse du condyle médial droit.
PUC : prothèse unicompartimentale du genou.
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Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

FIG 4 PUC fémoro-tibiale médiale droite

Chez un patient de 64 ans présentant des gonalgies droites chroniques d’horaire mécanique apparaissant après la course à pied.
Indication posée pour la réalisation d’une PUC fémoro-tibiale médiale droite, malgré les changements dégénératifs peu avancés. Évolution postopératoire défavorable 
avec douleurs. Patient vu en urgence à moins de 6 mois de l’intervention pour gonalgies droites et blocage articulaire aigu : luxation du polyéthylène. Conversion en 
PTG nécessaire à 6 mois de la première intervention.
A. Rx préopératoire du genou droit de face ; B. Rx préopératoire du genou droit de profil ; C. Rx préopératoire axiale de la rotule droite ; D. Coupe coronale IRM du 
genou droit en préopératoire : lésion focale cartilagineuse du condyle fémoral médial ; E. Rx du genou droit de face : luxation de l’insert en polyéthylène probablement 
liée au débord du composant fémoral postérieurement et F. Rx du genou droit de profil : luxation de l’insert en polyéthylène.
PUC : prothèse unicompartimentale du genou.
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 La prothèse unicompartimentale du genou (PUC) offre de 
meilleurs résultats fonctionnels mais est aussi associée à un taux 
de révision plus élevé que la prothèse totale du genou (PTG)

 Ces taux plus élevés d’échec sont principalement dus à des 
indications incorrectes et/ou à des erreurs techniques chirurgi-
cales

 Une indication correcte, une solide expérience chirurgicale et 
un volume opératoire suffisant sont les garants d’un bon résultat 
clinique et d’une survie prolongée des implants
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FIG 5 PUC fémoro-tibiale latérale gauche convertie en PTG

Chez une patiente âgée de 49 ans axée initialement en valgus bilatéral. Réalisation d’une ostéotomie de varisation fémorale distale et méniscectomie partielle latérale à 
gauche. Retrait du matériel et méniscectomie latérale dans un second temps. Développement d’une gonarthrose fémoro-tibiale latérale et mise en place d’une PUC fémoro-
tibiale latérale gauche. Évolution défavorable par la suite, avec progression rapide de l’arthrose sur le compartiment médial nécessitant une conversion de la PUC en PTG.
A. Rx longs axes : axe initial gauche en valgus de 9 degrés ; B. Rx longs axes après ostéotomie varisante fémorale distale gauche : normo-axée ; C. Rx longs axes après 
implantation d’une PUC fémoro-tibiale latérale : surcorrection avec apparition d’un varus de 7 degrés ; D. Rx de face du genou gauche : malposition du composant 
fémoral (en varus) et E. SPECT-CT du genou gauche en coupe coronale : hyperfixation du compartiment médial par surcharge en lien avec la surcorrection en varus.
PTG : prothèse totale du genou ; PUC : prothèse unicompartimentale du genou.
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