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I- Introduction
La chirurgie assistée par 
ordinateur (Computer 
Assisted Surgery, CAS) des 
prothèses de genou reste un 
sujet de discussion alimen-
té par une littérature abon-
dante. 

Pour un chirurgien expé-
rimenté, la question est de 
savoir si le temps addition-
nel et le coût direct de la 
navigation sont compen-
sés par une valeur ajoutée 
lors de l’intervention et des 
résultats pour le patient. 
Pour les plus jeunes d’entre 
nous, la navigation est sou-
vent perçue comme une 
difficulté supplémentaire, à 
éviter pendant leur courbe 
d’apprentissage. 

Cet article a pour ambition 
de nous amener à considé-
rer sous un jour nouveau la 
navigation des prothèses de 
genou (PTG) en considérant 
les dernières avancées tech-

niques et les données scien-
tifiques actuelles.

L’analyse de la littéra-
ture nous apporte des élé-
ments à la fois de réponse 
et de réflexion sur la quali-
té des résultats actuels des 
arthroplasties totales du 
genou, sur l’apport et les 
limites de la navigation et 
sur les éléments de compa-
raison avec les ancillaires 
mécaniques et les guides de 
coupes personnalisés.

Sur le plan technique, les 
avancées d’un système de 
CAS de dernière génération 
tel que le système GPS™ 
Exactech permettent pro-
bablement de reconsidérer 
l’utilisation de la CAS sous 
un jour nouveau. Nous pré-
sentons ici ce système et les 
résultats de quatre années 
d’utilisation avec mainte-
nant plus de 2500 patients 
ayant bénéficié de cette 
technologie dans le monde 
entier. 

II- La littérature 
en 2014
II-1- Données géné-
rales
Le succès d’une arthroplas-
tie est conditionné par de 
nombreux facteurs au rang 
desquels la technique chirur-
gicale occupe une place par-
ticulière. En effet, au-delà 
de l’état général du patient, 
de l’état de l’articulation 
concernée, du type de pro-
thèse utilisée, le réglage de 
la balance ligamentaire, la 
qualité des coupes osseuses, 
l’alignement mécanique 
ou anatomique et le type 
d’approche effectuée condi-
tionnent  fondamentalement 
le résultat fonctionnel et la 
longévité de ces arthroplas-
ties.

Selon Bourne [1], 19% des 
patients ne sont pas satisfaits 
de leur prothèse de genou et 
14% sont mécontents [19]. 

50 à 75% éprouvent des dif-
ficultés persistantes pour le 
port de charges, le jardinage, 
la station accroupie… [21]

Cette insatisfaction s’ex-
plique le plus souvent médi-
calement par des défauts 
d’alignement, des laxités 
ou des défauts de réglage 
ligamentaire ou encore un              
syndrome d’engagement 
fémoro-patellaire ou une 
raideur. 

Il est surprenant d’observer 
que le temps moyen de sur-
venue d’un échec de PTG 
est court : 5,9 ans et qu’une 
révision est effectuée dans 
35,3% des cas dans les deux 
ans et dans 60,2% des cas 
dans les cinq ans qui suivent 
la première implantation.

Les causes de révision des 
PTG sont dans 31,2% des 
cas de descellement asep-
tique, dans 18,7% des cas 
d’instabilités, dans 16,2% 
des cas d’infections. Les 
relargages de particules de 
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polyéthylène sont impli-
quées pour 10,2% des cas, 
une fibrose articulaire dans 
6,9%. Les révisions liées à 
l’usure du polyéthylène ne 
sont donc plus une raison de 
premier plan et surviennent 
plutôt au-delà de 15 ans. Il 
est important de comprendre 
que les échecs précoces 
sont principalement chirur-
gien-dépendants [8].

En conséquence, Schroer 
[22] souligne la nécessité 
d’optimiser la formation des 
praticiens, les techniques 
opératoires et l’instrumenta-
tion, en considérant que les 
performances des implants 
actuels ne sont plus au pre-
mier plan des échecs. La 
CAS prend ici toute sa 
valeur potentielle puisqu’il 
s’agit de la seule aide tech-
nique - en dehors de la robo-
tique qui du fait de son coût 
reste confidentielle - qui est 
susceptible de donner au 
chirurgien un retour d’in-
formation en temps réel sur 
sa technique opératoire. En 
effet, les guides de coupe 
personnalisés réalisés à 
partir de scanner ou d’une 
IRM correspondent à une 
planification pré opératoire 
pertinente - ou pas ! - mais 
ne proposent pas de vérifi-
cation de la conformité des 
coupes effectuées. Ils ne 
permettent pas non plus une 
validation numérisée d’une 
cinématique ou un réglage 
de la balance ligamentaire 
“extemporanée”. 

La courbe d’apprentissage 
est fréquemment un argu-
ment à charge avancé pour 
ne pas utiliser la CAS. La lit-
térature est très claire sur ce 
sujet. Sur une évaluation à 
un an de la chirurgie, Smith 
[24] rapporte une courbe 
d’apprentissage de 20 cas 
pour qu’un chirurgien débu-
tant puisse obtenir le même 
résultat qu’un chirurgien 
expert considérant le score 
d’Oxford, les mobilités et 
l’axe mécanique. Confalo-

nieri [7] parle lui de 16 cas 
en moyenne, ce qui confirme 
une courbe d’apprentissage 
courte. 

De plus, si l’on compare la 
qualité des axes et de l’im-
plantation pour un même 
chirurgien expérimenté avec 
et sans navigation, le pour-
centage d’alignement supé-
rieur à 3° passe de 98% sur 
le versant fémoral à 90% 
avec les ancillaires méca-
niques et de 100% à 92% 
pour le versant tibial [2]. 

La navigation semble favo-
riser l’apprentissage de la 
chirurgie prothétique du 
genou.

L’étude effectuée [16] par 
Liorio rapporte l’expérience 
d’un chirurgien expérimenté 
opérant 150 patients divisés 
en trois groupes. Le groupe 
A est pris en charge par 
une technique classique, le 
groupe B en utilisant une 
CAS et le groupe C à nou-
veau sans navigation mais 
avec cette fois une expé-
rience acquise de la chirur-
gie prothétique naviguée. 

Les résultats de l’étude 
radiographique montrent 
que l’alignement méca-
nique, entre le groupe A et 
le groupe B est significati-
vement de meilleure qualité  
pour le deuxième groupe. 
En revanche, il n’y a plus 
nécessairement de diffé-
rence entre les groupes B et 
C.

La navigation semble donc 
profiter à la fois aux chirur-
giens débutant une expé-
rience de chirurgie pro-
thétique du genou et aux 
chirurgiens plus expérimen-
tés. Pour les premiers, elle 
les sécurise rapidement sur 
la qualité et la reproductibi-
lité de leur technique d’im-
plantation. Pour les seconds, 
la CAS peut permettre d’af-
finer et de valider les quali-
tés d’observation du prati-

cien et de le sécuriser dans 
ses décisions par le feed-
back constant en temps réel 
qu’elle procure.

II-2- Quels sont les  
avantages identifiés 
par rapport aux ancil-
laires mécaniques ?
En évitant les visées 
intra-médullaires, la navi-
gation permet de réduire 
significativement les pertes 
sanguines per et postopé-
ratoires [18] et les risques 
emboliques [26]. Les éco-
nomies de produits sanguins 
semblent significatives [20].

L’apport incontestable et 
incontesté de la CAS réside 
principalement dans la fiabi-
lité et la reproductibilité de 
la qualité de l’implantation 
prothétique et du contrôle 
des axes frontaux et sagit-
taux [9, 11, 15].

Améliorer la qualité de l’im-
plantation a un impact cli-
nique. La littérature montre 
que les risques de descelle-
ment augmentent pour une 
variation de l’alignement de 
plus de 3° [13]. Le risque 
de faillite de l’implant tibial 
est significativement supé-
rieur pour un tibia varum de 
plus de 3° en post opératoire 
[22]. L’usure du polyéthy-
lène est plus précoce et plus 
importante si l’implantation 
est effectuée avec un varus 
supérieur ou égal à 5° [6].

Pour la prise en charge des 
déformations extramédul-

laires fémorales ou tibiales, 
les visées intra-médullaires 
s’avèrent souvent difficiles 
voire impossibles.  Pour 
les déformations intra-arti-
culaires, l’importance des 
coupes osseuses à effectuer 
pour corriger les axes peut 
générer des problèmes de 
balance ligamentaire. Pour 
ces deux raisons, la navi-
gation est précieuse dans 
ces cas de figure [3, 5]. De 
même, en cas de présence 
de matériel d’ostéosyn-
thèse  (inextractible ou non) 
sus ou sous-jacent au genou, 
la CAS permet d’éviter des 
actes chirurgicaux et une 
morbidité supplémentaires.

Le différentiel de temps 
moyen entre les deux tech-
niques est largement étudié 
et commenté dans la littéra-
ture. Le temps additionnel 
inhérent à l’utilisation de la 
navigation est de 14 minutes 
en moyenne (Tableau 1).	
 

Il existe peu de données 
sur le retentissement que 
peuvent avoir ces défauts 
de réglage sur la longévi-
té des implants et la quali-
té des résultats cliniques. 
Une méta-analyse récente 
[4] rapporte une variation 
de moins de trois degrés de 
l’axe mécanique dans 87,1% 
des cas de CAS contre 73,7% 
des cas pour une technique 
conventionnelle, un score 
de la Knee Society signifi-
cativement meilleur à trois 
mois et à 32 mois de suivi. 
Il s’agit, à notre connais-

Dutton, et.al.	 83 minutes	 107 minutes	 P<.001

Kim, et.al.	 82 minutes	 97 minutes	 P<.001

Bathis, et.al.	 64 minutes	 78 minutes	 P<.01

Victor, et.al.	 73.5 minutes	 93 minutes	 P<.0001

Chauhan, et.al	 67 minutes	 80 minutes	 P<.001

Bauwens, et.al.	 73 minutes	 90 minutes	 P<.001

Duckling, et.al.	 79 minutes	 92 minutes	 P<.001

Jenny, et.al.	 99 minutes	 108 minutes	 P<.01

Seon, et.al.	 92 minutes	 97 minutes	 NSD

Summary	 81 +/-12 min	 95 +/-11 minutes

Tableau 1 : Comparatif des temps moyens de réalisation d’une PTG 
primaire par méthode conventionnelle (ancillaire mécanique) et par 
navigation.
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sance, de la première étude 
et a fortiori de méta-analyse, 
incluant des études randomi-
sées de niveau 1 soulignant 
une différence significative 
en faveur de la CAS sur le 
plan clinique.

Les limites actuelles de la 
CAS sont probablement le 
contrôle et la restitution de 
la rotation tibiale ou encore 
la réalisation d’un tracking 
fémoro-patellaire. La déter-
mination de la hauteur de 
l’interligne articulaire n’est 
pas nécessairement amélio-
rée pour les arthroplasties 
primaires. En revanche, le 
réglage de la balance liga-
mentaire en flexion et en 
extension est optimisé [14]. 

II-3- Navigation versus 
Instrumentation  
spécifique au patient
Les utilisateurs de PSI 
(Patient Specific Instrumen-
tation) affirment que cette 
méthode assure un équilibre 
optimal entre la CAS et la 
chirurgie conventionnelle. 
De leur point de vue, elle 
réduit la complexité de l’an-
cillaire mécanique et égale 
les avantages de l’exactitude 
et de la précision procurées 
par les techniques de navi-
gation sans ses « inconvé-
nients  » techniques peropé-
ratoires, la nécessité d’un 
apprentissage ou un temps 
chirurgical ajouté.

Mais le principe de la 
méthode est tributaire d’une 
imagerie préopératoire. 
Au-delà d’une question de 
coût, il s’agit pour le chirur-
gien de décider avant l’in-
tervention si la planification 
qu’on lui propose à partir 
de l’imagerie est pertinente. 
Ce point constitue en soi un 
risque ; comment être cer-
tain de la qualité des acqui-
sitions ou que leur interpré-
tation n’est pas faussée par 
des diagnostics osseux non 
effectués [17] ? 

Issa [12] considère que 
l’utilisation de la PSI doit 
être combinée avec une pla-
nification radiographique 
préopératoire complémen-
taire soigneuse. Il souligne 
le fait que la détection des 
erreurs de taille d’un com-
posant, d’une résection 
chirurgicale incorrecte, ou 
d’un alignement non idéal 
requiert une certaine expé-
rience de la chirurgie prothé-
tique conventionnelle.

Dans une étude prospective 
randomisée, Hamilton [10] 
ne note pas de gain de temps 
ou de qualité de l’aligne-
ment obtenu lors de l’uti-
lisation de PSI par rapport 
à un ancillaire classique. 
Thienpont [25] ne rapporte 
pas non plus d’économie de 
produits sanguins pour l’as-
sociation PSI/voie minimale 
invasive.

Scholes [23] postule que 
l’introduction d’instruments 
spécifiques au patient pour 
guider les coupes osseuses 
pourrait augmenter l’inci-
dence de défaut d’aligne-
ment dans les PTG pri-
maires. Cette étude combine 
l’utilisation de la PSI et de 
la navigation. Pendant l’in-
tervention, les guides de 
coupe de la PSI sont placés 
sur la surface articulaire et 
l’alignement est évalué en 
utilisant la navigation. Pour 
les composants fémoral et 
tibial, une erreur de plus de 
3° entre les mesures au bloc 
opératoire et le planning 
préopératoire est retrouvée 
respectivement pour 3 et 
17% de l’échantillon. L’er-
reur d’alignement frontal 
global dépasse 3 degrés pour 
27% de l’échantillon. L’au-
teur recommande donc, pour 
éviter des augmentations inu-
tiles de l’incidence de défaut 
d’alignement dans les PTG 
primaires, que ces PSI ne 
soient pas utilisées sans véri-
fication objective de l’aligne-
ment, soit en temps réel ou à 
l’imagerie post-opératoire.

L’utilisation de PSI implique 
donc une analyse et des 
décisions « externalisées » 
par rapport à l’acte opéra-
toire, à l’inverse de la CAS 
qui permet de s’adapter en 
temps réel à des informa-
tions peropératoires et de 
valider objectivement la 
conformité de ce qui a été 
réalisé. Il n’y a pas actuelle-
ment assez de recul scienti-
fique pour affirmer que l’une 
de ces techniques prévaut 
sur l’autre. Il s’agit plutôt de 
deux stratégies radicalement 
différentes dont le choix est 
dicté par les convictions de 
chaque praticien.

III- Le système 
GPS (Guided  
Personalized Sur-
gery)

III-1- Le matériel

Le système GPS™ est issu 
de la collaboration entre les 
sociétés Blue Ortho et Exac-
tech. Son utilisation a débuté 
en 2010 en France dans un 
premier temps puis dans le 
monde entier actuellement. 
Plus de 2500 patients ont 
bénéficié de cette technique 
à ce jour, 250 au sein de 
notre établissement.

Dès sa conception, ce sys-
tème a été pensé et construit 
au plus près de notre pra-
tique clinique quotidienne. 
Il gomme ainsi un certain 
nombre d’inconvénients 
connus et reprochés à ce 
type de technologie.

Le matériel est peu encom-
brant ce qui le rend simple à 
stocker, à installer et à utili-
ser (Fig. 1).

L’ancillaire est de taille 
réduite, adapté aux abords 
minimal invasifs. Il est 
rangé dans un seul container 
ce qui réduit son encombre-

ment sur table et simplifie sa 
gestion par les IBODES et le 
personnel de stérilisation.

Une partie de l’instrumen-
tation est utilisée à la fois 
sur le versant tibial et fémo-
ral ce qui diminue d’autant 
l’importance et la complexi-
té de l’ancillaire (bloc GPS, 
guide de coupe, palette de 
validation et de détermina-
tion de la rotation fémorale) 
(Fig. 2).

La caméra et l’écran tactile 
sont prévus pour être inté-
grés au champ opératoire 
par l’utilisation d’un champ 
stérile spécifiquement conçu 
à cet effet. Ainsi les modifi-
cations en cours de chirur-
gie peuvent être réalisées 
par accès direct à l’écran 
par l’opérateur ou un de ses 
aides. La deuxième possibi-
lité de commande est l’utili-
sation d’un pointeur stérile 
qui permet une gestion à 
distance des différentes vues 
sur le moniteur. Ce poin-
teur évite l’utilisation d’une 
commande au pied qui, pour 
ceux qui ont eu l’occasion 

Figure 1 :  
Le système GPS™ Exactech.

Figure 2 : L’ensemble Bloc GPS ™/
tracker « G » montés sur la base ti-
biale et le tracker « T ».
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de l’utiliser, s’avère en com-
paraison beaucoup moins 
ergonomique.

Les trackers sont actifs. Ils 
disposent d’une alimenta-
tion par pile (stérile). Ceci 
optimise la liaison avec la 
caméra et évite les pertes de 
lisibilité des trackers provo-
quées par les projections de 
sang sur ces derniers (événe-
ment fréquent avec des trac-
kers passifs).

Une clé USB est dédiée à 
chaque nouvelle navigation. 
Elle permet de démarrer 
celle-ci, d’enregistrer l’en-
semble des données acquises 
et des écrans, fournissant 
ainsi un support informa-
tique au dossier patient qui 
peut être édité à tout moment 
(Fig. 3).

Le point probablement le 
plus important est que le 
système GPS™ Exactech a 
été pensé pour s’adapter à 
la procédure opératoire du 
chirurgien :

- Les bases fémorale et 
tibiale peuvent être instal-
lées en zone métaphyso-épi-
physaire, ce qui présente 
deux avantages. Le premier 
est d’éviter une compli-
cation spécifique peu fré-
quente (1,9% des cas) mais 
grave qui est une fracture de 
fatigue sur orifice de broche 
en zone diaphysaire notam-
ment tibiale. Le deuxième 
est qu’il permet d’utiliser 
la navigation sans modifier 
la pratique d’une voie mini-
male invasive si le chirur-
gien en a le désir ou l’ha-
bitude. Nous effectuons, en 
fonction des cas, des voies 

midvastus ou transfémorale 
sans avoir eu à changer nos 
pratiques.

- La grande force de ce sys-
tème est de permettre à cha-
cun de définir son propre 
profil. Un chirurgien, qui 
débute sa pratique de la 
chirurgie prothétique ou 
de la CAS, peut définir un 
profil, c’est à dire une pro-
cédure étape par étape, cor-
respondant exactement à ses 
habitudes et à sa formation. 
Il peut choisir de naviguer 
des coupes indépendantes, 
une balance ligamentaire 
uniquement en flexion ou 
en flexion et en extension 
et bien d’autres possibilités. 
Ce même praticien pourra 
initialement, pour se fami-
liariser avec cette technique 
et ce système, également 
choisir de simplifier la partie 
« navigation » de la chirur-
gie (pour ne contrôler par 
exemple que l’HKA). 

Un chirurgien plus expé-
rimenté peut avec l’habi-
tude, créer un profil spéci-
fique pour un patient donné. 
Actuellement, j’utilise cou-
ramment deux profils diffé-
rents (coupes indépendantes, 
profil « balance en flexion ») 
et d’autres profils de manière 
plus ponctuelle ; un profil de 
révision, un profil balance 
flexion/extension, un profil 
« 5 en 1 » (Fig. 4 et 5).

Le temps additionnel inhé-
rent à l’utilisation d’une 
navigation reste un point 
couramment considéré 
comme problématique par 
les non utilisateurs. Un pre-
mier élément de réflexion 
est que si l’on considère que 

Figure 3 : Dispositifs stériles à usage unique ; de gauche à droite : une clé USB 
permettant le démarrage de la navigation, un double jeu de pile, un champ 
spécifique de l’écran.

Figure 4 : Ecran de planification du profil « 5 en 1 ». Pro-
bablement l’écran le plus « complexe » de ce navigateur. Ce 
profil n’est pas nécessairement celui à adopter en débutant la 
CAS.

Figure 5 : Ecran de réglage. Les lignes bleues correspondent 
à ce qui est planifié, les lignes mobiles oranges deviennent 
vertes lorsqu’elles coïncident avec cette planification.

la navigation améliore notre 
pratique quotidienne ou 
accélère, en tant que jeunes 
chirurgiens, notre expertise, 
ce contre-argument n’a pas 
lieu d’être. Au demeurant, le 
système GPS™ permet d’uti-
liser des guides de coupe qui 
sont calés sur les bases, ce 
qui simplifie certains temps 
opératoires de la technique 
classique et fait récupérer, 
en partie, le temps consacré 
à l’installation des bases et 
aux acquisitions des points 
nécessaires à cette procé-
dure. Dans notre expérience, 
le temps additionnel était 
en phase d’apprentissage 
en moyenne de 10 mn, puis 
s’est réduit à 7 mn rapi-
dement. Actuellement, les 
temps opératoires sont, par 
la simplification de certaines 

étapes et en fonction des cas 
de figure, les mêmes que 
pour une chirurgie non navi-
guée. 

Enfin ce système est évolu-
tif. Pour améliorer encore le 
facteur temps et surtout l’er-
gonomie, un guide fémoral 
« 5 en 1 » a été développé. 
Il permet de planifier l’en-
semble des coupes fémo-
rales avec le même guide, 
réduisant trois étapes en 1. Il 
s’agit en fait d’un « guide de 
coupe personnalisé » mais 
navigué (Fig. 6).
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Figure 6 : Le « 5 en 1 » fémoral - Cet 
instrument permet en un temps de ré-
aliser les repérages de la coupe dis-
tale, de la rotation externe et de l’an-
crage du guide 4 en 1. 

Figure 7 : Ecran de démarrage, le côté est défini avant l’abord 
(équivalent d’un time out mais qui ne le remplace pas !).

Figure 8 : Ecran tactile accessible in-
tégré au champ opératoire.

III-2- GPS™ :  
Technique opératoire – 
Trucs et astuces
La caméra du système GPS™ 
est fixée à la table d’inter-
vention du coté controlatéral 
à l’intervention et la potence 
de fixation est placée géné-
ralement à hauteur de la 
hanche (Fig. 7). 

Le champage intègre la 
caméra, l’écran tactile et la 
potence dans le champ opé-
ratoire à l’aide d’un champ 
spécifique (Fig. 8). 

Ceci ne change en rien le 
reste du champage et ne 
gêne pas l’utilisation d’un 
garrot si besoin. Le système 
est activé par la clé dédiée, 
un profil a été défini au préa-
lable de la chirurgie. Le côté 
opéré est précisé en début 
de procédure avant incision. 
La mise en place des piles 
stériles active les trackers 
et l’aide peut, pendant que 
le chirurgien réalise sa voie 
d’abord, valider la recon-
naissance de l’ensemble 
des trackers et du pointeur. 
La marche à suivre est clai-
rement indiquée à l’écran. 
Pour faciliter l’utilisation du 
système, des couleurs dis-
tinguent les étapes validées 
ou non, le vert étant la cou-
leur de validation ou corres-
pondant à ce qui est planifié. 

L’abord chirurgical est 
affaire d’habitude. Nous 
utilisons par défaut des 
voies midvastus mais effec-
tuons à nouveau des voies 
minimales transfémorales 
lorsque nous constatons 
l’association suivante : un 
fémur de grande dimension 
avec une patella barra et/ou 
un muscle vaste médial de 
gros volume ou d’insertion 
basse. Ceci entraine en géné-
ral des difficultés de luxa-
tion de la patella et de travail 
au niveau du compartiment 
latéral lors des acquisitions 
et des coupes. Par ailleurs, 
le lambeau cutanéo-muscu-

laire médial peut créer des 
contraintes excessives, en 
flexion du genou, sur la base 
fémorale fixée en zone épi-
physo-métaphysaire distale 
médiale.

Dans un premier temps, 
un débridement est réalisé 
visant à faciliter les acqui-
sitions des différents points 
nécessaires à la navigation. 
Il comporte une résection 
méniscale ventrale bilaté-
rale permettant une vision 
correcte des deux glènes. 
La synovectomie fémorale 
antérieure au niveau du cul 
de sac quadricipital est fon-
damentale; les prothèses uti-
lisées avec ce système sont 
des implants à référence 
antérieure. L’absence d’un 
débridement de qualité peut, 
par la surépaisseur des par-
ties molles résiduelles, don-
ner une information erronée 
sur cette référence et faus-
ser les données de naviga-
tion pour la taille d’implant 
fémoral et l’offset. Au final, 
le risque est d’implanter un 
carter fémoral surdimension-
né et suspendu, avec comme 
conséquence, des conflits 
potentiels aux parties molles 
et/ou un dysfonctionnement 
fémoro-patellaire.

Il est préconisé avec l’im-
plant utilisé d’effectuer de 
manière systématique un 
resurfaçage patellaire. Le 
plus souvent dans notre pra-
tique, la coupe patellaire est 
effectuée après le débride-
ment. Dans le cadre d’un 
abord minimal invasif, ceci 
permet de libérer plus d’es-
pace. L’empreinte d’im-
plantation est réalisée en fin 
d’intervention pour ne pas 
fragiliser la patella et risquer 
une fracture peropératoire. 

La navigation débute avec 
notre profil standard par 
l’installation des fixateurs 
externes fémoral et tibial. 
En zone épiphyso-méta-
physaire, leur positionne-
ment requiert des points de 

repères précis particulière-
ment si l’on utilise une voie 
minimale invasive. Pour le 
fixateur fémoral, il est placé 
genou en extension pour 
limiter les tractions des par-
ties molles. La broche la plus 
distale doit être au minimum 
à une distance d’un travers 
de doigt médialement par 
rapport à la limite médiale 
du coin supéro-médial du 
cartilage fémoral et à un tra-
vers de doigt en proximal par 
rapport à la limite proximale 
du cartilage. L’orientation 
de la broche est située entre 
30 et 45° en bas en arrière 
et en dehors. Le fixateur 
externe dispose d’un canon 
à double visée. Par consé-
quent, le positionnement de 
la deuxième broche est faci-
lité. Il faut néanmoins prêter 
cas à rester médial sur prati-
quement le même axe longi-
tudinal que la broche la plus 
distale.

Ces repères sont impor-
tants lorsque l’on pratique 
par voie minimale car ils 

permettent un bon compro-
mis entre le maximum de 
confort opératoire et la pré-
vention d’un échec ultérieur 
de la procédure. En effet, 
une position approxima-
tive peut entrainer un arrêt 
prématuré de la navigation 
par conflit entre le guide de 
coupe d’échancrure fémoral 
ou l’implant d’essai fémoral 
et les broches du fixateur. Il 
faut alors interrompre l’as-
sistance par ordinateur et 
se priver de la vérification 
finale de la position des 
implants.

Une vérification de la bonne 
connexion tracker « F »/
caméra est possible avant 
de verrouiller le fixateur 
fémoral définitivement. Une 
mobilisation des fixateurs en 
cours de procédure aboutit 
l’obtention de chiffres erro-
nés ou nécessite le réenre-
gistrement des acquisitions. 

Le positionnement de la 
base tibiale s’effectue égale-
ment le plus souvent en zone 
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métaphyso-épiphysaire. Une 
fixation diaphysaire est utili-
sée lors de la navigation de 
révision de prothèses pour 
favoriser un nettoyage du 
fût tibial ou du fait de la pré-
sence d’une tige. Dans notre 
expérience, une association 
à risque doit faire déconseil-
ler une fixation tibiale proxi-
male; il existe un risque de 
fracture de la tubérosité 
tibiale antérieure (TTA) si 
on associe une fixation dans 
cette zone avec l’ablation 
de vis d’ostéosynthèse d’un 
antécédent d’ostéotomie de 
la TTA. 

Par ailleurs, dans cette zone, 
cette base doit être placée 
le plus médian possible. 
Une position trop médiale 
entraîne des difficultés de 
réalisation de la coupe tibiale 
sur sa partie latérale et, sur 
un tibia de petite taille, une 
difficulté de fixation de la 
broche la plus oblique. 

Le fixateur fémoral et la base 
tibiale placés, les trackers 
« F » et « T » sont alors fixés 
sur leurs bases respectives. 
Les acquisitions sont alors 
effectuées dans un ordre 
qui est clairement indiqué à 
l’écran et qui va dépendre 
du profil prédéfini. On peut 
choisir, par exemple, de 
croiser des informations sur 
la rotation fémorale par l’as-
sociation d’acquisition de la 
ligne de Whiteside, de l’axe 
transépicondylien ou des 
condyles postérieurs ou ne 
prendre qu’une seule de ces 
possibilités (Fig. 9 et 10). 

Ces points sont acquis à 
l’aide du pointeur et favo-
risés par le positionnement 
du membre opéré ; varus-
flexion pour le comparti-
ment latéral, valgus-flexion 
pour le compartiment 
médial, extension pour les 
points antérieurs (Fig. 11).

Lors de ces acquisitions, 
un signal sonore accom-
pagne le repérage visuel 

couleur à l’écran. Ceci per-
met, avec l’habitude, de ne 
plus regarder systématique-
ment le moniteur. A la fin 
de l’acquisition fémorale, 
un écran permet de vérifier 
l’ensemble des points enre-
gistrés et avec le pointeur de 
détecter d’éventuels points 
douteux ou erronés. Si tel 
est le cas, le système permet 
une correction ponctuelle 
qui évite de devoir reprendre 
la totalité de la procédure. 
De même, pour les acquisi-
tions tibiales. 

Les acquisitions effectuées, 
la réalisation des coupes est 
alors possible. Là encore, 
l’ordre de procédure dépend 
du profil choisi. En cas de 
réalisation d’une balance 
ligamentaire, la coupe tibiale 
sera réalisée en premier. 
L’ensemble Bloc GPS™ / 
tracker « G » est connecté 
sur la base. Cet instrument 
possède trois vis permettant 
un réglage tridimensionnel 
de l’orientation du plan de 
coupe (Fig. 12).

Cette étape validée, le guide 
de coupe est mis en place 
par connexion avec l’en-
semble bloc GPS™/Tracker 
« G »/base et est fixé par 
des broches. Une fois réali-
sée, la coupe est contrôlée 
par une palette au préalable 
connectée au tracker « G » 
qui servira également pour 
le contrôle fémoral et pour la 
détermination de la rotation 
fémorale (Fig. 13 -14).

Une fois le réglage de la 
coupe tibiale planifiée obte-
nu, l’étape peut être vali-
dée avec passage à l’écran 
suivant. Si un ajustement 
du planning, avant coupe 
osseuse, est nécessaire, 
l’icône au centre et en haut 
de l’écran permet d’accéder 
à l’écran de commande et 
l’ensemble des paramètres 
affichés pourra être modifié 
indépendamment.

Figure 9 : Ecran d’acquisition condylienne distale latérale. 
La barre à gauche de l’écran se complète au fur et à mesure 
de l’acquisition avec un signal sonore complémentaire à 
l’information visuelle.

Figure 10 :  Ecran de contrôle de synthèse des acquisi-
tions fémorales. Le point blanc correspond au pointeur et 
peut être mobilisé à l’aide de cet instrument pour vérifier à 
l’écran la qualité d’acquisition des différentes zones. Si un 
point ou une zone semble erroné, l’icône au bas de l’écran 
permet de revenir à l’écran concerné sans reprendre l’en-
semble des acquisitions.

Figure 11 : Acquisition à l’aide du pointeur.

Figure 12 : Réglage tridimensionnel de la coupe 
tibiale planifiée.
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Figure 15 : Contrôle de la balance ligamentaire en flexion.

Figure 16 : Validation de la coupe 
distale fémorale.

Figure 17: Trackers « F » et « T » 
en place – Guide de coupe fémorale 
distale sur l’ensemble base/tracker 
« G ». 

Figure 13.

Figure 14.

La coupe osseuse effectuée 
est conforme à celle plani-
fiée. Les variations de un 
degré et un millimètre sont 
tolérées ou pas par l’opéra-
teur qui a le choix d’ajuster 
a posteriori cette coupe pour 
corriger ces différences. Un 
retour à l’écran précédent 
sera alors effectué ainsi 
qu’une validation. 

Dans cette procédure, une 
balance ligamentaire en 
flexion est réalisée à l’aide 
d’un tenseur (Fig. 15). 

Puis le guide de coupe 
fémorale distal connecté au 
tracker « G » est positionné 
genou en extension. Sa fixa-
tion est obtenue à l’aide de 
trois broches. L’ensemble 
Bloc GPS™/ tracker « G » 
est fixé comme sur le versant 
tibial (Fig. 16).

Le réglage tridimensionnel 
est effectué en flexion. Pour 
éviter lors de la fixation des 
broches que le réglage de la 
coupe soit dévié, il convient 
de commencer par fixer la 
broche du côté le moins sclé-
reux (c’est à dire en général 
le moins usé). 

A chaque étape, avant d’an-
crer le guide de coupe et de 
réaliser la résection osseuse, 
il est possible d’ajuster le 
planning au moyen d’une 
fonction que l’on active à 
l’écran (représentée par une 
icône spécifique). Ceci per-
met soit de modifier le plan-
ning préétabli en préopé-
ratoire sur le profil, soit de 
corriger un ou plusieurs 
des paramètres des coupes 
lorsque, après la coupe, 
l’on note une différence 
avec la coupe planifiée non 
tolérable. Dans notre expé-
rience, les approximations 
entre le planning peropéra-
toire de coupe et sa valida-
tion sont surtout enregistrées 
pour la pente tibiale avec 
une insuffisance de pente et 
pour la coupe fémorale dis-
tale avec une approximation 

plutôt en extension dans une 
limite moyenne de 1°. Ceci 
est indépendant du profil uti-
lisé et du chirurgien. Nous 
avons pu identifier que ces 
variations s’expliquent par 
la sclérose osseuse qui dévie 
la scie sur la partie la plus 
éloignée du guide de coupe 
c’est à dire les parties fémo-
rale et tibiale postérieures.

L’une des forces de la navi-
gation est de nous faire 
prendre conscience de ces 
variations et de nous per-
mettre de les corriger en 
temps réel soit par un nou-
veau passage de la scie avec 
nouveau contrôle soit si l’os 
est trop scléreux par un ajus-
tement du planning. 

Le même problème peut se 
rencontrer pour la validation 
du varus/valgus en coupe 
fémorale distale. La sclérose 
de l’échancrure entraîne fré-
quemment un effet chevalet 
et une valeur erronée. Là 
aussi, la CAS nous éduque 
sur ces éléments et nous per-
met d’affiner notre technique 
d’implantation en repérant 
les points critiques des diffé-
rentes coupes (Fig. 17).

Une fois la coupe fémorale 
distale effectuée, un essai 
en extension est validé et 
l’angle HKA contrôlé.

La rotation fémorale est 
alors déterminée. Le guide 
de coupe 4 en 1 est placé et 
un contrôle manuel avec une 
jauge reste possible pour véri-
fier la référence antérieure 
et l’absence de notching. 
Un discret notching latéral, 
surtout en cas de dysplasie 
fémoro-patellaire, est pos-
sible. Il n’a pas de consé-
quence dans notre série.

A ce point, une fois 
l’échancrure préparée, des 
essais sont réalisés. La navi-
gation proprement dite est 
terminée.
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	 Site	 HKA entre 177 et 183°
	 1	 95%
	 2	 92%
	 3	 92%

Tableaux 5 et 6 : HKA finaux numé-
risés.

Le temps moyen de l’en-
semble de la partie navi-
gation depuis la première 
acquisition jusqu’à la fin est 
de 30 mn sur 210 cas, les cas 
de la courbe d’apprentissage 
étant inclus. 

III- 3- Etudes  
multicentriques –  
Expérience personnelle

Matériel 

410 PTG ont été implan-
tés à l’hôpital Joseph 
Ducuing, Toulouse, France 
(Dr Giordano G. - site 1), 
la Clinique de Cleveland, 
Cleveland, OH, Etats-Unis 
(Dr Stulberg B.- Site 2) et 
de l’Hôpital Riverview, 
Noblesville, IN, USA (Dr 
Ginther J.- site 3) en uti-
lisant le GPS™ Exactech® 
(Blue -Ortho, Grenoble, Fr). 
Chaque centre a utilisé des 
profils chirurgicaux et des 
techniques différents.

Pour le site 1, la technique 
a été soit un profil « balance 
ligamentaire en flexion 
» qualifié « Tibia first », 
pour déterminer la rotation 
externe du composant fémo-
ral ou un profil de coupes 
indépendantes dit « Fémur 
first ». Le site 2 a choisi le 
profil « Tibia first ». Sur le 
site 3, le chirurgien a opté 
pour une coupe tibiale pre-
mière, mais n’a pas utilisé 
d’équilibrage pour détermi-
ner la rotation externe du 
fémur. 

Le but de cette étude était 
de rapporter, pour une série 
continue de prothèses de 
genou Exactech, les résul-
tats de l’analyse des erreurs 
entre les résections osseuses 
planifiées lors de la naviga-
tion à la fois pour le tibia 
et le fémur, par rapport aux 
résections effectuées numé-
risées et l’HKA final obtenu 
numérisé.

	 SITE 1 	 SITE 2 	 SITE 3 
Temps moyen  
de Navigation	 29 minutes	 38 minutes	 34 minutes

Tableau 2 : Temps de navigation pour les trois sites. Les temps moyens 
sont aux environs de 30 mn et ne sont ni chirurgien-dépendant, ni profil 
dépendant.

Tableau 3: HKA numérisés avant résection.

Le temps de navigation et 
l’alignement du membre 
opéré postopératoire a été 
comparé à l’alignement 
préopératoire.

Résultats

Le temps de navigation cor-
respond au temps compris 
entre la première acquisi-
tion et la dernière étape de la 
navigation. Le temps de réa-
lisation de la voie d’abord 
et d’implantation n’est pas 
rapporté ici. 

Les temps moyens de navi-
gation (cas de révisions 
inclus) sont reportés au 
tableau 2.	

L’HKA peropératoire avant 
résection était compris entre 
162 et 188° (tableau 3).

Sur le versant tibial, pour le 
plan frontal, l’erreur entre la 
coupe planifiée et la coupe 
réalisée et numérisée est en 
varus pour les sites 2 et 3 et 
en valgus pour le site 1. 

Dans le plan sagittal, l’erreur 
est une pente insuffisante 
pour les sites 1 et 3 et un 
excès de pente pour le site 
2, probablement du fait d’un 
ajustement peropératoire 
plus fréquent du planning 
avant d’effectuer la coupe. 
Pour tous les chirurgiens, les 
différences entre les résec-
tions osseuses prévues et 
digitalisées sont minimes 
comme le montre le tableau 
4. Ceci valide la précision 
du système GPS™.

Pour les coupes distales 
fémorales, les erreurs du site 

1 sont en varus et en exten-
sion, en varus et en flexion 
pour le site 2, et pour le site 
3 en valgus et en flexion pro-
bablement pour les mêmes 
raisons que pour la pente, 
par anticipation de l’in-
suffisance de coupe sur os 
scléreux. Ici aussi, l’erreur 
moyenne est faible pour tous 
les sites. 

L’angle post-opératoire Hip-
Knee-Ankle (HKA) varie 

entre 172° et 186° avec une 
moyenne de 180° pour le 
site 1, 175° à 183° avec une 
moyenne de 179° pour les 
sites 2 et 3 (tableaux 5 et 6). 

Le site 1 avait rapporté les 
résultats d’une série présen-
tée au CAS 2013. Les sites 
2 et 3 ont rejoint cette étude 
plus tard et ont bénéficié des 
acquis de l’expérience anté-
rieure. 

OS	 PARAMETRE	 SITE 1 	 SITE 2 	 SITE 3 
Tibia 	 Varus/Valgus* 	 -0.01° ± 0.87° 	 0.28° ± 0.95° 	 0.02°± 0.51° 
	 Slope* 	 -0.48° ± 0.92°	 0.24° ± 1.21° 	 -0.60°± 1.15° 
Femur 	 Varus/Valgus* 	 0.11° ± 0.81°	 0.18°± 1.43° 	 -0.09°± 0.54° 
	 Flexion/Extension* 	 -0.41° ± 0.86°	 0.03°± 1.56° 	 0.48°± 1.21° 
Tibia & Femur	 HKA angle*	 180° [172-186°] 	 179° [175-183°]	179° [175-183°]
* Varus / Valgus: le varus est signé positif,  le valgus est signé négatif; 
Pente: plus de pente postérieure est signé positif, moins de pente est signé négatif; 
Flexion / Extension : plus de flexion est signé positive, moins de flexion est signé négatif.

Tableau 4: Résultats pour les trois sites : variations entre planification et numérisation des 
différents paramètres fémoraux et tibiaux – HKA final numérisé.
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Figures 18, 19 et 20 : ATCD de fracture ouverte tibiale. 
La CAS permet, entre autre, d’éviter la visée centromé-
dullaire.

Figures 21 et 22 : Grand varus bilaté-
ral. Corrections similaires de l’HKA en 
utilisant deux profils différents.

Discussion 

Malgré les différentes tech-
niques et les équipes, trois 
chirurgiens expérimentés 
enregistrent des résultats 
similaires. 

Les coupes ont été alignées 
dans le plan frontal, alors 
que le guidage a été plus dif-
ficile à suivre dans le plan 
sagittal, probablement en 
raison d’une déviation de 
la lame de scie pendant la 
résection sur la partie la plus 
postérieure des coupes. Ceci 
est particulièrement vrai 
en cas de sclérose osseuse 
importante. 

La solution adoptée par le 
site 3 a été d’anticiper cette 
insuffisance de coupe et de 
faire particulièrement atten-
tion lors des résections en 
préméditant une discrète 
augmentation de la pente 
tibiale à réséquer et de la 
flexion fémorale. La deu-
xième solution, choisie par 
les deux autres sites, a été 
de corriger l’insuffisance de 
résection a posteriori. Dans 
tous les cas, ces erreurs sont 
minimes et les informations 
données par le système 
GPS™ sont fiables, précises 
et reproductibles comme le 
démontre cette étude multi-
centrique. 

Le temps chirurgical moyen 
est comparable pour l’en-
semble des sites. Le guidage 
GPS™ ajoute en moyenne 
10 minutes au temps chirur-
gical standard. De l’avis des 
trois opérateurs, la précision 
accrue justifie ce temps sup-
plémentaire. 

L’HKA moyen post-opéra-
toire était de 179°. Un HKA 
à moins de 3° de l’aligne-
ment parfait a été obtenu 
dans 95% des cas pour le 
site 1 et 92% des cas pour 
les sites 2 et 3. Rappelons 
que, selon les données de la 
littérature, un HKA restauré 
entre 177° et 183° est lié à 

un taux de survie amélioré 
des implantations. 

Les nouveaux sites associés 
ont enregistré des résultats 
prometteurs avec une courbe 
d’apprentissage courte du 
système GPS™. Ces chirur-
giens ont rapidement atteint 
une reproductibilité équiva-
lente à celle du site 1. 

A titre personnel, notre expé-
rience porte sur plus de 250 
PTG (Logic®, Optetrak®, 
Optetrak® CC) naviguées 
avec le système GPS™ 
Exactech®. En utilisant des 
profils différents, nous ne 
rapportons pas de différence 
de temps opératoire entre 
un profil « Tibia first » et « 
Fémur first ».

L’analyse en cours des 
résultats cliniques et radio-
logiques de ces arthroplas-
ties naviguées ne semble 
pas montrer de différence 
significative entre ces deux 
groupes de patients. 

Pour les grandes déforma-
tions intra ou extramédul-
laires, la CAS nous a permis 
de simplifier des cas com-
plexes avec une approche 
mini-invasive et un temps 
opératoire comparable à une 
situation standard (Fig. 18, 
19 et 20).

Chez des patients avec un 
grand varus comme le cas 
présenté figures 21, 22 (21° 
à droite, 18° à gauche), nous 
avons effectué une chirurgie 
naviguée avec deux profils 
différents et une correction 
angulaire ainsi qu’un résul-
tat clinique ici comparable 
des deux côtés malgré l’uti-
lisation de deux profils diffé-
rents. Ces chirurgies ont été 
réalisées par voie midvastus, 
sans envisager d’ostéoto-
mie tibiale avec une bonne 
correction et un équilibrage 
ligamentaire maîtrisé, dans 
un délai standard.
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De plus, une méta-analyse 
récente [4] comportant des 
études randomisées présente 
pour la première fois des 
résultats cliniques en faveur 
de la navigation.

En revanche, rien ne prouve 
jusqu’à présent que cette 
technique chirurgicale ait 
une incidence sur la longévi-
té d’une arthroplastie totale 
du genou. Bien d’autres 
facteurs sont probablement 
à l’œuvre pour déterminer 
ceci. Mais, si nous ne pou-
vons pas tous les prendre 
en compte, essayons au 
moins de contrôler ceux qui 
dépendent de nous ! Plu-
sieurs articles [8, 22] nous 
alertent sur le fait que les 
échecs de ces arthroplasties 
sont essentiellement chirur-
giens-dépendants. Com-

Figures 26-27-28 : Révision PTG infectée en un temps utilisant une prothèse Optetrak® CC Exactech®. Les résultats ra-
diologiques et fonctionnels sont très satisfaisants pour les 26 patients septiques pris en charge. Les révisions aseptiques 
bénéficient également de la CAS.

Figures 23-24-25 : Patient de 80 ans, PTG infectée – Ostéite tibiale médiale. Le 
GPS™ a permis la gestion des défects osseux générés par la dépose et le débridement 
tout en restant économe sur les coupes et en respectant le cahier des charges anato-
mique et fonctionnel.

ment alors nous priver de la 
seule technologie (hormis la 
chirurgie utilisant un robot) 
qui nous apporte un contrôle 
en temps réel de ce que nous 
sommes en train de réaliser ? 

Pour cette seule raison, la 
CAS doit nous interpel-
ler, attiser notre curiosité et 
notre intérêt scientifique et 
professionnel en nous inci-
tant au moins à explorer ce 
domaine.

Ceci est d’autant plus vrai 
que cette technologie est 
en constante évolution et 
est parvenue actuellement, 
pour la chirurgie du genou, 
à une certaine maturité. Un 
système tel que le GPS™ 
gomme les défauts com-
muns de la navigation, en 
offrant un ancillaire simple, 

peu encombrant, un logiciel 
ergonomique, pensé selon la 
pratique chirurgicale, dont la 
prise en main est très intui-
tive. Ce système n’est pas 
contraignant dans la mesure 
où le praticien n’est pas tenu 
de modifier ses choix opé-
ratoires. Il doit simplement, 
comme dans toute courbe 
d’apprentissage, intégrer 
les points critiques d’une 
procédure chirurgicale pour 
la rendre reproductible et 
confortable. Ceci s’obtient, 
comme nous l’avons vu 
dans un temps court pour les 
débutants comme les chirur-
giens plus expérimentés.

Ce système est maintenant 
utilisé et évalué depuis 
quatre ans et plus de 2500 
patients en ont bénéficié. 
Notre expérience multi-

Depuis deux ans, nous avons 
utilisé le système GPS™ 
pour effectuer 40 révisions 
prothétiques du genou pour 
des étiologies aseptiques 
mais aussi septiques selon 
une technique en un temps. 
Les résultats cliniques, fonc-
tionnels et infectieux sont 
prometteurs (Fig. 23 à 28).  
Il s’agit d’une utilisation 
du système qui n’est pas 
encore standardisée mais qui 
montre les ressources et les 
améliorations potentielles 
que nous pouvons envisager.

IV- Discussion et 
conclusion
L’utilisation de la CAS 
reste confidentielle dans la 
chirurgie prothétique pri-
maire du genou. Son coût 
est probablement le facteur 
limitant principal. Et de fait, 
il reste très difficile de défi-
nir si la navigation permet 
des économies sur les coûts 
indirects de cette chirurgie 
(économies de produits san-
guins, diminution du risque 
embolique, diminutions du 
taux de reprises pour malpo-
sitions…) même si la littéra-
ture semble l’indiquer. 

Au-delà de cette vraie ques-
tion, la sous-utilisation de 
cette technologie s’appuie 
probablement sur de mau-
vaises raisons. Le temps 
additionnel ne doit pas 
demeurer un argument rece-
vable considérant les don-
nées scientifiques et les pro-
grès techniques actuels.

En effet, la navigation 
apporte, de manière antici-
pée, une expertise aux plus 
jeunes et fournit les moyens 
d’un auto-apprentissage évo-
lutif aux plus expérimentés. 
Les données de la littérature 
s’accordent pour confirmer 
la plus value de la naviga-
tion sur la qualité de l’ali-
gnement mécanique et de 
l’implantation prothétique. 
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centrique publiée (deux 
centres aux USA et notre 
centre en France) confirme 
toute la précision et la qua-
lité du système GPS™ Exac-
tech® indépendamment du 
chirurgien, de la technique 
et du profil utilisés. 

Ce système propose 
constamment de nouvelles 
évolutions techniques aussi 
bien sur le plan du logiciel 
que du matériel avec un nou-
vel outil, le guide fémoral « 
5 en 1 » qui « colle » tout à 
fait à la pratique clinique et 
à la demande des praticiens 
sur le plan de l’ergonomie 
et de la simplification des 
procédures en nous rappro-

chant, dans l’esprit, d’un 
guide de coupe personnalisé, 
mais navigué.

A l’aide de cette technologie, 
notre adhésion à la naviga-
tion ne fait que se confirmer 
de jour en jour. Nous déve-
loppons parallèlement à la 
CAS de première intention, 
des techniques de révisions 
prothétiques naviguées qui 
s’avèrent prometteuses.g
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Exactech France vous invite à participer, à la SOFCOT 2014,  
à deux évènements dédiés au système ExactechGPS : 
• ESPACE AGORA (live talk-show), le 11 novembre à 15h30
• SYMPOSIUM DÉJEUNER, le 12 novembre à 12h30, salle Ternes, niveau 1
 Avec la collaboration du Dr Gérard Giordano
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