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Substitut méniscal biodégradable



•  Échec de la réparation méniscale primaire 
entraînant la perte irréparable du 
ménisque.

•  Échec de la méniscectomie partielle 
primaire.

•   Échec de la méniscectomie de révision 
après échec de la réparation méniscale.

•  Échec de la méniscectomie partielle en 
série.

•   ASSURE que la régénération méniscale 
est ciblée. Échecs de traitements chez les 
atteints ayant une perte de tissu méniscal 
mais avec maintien des cornes méniscales.

STABILITÉ
•  Genou stable ou stabilisé.

ALIGNEMENT
•  Alignement coronaire et sagittal normaux 

ou normalisés.

CARTILAGE
•  Cartilagène articulaire normal  

ou corrigible.

MUR
•  Mur méniscal intact.

CORNES
•  Cornes méniscales  

stables et intactes.

TECHNIQUE OPÉRATOIRE

SÉLECTION DES PATIENTS: JEUNES ET ACTIFS

Antécédents chirurgicaux Examens

MÉNISQUE GENOU

MÉNISQUE

ANSE DE SEAU  
MÉNISCALE



Technique d'implantation

TECHNIQUE CHIRURGICALE

L'implant méniscal Actifit® se met en place dans le genou du sujet dans le cadre d'une intervention 
chirurgicale standard sous arthroscopie, en utilisant un équipement conventionnel. L'implantation se 
fait généralement sous hémostase au tourniquet et sous anesthésie rachidienne ou générale, au choix 
du chirurgien orthopédiste. Le chirurgien peut privilégier une immobilisation crurale afin d'assurer un 
positionnement avec contrainte valgus ou varus appropriée.

ACTIFITTM

SUBSTITUT MÉNISCAL BIODÉGRADABLE

Les critères d'utilisation (100219.03 Mode d'em-
ploi Actifit® avec dMRG) doivent être vérifiés, par 
exemple l'état du cartilage et l'intégrité du reste de 
la paroi méniscale, à la fois en position médiale et 
latérale. En présence d'un compartiment médial 
exigu, l'étirement du ligament collatéral médial, 
en utilisant la méthode «  outside-in puncture  » 
ou la technique « inside-out pie-crusting release » 
décrite par Steadman, permet au chirurgien de vi-
sualiser correctement l'état du cartilage fémoral de 
même que tibial.

L'implantation nécessite de pratiquer 2 à 3 petites 
incisions pour les abords antéromédial et antérola-
téral, avec un abord central facultatif pour l'arthros-
copie au niveau du tendon rotulien. Pour faciliter 
l'insertion de l'implant Actifit®, il peut s'avérer né-
cessaire d'élargir l'abord utilisé pour introduire le 
dispositif (la taille du petit doigt suffit). En outre, 
une incision postéromédiale ou postérolatérale 
peut être requise si une technique de fixation mé-
niscale de l'intérieur vers l'extérieur est utilisée.



La préparation inclut un débridement chirurgical 
de l'ensemble du tissu pathologique et la vérifica-
tion que le site défectueux résultant s'étend dans 
la zone vascularisée rouge sur rouge ou rouge sur 
blanc de la partie endommagée du ménisque 
(figure 1). Pour améliorer la cicatrisation, le bord 
du ménisque peut être perforé afin de créer des 
voies d'accès vasculaire. Un léger grattage de la 
membrane synoviale peut permettre une meil-
leure stimulation de la cicatrisation méniscale.

FIGURE 1

Débridement 
du ménisque 
endommagé 
jusqu’à obtenir 
un bord méniscal 
stable et 
susceptible de 
saigner.

L’anomalie méniscale doit être mesurée le long de 
la courbure de sa face interne en utilisant le mesu-
reur méniscal spécialement conçu et le guide de 
règle méniscale fournis avec l’implant (figure 2).

FIGURE 2

Mesure du defect 
méniscal résul-
tant en utilisant  
les instruments 
de mesure adé-
quats fournis.

FIGURE 5

Manipuler 
l’implant en 
utilisant un 
préhenseur à  
bout mousse.

FIGURE 4

Veiller à ne 
pas couper le 
dispositif à une 
taille trop petite.

L’implant Actifit® est alors mesuré. Important : pour 
tenir compte du retrait provoqué par la suture du 
matériau spongieux et pour assurer un ajustement 
serré optimal dans l’emplacement du defect, il est 
nécessaire de prévoir une longueur excédentaire 
de 10%.

Pour finir, l’implant Actifit® est coupé au moyen 
d’un scalpel, à un endroit et d’une manière propres 
à garantir le maintien de la stérilité à tout moment 
(figures 3 et 4). 

Pour assurer un ajustement optimal de l’implant 
sur le ménisque natif au niveau de la jonction an-
térieure, le côté antérieur doit être coupé selon un 
angle de 30 à 45 degrés.

Bien que son matériau soit solide et flexible, l’Acti-
fit® doit être traité avec soin et manipulé en utilisant 
un préhenseur à bout mousse. Le marquage de la 
surface crâniale et caudale de l’implant méniscal 
évite les problèmes de positionnement (figure 5).

Le dispositif Actifit® doit être pincé au niveau de 
la partie postérieure de l’implant et introduit dans 
l’articulation du genou par l’abord antéromédial 
ou antérolatéral.

FIGURE 3

Coupe de l’implant méniscal Actifit® 
au moyen d’un scalpel sur le champ 
chirurgical de manière à obtenir un 
ajustement optimal à l’anomalie  
méniscale.

ACTIFITTM



Pour garantir un bon positionnement initial de l’implant méniscal et 
faciliter ensuite sa fixation, une suture de maintien verticale peut être 
placée dans le tissu natif du ménisque de façon à faire passer l’Actifit® 
dans l’oeillet de cette suture de maintien.

La fixation de l’Actifit® est assurée par la suture de l’implant sur le tissu 
méniscal natif. Toutes les techniques de suture méniscale standard 
peuvent être utilisées ; la technique employée dépend de l’empla-
cement du défect ainsi que de l’expérience et de la préférence du 
chirurgien. Une suture 100% interne s’est révélée être efficace et cette 
technique est couramment utilisée pour la corne postérieure et pour 
la partie postérieure du bord méniscal. La partie centrale et antérieure 
du bord méniscal peut être suturée par des techniques de suture tout 
intérieure, intérieure/extérieure et extérieure/intérieure. Des sutures 
horizontales employant une technique extérieur/intérieur sont cou-
ramment utilisées pour la corne antérieure.

Le fabricant recommande des sutures non résorbables standard de 
taille 2.0 disponibles dans le commerce, par exemple des sutures 
tressées ou monofilaires en polyester ou polypropylène.

La fixation du dispositif doit commencer par une suture horizontale 
tout intérieure depuis le rebord postérieur de l’implant jusqu’au mé-
nisque natif. La suture doit être sûre ; néanmoins, il convient de veiller 
à ne pas serrer exagérément les sutures, au risque d’altérer et marquer 
la surface de l’implant. Conformément aux techniques bien connues 
de la suture méniscale, les distances entre les sutures ne doivent pas 
dépasser 0,5 cm environ. Chaque suture doit être placée entre le tiers 
et la moitié de la hauteur de l’implant, déterminée depuis la surface 
inférieure de ce dernier (figure 6).

Après suture, l’implant peut être recoupé si nécessaire et ajusté fine-
ment en intra-articulaire en utilisant un poinçon à succion. Une fois 
l’implant solidement fixé, tester la stabilité de la fixation à l’aide de la 
sonde en déplaçant le genou avec précaution sur une plage de mou-
vement (0 à 90°).

Immédiatement après l’intervention, il est important de suivre le 
protocole de rééducation pendant 16 à 24 semaines afin de protéger 
le tissu nouveau pendant la colonisation de l’implant et lors de la 
phase de remodelage. Le protocole de rééducation Actifit® est dis-
ponible en différentes langues sur le site Internet d’Orteq à l’adresse 
www.orteq.com.

FIGURE 6

Les distances entre les sutures 
ne doivent pas dépasser 0,5 cm 
environ. Pour permettre une 
fixation correcte, chaque suture 
doit être placée entre le tiers et la 
moitié de la hauteur de l’implant, 
déterminée depuis la surface 
inférieure de ce dernier.
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