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1 INTRODUCTION.

Pour atteindre ses objectifs, une proth&se totale de genou (PTG) doit obéir & un certains
nombres de principes mécaniques :

1. L’axe mécanique fémoro-tibial doit &étre normo-axé.

2. Linterligne articulaire prothétique doit respecter la hauteur patellaire.

3. Le genou prothétique doit avoir une parfaite stabilité en flexion extension.

4. Le systéme extenseur doit étre centré.

La mise en place d’une PTG nécessite la réalisation de coupes osseuses. Une
planification préopératoire est nécessaire 4 partir d’un bilan clinique et radiographique.
Pour des raisons économiques et de disponibilité, le bilan radiographique n’utilise
aujourd’hui que des radiographies standards qui ne permettent pas en 1’état de calculer
tous les angles de coupes en préopératoire.

Notre étude comporte deux parties :

- La premiére partie est basée sur un travail qui a démontré qu’il est possible de calculer

a partir d’une radiographie standard et d’une formule mathématique la_torsion

épiphysaire distale fémorale (TEDF). Nous avons tenté de lui trouver une application
clinique : le calcul pré-opératoire de la rotation externe du composant prothétique
fémoral. La torsion épiphysaire distale ou angle condylien postérieur est 1’angle entre
I’axe bi-épicondylien et I’axe bi-condylien postérieur.

- I.a deuxiéme partie de notre étude est un travail de corrélation radio-clinique entre le
calcul de I’angle condylien postérieur par cette formule mathématique et la mesure de la

rotation fémorale faite en per-opératoire a I’aide d’un tenseur ligamentaire,
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2 ANATOMIE DU MASSIF CONDYLAIRE FEMORAL.

2.1 Embryologie.

La morphogenese des membres‘prend place entre la quatrieme et la huitiéme semaine,
avec le développement du membre inférieur légérement en retard sur celui du membre
supérieur. Les bourgeons des membres inférieurs apparaissent a la fin de la quatrieme
semaine de vie de 'embryon au niveau de L3 a L5 sous la forme de petits bombements
de la paroi latérale du corps. Chaque membre comprend un axe mésenchymateux de
mésoderme recouvert d’une coiffe ectodermique apicale. Le long du bord distal du
bourgeon du membre, Pectoderme s’épaissit pour former une créte ectodermique
apicale qui stimule la croissance du membre le long de ['axe proximodistal. Les
¢léments squelettiques des membres se constituent & partir d’une condensation
mésodermique a I’aspect de colonne qui se met en place au cours de la cinquitme

semaine le long de I’axe du bourgeon du membre (Figure 1.).

tatrgm

9
¢ .8
9
9 ~

Al

/

iminence

paleire .
gdnilalz
sulopod ique A N

1 "—appehdite caudal

Fig. 1 : Vue supérieure de la partie caudale d’un embryon 4 5 semaines montrant le
squelette du membre inférieur droit,

Les précurseurs cartilagineux des os des membres (Figure 2) se forment & partir de la
sixiéme semaine par la chondrification qui affecte la condensation
mésenchymateuse. L’ossification enchondrale entreprend I’ébauche cartilagineuse

entre la huitieme et la douziéme semaine pour le membre inférieur. Aprés que I’ébauche
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enchondrale de chaque os des membres s’est chondrifiée, le processus d’essification

débute dans une région appelée centre primaire d’ossification.

Condensation
sy ——— du mésenchyme
P axial

/= Chandrification
T des ébauches
osseuses

Tissu fibroblastique
dans le territoire
presompliil de
S—————T'articulation

(interzone)

Chondrification

Tissu conjonetif
dense

Cartilage

—= Capsule articulaire

— Cavité synoviale

Ligaments
intra-articulaires

Ménisque

Fig. 2 : Formation des articulations a partir des interzones des condensations du
mésenchyme axial 4 1’origine des os longs des membres.

Au 33éme jour de vie embryonnaire le bourgeon du membre inférieur commence a
s’étirer en longueur et vers la fin de la sixieme semaine, les membres inférieurs sont
enfin reconnaissables. A la fin de la huitiéme semaine, tous les constituants du membre

inférieurs sont individualisables (Figure 3.).

b
A
"'\.

Fig 3 : Vue postéro-supérieure de ’extrémité distale du fémur a 55 jours montrant
Iorientation particuliére des condyles (vers I’arriére et vers I’axe.).
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Fig. 4 : Développement du genou & 7 mois.

A la naissance, les diaphyses sont completement ossifiées alors que les épiphyses sont
encore cartilagineuses (Figure 4.). Aprés la naissance des centres d’ossification
secondaires se développent dans les épiphyses qui s’ossifient progressivement. Seul le

cartilage de croissance persiste jusqu’a la fin de la croissance [1].

2.2 Anatomie de I’épiphyse distale du fémur.

Le fémur distal a une forme tridimensionnelle caractérisée par son asymétrie [2].

2.2.1 Surfaces articulaires des condyles fémoraux.

Aux nombres de deux, médiale et latérale, elles s’articulent avec le tibia. Elles sont

séparées en arriére par la fosse intercondylaire (Figure 5.).
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Epiphyse distale du fémur
{vie postéro-fatérate} Epiphyse distale du fémur
1 - tubérositd supracondyiaire latéraie (vue inférieure)

2 - fosse de lextenseur

A - fosse du m. poplieé

A - surface poplitée

S wbererde de Vadduetenr

I« surface patellaire
2 - dpicondyie mddial
3 - condyle médiai

fi - fubdrosite supracondviaive médiale ;{ "./055'7 fr”"f";-'{”T(}"J’!af"f—’
7 - condvle médial - condyle latéra

& - fusse imtercondylaire G- fosse du m. poplité
Y - condyle latoral 7 - épicondyle latéral

Fig. 5 : Vues de 'extrémité distale du fémur (selon Kamina).

Dés le début du siecle les fréres Weber avaient décrit la forme circulaire des condyles
postérieurs sur des dissections cadavériques. Plusieurs travaux récents, notamment ceux
de Kurosawa [14] ont remis en valeur les travaux de Weber. Les techniques
informatiques modernes ont permis des études morphologiques qui ont confirmé le
profil circulaire des condyles dans l'arc de flexion de 10° & 120°. Ces travaux ont
montré que les condyles s'inscrivaient dans deux cylindres ayant le méme axe de
rotation mais avec deux rayons différents de courbure. Le rayon médial est plus grand
que le rayon latéral,

La forme circulaire des condyles s'applique a l'arc de flexion avec le tibia compris entre
10° et 120°, Ie condyle en contact avec les 10 derniers degrés d'extension a une

courbure différente du condyle postérieur et différente de la courbure de la trochlée.
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2.2.2 Différents axes fémoraux.

-Axe frontal :

*’axe mécanique du membre inférieur est défini dans un genou dit normo-axé par
’alignement du centre de la téte fémorale, du genou (milieu de 1’espace inter épineux)
et de la tibio-talienne (Figure 6.).

*L’axe anatomique du fémur est I’axe de la cavité médullaire. Il est oblique en bas et en

dedans et fait un angle de 6° avec I’axe mécanique.

Fig. 6 : Les centres de la hanche (H), du genou (K) et de la cheville (A) forme 1’axe
mécanique du membre inférieur.

-Axe sagittal :
Dans ce plan, ’axe anatomique du fémur est virtuel puisque la diaphyse présente une

courbure a convexité antérieure (Figure 7.).

Fig. 7 : vue de profil du fémur.
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Le rayon de courbure pour les 2/3 distaux du fémur est en moyenne de 95,5 cm.

-Axe horizontal :

La partie métaphyso-épiphysaire distale du fémur est globalement en rotation externe
par rapport a la diaphyse. L’angle formé par la tangente aux condyles postérieurs

médial et latéral et |’axe bi-épicondylien permet de quantifier cette torsion.

L’axe bi-épicondylien forme ainsi avec la ligne bi-condylienne postérieure, I’angle

condylien postérieur [3] (Figure 8).

Lateral

F «— Axe
Y bi-épicondylien

= T e e
Angle B H e T Axe
condylien posterieur D bi-condylien postérieur

Fig. 8 : Schématisation de I’angle condylien postérieur formé par le croisement de la ligne bi-
condylienne postérieure avec la ligne bi-épicondylienne.

Cependant il faut distinguer deux axes bi-épicondyliens (Figures 9 et 10 A et B.) :

- L’axe bi-épicondylien « anatomique » ou « clinique » , décrit par Yoshioka et al.[4],
passe par le relief de I’épicondyle latéral et celui de 1I’épicondyle médial. Cette zone de
I’épicondyle médial correspond a l’insertion des fibres superficielles du ligament

collatéral médial.

- L’axe bi-épicondylien « chirurgical », passe par le sommet de I’épicondyle latéral

au sulcus de I’épicondyle médial, zone d’insertion des fibres profondes du ligament
collatéral médial. Il a été décrit par Berger et al.[5] qui le qualifie de plus fiable et plus

reproductible.
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medial Tuteral

Surgical Clinfeal
Epicondylar Epicondylar
Axis Axis

\ Posterior
Condylar
Axis

Fig. 9 : Marqueurs anatomiques et axes de références du fémur distal. mp indigue la
proéminence de I’épicondyle médial ; ms le sulcus de 1’épicondyle médial et Ip la proéminence de
Pépicondyle latéral.

Fig. 10 A et B: Zones d’insertion fémorale du ligament collatéral médial : sulcus pour le

faisceau profond et proéminence pour le faisceau superficiel.

Les travaux radio-anatomiques de Menguy et al. [6] présentés & la Société Anatomique
de Paris confirment par étude tomodensitométrique de la torsion fémorale sur 40 genoux
varus que les variations anatomiques individuelles rendent nécessaires |’utilisation de
repéres anatomiques fiables. Seuls, ceux-ci permettent de s’adapter a chaque patient lors
de 1a mise en place d’une prothése de genou.

En étudiant 41 genoux indemnes d’arthrose de sujets caucasiens a Paide d’un systéme
ostéomeétrique, Brilhaut et al. [7] ont montré que le valgus fémoral du genu valgum
constitutionnel ne peut pas &tre attribué a une hypoplasie du condyle fémoral latéral.
Griffin [3] a retrouvé un angle condylien postérieur significativement plus grand dans

les valgus.
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Paratte et al.[8] ont analysé 132 fémurs. Le but était de chercher des différences
morphologiques et biométriques de I’extrémité distale du fémur en fonction du sexe
grice a des analyses bi et tridimensionnelles in vivo. Les résultats (Figure 11.)
confirment la différence générale de taille de I’extrémité distale du fémur entre les deux
sexes. Celle-ci est plus trapézoidale chez la femme mais proportionnellement plus fine
chez [’homme (rapport des mesures antéro-postérieures sur les mesures médio-latérales
montrent des valeurs plus grandes chez la femme.). Ils ne retrouvent pas de différences
significatives concernant I’angle trochléen et les angles bi-épicondyliens sont

statistiquement comparables entre les deux sexes.

Fig. 11 : L’analyse de la forme globale de I’extrémité distale du fémur sur les
reconstructions tridimensionnelles a mis en évidence une forme plus trapézoidale chez les femmes
(reconstruction rouge) que chez ’homme (reconstruction verte).

Matsuda et al [9] ont montré dans une étude a partir d’IRM qu’il n’y avait pas de
modification significative de la surface postérieure du condyle fémoral médial entre un
genu varum et un genou non arthrosique permettant ainsi ’utilisation de 1’angle

condylien postérieur en cas de varus.
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3 BIOMECANIQUE DU GENOU.

L’articulation du genou se compose de deux articulations :

- Une articulation trochléenne {ginglyme) qui réunit le fémur et la patella : I’ articulation
fémoro-patellaire.

- Une articulation bi condylienne qui réunit le fémur et le tibia : "articulation fémoro-
tibiale.

Les mouvements principaux de l'articulation fémorotibiale sont la flexion et l'extension.
La rotation axiale est également possible. Par ailleurs, les mouvements de flexion et
d'extension sont accompagnés de mouvements associés dans les plans transversal et
frontal. Nous avons donc a faire a une articulation dont la cinématique doit étre décrite

dans les 3 plans de l'espace.

3.1 Déplacements des surfaces articulaires au cours de
la flexion.

*Le déplacement des condyles :

La longueur de la surface de chaque condyle fémoral est prés de deux fois celle du
condyle tibial correspondant. Historiquement, on considérait qu’il ne pouvait donc pas
exister de mouvement unique de rotation. Le genou était le siege de mouvements
associés de roulement et de glissement e, en fin de mouvement glissement uniquement.
Ce mécanisme (Figures 12 et 13) constitue un aspect arthrocinématique essentiel du

mouvement de flexion extension comme le décrit Klein [10].
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Fig.12: Représentation des deux comportements arthrocinématiques extrémes pour
P'articulation fémorotibiale : le roulement pur (A) et le glissement pur (B), Le premier cas provoque
une luxation ; dans le deuxiéme, le mouvement de flexion est considérablement limité. Les symboles
marquent les points de contact dans les positions initiale et finale.

Dans un roulement pur, la distance de roulement est la méme sur les deux surfaces
articulaires (IT= IF). Dans le glissement pur, le point de contact sur la surface articulaire tibiale ne
se déplace pas (IT= 0).

Fig.13: Dans le mouvement de flexion de I'articulation fémorotibiale, les distances de
roulement sur le fémur (IF) et le tibia (IT) ne sont pas identiques. Il y a donc nécessairement un
mouvement combiné de roulement et de glissement,

Ce concept du roll-back tibio-fémoral a ét¢ la référence en matiére de cinématique du
genou ces trente dernieres années [11] : il s'appuyait sur la tension des ligaments croisés
avec la théorie des quatre barres (four bar linkage) comme principe du mouvement
pendant la flexion du genou. Ce mouvement était interprété comme un déplacement

avec translation du fémur par rapport au tibia.
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Cette notion de glissement est toutefois a relativiser. Le roll-back fémoral durant la
flexion entraine effectivement une transfation postérieure du point de contact fémoro-
tibial, Churchill [12] a montré que ce mouvement peut-étre mis sur le compte de la
rotation interne du tibia sous le fémur lors de la flexion. L’axe de rotation longitudinal
tibial se situe sur la face médiale de 1'articulation ce qui entralne une translation
postérieure relativement importante du condyle fémorale latéral.

Les études en résonance magnétique nucléaire dynamique ont permis l'étude in vivo du
genou en trois dimensions et en charge au cours de la flexion. Elles ont remis en cause
ces théories et ont montré le déplacement de chaque condyle en fonction de I'amplitude
de flexion [13].

Nous avons vu la forme circulaire des condyles dans 1'arc de flexion de 10° & 120°.

Au niveau du compartiment médial, la forme sagittale du condyle médial décrit deux
arcs de cercle, le plus antérieur est court avec un rayon plus grand que le postérieur.

Le plateau tibial médial est relativement plat. Avec le ménisque solidement fixé, il
forme une surface concave.

Le déplacement du condyle médial se fait par un mouvement de glissement pur entre 0°
et 120°. C'est-a-dire que le centre de rotation du condyle ne se déplace pas par rapport
au tibia. Au-defa de 120° le condyle médial recule de 9 mm.

Le condyle latéral présente lui aussi deux arcs de cercle, mais l'arc antérieur est tres
court ou méme absent, de sorte que la surface articulaire est décrite comme l'arc d'un
cercle unigue. Le tibia présente une surface convexe avec un ménisque mobile.

Le condyle latéral se déplace en arriere par un mécanisme de roulement et de
glissement, d'abord rapidement puis régulidrement jusqu'a 120°. Le centre de rotation du
fémur se déplace par rapport au tibia sur environ 20 mm. Au-dela de 120° de flexion, i
recule encore de 10 mm.

Ainsi le compartiment latéral effectue un déplacement de plus grande amplitude que le
compartiment médial. Il n'y a pas de réelle translation du fémur par rapport au tibia, et la
différence de déplacement entre les deux condyles entraine une rotation asymétrique des
2 compartiments du genou. Cette rotation tibiale interne ou fémoral externe autour d'un
axe médial est d'environ 20° (16° Jors de |a flexion et 4° lors de la marche).ll s'y associe
un soulevement du condyle fémorale externe (lift-off) qui varie de 2,6 4 § mum au cours
de la marche.

L'amplitude de mouvement du genou a pu étre décomposé en trois phases (Figure 14) :
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L'arc_d'extension terminal (Screw-Home-Arc) correspond aux 20 derniers

degrés d'extension. Le condyle fémoral médial s'articule avec la partie ascendante
antérieure du plateau tibial. Cela contribue a une élévation du condyle interne de [ & 2
mm en fin d'extension. Le condyle fémoral latéral effectue une rotation interne, en se
déplagant en avant lors de I'extension, il roule sur la surface antérieure du plateau tibial
et comprime l'attache antérieure du ménisque externe. Cela explique certainement le
récessus antérieur du plateau et 'empreinte du condyle. Cet arc est peu utilisé pendant fa
marche.

L'arc fonctionnel actif (Functional Active Arc) correspond a I'amplitude de 20°

a 120° de flexion. Il est actif, il dépend du contrdle neuromusculaire. Le mécanisme de
rotation en flexion n'est pas clairement défini, il ne dépend pas uniquement des croisés
comme on le pensait avant. Le contrdle volontaire et la forme des surfaces articulaires

interviennent dans ce phénomeéne.

L'arc passif de flexion compléte (Passive Deep-Flexion Arc). Clest l'amplitude

de 120° a la flexion complete. Les deux condyles sont subluxés sur les segments
postérieurs des ménisques et perdent contact avec le tibia. C'est un mouvement passif
résultant de forces extérieures, le poids du corps le plus souvent. Il est stabilisé par

l'appareil extenseur et les structures postérieures.

FULE EXTENSION

10

FliLL BLEXOH
A5 IR

1

Fig. 14: Schéma des 3 arcs composant la flexion,

*Le déplacement de la patelfa :
Au cours de la flexion, la patella tend & se déplacer latéralement en raison de I’axe du
quadriceps, qui est oblique en haut et latéralement, et de I’'axe du ligament patellaire,

oblique en bas et latéralement.
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Elle est maintenue en place grice a plusieurs facteurs :
- La proéminence de la facette fatérale de la surface patellaire.
- La tension du rétinaculum patellaire médial.

-La rotation médiale automatique du tibia en début de flexion.

Méme si le mouvement différentiel de deux condyles ne correspond pas
exactement 2 la définition mécanique du roll-back, ce terme consacré garde toute
sa valeay,

Ce mécanisme de roll-back, avec le recul fémoral et la rotation externe,
entraine un bénéfice mécanique en augmentant le bras de levier de l'appareil

extenseur, en réduisant I'angle Q et en facilitant la flexion compléte,

3.2 Etude de Faxe de flexion extension.

En 1911 R. Fick [15] proposa la théorie de la forme hélicoidale des condyles avec un
rayon de courbure variable a l'origine d'un centre instantané de rotation. La conception
de Fick s'appuyait sur le fait que l'axe de flexion-extension du genou était orthogonal au
plan sagittal de l'articulation.

La compréhension conventionnelle de la cinématique du genou suggérait qu’il n’existait
pas un axe de flexion-extension fixe. Dans cette analyse, chaque condyle fémoral
présente une série de centres instantanés de mouvement, décrivant deux spirales,
médiale et latérale. A chaque centre instantané médial et latéral correspond un axe de
rotation horizontal (Figure 15.). Il s’agissait d’observation faite dans le plan sagittal qui
montrait que le centre instantané de rotation se déplacait dans les condyles postérieurs

au cours de la flexion.
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Courbure des condyles fémaoraux

Fig. 15 : Construction de la développée ( courbe joignant les centres instantanés
représentée en pointillées) 4 partir des contours du condyle fémoral ; les centres de courbures des
six cercles qui épousent les courbures correspondantes sont reliés entre eux.

Eckhoff [16] a prouvé que les condyles ont un .rayon de courbure unique au niveau de la
surface articulaire avec le tibia. Pour lui, la théorie des centres instantanés est due a une
distorsion créée par la méthode bidimensionnelle utilisée pour étudier le genou (Figure
16.).

Fig. 16: Un cylindre a été placé au niveau des surfaces osseuses a la partie distale des
condyles pour illustrer 3 caractéristiques :
- le profil circulaire des condyles

- la petite asymétrie du rayon de courbure entre condyle médial et latéral (le médial est plus grand).
-L’axe unique définit par le centre des cylindres.

Les études anatomiques récentes (Elias et al. [17]) basées sur imagerie 3D ont montré
que le mouvement de flexion-extension se décrit comme un mouvement de rotation
autour d’un axe fixe se situant dans les condyles postérieurs fémoraux. Stiehl et Abbott
[18] montrent que 1’axe bi-épicondylien est parallele & I’axe de flexion extension entre 0
et 90°.

30



De plus Hollister et al. [19] et Churchil et al.[20] [12] ont montré que la cinématique du
genou peut-8tre décrite comme une rotation autour de deux axes fixes ; ’axe de flexion
extension au niveau du fémur et ’axe de rotation longitudinal au niveau du tibia.
L’étude in vivo d’ASANO confirme 1’axe fixe de flexion-extension [21] : étudié sur 9
sujets a partir de reconstruction 3D informatique, cet axe fonctionnel de flexion

extension passe par les origines des ligaments collatéraux latéral et médial et confirme
les travaux d’Hollister et al.[19] et de Churchiil [12].

Femur

(fixed)

Functional
Tibia - Flexlon—E?&tensmn
. Axis

Are of
Optimal Internal/External
Circle Rotation
\ Longitudinal
"\ Rotation Axis
I‘\
1
]
Y Ankle
LCenter-point
\\ .
Flexion -
/Extension

Fig, 17: Détermination de I’axe fonctionnel de flexion extension

En utilisant une technique d’imagerie « biplane » (Figure 17.), il a montré que 1’axe
fonctionnel de flexion extension passe par le sulcus de 1’épicondyle médial et par la
proéminence de I’épicondyle latéral : la flexion extension du genou peut étre représenté

comme une rotation autour d’un axe fixe qui correspond a ’axe bi épicondylien durant
une flexion de 0 a 90° (Figures 18 et 19.).
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Fig. 18 : Axe fonctionnel de flexion extension du premier sujet de 1’étude d’Asano.
A : Projection de I’axe sur une image scannographique ; mi indique P’intersection de I’axe et de

Functional Flexian-
Extension Axis = Medial Cirele

et T
AU NN
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\
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Pépicondyle médial ; li, Pintersection de I’axe et de I’épicondyle latéral.

B : vue frontale.

C : quand I'axe de flexion est représenté, chaque condyle fémoral est trouvé conforme au périmetre

d’un cercle dont le centre commun est sur ’axe.

]

0°-90°

Fig. 19: Mouvement de I’axe de flexion extension du premier sujet de 1’étude d’Asano durant une

flexion de 0 4 90°.

A : en vue fransverse, Paxe pivote médialement avec une petite translation antéro-postérieure.

B : en vue frontale, les mouvements de I’axe sont minimes,
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Asano conclue que I’axe de flexion extension est I’axe bi épicondylien et qu’il s’agit
de I’axe bi épicondylien chirurgical.

Matsuda et al.[22] ont aussi montré que I"utilisation de 1’axe bi épicondylien chirurgical
comme axe de flexion extension entrainait une meilleure orientation et un meilleur
respect de I’axe mécanique du tibia lors de la flexion extension par rapport a 1’ utilisation
de 1’axe bi épicondylien clinique.

Ces études sont contredites par les travaux d’Eckhoff [2] [16] qui a partir de recherches
radio-anatomiques tridimensionnelles affirme que I’axe bi-épicondylien et 1’axe de

flexion-extension du genou sont différents (Figures 20 A,B,C et 19.).

Fig. 20 A: Vues médiale et latérale.

Fig. 20 B : vue coronale. Fig. 20 C: vue transversale.

Fig. 20 A B C: Modélisation tridimensionnelle du genou avec axe bi-épicondylien (jaune) et axe
des cylindres (vert).

Il retrouve en moyenne une différence de 4,6° entre les 2 axes écartant dans le méme

temps 1’hypothése que ces 2 axes sont paralleles.
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Fig. 21: Identification informatique des épicondyles permettant de tracer ’axe bi-
épicondylien anatomique.

~

Il note qu’en passant d’une modélisation en 3 dimensions a une modélisation a 2
dimensions, la différence diminue mais persiste.

Le travail de Lustig et al.[23] arrive aux mémes conclusions, ils retrouvent dans une
étude anatomique une distance significative entre le centre des contours condyliens et

les épicondyles.

L’évolution des études radio-anatomiques du bidimensionnel vers le
tridimensionnel a montré que I’axe de flexion extension est centré sur les condyles
et qu’il n’est pas perpendiculaire au plan sagittal. Elle a aussi confirmé le concept
de circularité des condyles qui s’inscrivent dans deux cylindres ayant le méme axe
de rotation mais des rayons de courbure différents. Selon les auteurs, cet axe de

rotation condylien différe ou non de I’axe bi-épicondylien.
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4 EVALUATION DE LA ROTATION EXTERNE DU
COMPOSANT PROTHETIQUE FEMORAL.

4.1 Problématique.

La réalisation des coupes osseuses [24] nécessaires & la mise en place d’une PTG, en
déterminant le positionnement des composants prothétiques, constitue avec le traitement
des parties molles, le temps essentiel de I’intervention.

Le positionnement du composant fémoral en rotation externe permet un bon équilibrage
ligamentaire en flexion et un fonctionnement normal de I’articulation fémoro-patellaire.
Il est directement 1ié a la torsion épiphysaire distale fémorale. Ce positionnement est
toujours a I’heure actuelle un sujet de réflexion. Celui-ci est étroitement 1ié 2 la
détermination de l'axe de flexion-extension du genou qui lui-mé&me est un sujet a
discussion.

Comme le rappelle BURDIN et al. [24], la référence a été pendant longtemps la ligne
bicondylienne postérieure pour la réalisation de cette coupe. Cet axe définissait
implicitement la bonne position, la rotation zéro... Puis les travaux sur la balance
ligamentaire ont montré que lorsqu’on positionnait 'interligne articulaire prothétique
perpendiculairement & 1’axe mécanique du membre inférieur, on obtenait en flexion du
genou, aprés avoir réalisé la coupe condylienne postérieure parallele a la ligne
bicondylienne postérieure, un espace trapézoidal a petit c6té interne, qui ne pouvait pas
admettre la prothese. La détente du plan capsulaire interne était illogique car elle
entrainait une laxité interne lors du retour du genou en extension. Une solution apparut,
de faire une coupe condylienne postérieure plus importante, non plus parallele a la ligne
bicondylienne postérieure, mais parallele 2 la coupe tibiale. On positionnait le
composant fémoral en rotation externe par rapport 4 la ligne bicondylienne postérieure.
Les travaux d’Insall avaient montré qu’une rotation externe de 3° permettait d’obtenir
un espace en flexion rectangulaire.

Le raisonnement actuel plus logique pose comme principe que le centre de courbure des
condyles osseux c'est-a-dire ’axe de flexion extension de Ja prothése doit étre
confondu avec ’axe de flexion extension du genou [25]. Ce n’est qu’a cette condition

que la cinématique du genou prothésé se rapproche de la normale et que le systeéme
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capsulo-ligamentaire conserve un comportement physiologique sans laxité ou tension

excessive, dans tous les degrés de flexion.

4.2 Les coupes osseuses.

Elles sont réalisées a 1’aide d’un ancillaire (guide de coupe) spécifique a chacun des
modeles de prothese.

Une coupe osseuse est déterminée par deux éléments :

- son orientation par rapport & 1’0s.

-I’épaisseur de la résection.

Elles peuvent é&tre indépendantes, nécessitant  secondairement un équilibrage
ligamentaire, ou bien dépendantes, liées par la valeur de la rotation fémorale au sein
d’une enveloppe ligamentaire équilibrée a I’aide d’un tenseur.

Ces coupes (Figure 22.) interviennent chacune de fagon variable dans la cinématique du
genou et dans 1’équilibre ligamentaire. Les coupes principales sont la coupe fémorale

distale, la coupe tibiale et les coupes fémorales antérieure et postérieure.
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Fig. 22 : Les quatre coupes principales. A : Coupes fémorale distale et tibiale ;
B : Coupes fémorales frontales et postérieure.

Ces coupes osseuses définissent un espace «p » entre tibia et fémur défini par une
forme et un volume entre des ligaments normalement tendus [26].Le volume correspond

1déalement a I’encombrement de chacun des composants prothétiques.

36



La forme doit étre celle d’un parallélépipede rectangle. Si tel n’est pas le cas, il y aura
soit serrage du c6té étroit soit, soit laxité du cbté large. Cet espace «p » doit &tre

exactement le méme en extension et en flexion (Figure 23.).

A

Fig. 23 : Prothése idéale : Pespace P est le méme en extension et en flexion, la prothése
maintient les formations périphériques tendues de fagon symétrique et isométrique,
Troeis coupes distinctes :
A. Coupe tibiale qui intervient en flexion et en extension.
B. Coupe fémorale distale qui n’intervient qu’en extension,
C. Coupe fémorale distale qui n*intervient qu’en flexion.

Le comblement de cet espace par la prothese doit tendre harmonieusement tous les

ligaments, tant en flexion qu’en extension.

Notre travail concerne la mesure de ’angulation horizontale qui détermine les coupes

fémorales frontales (antérieure et postérieure). Celles-ci ne doivent &tre réalisées que
lorsque ’espace fémoro-tibial en extension est satisfaisant. L’espace fémoro-tibial en
flexion est compris entre la coupe tibiale premigre et la coupe fémorale postérieure, an
sein de Ienveloppe capsulo-ligamentaire. Cet espace doit avoir le méme volume et la
méme forme rectangulaire que l'espace en extension, de maniére & permettre 2
I’encombrement prothétique de trouver sa place sans serrage ni laxité. C’est
'orientation de la coupe condylienne postérieure qui détermine 1’importance de la
rotation du composant fémeoral et participe a la symétrisation de 1’espace en flexion.
Les coupes osseuses créent ainsi au sein de Penveloppe ligamentaire 3 espaces:

- un espace fémoro-tibial en extension,

- un espace fémoro-tibial en flexion,

- un espace antérieur fémoro-patellaire.
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L’espace fémoro-tibial en extension :

Celui-ci est compris entre les coupes, tibiale proximale et fémorale distale,
orthogonales a I"axe mécanique et les ligaments collatéraux.
Il est important d’apprécier en pré opératoire le statut de l’enveloppe capsulo-
ligamentaire par I’examen clinique et le bilan radiologique dynamique (clichés de
réductibilité en valgus et varus).

I.’espace fémoro-tibial en flexion :

Celui-ci est compris entre la coupe tibiale premiére et la coupe fémorale postérieure, au
sein de I’enveloppe capsulo-ligamentaire. Cet espace doit avoir le mé&me volume et la
méme forme rectangulaire [27] que ’espace en extension, de maniére a permettre a
I’encombrement prothétique de trouver sa place sans serrage ni laxité.

L’espace antérieur fémoro-patellaire :

La coupe rotulienne et la coupe fémorale antérieure déterminent son volume en
extension.

La coupe rotulienne et la coupe fémorale distale conditionnent son volume en flexion.
Les ligaments annexés a cet espace sont les ailerons rotuliens.

Une rétraction de ’aileron externe, une coupe rotulienne oblique, un défaut de rotation

fémorale affectent la forme de P'espace antérieur.

Intrication des espaces

Les 3 espaces, fémoro-tibial en extension, fémoro-tibial en flexion et fémoro-patellaire
sont étroitement intriqués. Une rotation fémorale inappropriée aurait ainsi une double
conséquence : asymétrie de I’espace fémoro-tibial en flexion ne correspondant plus  la
forme de ’espace fémoro-tibial en extension d’une part, asymétrie de I’espace antérieur
en extension d’autre part. I.’encombrement prothétique étant choisi en fonction de la
hauteur du c6té le plus serré de 1'espace fémoro-tibial en flexion (I'interne le plus
souvent...) une décoaptation du compartiment externe se produirait alors en charge et
en flexion (lift off) [26, 28, 29]. Sous’importance des contraintes gravitaires,
I’épiphyse fémorale inférieure tournerait alors en rotation interne jusqu’a obtenir une
mise en tension du ligament latéral collatéral. La berge exteme de la trochlée
prothétique rentrerait alors en conflit avec la facette rotulienne externe, source d’une
instabilité rotulienne qualifiée de dynamique par Claude Vielpeau [26].

Une malposition en rotation externe du composant fémoral entraine un risque

d’apparition d’un lift off (Figure 24.) et de complication rotulienne.
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Fig. 24 : le lift off : décoaptation externe en flexion avec rotation interne de I’extrémité

inférieure du fémur, augmentation des contraintes fémoro-patellaires et fémoro-tibiales internes.

4.3 Techniques de positionnement du composant
fémoral.

C’est I’orientation de la -coupe condylienne postérieure qui détermine 1’importance de la
rotation du composant fémoral et participe a la symétrisation de I’espace en flexion et a
1’alignement patellaire.

En préopératoire 1’alignement rotatoire fémoral peut-étre déterminé par méthode
tridimensionnelle, TDM [30] ou IRM.

En peropératoire, I’opérateur a plusieurs possibilités [31-34]. Comme nous I’avons vu, il
peut choisir :

-un systeme de coupes indépendantes et régler la rotation de I’'implant fémoral sur les
reperes anatomiques selon une méthode de son choix. L’équilibrage ligamentaire sera
fait secondairement. L’utilisation d’un spacer sera nécessaire.

-un systéme de coupes interdépendantes utilisant alors un tenseur ligamentaire.

4.3.1 Ligne bicondylienne postérieure :

La plupart des instrumentations (Figure 25.) utilisant cette méthode proposent une

rotation externe de 3° par rapport a la ligne bicondylienne postérieure. Cette valeur
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moyenne dont il résulte une certaine approximation, jugée acceptable par ceux qui
I’utilisent encore. Ceci est vrai sur le plan statistique mais peut entrainer des erreurs de
positionnement importantes sur le plan individuel (Figure 26.). De nombreuses
complications ont été rapportées dans la littérature secondairement & ces

positionnements stéréotypés.

Fig.25 1 A : Au travers des orifices « rotation neutre » du guide de coupes, placé parallélement a la
ligne bicondylienne postérieure, deux broches sont plantées dans les condyles.

B : Le guide de coupe est retiré.

C : Puis replacé sur les deux broches en utfilisant son orifice « rotation» (3° sur le schéma). Les
coupes fémorales postérieure et antérieure seront orientées de 3° par rapport a la ligne
bicondylienne postérieure.
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4.3.2 Ligne bi-épicondylienne :

On a longtemps admis que l’axe bi-épicondylien représentait une premicre
approximation de I’axe de flexion/extension du genou [20], mé&me s’il différait selon
Eckoff et al. de I’axe des deux « cylindres » condyliens [36, 37].

Matsuda [38] trouve dans une étude IRM une torsion épiphysaire distale plus importante
dans les valgus : supérieure a 5°.

Le probléme principal de ce référentiel est son manque de fiabilité : Jenny et al.[39] et

Stoeckl et al.[40] décrivent des erreurs potentielles supérieures a 10° lors de son

repérage per-opératoire.

4.3.3 Ligne de Whiteside :

Comme I’on montré Whiteside et Arima [25, 41], la ligne joignant le fond de la gorge
trochléenne au fond de 1’échancrure inter condylienne est perpendiculaire & 1’axe bi
épicondylien (Figure 27.). Ils ont étudié ce repére de la torsion fémorale distale dans une
étude clinique sur 46 genu valgum arthrosiques. Cet autre repére anatomique induit
aussi une approximation lors de son repérage per-opératoire. Akagi [42] retrouve dans
un quart des cas de sa série ce repere non utilisable par non localisation du sulcus

épicondylien.

Fig.27 : Schéma des lignes antéro-postérieur (AP) ; bi-épicondylienne (épi) ; bi-
condylienne postérieure (PC).
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4.3.4 L’'axe mécanique du tibia:

A partir de travaux anatomiques validés par une étude clinique, Stiehl et Cherveny [43]
proposent de déterminer l’angle de coupe condylien postérieur a4 partir de Paxe
mécanique du tibia : en effet celui-ci s’avere (a +/- 0,4°) orthogonal a }axe bi-
épicondylien tant en flexion qu’en extension. Cette technique nécessite toutefois un
ancillaire spéeifique (Figure 28.) permettant de solidariser une tige médullaire fémorale
i un viseur tibial extra-médullaire et au bloc de coupe fémorale.

La coupe condylienne postérieure est alors effectuée, parallélement a la coupe tibiale

premiere.

A B

Fig. 28: L’épiphyse fémorale est guidée en rotation par la tension des ligaments latéraux.
La coupe fémorale est réalisée parallelement 4 ]a coupe tibiale. A : Les ligaments collatéraux sont
indemnes. La coupe fémorale sera correctement orientée par rapport i la ligne bi-épicondylienne.
B : Le ligament collatéral interne est détendu. 11 en résulte une erreur d’erientation en rotation
interne de la coupe fémorale.

Actuellement cette méthode est employée mais n’utilise plus de tige médullaire
fémorale solidarisée a un viseur tibial extra-médullaire et au bloc de coupe fémorale.

L’utilisation d’un tenseur en flexion asymétrique trouve alors ici tout son intérét [44,
45].

4.3.5 Utilisation du tenseur ligamentaire ;

Il est décrit par O.GUINGAND [46] :
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Celui ci est un tenseur-balanceur, constitué de deux palettes : 'une inférieure fixe,
’autre supérieure mobile et articulée autour d’un compas central. Une mollette crantée
permet I'écartement millimétrique de ces palettes en appui sur les coupes osseuses

fémorales (distale / postérieure) et tibiale supérieure, entre des ligaments collatéraux

alors progressivement mis en tension (figure 29).

Fig. 29 : Tenseur X. CELERATE

La hauteur de 1’espace ainsi créé est le reflet de la sommation des résections osseuses,
tibiale et fémorale additionnées de la laxité ligamentaire collatérale. Sa lecture, sur la
réglette graduée, permet la détermination de 1'encombrement prothétique (addition de
I’épaisseur des condyles prothétiques et du polyéthyléne de I'insert tibial). La valeur

angulaire lue sur le compas central est le reflet de I’asymeétrie de 1’espace créé.

- en extension : le tenseur est introduit entre coupes osseuses, fémorale distale et tibiale

supérieure (figure 30).

Fig. 30;: Détermination premiére de 1’espace F-T en extension
-Hauteur (mm}
- Symétrie (°)
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- en flexion : le tenseur est introduit entre condyles fémoraux postérieurs et coupe
tibiale proximale (figure 31).

Fig. 31: Report en flexion de Pespace F-T précédemment déterminé
-Hauteur {mm)}

- Symétrie (°)

La mollette du tenseur est serrée progressivement jusqu’a obtenir une mise en tension
des ligaments collatéraux. La hauteur de ’espace créé est lue sur la réglette centrale,
permettant la configuration de l’encombrement prothétique alors retenu. Le tenseur
apprécie la qualité de la balance ligamentaire collatérale. Si celle-ci est obtenue,
Pespace est rectangulaire et la valeur angulaire lue sur le compas central nulle ou proche
de 0°. Une valeur angulaire différente témoigne d’une asymétrie de [’espace : serré d’un
c6té, laxe de 1’autre. Un release complémentaire doit alors étre effectué du coté le plus
serré jusqu’a l'obtention d’une valeur nulle ou proche de 0° confirmant le parallélisme

de I'espace entre les coupes osseuses et les ligaments collatéraux.

Le tenseur X-CELERATE permet ainsi de lier les coupes au sein d’une enveloppe
ligamentaire mise en tension et équilibrée, en déterminant I’importance de la rotation
fémorale apte a symétriser les espaces. La coupe condylienne postérieure est effectuée

parallélement a la coupe tibiale premiere selon les étapes suivantes :

- Etape 1 : constitution d’un espace fémoro-tibial en extension compris entre la
coupe fémorale distale et la coupe tibiale proximale. Le tenseur X-CELERATE permet

la mesure de sa hauteur et la vérification de sa symétrie (figure 32).
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Fig. 32: Détermination de I’espace premier F-T en Extension

- Etape 2 : constitution d’un espace second fémoro-tibial en flexion

Le tenseur permet le report sur la coupe tibiale premiére de 1’espace fémoro-tibial
précédemment mesuré en extension. Prenons I’exemple d’un espace fémoro-tibial
premier en extension quadrangulaire (compas central sur la position 0° aprés un release
complémentaire si besoin effectué a cette étape uniquement), d’une hauteur de 20 mm.
Cet espace sera reporté en flexion, le genou a 90°. La coupe condylienne postérieure
n’étant pas encore effectuée, la mesure de cet espace ne peut étre que de 20 mm — 8 mm
(épaisseur des condyles prothétiques). A cette valeur millimétrique, correspond une
valeur angulaire lue sur le compas central. Celle-ci témoigne de 1I’asymétrie de 1’espace
fémoro-tibial en flexion avant la coupe condylienne postérieure et conditionne
I'importance de la rotation a donner au bloc de coupe fémorale, pour permettre la

restauration d’un espace second symétrique en flexion (figure 33).
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Fig. 33: Espace F-T en flexion : Report de ’espace F-T précédemment déterminé sur la coupe
tibiale.

- Etape 3 : validation de la symétrie des espaces

La coupe fémorale postérieure effectuée selon la valeur donnée par le compas, le
tenseur est remis en place une troisieme fois afin de valider la symétrisation des espaces
obtenue par une rotation fémorale appropriée (dans I’exemple choisi, I’espace retrouve

une hauteur de 20 mm, le compas & 0° témoigne de son caractére quadrangulaire)
(Figure 34).

Fig. 34: Validation de I’espace F-T en flexion
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4.3.6 Repérage spatial de Paxe bi épicondylien grice a ia navigation.

« Naviguer » une PTG c’est utiliser un « ancillaire informatique » permettant de
positionner les implants prothétiques avec précision selon les options souhaitées par le
chirurgien. L’objectif premier de la navigation des PTG est de contrdler le
positionnement des implants fémoraux et tibiaux dans les trois plans de ’espace [47,
48]. Le choix des référentiels est donc primordial : il faut définir le centre du genou, de
la hanche et de la cheville pour déterminer les axes, le plan frontal, le plan sagittal et le
plan horizontal. La navigation cherche & &tre un outil important pour le contrdle de
I’équilibrage ligamentaire et pour les choix que peut étre amené & prendre le chirurgien
au cours de I'intervention. En effet, lorsque la déformation articulaire due 2 1’arthrose
est importante, ou lorsqu’il y a des cals vicieux (articulaire ou extra articulaire), le
chirurgien peut &tre amené 2 faire un compromis entre un axe mécanique  180° et une
balance ligamentaire qu’il veut équilibrée en extension et en flexion. Il était donc
intéressant et important de pouvoir développer un « ancillaire » qui permette de simuler
le retentissement des orientations des coupes osseuses sur la balance ligamentaire avant
de réaliser les coupes osseuses. De plus en fonction de I"analyse qui est faite des cals
vicieux, l'ordre des coupes osseuses ou la séquence chirurgicale est importante &
planifier : soit mise en place de la PTG puis réalisation d’une ostéotomie dans le méme
temps opératoire, soit ostéotomie correctrice premiére et réalisation des coupes osseuses
pour la mise en place de la PTG [49] .

La description de la navigation des PTG qui suit se fait avec le logiciel de navigation
Amplivision®, utilisé dans le service d’orthopédie de Limoges. Ce travail du groupe
SCOR  [50] présente  les réflexions qu'ils ont ewes pour  concevoir
le logiciel de navigation Amplivision®, et D'intérét pratique de ta CAO (Chirurgie
Assistée par Ordinateur) avec le systéme Amplivision®, pour la mise en place d’une
PTG. Nous n’avons retenu que les explications concernant les coupes fémorales

antérieures et postérieures.

*Détermination des référentiels
Le choix du référentiel est fondamental et il faut comprendre comment il a été élaboré
puisque c’est le chirurgien qui va, au cours de la phase de numérisation des points,

donner a ’ordinateur les points importants servant de base de calcul.
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Le centre de la hanche est calculé par des mouvements de circumduction. La
détermination du centre de la cheville est faite par 1’acquisition d’un point sur la
malléole médiale et d’un point sur la malléole latérale. Le centre du genou est au début
déterminé par le centre des épines tibiales puis lors des phases de simulation de la

prothése en place, le centre du genou est déterminé par fe centre de la prothése.

Les coupes fémorales :
Le plan frontal fémoral est le plan passant par I’axe mécanique du fémur (centre de
hanche - sommet de [’échancrure inter condylienne) et parallele & la ligne bi

condylienne postérieure. 1l sera calculé ainsi.

La rotation fémorale (Figure 35.): la ligne bicondylienne postérieure a été choisie
(facilité de numérisation des points et précision), plutdt que la ligne de Whiteside ou la
ligne bi-épicondylienne (peu précis et opérateur dépendant). En cas de rotation axiale
externe de I’implant fémoral, la position du centre de cette rotation est importante.

En cas de valgus : si le centre de rotation (pour une rotation latérale) est sous la condyle
postérieur médial, ce qui serait le plus logique pour combler I’espace postérieur latéral,

le risque est d’entamer la corticale antérieure latérale de facon importante (Figure 35
(1))‘

En cas de varus, souvent le genou est « serré » en dedans, si le centre de rotation est
sous le condyle latéral, ce qui serait logique pour augmenter
seulement |’espace postérieur médial (serré en dedans dans les varus), le risque est
d’avoir une mauvaise adaptation de 'implant au niveau de la corticale antéro-médiale
(Figure 359 Le compromis choisi est d’avoir un centre de rotation entre les 2 condyles

postérieurs avec un recalage au niveau de la corticale antérieure (Figure 35%).
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Fig. 35 : La rotation axiale de I’implant fémoral. O situer le centre de cette
rotation ?

*Discussion de I’équilibrage ligamentaire avec le systéme Amplivision®

L’objectif n’était pas toujours d’obtenir un axe frontal strict & 180° au détriment d’un

équilibrage ligamentaire difficile a obtenir en extension et en flexion.

Ainsi le chirurgien doit pouvoir faire le choix entre une libération ligamentaire plus ou
moins importante, la rotation de la coupe fémorale, et ’orientation de la coupe
fémorale distale. Plusieurs articles insistent sur I’importance de la balance

ligamentaire dans le résultat clinique d’une PTG [51-55].
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Face aux problemes de P’évaluation de la rotation externe du condyle
fémoral, des différentes méthodes que nous venons de décrire et de la part de
compromis dans le choix du chirurgien (morphologie condylienne, équilibre

ligamentaire ...), est il possible d’évaluer a partir de radiographies simples cette

rotation externe intégrée a une planification conventionnelle ?

Tel a été ’objectif,

50



5 ETUDE RADIO-ANATOMIQUE : Calcul de [I’angle

fémoral condylien postérieur a partir d’une_incidence
radiologique simple.

5.1 Objectifs.

Notre objectif était de trouver une méthode fiable et reproductible pour déterminer en
préopératoire la mesure de I’angle condylien postérieur que fait I’axe bi-épicondylien

avec la ligne bi-condylienne postérieure.

Fig. 36: angle condylien postérieur.

Notre étude se base sur un travail de MAESTRO et al.[56] : les auteurs calculent I’angle
condylien postérieur (Figure 36.) a partir d’une mesure radiographique intégrée dans
une équation mathématique ; ’intégration de cette méthode dans la planification pré-
opératoire doit permettre avec I’examen clinique préopératoire d’élaborer une stratégie
opératoire cohérente et compléte.

Leur étude porte sur 49 fémurs de cadavres nettoyés des parties molles, 24 proviennent
de femme et 25 d’homme. Ils sont exempts de déformations congénitales ou
traumatiques. Un ostéometre ayant pour repere les 3 plans de 1’espace (X, Y, Z) a été

élaboré afin d’intégrer de nombreuses mesures sur les fémurs.
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Cette méthode mesure la distance « W » entre les deux berges de la trochlée

fémorale sur une radiographie axiale de genou & 30° de flexion (Figure 37.).

Fig. 37: Mesure sur radiographie simple de W.

Cette mesure « W » est intégrée dans une équation qui différe selon le sexe :

Homme : b=3.6+(7.1/W)
Femme : b=3.6+(5.6/W)
Equation de Maestro oii « b » correspond a I’angle condylien postérieur.

L’axe bi épicondylien utilisé ici est I’axe bi épicondylien « anatomique», décrit par
Yoshioka et al.[4](Figure 38.), c’est a dire passant par le relief de 1’épicondyle latéral et

celui de I’épicondyle médial.

distance w

angle b t F2 PC

Fig. 38: Schématisation de I’angle b et de 1a mesure W,

epi : est I’axe bi-épicondylien ; PC : ligne bi-condylienne postérieure,
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5.2 Matériels et méthode.

Trente neufs fémurs de cadavres ont été analysés au laboratoire d’anatomie de la faculté
de médecine de Limoges. Conformément aux besoins de la méthode, ces fémurs sont
regroupés et identifiés en 2 catégories selon qu’ils proviennent de cadavres d’hommes
ou de femmes. Les spécimens sont exempts de parties molles et ne présentent aucune
perte de substance osseuse ou de déformations post-traumatiques. Ils ont été prélevés au
hasard sur des cadavres du laboratoire d’anatomie dont nous ne connaissons pas 1’age.
Sur les 39 fémurs, on dénombre 23 fémurs de femme et 16 fémurs d’hommes.

La premiére partie de notre étude consiste a valider la formule mathématique de
Maestro. Pour cela, nous réalisons des coupes scannographiques de I’extrémité distale
des fémurs : les acquisitions scannographiques ont été réalisées avec un scanner GE
Speed Light Ultra CT 8 barrettes, en mode hélicoidal en coupe chevauchées de 2,5mm
d’épaisseur tous les 2 mm, avec une FOV la plus large possible de maniére a réaliser les
mesures angulaires. Les fémurs sont disposés horizontalement sur la table .L’acquisition
scannographique est travaillée en mode multiplanaire, en coupe axiale inférieure (Figure
39A,BetC.).

Fig. 39A Fig. 39B Fig. 39C
Fig. 39 A, B et C : Acquisition scannographique des fémurs.
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Nous mesurons ainsi pour chaque fémur ’angle condylien postérieur b0 et la largeur
inter condylienne antérieure (W1) (Figure 40).

i Latéral AP M&dial
distance w

=-----54°(2D) ]
344mm(2D) -~

Fig. 40 : Image scannographique et schéma de la mesure de b0 et W1.

Les mesures de b0 et W1 servent de références. Elles sont réalisées sur le méme plan
de coupe axiale passant par les reliefs des épicondyles et le plan postérieur des condyles
fémoraux.

On repere visuellement a I’aide d’un agrandissement la tangente  la face postérieure
des condyles, prolongée a I’infini. On y superpose notre premier axe de compas, le
deuxieme axe ayant son extrémité libre fixée sur I’épicondyle médial. On écarte ainsi la
pointe du compas le long de I’axe tangentiel & la face postérieure des condyles jusqu’a
passer par I’axe bi-épicondylien. On obtient 1’angle b0 et on mesure sur cette méme
coupe la distance W1 (Figure 41.). Chaque mesure est effectuée deux fois: par un
radiologue et par un chirurgien ; si elle différe, elle est reprise par les deux médecins

pour étre 4 nouveau mesurer.

Fig. 41: mesures scannographiques de b0 et W1.
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Cette distance W1 permet d’appliquer ensuite la formule mathématique selon le sexe et

de calculer I’angle b1.

La comparaison des résultats b0 et bl permet ensuite de valider cette

équation.

La deuxiéme partie de 1’étude avait pour but la validation de I’application clinique de
cette méthode. La population intéressée concerne des patients arthrosiques avec un
morphotype variable, pour laquelle étaient réalisée des clichés radiographiques
standards de genou en incidence axiale a 30° de flexion de facon reproductible. Pour
cela nous avons choisi une installation en décubitus dorsal. La réalisation d’un support
en bois permet d’obtenir une flexion de genou a 30°. La cassette radiographique a une
position fixe sur le support ce qui assure une distance entre I’objet et la cassette fixe. La
source de rayons est positionnée a distance fixe de 1’objet grace a un mesureur intégré,
et le faisceau est orienté de facon tangentielle au plan porteur de la jambe. Les
constantes radiologiques utilisées pour ces clichés sur fémurs secs sont les suivantes :
57kV ; 2,5mAs. Les fémurs sont posés sur un sac de sable afin de simuler les parties
molles et disposés sur le support (Figure 42 A et B.).

Fig. 42 A Fig. 42 B
Fig. 42 A et B : Radiographie des fémurs a I’aide du meuble spécifique.

Notre étude se fait sur des os secs et élimine donc les contraintes liées a la présence de
la jambe lors la prise radiographique. Cependant cette incidence est réalisable chez

toutes personnes pouvant réaliser une flexion plantaire minimum du pied homolatéral.
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On mesure sur les radiographies simples obtenues la distance « W ». Cette mesure doit
étre corrigée car 1’échelle radiographique ne correspond pas a I’échelle de mesure réelle.
Pour cela nous utilisons 2 méthodes afin de déterminer une méthodologie la plus fiable

possible (Figures 43A et B.).

-Premiére méthode : les distances foyer-objet et foyer-cassette sont fixes : 93 cm pour la

distance foyer objet et 100 cm pour la distance foyer cassette. On connait ainsi le
rapport d’agrandissement par le rapport 100/93 = 1,0752688 qui permet de passer du
« W » mesuré a la radio au « W» réel. Ce « «<W » obtenu par méthode « rapport

d’agrandissement » est nommé : W2.

-Deuxiéme méthode : « méthode de la réglette », qui consiste & disposer une réglette a

billes (avec-distance bille-bille réelle égale a 10 cm) en regard de la partie antérieure des
2 berges de la trochlée fémorale. Il est a noter que la réglette est disposée
perpendiculairement au faisceau rayon X. On mesure ainsi facilement cette distance sur
le cliché radiographique obtenu et on obtient ainsi le rapport d’agrandissement en

divisant cette mesure par dix. Ce « W » obtenu par méthode « réglette » est nommé :
Ww3.

Fig. 43 A Fig. 43 B

Fig.43 A et B : mesure radiographique et schéma de W qui est secondairement corrigée pour

obtenir W2 par rapport d’agrandissement et W3 par méthode de la réglette.

Nous appliquons ensuite la formule mathématique pour obtenir b2 et b3.
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En comparant b2 et b3 avec notre mesure scannographique de référence

b0 nous vérifions la validité de notre protocole.

5.3 Résultats.

5.3.1 Statistigues descriptives.

Pour chaque fémur nous obtenons :

*Mesures scannographiques servant de références (Figure 44) :

e -b0: Mesure scannographique de I’angle condylien postérieur : cf. tableau 1 en
annexe.

o -W1: Mesure scannographique de la largeur de la trochlée : cf. tableau 1 en
annexe.

e -bl: Calcul de I'angle condylien postérieur a partir de W1 : cf. tableau 1 en

annexe.

-
jo 070
RIIDM O e Dl

Fig. 44 : Mesures scannographiques de b0 et W1.
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*Mesures radiographiques (Figure 45.):
- Méthode 1 :

o W2: Mesure radiographique de la largeur de la trochlée par la méthode du
rapport d’agrandissement : cf. tableau 2 en annexe.

e b2: Calcul de I’angle condylien postérieur a partir de W2 : cf. tableau 2 en
annexe.
- Méthode 2 :
e W3: Mesure radiographique de la largeur de la trochlée par la méthode bille-
bille : cf. tableau 2 en annexe.

e b3 : Calcul de I’angle condylien postérieur a partir de W3 : cf. tableau 2 en

annexe.

Fig. 45 : Mesures radiographiques de W2 et W3,
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En synthése :

Moyenne Ecart type | Nombre | Minimum Maximum
Mesure 5,38 0,21 39 4,9 5,9
bOen®
Mesure 3,35 0,33 39 2,74 4,28
W1l en
cm
Calcul 545 0,18 3% 513 5,83
bl
en®
Mesure 3,65 0,30 39 | 3,12 4,45
W2  en:

cm
Calcul 5,29 0,15 39 | 5,05 5,63
b2en®
Mesure 3,62 0,30 39 13,13 4,36
W3 en

301}

Calcul 5,31 0,15 39 5,08 5,67
b3en®

5.3.2 Statistiques analvtiques.

L’analyse statistique étudie :

-le niveau de concordance entre b0 et bl sur les 39 fémurs, mesures et calculs de
référence, puis entre b0 et b2, b0 et b3,

- le niveau de concordance entre W1 et W2 et entre W1 et W3 de fagon a savoir si les
mesures radiographiques n’induisent pas d’erveur dans 1’application de la formule

mathématique.
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Enfin nous avons recherché une formule « Limoges-Dupuytrens», appelée formule LD,
de fagon a avoir une prédiction de b au moyen de W1 et du sexe. Nous ’avons étudié
ainsi
- Formule LD : faite 2 partir des données obtenues sur les 39 fémurs de I’étude.
¢ Formule LD1 : avec 2 variables, le sexe et W,
 Formule LD2: W stratifié par sexe; les deux variables sont modélisées
différemment de facon a obtenir une équation de la forme de celle de ’article de
Maestro.
- Recherche du niveau de concordance entre b formule LID1 et b0.
- Recherche du niveau de concordance enire b formule LD?2 et b0.

~ Recherche du niveau de concordance selon le sexe.

L’analyse statistique de nos résultats a ét€ faite en déterminant la concordance entre
des variables quantitatives (b mesuré et calculé).

R correspond au coefficient de corrélation intra classe ou CCI (& différencier des
coefficients de corrélations utilisés habituellement pour étudier un lien entre deux

critéres quantitatifs).

Grille de lecture ;

R=0-0,2 Mauvalis,
R=0,2-0,4 Meédiocre
R=0,4-0,6 Modéré,
R=0,6-0,8 Bon,
R=0,8-1 Tres bon

Cette étude présente un jeu de données intéressant en termes de nombre de sujets
(souvent en concordance 30 a 40 est préconisé), il faut toutefois reconnaitre que les
intervalles de confiance a4 95% (IC95%) des CCI sont larges. Plus de sujets permettrait
de diminuer [a largeur des IC95%. Notre population supérieure a 30 sujets permet

cependant d’&tre en condition d’application de la loi normale et de calculer les écarts

types.
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Notre analyse statistique repose a chaque étape sur un tableau de concordance et sur les
graphiques de Bland et Altman. Concernant ces graphiques, on dit que le fait que moins
de 5% des valeurs soient a I’extérieur des 2 lignes horizontales pointillées (situées & +/-
2 écarts types) est gage de bonne concordance. Ceci n’est pas forcément exact car en cas
de faible sujets inclus, la variabilité peut étre importante (variance). L’écart entre les 2
lignes horizontales est grand, donc les valeurs individuelles situées entre ces 2 lignes ne
sauraient indiquer un bon accord. Il faut surtout s’attacher aux différences entre ces
lignes (valeurs du delta entre les mesures). Celle-ci est dite importante selon la précision

que I’on s’est fixée.

-Recherche du niveau de concordance entre b0 et bl :

| Variable Y Mesure_b0_scanner
; Mesure b0 scanner
Variable X Calcul_b1_scanner
| . Calcul bl scanner
Sample size {m_...,....m,.,. R
' Concordance corrélation coefficient ' 0,6873
95% Confidence interval ' 0,4994 to 0,8135
Pearson p‘(precision) ' i 0,7469
Bias correction factor Cy (accuracy) E 0,9203

Le niveau de concordance entre b0 et bl est de 0,6873 et peut donc étre considérée

comime bon.
0,3fF g
- [ +1.96 SD
8 02r = 0,21
§ [ [}
2 o1} o B
B =]
=] [=] o a =]
2 o
8 0oF ?E . © a
5 B # a o Mean
£ -0} i = o % -0,08
8 k s o
8 o2
g I —” = % o
3 [ o o o
= .03} =
I a -1.96 SD
-0,4 . 1 2 ] 3 ] . ] i _0’35|
5,0 52 54 56 58 6,0

AVERAGE of Mesure b0 scanner and Calcul b1 scanner
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Globalement la moyenne de la différence entre les mesures indique que le bl (calculé )
est surestimé par rapport au b0 (mesuré) , servant de référence, de 0,7 degrés. Les
valeurs du delta entre les mesures sont a peine supérieures a 0,25° ce qui est tout a fait
acceptable sur le plan de la précision. Pour une bonne concordance il faut que les
données soient corrélées et que la pente soit proche de 1. Ce diagramme présente les
valeurs de bl pour celles de b0; on voit qu’elles sont corrélées et que la pente suggérée
par le graphique tend vers 1, mé&me si on a I’impression également que bl augmente
plus vite que b0 (ce qui est confirmé par la moyenne négative de la différence sur le

bland et altman.). Cela confirme donc le bon niveau de concordance.

-Recherche du niveau de concordance entre b0 et b2 :

Variable Y Mesure-_-_gb__-écénnef-

Mesure b0 scanner

‘  Variable X ; Calcul_b2_radi0_rapp0rt_,aggrand

' calcul b2 radio rapport aggrand
;-g;'imple = & ST R
' Concordance correlation coefficient ' 0,6085

| 95% Confidence interval 0,4109 to0 0,7514

Pearson p (precision) 0,7069

L Bias correction factor Cs (accuracy) 0,8607

Le niveau de concordance est donc situé entre moyen et bon.

- 05F
[~
5 !
3 04} £1.96 SD
£ - o 0,38
g o3l gt o
© o
o i o
- [}
$ o2 a
N L o B o L]
3 Ot o, o [ N Mean
3 i = & B o a 0,08
L 00f s B
g | =]
o
8 o1l o
o a o
a2 i -]
g 02y -1.96 SD
é - o -0,22
‘0.3 m| L 1 L 1 L 1 L 1
5,0 52 5,4 5,6 5,8

AVERAGE of Mesure b0 scanner and calcul b2 radio rapport aggrand
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Ici la moyenne de la différence entre b0 et b2 indique une sous estimation de b2.

Celle-ci est d’environ 0,8°.

-Recherche du niveau de concordance entre b0 et b3 :

Variable Y

Variable X

' Sample size .
! Concordance correlation coefficient |
| 95% Confidence interval
. Pearson p (pfecisioh) !
Bias correction factor Cy (accuracy) :

i
1

* Mesure_b0_scanner
Mesure b0 scanner
Calcul_b3_radio_reglette

calcul b3 radio reglette

e A A 8 A e B B e e e Y U e e B o e e i

39

0,6410

0,4469 to 0,7774
0,7165

0,8946

Le niveau de concordance est donc aussi entre moyen et bon. Il est légerement

supérieur au niveau de concordance entre b0 et b2 mais les IC95 se chevauchent

nous obligeant a étre réservé dans cette interprétation.

0.4 +1.96 SD
° i - 0,36
% 0,3 a o
e - o
2 o
E 0,21 o a
g8 T O o &
% 0.1 o - o Mean
8 - = U% n o 0,07
5 -00 o
E | © o o u
&
o 0,1
K]
o s o
a o o o
2 SR -1.96 SD
S -0,23
0,31 " 1 . | " 1 ; L i !
5,0 5,2 5,4 5,6 5,8 6,0

AVERAGE of Mesure b0 scanner and calcul b3 radio reglette
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- Recherche du niveau de concordance entre W1 et W2 :

~ VariableY Mesure_W1_scanmer ‘
Mesure W1 scanner
Variable X Mesure_W?2_radio_par_rapport_aggrandissement

Mesure W2 radio par rapport agrandissement

Sample size T 9

Concordance correlation coefficient 0,5676

95% Confidence interval 0,4032 to 0,6965

Pearson p (precision) 0,8320

‘Bias correction factor Cy (accuracy) . 0,6822

Entre W1 et W2, le niveau de concordance est moyen.

% 0,2F
5 0,1} +1.96 SD
5 B
L 0,06
B o iy ™
g 0,1 5 o, s
a o

o 0.2 n:n
g 0.3 B o o = Mean
g B B -0,30
@ -04}
g o Te
< .05 &
8 .06 E o Q
§ e -0 -1,96 SD

-0,71- o -0,67
§ L
o 0B 1 | ! I
é 2,5 3,5 4,0 4,5 5,0

AVERAGE of Mesure W1 scanner and Mesure W2 radio par rapport aggrandissemer




-Recherche du niveau de concordance W1 entre W3 :

Bias correction factor Cb (accuracy)

Véliaf)‘ié-?_ Mesure_W 1 _scanner
Mesure W1 scanner
Variable X Mesure_W3_radio_par_reglette
Mesure W3 radio par réglette
Sample size D
‘Concordance correlation coefficient | 06042 -
'95% Confidence interval | 0437910 0,7305
Pearson p (precision) | 0,8305 T
07275 .

Le niveau de concordance entre W1 et W3 est moyen.

0,2
® i +1.96 SD
= 0,1 575
2 | ;
(]
- -0.0- 0o
2 L : s @
2 .01} o o” oo o
] a
- P [a] ]
2 02 o © o C
= L o Mean
= '0.3 - Q a '0,27
c & o
& o
5] o
§ 0,4 : = a D
g ] =]
o -0,5
é L a a o o
< .06} o -1.96 SD
i 8 -0,64
0,71 ] ! ] |
2,5 3,0 3,5 4,0 4,5

AVERAGE of Mesure W1 scanner and mesure w3 par reglette
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Au total :

Niveau de concordance entre b0-bl : BON

Niveau de concordance entre b0-b2 : entre MOYEN et BON
Niveau de concordance entre b0-b3 : entre MOYEN et BON
Niveau de concordance entre W1-W2 : MOYEN

Niveau de concordance entre W1-W3 : MOYEN

5.3.3 Formule « LIMOGES DUPUYTREN » :

Nous cherchons une prédiction de b au moyen de W1 et du sexe. Nous la dénommerons
formule LD.
- Création de la formule :

¢ Formule « LD 1 »:

Il s’agit d’une mesure associée aux deux variables, sexe et W, ajustée 1’une sur |’ autre.

Formule LD1 : b=7,112-0,395xsexe-0,446xW1

On sexe = 0 si femme et sexe= 1 si homme,

Il faut constater que le R2 s’est bien amélioré (passage de 0,41 4 0,57), il reste encore
une large partie non expliquée mais moins importante que précédemment. Ceci
démontre qu’il nous manque des variables a prendre en compte dans cette formule et

limite donc la portée.

s Formule « LD 2 ».
Avec un effet de W stratifié par sexe.

Cela nous permet d’obtenir 1a formule d’une forme similaire i celle de Maestro.

Formule LD2: b=6,894-0,502xW1 si femime et b=6,894 -0,385xW1 si homme.

66



Toutefois I’interaction sexexW1 (p=0,54) est non significative donc le modele LD1

pourrait étre utilisé par la suite.

Recherche du niveau de concordance entre b calculé formule LD1 et b0 :

e o ShakeRla e

|
|
|
|
\'
|
|

Mesure_b0_scanner
Mesure b0 scanner

Variable X | Formule LD1

i —— e e S, A A R 4 L e A PP L S L S e S e e e

1 Sample éfze

Concordance correlation coefficient
95% Confidence interval

‘Pearson p (precis'ion)” '

Bias correction factor Cs, (accuracy)

a9

0,225

0,5495 to 0,8360
01521

0,9606

Le niveau de concordance est bon.

04F
B o
0,3 +1.96 SD
- - 0,28
T 02} B
5 o
g e
o o
< Oip o O 8 o o
5 [
§ 0.0 - qﬁa Mean
g n -0,00
2 o1} ° B
o
5 £
£ o2} B P %
B -1.96 SD
-0,3 -0,28
-0.4H , I , | , | ) ] \ |
4.8 5,0 52 5,4 5,8 6,0

AVERAGE of Mesure b0 scanner and formule1

La formule LD1 améliore un peu la concordance mais elle est construite a partir de

notre population. Ceci est donc normal.
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-Recherche du niveau de concordance entre b calculé formule 1.D2 et b0 :

. Valshy © Mesure_b0_scanner
Mesure b0 scanner
Variable X Formule LD2
Sopslenies o ooeEnEae 39 T
Concordance correlation coefficient | 0,7273
et 3 |
g 95% Confidence interval : 0,5557 to 0,8395
Lo , ‘ E
% Pearson p (precision) ! 0.7552
: el . g
i Bias correction factor Cy, (accuracy) | 0,9632
i
Le niveau de concordance est donc bon.
04F
L [=]
0.3} +1.96 SD
| 5 o 0,28
3 o2k 8
= o o
£ i B
£ o1} o o o o
il R o o
g o 3 % B Mean
S 00 B
3 2 a u @ -0,00
% -0,1} ’:‘n
3 fi a =] % o I:|I:|
g N2k o o a
- -1.96 SD
-0.3|- -0,28
-0.4 y | ; | ; I ; | " | ; |
4.8 5,0 5,2 5,4 5.6 5,8 6,0

AVERAGE of Mesure b0 scanner and formule2

La concordance entre les 2 formules « LD » et le b0 est identique ce qui est normal car
nous avons utilisé les mémes variables. L’interaction entre sexe et W est non
significative et n’améliore pas le modele : I’effet de W n’est pas différent selon qu’on

soit homme ou femme.
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-Recherche du niveau de concordance entre formule I.D1 réalisée et formule de

MAESTRO :
o LBt s o e
Variable X
S_;n_x;;pﬁlnesqmzeh e e e
Concordance correlation coefficient

l 95% Confidence interval

: Pearson p (prccision)
' Bias correction factor C,, (accuracy)

~ Calcul_bl_scanner
Calcul bl scanner
Formule LD1
39
0,9026
0,8517 to 0,9367
B,9953
0,9068

Trés bon niveau de concordance, ce qui est logique étant donné que nous

I’avons modélisé de la méme maniére.

0,16
H [ |
0,14} o
i +1.96 SD
0,128
5 012 u
E 3 [
S 010} . a
% i @ & femme
é 0,08 |- . Mean o0
3 - d & o075 | [*1
g 0,06 a o
9 i e o
S 0,04 -
- [ -1.96 SD
i 0,022
0,00 . | . | | . | ; |
5,0 5,2 54 5,6 5,8 6,0

AVERAGE of Calcul b1 scanner and formulel

Avec la formule LD1 on sous estime b par rapport a la formule de 1’article, 1’écart est

encore plus important lorsque les valeurs sont importantes chez ’homme et la femme.

Clairement, plus la valeur de b est importante, plus il y a discordance. Il faut noter que
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la moyenne de la différence entre bl calculé et b calculé selon la formule LD1 est de

+0.07 c'est-a-dire que bl scanner donne 0.07 degrés de plus que b calculé d’apres notre

formule LD1.

-Recherche du niveau de concordance entre formule D2 réalisée et formule de

’article :

[P stabte Y © Calcul_bl_scanner
g Calcul bl scanner

‘ Variable X Formule LD2

| Sample size T 3
Concordance correlation coefficient 0,8989

' 95% Confidence interval 0,843 10 0,9350
Pearson p (precision) 0,9913

‘ Bias correction factor Gy (accuracy) : 0,9068

Treés bon niveau de concordance.

Il est normal d’obtenir les mémes résultas puisque comme pour la formule LD1, la

population ayant servie a la création des deux formules est identiques.

3,0

2,5

2,0

1,6

1,0

0,5

(Calcul b1 scanner - formule2) / Average %

0,0

o +1.96 SD

2,41

Mean

& 1,39

-1.96 SD

1

0,37

5,0

52
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5,6 5,8 6,0

AVERAGE of Calcul b1 scanner and formule2

femme
oo
a1
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Le fait de faire un modeéle «LD » qui donne les mémes résultats que le modéle de

Maestro valide indirectement la formule de son article.

- Recherche du niveau de concordance par sexe :

‘t" L NAERDIRE

|

| Variable X

‘r Select

FSamplc size e
[ Concordance correlation coefficient |
\ :

L 95% Confidence interval

L . |
' Pearson p (precision)

Bias correction factor Cy (accuracy)
 VariableY
Variable X

~ Select

Mesure_b0_scanner
Mesure b0 scanner

Calcul_bl_scanner

Calcul bl scanner

femme=1

2

0,5360

0,2352 to 0,7431
0,6255

0,8569

Mesure_b0_scanner
Mesure b0 scanner

Calcul_bl_scanner

Calcul bl scanner

homme=1

Sample size
Concordance correlation coefficient
j 95% Confidence interval

' Pearson p (precision)

| Bias correction factor C, (accuracy)

16

0,5997

0,2238 to 0,8203
0,6785

0,8839

FL et g o . e 8 A ur g § g

Les niveaux de concordance chez les hommes et les femmes sont globalement

similaires. L impact du sexe n’est donc pas majeur.
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AVERAGE of Mesure b0 scanner and Calcul b1 scanner

5.4 Discussion.

La bonne concordance entre b0 et b1 nous a permis de vérifier I’équation mathématique
de départ proposée par Maestro.

Le niveau de concordance entre moyen et bon trouvé entre b0 et b2 et entre b0 et b3 ne
permet pas de valider 1’application clinique de cette formule. Le but étant de trouver une
méthode précise. Hors dans notre étude les « b » radiographiques sont sous estimés en
moyenne de 0,8° par rapport a la mesure scannographique de référence. La différence
est légerement moindre avec la formule «réglette » qu’avec la formule «rapport
d’agrandissement ». Méme si la valeur de R semble plus grande dans la derniére
solution, on ne peut conclure a une supériorité de la concordance avec la technique de la

réglette puisque tous les intervalles de confiance a 95% se chevauchent.

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce manque de précision :

La concordance moyenne entre W1 et W2 ou W1 et W3 nous montre que nous n’avons
pas la méme précision de mesure avec le scanner et avec la radio. Il s’agit d’un
protocole de mesure trés opérateur dépendant et lorsque 1’on isole les 9 dernicres

mesures qui ont été faites a distances des précédentes, on obtient le graphique suivant :
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1l persiste un impact des 9 derniéres mesures, qui sont regroupées et non dispersées de
facon homogene comme les mesures précédentes. On en déduit donc que nos mesures
radiographiques manquent de fiabilité et qu’elles introduisent une erreur dans
’application de la formule mathématique.

La totalité de notre population était arthrosique ce qui la différencie de la population de
Maestro. Cependant cette méthode doit étre applicable a une population arthrosique et
donc tenir compte des déformations de 1’épiphyse distale du fémur. MATSUDA [9] a
montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre un genou normal et un genu
varum. On peut donc utiliser la ligne bi condylienne postérieure comme référence et
cette différence de recrutement de population n’explique pas notre manque de précision.
La formule « LD » améliore un peu la concordance mais elle est construite & partir de
notre population. Ceci est donc normal. Il faudrait la valider avec un échantillon de
fémurs supplémentaires. Toutefois le gain par rapport a la formule existante n’est
certainement pas majeur. Il existe probablement d’autres variables prédictives de
W : taille, morphotype... La réalisation d’une nouvelle formule « LD » trouve plus son
intérét dans la vérification de la formule originelle que dans le développement d’une
nouvelle formule considérée comme « personnelle ». La trés bonne concordance entre
les « b» deux formules valide de facon indirecte la formule de Maestro. Elle valide
aussi un peu plus notre base de travail et permet surtout de démontrer que notre manque
de précision ne provient pas de la formule de Maestro. L’application clinique de la
formule « LD » entrainerait les mémes résultats pour I’angle « b » qu’avec la formule

princeps puisqu’elles sont concordantes.
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C’est la confirmation que la formule destinée a trouver cet angle b n’a pas besoin d’étre
stratifiée sur le sexe puisqu’il n’y a pas d’interaction significative entre le sexe et W,
Ceci confirme les travaux de Paratte et al.[8] qui ne retrouvaient pas de différences

significatives de ’angle b selon le sexe.

Les résultats de notre étude aménent finalement aux mémes conclusions que 1’étude de
Boisrenoult[30] qui a mesuré la torsion épiphysaire fémorale distale (TEDF) par TDM
sur 75 genu varum en préopératoire. Il recherche des corrélations entre cette torsion
fémorale et des données radiologiques ou anthropologiques. Il a retrouvé un angle
condylien postérieur a partir de 1’axe bi-épicondylien anatomique de 5,36°+/-1,87° avec
des écarts de 0 2 9°, confirmant la grande variabilité interindividuelle, et démontrant que
le scanner.permet seul une mesure fiable et reproductible de I’angle b; aucune
corrélation ne fut trouvée et notamment aucune mesure radiographique standard
prédictives de la TEDF.

Les autres travaux de la littérature (Figure 46.) montrent un angle condylien postérieur
moyen de 0° pour Yoshioka [4] avec I’axe bi-épicondylien anatomique, de 3,5° pour
Berger [3] avec ’axe chirurgical. Poilvache et al [57] proposent une valeur mesurée sur
100 genoux arthrosiques de 3,58°chez I’homme, de 3,62° chez la femme. Mantas
retrouve 5° [35]. Pagnano et al [58] retiennent une moyenne de 3,98° avec des
variations individuelles allant de 0° & 9°, sur genoux en varus ou normo axés. Matsuda
et al [22] ont retrouvé un angle moyen de 6,1°dans les varus arthrosiques et de
10,1°dans les valgus arthrosiques. Guingand {59]a retrouvé des valeurs de 5,94° pour
les varus, de 7,5° pour les valgus & partir d’une étude en TDM comparant les valeurs pré

et post opératoires et en prenant 1’axe bi-épicondylien chirurgical.
Notre étude retrouve un angle condylien postérieur scannographique moyen de

5,38° +/-0,22 (4,9- 5,9) et radiologique de 5,30° +/- 0,16 (5,0 — 5,7) en utilisant P’axe

bi-épicondylien anatomique,
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Auteurs Type Nombre de Valeur

d’étude cas moyenne
Yoshioka | Anat. 32 6°
(1987)
Matsuda IRM 60 6°
(1998)
Mantas Anat. 38 i
(1992)
Berger Anat, 75 4,7°
(1993)
Arima Anat. 30 4.4°
(1995)
Poilvache | Anat. 100 3,5°
(1996)
Boisrenoult | C-T'scan 75 5,36°
Beaufils
(2001)
Limoges C-Tscan 39 3.3¢
(2008)

Fig. 46 A

Fig. 46 B

Fig. 46 A et B: Tableau et schéma des angles condyliens postérieurs selon I’axe trans-

épicondylien clinique retrouvés dans la littérature.
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Yau et al. [60] ont montré dans une étude anatomique cadavériques des variations dans
le repérage allant jusqu’a 7,6mm pour I’épicondyle médial et jusqu’'a 4,2mm pour
I’épicondyle latéral. Ces erreurs de repérage engendrent des variations d’orientation de
1’axe trans-épicondylien pouvant aller jusqu’a 8,2°. Ces repéres anatomiques ne sont pas
toujours aisément identifiables L’étude cadavérique de Jerosch [61] montre ainsi une
erreur moyenne inter observateurs de 6,4 mm en latéral, de 9,7 mm en médial, lors de la
palpation des épicondyles.

Chauhan [62] a retrouvé que les erreurs lors de la palpation digital des épicondyles
provenaient systématiquement de la configuration du sulcus de 1’épicondyle médial.
Yoshino [63] recommande 1’utilisation de 1’axe bi-épicondylien clinique lors du bilan
scannographique ; la proéminence de 1’épicondyle médial est plus facile a repérer que le
sulcus médial.

Cela prouve encore la difficulté pour atteindre un niveau de précision acceptable.
Pourtant Kanekasu[64] a effectué des radiographies axiales de fémur distal sur des
patients avant arthroplastie totale de genou (Figure 47 ). Il a mis en évidence une forte
corrélation entre les mesures de l’angle condylien postérieur scannographique et
radiographique ; (indice de corrélation a 0,90 avec p < a 1). Pour la mesure de 1’angle

condylien postérieur, il utilise I’axe bi-épicondylien clinique.

Fig. 47: Positionnement du patient pour radiographie axiale.

Il reconnait cependant des écarts de mesures de 1’ordre de 2° inter-observateur.

76



5.5 CONCLUSION.

La littérature accepte 'angle condylien postérieur scannographique «b0» comme
référence. Cependant méme si nous pouvons calculer 'angle « b » avec une précision
acceptable par mesures scannographiques, la mesure radiographique de notre étude ne
permet pas d’atteindre la m&me précision et entraine une approximation dans le calcul
de 'angle « b ». La radiographie du défilé fémoro-patellaire & 30° avec calcul de la
distance « W » (distance entre les 2 points les plus antérieurs des berges médiale et
latérale de la trochlée fémorale) ne peut donc étre considérée comme standardisable et
reproductible en application clinique. Le but de cette étude (démontrer que nous
pouvons calculer Pangle « b » & partir d’une mesure sur une radiographie standard.) ne
peut &tre atteint que st nous avons dans notre méthode une précision de mesure
reflétant avec exactitude les variations individuelles. Or ces variations sont de I’ordre du
degré ; nous ne pouvons donc approuver une méthode dont la précision est inférieure au
degré. Pour mémoire la simple différence entre un angle condylien postérieur calculé a
partir de 1’axe bi-épicondylien clinique ou chirurgical est déja de 3°.

Peut-&tre serait il préférable de prendre un autre référentiel ? Arima [25] nous dit
d’ ailleurs en accord avec les travaux de Berger [5] et ceux de Yoshioka [65] qu’il
semble plus facile de déterminer I’angle b par 1a méthode de la ligne antero-postérieure
de Whiteside. (Méthode inutilisable en cas de destruction osseuse importante comme
dans le cas de reprise de prothése.). Pourtant Poilvache [57] conclue qu’en per-
opératoire ¢’est I’axe bi-épicondylien le plus facile & repérer. Une équipe australienne
[66] propose méme de prendre comme repére anatomique la corticale fémorale

antérieure, repere qu’elle a utilisé depuis 20 ans sur plus de 4000 PTG.

On peut penser plus simplement qu’une imagerie bidimensionnelle n’est
pas adaptée a ce type de mesure : le repérage des points les plus antérieurs de la
trochlée fémorale nécessite probablement une imagerie tridimensionnelle pour étre
exact. Le développement de la navigation a relancé les travaux de radic-anatomie
sur le fémur distal. L’ensemble de ces travaux se font maintenant en 3D et
confirme que les études en 2D induisent systématiquement des erreurs par artefact

de projection dans les 3 plans orthogonaux. [16, 21]
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6 ETUDE CLINIQUE: Recherche d’une corrélation entre
angle condylien postérieur radiographique et Ia

mesure de la rotation externe fémorale par tenseur

ligamentaire.

6.1 Objectifs.

Notre étude anatomique nous a démontré que le calcul de 'angle condylien postérieur &
partir d’une mesure faite sur un cliché radiographique standard n’était pas assez précis
pour déterminer la rotation externe a donner 2 I’implant fémoral prothétique. Nous
avons quand méme démontré qu’il existe ume relation entre 1’axe bi-condylien
postérieur et la largeur trochléenne fémorale antérieure en validant la formule de
Maestro. Dans cette deuxiéme partie, nous avons voulu rechercher une corrélation entre
les mesures préopératoires de 1’angle condylien postérieur déterminé & partir de

I’équation de Maestro et la valeur angulaire donnée par le tenseur ligamentaire.

6.2 Matériels et méthode.

Nous avons étudié les dossiers des arthroplasties de genou Scorpio PS+ 2 insert rotatoire
parmi les arthroplasties réalisées en mono opérateur entre janvier 2007 et avril 2008. Tl
$’agissait uniquement de premicre intention sur gonarthrose primitive. Toutes ces
opérations ont été pratiquées dans le service d’orthopédie du CHU de Limoges.

Pour étre sélectionné, chaque patient devait avoir bénéficié en pré opératoire d’un bilan
radiologique standard comprenant un défilé fémoro-patellaire a4 30° de flexion (Figure
48 A et B.). Ce cliché radiographique devait avoir ét€ pris & I'aide d’un meuble
specifique ayant servi pour 1’étude radio anatomique précédemment décrite. Seul un
manipulateur radio était présent lors de la réalisation de celui-ci. Ce méme manipulateur
mesurait lul-méme la largeur trochléenne antérieure & ['aide de son logiciel
radiologique. Tous les manipulateurs du service de radiologie du CHU de Limoges

pouvaient réaliser ces clichés. Ceci nous permettant de voir si ce cliché est réalisable en

technique courante.
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Fig. 48A Fig. 48B
Fig. 48 A et B : Radiographie du défilé fémoro-patellaire a 30°.

Sur ce cliché est mesuré « W » a partir duquel nous calculons I’angle b (Figure 49.).

Fig. 49 : Mesure de « W »,

Secondairement, chaque patient devait avoir fait I’objet d’une mesure de 1’angle de

rotation externe fémorale en per-opératoire avec le tenseur X-Celerate (Figure 50.).
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Fig. 50 : Mesure par tenseur ligamentaire de la rotation fémorale (angle b).

Ainsi nous avons retenu 37 cas.

6.3 Résultats.

Les résultats détaillés sont exposés dans le tableau 4 en annexe.

Notre série retrouve des résultats en accord avec ceux de la littérature (Figures 51 et 52

A et B)).
Moyenne  Ecart type Nombre Minimum

Calcul b

radio 4,93 0,17808331 37 4,65

(en °)
Mesure

b 2,75 1,34 37 1,5

tenseur

(en ®)

Fig. 51: Statistiques descriptives.
Limoges These 2008 X-Celerate
Montsouris Sofcot 2004 X-Celerate
Vielpeau Sofcot 2002 Cores
Berger 1993 Anat.
Fig. 52 A

5,25

4,5

Maximum

2,75
532
2,7
3,5
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Fig. 52 B
Fig. 52 : A : Tableau de corrélation entre la rotation fémorale externe donnée par tenseur et I’angle
condylien postérieur selon 1’axe trans-épicondylien chirurgical.
B : Schéma de 1’axe bi-épicondylien chirurgical.

-Recherche du niveau de concordance entre b radio et b tenseur ligamentaire :

[ "~ VariableY " b_tenseur_ligtr

% b tenseur ligtr

| " Variable X Calcul_b_radio

f calcul b radio

ék'ggﬁ;ﬁe = = T
Concordance correlation coefficient -0,00005357

| 95% Confidence interval -0,02368 to 0,02357
i Pearson p (precision) -0,0007512

. Bias correction factor Cy, (accuracy) 0,07132

I

Le niveau de concordance est mauvais.
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On ne trouve aucune concordance entre les mesures radiographiques pré

opératoires et les mesures per-opératoires prises avec le tenseur ligamentaire.

6.4 Discussion.

Dans les années 70, Insall [67] et Freeman [68] ont été les premiers a insister sur le

concept de balance des parties molles et a introduire 1’utilisation de spacer-tenseur. En
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1985, Insall [69] établt qu’'une balance ligamentaire correcte est le facteur déterminant
dans Ia survie a long terme d’une PTG.

Hull et al.[70] ont montré que les méthodes subjectives (utilisation de spacer, technique
de palpation au doigt de la tension ligamentaire..) de balance ligamentaire sont
imprécises avec 66% de balance ligamentaire non équilibrée. Cela pouvant méme
conduire a4 des exceés de release avec passage d’un varus & un valgus ou inversement.
Sambatakakis [71] a décrit le «cement wedge sign» qui indique une balance
ligamentaire imparfaite. L.a radiographie de face du genou montre un coin de ciment
visible sous la portion horizontale du plateau tibial (Figure 53.). Ce déséquilibre

ligamentaire est associé 2 une augmentation importante significative des liserés
radiologiques lors du suivi.

g ol
1
[
i
.
]
.
:
1
]
L
1

Fig. 53 : « cement wedge sign »,

La relation entre 1’exactitude de la balance ligamentaire et la sévérité de "usure du
polyéthyléne ont été confirmé lors des révisions par Wasielewski [72].

Ces articles confirment I’ importance de réaliser une balance ligamentaire fiable.

Olcott [33] a comparé 3 méthodes différentes pour mesurer la rotation fémorale
nécessaire a I’obtention d’un espace « p » rectangulaire sur 100 arthroplasties. L’axe
bi-épicondylien obtient les meilleurs résultats devant la ligne de Whiteside et les 3° de
rotation externe systématiques insuffisants, surtout dans les valgus, Ces résultats
confirment encore 1’axe bi-épicondylien comme référentiel.

Stiehl [43] compare lui D'utilisation de Paxe condylien postérieur et d’une coupe

fémorale perpendiculaire 2 1’axe mécanique du tibia; les TDM post-opératoires
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confirment 4 a 5° de différence par rapport a l'axe bi-épicondylien, la coupe
perpendiculaire a 1’axe mécanique tibial étant mesuré entre O et 1° de ’axe bi-
épicondylien. L’utilisation de ’axe tibial mécanique restaure des contraintes fémoro-
patellaires satisfaisantes et diminue le nombre de release externe.

Fehring [73] rapporte dans son étude une comparaison entre rotation fémorale
déterminée en flexion ligament en tension, une fois le release fait en extension (
méthode dite classique) permettant une coupe fémorale parallele & la coupe tibiale & une
coupe fémorale déterminée a partir de reperes osseux fémoraux ( axe bi-épicondylien ou
ligne de Whiteside ( méthode dite alternative). Il retrouve une erreur d’au moins 3° dans
ia balance ligamentaire en flexion des PTG avec coupes fémorales déterminées par
repéres osseux. Ces patients ont donc des espaces « p » en flexion trapézoidaux.

Dans notre étude, la mauvaise concordance entre les mesures radiographiques pré-
opératoires. et les mesures per-opératoires prises avec le tenseur ligamentaire est
probablement liée 4 ’échelle de mesure du tenseur ligamentaire. En effet celui-ci est
gradué d’1,5° en 1,5° ce qui ne lui permet pas d’obtenir de résultats précis pouvant &tre
comparés avec ceux d’une mesure radiographique. Cependant cette raison n’est pas la
seule car nous n’avons pas trouvé non plus de relation entre 1’augmentation des valeurs
radiographiques et I’augmentation de celles du tenseur ligamentaire. Il faut tenir compte
du fait que le tenseur ligamentaire tient compte de la balance ligamentaire et donne donc
une « variante de ’angle b » mesurant ainsi un véritable angle condylien postérieur
dynamique, différent d’une simple mesure sur os sec. Il synchronise ainsi deux étapes

du protocole opératoires que sont les coupes osseuses et la balance ligamentaire.

La technique opératoire d’une arthroplastie de genou laisse le choix a |‘opérateur
d’établir sa propre stratégie : ordre des coupes ; méthodes d’équilibrage ligamentaires.
Comme nous {’avons vu, il peut choisir un systeme de coupes indépendantes et régler la
rotation de I'implant fémoral sur les repéres anatomiques. Il accepte alors une certaine
approximation, comme cela est décrit dans Ia littérature. L’équilibrage ligamentaire sera
fait secondairement. L'utilisation d’un spacer sera nécessaire.

Il peut choisir un systéme de coupes interdépendantes utilisant alors comme dans notre
étude un tenseur ligamentaire pour régler la rotation fémorale. Comme nous ’avons dit
la rotation du composant fémoral ne tiendra pas seulement compte de la torsion de
’épiphyse fémorale distale mais aussi de la balance ligamentaire du genou & prothéser.

Nous retrouvons ici notre notion d’angle condylien postérieur dit « fonctionnel ». Celui-
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ci permettant exactement d’évaluer I’espace répondant a la définition princeps d’espace

défini par un volume et une forme entre des ligaments normalement tendus.

La littérature montre une dispersion des valeurs extrémes de la rotation externe de 0 2 8°
témoignant d’une grande variabilité interindividuelle. Celle-ci va & ’encontre d’un
réglage systématique de la rotation externe a 3°, comme cela a pu &tre proposé [74].
Actuellement deux techniques opératoires semblent tenir compte de cette variabilité : la
navigation et le tenseur ligamentaire. L’utilisation d’un systéme de navigation nécessite,
nous 1’avons vu, dans un premier temps de fournir un certains nombre d’informations
anatomiques au navigateur lul permettant une reconstitution du genou opéré.
I’évaluation anatomique du fémur se fait sur le navigateur par digitalisation successive
de I’épicondyle médial, de I'épicondyle latéral, du centre du genou, de I’axe antéro-
postérieur de Whiteside. La rotation fémorale sera ainsi naviguée. L’importance de la
rotation, contrdlée par le traceur, doit permettre un alignement sur 1’axe épicondylien et
sur la ligne antéro-postérieure de Whiteside. Qu’en est il des calculs informatiques faits

a partir de ces données ?

Yau et al [75] n’ont pas retrouvé d’amélioration des résultats radiographiques avec
I’utilisation de la navigation pour des praticiens pratiquant peu de PTG. Résultats
confirmés par I’étude de Lutzner [76] qui ne retrouve pas de différence significative au
niveau du positionnement radiographique des implants notamment au niveau du
positionnement rotatoire entre des PTG conventionnelles et naviguées. Kim [77] a
effectué des arthroplasties de genou bilatérales ; un c6té de fagon conventionnelle,
I'antre navigué. Il ne retrouve pas de différence significative entre les 2 groupes
concernant |’orientation des composants prothétiques. Chauhan [78] dans une étude
anatomique sur 6 cadavres avec la m&me méthodologie avait pourtant retrouvé un
meilleur positionnement en rotation du composant fémoral pour les PTG naviguées. B.
Galaud et Ph. Beaufils [79] ont montré qu’il n’existait pas de corrélation statistique
entre la torsion épiphysaire distale mesurée au scanner et en peropératoire (Torsion
Epiphysaire Distale Fémorale ou T.ED.F. Nav : 3.2° / Scan : 7.1° ). Le repérage
peropératoire de 1’axe bi-épicondylien n’est pas fiable. La navigation ne permet pas de
déterminer la torsion épiphysaire distale du fémur et donc pas de déterminer en
peropératoire la rotation & donner 2 la piece fémorale. Le seul moyen fiable demeure le

scanner préopératoire. Ils réfutent ainsi I’hypothése de Saragaglia et al.[48] qui pensait
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que la variation de 1’axe mécanique du genou entre 1’extension compléte (HKA a 0°) et
la flexion du genou (HKA & 90°) était le reflet de la TEDE.

M. Michaut et Ph. Beaufils {80] modulent cependant les résultats de leur étude
précédente par une étude scannographique pré et post opératoire de la T.E.D. Leurs
objectifs sont atteints dans une fourchette de 2° pour 80% de leurs patients. Guingand a
rapporté les résultats d’une étude similaire lors des premieres Journées de Navigation de
Lyon 2005 [59]

épicondylien digitalisé lui paraissait incompléte :

la corrélation tomodensitométrique souhaitée avec 1’axe bi-
angle condylien postérieur pré-
opératoire :

6.33° / angle post-opératoire : 3.18° soit une rotation externe moyenne

effective donnée au composant fémoral de 3.15° (figure 54).

Série Montsouris Groupe Groupe
N =28 varus valgus
n=19 n=7v
Angle condylien 6,33° 5,94° 7.5°
posteérieur pré-op (1-9%
anatomique
Angle condylien 3.18° 3,29° 3,28°
postérieur post-op (0 —7°)
prothétique
Rotation externe 3,15° 2.84° 412°
effective donnee (0-8°)

Fig. 54 : Corrélation ligne bi-épicondylienne/positionnement de 'implant fémoral.

De nombreux auteurs dont Jenny et Boeri [81] et Saragaglia et al. [82] ont montré que la
navigation était un outil qui permettait d’améliorer la précision de pose des implants
dans les plans frontal et sagittal.

Jenny et Boeri [39] avaient déja montré dans une étude clinique que le repérage per-
opératoire de 1’axe bi-épicondylien n’était ni fiable ni reproductible. Ils constataient
d’importantes variations intra-observateurs (5 a 6°) et inter-observateurs (9°) des
mesures de la rotation du composant fémoral par rapport a 1’axe bi-épicondylien.

Kinzel et al. [83] concluent que méme dans des mains expérimentées, 1’estimation per-
opératoire digitale de I’axe bi-épicondylien est inexacte et ne peut-&tre le seul critére de
détermination de la rotation fémorale. s retrouvent seulement 75% de genou avec un
axe bi-épicondylien palpé & moins de 3° de I’axe réel (TDM); avec des erreurs allant de
6° de rotation externe a 11° de rotation interne.
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Conscients de la difficulté du repérage de chacun de ces reperes anatomiques en
chirurgie conventionnelle ou naviguée et du caractere aléatoire du réglage de la rotation
fémorale sur ceux ci, Guingand préfere pour sa part et & U'instar du Groupe Jade
utilisateur du Tenseur Cores {26], lier les coupes au sein d’une enveloppe équilibrée, en
reportant en flexion sur la coupe tibiale premiére, la mesure de ’espace fémoro-tibial en
extension. L.’obtention d’un espace second fémoro-tibial en flexion proche de [’espace
premier en extension parait témoigner d’une symétrie satisfaisante des espaces obtenus
par une rotation externe de 1’implant fémoral adapté a Penveloppe ligamentaire. Il note
aussi que lutilisation du tenseur a entralné une diminution des sections d’ailerons
rotuliens externes. Boldt [84] confirme qu’une rotation fémorale déterminée sur ’axe
mécanique tibial et la balance ligamentaire est spécifique fiable et reproductible : Ia
coupe fémorale qui en découle sera alors parallele a I'axe bi-épicondylien et permet

d’optimiser les résultats cliniques des PTG.

Le positionnement en rotation de la piece fémorale influence directement I’articulation
fémoro-patellaire et donc les résultats cliniques et radiologiques [85-87]. Dés lors, il est
essentiel de régler la rotation de la piece fémorale avec la méme précision que le
positionnement dans les plans frontal et sagittal. Rappelons que les complications

fémoro-patellaires sont les premieres causes de reprises aseptiques des PTG.

Newbern et al.[88] et Akagi et al [89] ont comparé deux séries d’arthroplasties de genou
utifisant ’axe condylien postérieur puis ’axe bi-épicondylien comme référence. Une
diminution significative des sections d’ailerons rotuliens externes a été observée (56,9%
contre 12,3% pour Newbern) ainsi qu’une baisse des complications fémoro-patellaires

lors de I'utilisation de I’axe bi-épicondylien.
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Anouchi et Whiteside [90] comparent 3 séries de PTG ; composant fémoral en rotation
interne, neutre et externe ; et démontrent qu'une diminution de la mise en rotation
externe du composant fémoral entrainait une perte de stabilité dans le plan frontal (varus
valgus), avec un déplacement en valgus lors de la flexion ainsi qu’une mauvaise
répartition du contact fémoro-patellaire. Rhoads [91] [92] a montré qu’'une rotation
interne du composant fémoral entraine un déplacement médial de la patella. Celui-ci est
corrigé par une mise en rotation externe jusqu’a 100° de flexion ou le fémur se
médialise avec 15° de rotation externe. Ces travaux sont confirmés par ceux de
Feinstein [93] et d’Eckhoff [37] qui montrent une grande variabilité¢ individuelle de
Porientation du sillon fémoro-patellaire trés difficile a reproduire lors d’une
arthroplastie.

La mise en rotation fémorale doit cependant rester fonction de plusieurs parameétres
appréciés par I’opérateur:

-des facteurs anatomiques : une rotation externe excessive du bloc de coupe fémorale

menacerait I’intégrité de 1a corticale fémorale antéro-externe.

-des facteurs mécaniques : pour tenir compte des contraintes fémoro-patellaires.

L utilisation du tenseur peut entrainer le report en flexion d’une éventuelle erreur de la
coupe tibiale.

Une erreur potentielle peut apparaitre dans la balance ligamentaire lorsqu’elle est faite
patella éversée ou lorsque le rétinaculum médial n’est pas fermé, De méme en cas de
laxité ligamentaire pré-éxistante, le réglage de la rotation fémorale doit se faire sur un
repére anatomique de 1’épiphyse fémorale pour éviter toute erreur de positionnement; le

traitement de la laxité sera un temps opératoire différent sans relation.

6.5 Conclusion,

Cette étude semble retrouver une meilleure corrélation entre la rotation fémorale externe
donnée par le tenseur X-Celerate et ’angle condylien postérieur mesuré a partir de I'axe
bi-épicondylien chirurgical. Ces résultats vont dans le méme sens que les précédentes
études utilisant un tenseur ligamentaire[46, 94]. Cependant I’angle mesuré par le tenseur
ligamentaire est non corrélé a 'angle condylien postérieur. Cette conclusion peut

paraitre logique si ’on tient compte du fait que ’angle condylien postérieur est la
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conséquence d’une torsion d’une épiphyse osseuse. Le tenseur mesure un angle qui est
sous la dépendance étroite des surfaces osseuses et de la balance ligamentaire prenant
ainsi en compte les parametres fonctionnels du genou.

« Le composant prothétique n’est plus seulement placé sur un os mais dans une

articulation. »
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7 CONCLUSION GENERALE.

Les mesures sur os secs, sur images scannographiques, sur radiographie standard pré-
opératoire, ou en per-opératoire, sont finalement bien différentes. Il s’agit d’une mesure
anatomique, d’une mesure radiologique en deux ou trois dimensions, de la mesure d’un
angle en contrainte sous la dépendance d’une balance ligamentaire.

Notre travail se basait principalement sur des formules. L’application de la méme
formule a une population ne peut pas refléter la variabilité inter individuelle. En effet les
formules ne peuvent aboutir qu’a des moyennes statistiques. Ce projet devait aboutir a
une mesure précise, fiable et reproductible. Ceci afin d’améliorer une procédure qui
s’avere étre déja trés rigoureuse. _

Ce travail nous permet de voir que le niveau de précision dans 1’évaluation de 1’angle
condylien postérieur que nous souhaitons, n’est pas atteignable a partir d’une mesure
radiographique simple intégrée dans une équation mathématique. La navigation
n’apporte pas non plus actuellement la solution définitive a la détermination de I’axe de
flexion-extension puisque le repérage anatomique per-opératoire est peu fiable.

Nous pouvons facilement imaginer que le développement de la chirurgie assistée par
ordinateur permettra une précision accrue du positionnement des guides de coupe dans
les trois plans de 1’espace. Une évaluation anatomique précise du fémur sera possible
par amélioration des techniques de digitalisation. Peut-étre en la couplant & une

imagerie tridimensionnelle ? Probablement en utilisant une imagerie fonctionnelle ?

L’utilisation du tenseur ligamentaire, systeme objectif de balance ligamentaire, parait
actuellement une solution satisfaisante. Il peut-&tre couplé a la navigation, le tenseur

effectuant la balance ligamentaire, la navigation validant la coupe tibiale.

90



23S 3 E

F5
F6

8
FS
F10
Fi1
Fi2
F13
Fl4
F15
F16
F17
F18
F19
F20
F21
F22
123
H1
H2
H3
H4
HS
H6
H7

Mesure b0
scanner en °
5,3
5,1
5,2
5,5
5,4
5,2
5,1
52
5.4
5,4
5,6
5,6
55
54
54
4,9
54
5,2
5,2
4,9
5,0
55
53
5,2
5,5
5,6
54
5.4
53
54

ANNEXES

Mesure W1
scanner en cm
3,1
3,19
3,59
3,48
3,44
3,07
3,47
3,41
3
3,07
2,92
3
3,12
3,18
2,95
3,65
2,74
3,04
3,07
3,58
3,45
2,9
3,05
3,89
3,19
3,62
3,92
3,96
4,28
3,67

Calcul bl scanneren ®

5,406451613
5,355485893
5,159888579
5,209195402
5,2277906977
5,424104235
5,213832853
5,242228739
5,466666667
5,424104235
5,517808219
5,466666667
5,394871795
5,361006289
5,498305085
5,134246575

5,64379562
5,442105263
5,424104235

5,16424581
5,223188406
5,531034483
5,436065574
3,425192802
5,825705329
5,561325967

5,41122449
5,392929293
5,258878505
5,534604905

01



Hg

H9
H10
H11
Hi12
HI13
Hl4
HI15
H16

5.4
5,5
5,9
5,6
5,7
5,7
5,6
5,5
5,5

3,44
3,56
3,25
3,54
3,43
3,36
3,45
3,25
3,54

5,663953488
5,594382022
5,784615385
5,605649718
5,669970845
5,713095238
5,657971014
5,784615385
5,605649718

Tableau 1 : Mesures scannographiques de ’angle condylien postérieur b, de la largeur de trochlée
W1 et calcul de bl.

F1

F3
F4
F5
F6

F8

Fo

F10
FI1
F12
13
Fi4
F15
F16
F17

Mesure W2 en cm.

3,617700058
3,468900056
3,72930006

3,543300057
3,524700056
3,701400059
3,856500062
3,627000058
3,664200059
3,15270005

3,403800054
3,180600051
3,329400053
3,366600054
3,087600049
3,710700059
3,124800035

calcul b2 en®

5,147944802
5,214344579
5,101622264
5,18044758

5,188787673
5,112941025
5,050965128
5,143975713
5,128300832
5,376255245
5,245220022
5,360674058
5,281984715
5,263399249
5,41370641

5,109149193
5,392114667
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F18
F19
F20
F21
F22
F23
H1
H2
H3
H4
H5
Hé6
H7
H¥
H9
H10
Hii
H12
HI13
H14
HI15
H16

3,441000055
3,654900058
3,608400058
3,803700061
3,487500056
3,255000052
4,017600064
3,496800056
4,203600067
4,101300066
4,082700065
4,445400071
4,073400065
3,682800059
3,859500062
3,72000006

3,645600058
3,645600058
3,636300058
3,859500062
3,943200063
3,915300063

5,2277433859
5,132189639
5,151934351
5,07225068

5,205734741
5,32043008

5,367224185
5,630427787
5,280028425
5,331158385
5,339045212
5,197156586
5,343015635
5,527880929
5,439616501
5,50860212

5,547553184
5,547553184
5,552534138
5,439616501
5,400568038
5,413398689

Tableau 2 : mesures radiographiques de W2 par la méthode du rapport

d’agrandissement et calcul de b2. (Rapport d’agrandissement : 1,0752688).

93



3

F4
F5
F6

F8
F9
F10
Fl1
F12
F13
Fl4
F15
Fl6
F17
FI8
F19
F20
F21
F22
F23
H]
H2
H3
H4
HS
H6
H7
HS
H9
H10

mesure W3 encm

3,562271062
3,403284672
3,668801464
3,473108478
3,47706422

3,611615245
3,776160146
3,584558824
3,604757548
3,133086876
3,348581885
3,140495868
3,293468261
3,339483395
3,068391867
3,680811808
3,166823751
3,419593346
3,721590909
3,576036866
3,910133843
3,472222222
3,234750462
3,992606285
3,436928702
4,177449168
4,072022161
4,064814815
4,357338195
4,007319305
3,613138686
3,849721707
3,65630713

calcul b3 en®

5,172030848
5,245469169
5,12638404

5,212388451
5,21055409

5,150552764
5,082987952
5,16225641

5,153502538
5,387374631
5,272349727
5,383157895
35,300335196
5,276906077
5,425060241
5,121403509
5,368333333
5,237621622
5,104732824
5,165979381
5,032176039

5,2128
53,3312

5,378287037
5,665797872
5,29960177

5,343605442
3,346697039
5,229435146
5,371757991
3,565050505
5,444289157

5,54185
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H1l1 3,639740019 5,550688776
H12 3,616236162 5,563367347
H13 3,643988816 5,548414322
Hl4 3,817847286 5,459686747
HI1S 3,792486583 5,472122642
Hié 3,90176089 5,419691211

Tableau 3 : Mesure de W3 avec la méthode de la réglette (distance bille-biile égal a
10cm) et calcul de b3.

Patients mesure W radio calcul b radio b tenseur ligamentaire
(en cm) (en®) (en ®)

1 4.9 4.74 4.5

2 4.5 4.84 1.5

3 5.7 4.84 3.0

4 4.6 4.81 1.5

5 4.9 5.04 3.0

6 4.8 4.76 1.5

7 6.3 4.72 4.5

g 44 521 1.5

9 49 4.74 3.0
10 4.4 5.21 4.5
11 4.2 4.93 1.5
12 4.6 5.14 6.0
13 4.8 5.07 1.5
14 4.8 4,76 3.0
15 4.3 4.90 1.5
16 6.0 4.53 3.0
17 4.2 4.93 1.5
18 4.4 521 1.5
19 53 4.65 3.0
20 3.6 5.15 1.5
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22
23
24
25
26
27
28
29
30
3]
32

33

34
35
36
37

4.1 4.96 4.5
4.2 4.93 1.5
4.9 5.05 4.5
4.1 4.96 1.5
4.9 5.05 3.0
5.1 4.99 1.5
4.3 5.25 4.5
4.7 4.79 4.5
4.8 4.76 1.5
4.0 5.00 1.5
4.4 4.87 4.5
5.0 5.02 4.5
4.3 4.90 3.0
3.6 5.15 1.5
4.6 5.14 3.0
54 4.91 1.5
4.1 4.72 3.0

Tablean 4 : mesure de W radiographique et calcul de b radiographique

Mesure per-opératoire de b par tenseur ligamentaire.
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CORDIER (Guillaume). Evaluation de la rotation fémorale distale dans
I’arthroplastie de genou. (Thése : Médecine ; Limoges ; 2008).

Résumé :

L’évaluation de la rotation axiale distale du massif condylaire est un critére majeur du
positionnement de I’implant fémoral dans les arthroplasties de genou. L’angle
condylien postérieur appelé angle b est défini entre 1’axe bicondylien postérieur et
’axe bi-épicondylien. Il permet d’évaluer cette rotation.

e La premiére étude (radio-anatomique)cherche a déterminer I’angle b sur une
radiographie simple & partir d’une équation mathématique (travail de Maestro).

Angle b = 3,6+ (7,1 / W) chez Phomme et 3,6+ (5,6/W) chez la femme.
Ou W = largeur intercondylaire ventrale

On réalise des mesures scannographiques sur 49 fémurs de ’angle b0 (angle de
référence) et de W1 (largeur de référence) dont on déduit b1 a partir de I’équation. Puis
on effectue des radiographies en défilé fémoro-patellaire a 30°, ol I’on mesure W. On
applique la formule pour calculer 1’angle b radiographique.

La relation mathématique entre I’angle b et W existe. Cette méthode de calcul n’est pas
assez précise pour valider une application clinique.

e La deuxiéme étude (clinique) recherche une corrélation entre I’angle b selon le
protocole précédemment décrit et I’angle b mesuré par tenseur ligamentaire sur 39
patients.

Aucune corrélation n’est retrouvée ; le calcul de ’angle b et la mesure de la rotation
fémorale distale par tenseur ligamentaire sont deux types de données différentes

e L’application d’une formule a une population ne peut refléter la variabilité inter
individuelle. Actuellement nul autre moyen que 1’imagerie 3D n’est assez précis pour
déterminer la torsion épiphysaire distale du fémur. Le meilleur compromis semble étre
1’utilisation d”un tenseur ligamentaire éventuellement couplé a la navigation.

ORTHOPEDIE-TRAUMATOLOGIE

Mots-clés :

Rotation fémorale distale, arthroplastie totale de genou, axe bi-épicondylien, tenseur
ligamentaire, navigation.
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