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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°.
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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

35



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.
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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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