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Résumé

Introduction : Le comportementl’une reconstruction latérale extra-articulaire R)Ea été
largement étudié lors de la flexion du genou, atpraucune information n’est donnée lors
d’un pivot-shift. Ainsi I'objectif de cette étudaadt d’évaluer les variations de tension d’'une
LER lors d'une tache de flexion de genou en chagdors de scenarios de pivot-shift
simulés.

Hypothése : un tunnel fémoral postérieur et proximal a I'épidple fémoral latéral
permettait a la LER de se tendre dans les prendiegsés de flexion de genou, lors de la
flexion en charge et lors de pivot-shift simulés.

Matériel et méthode :Un modele informatique a été implémenté pour simdés flexions
en charge et des scenarios de pivot-shift. La eristension de la LER a été calculé dans les
deux conditions en estimant la distance entre @alisations de tunnels fémoraux (tous
postérieurs et proximal a I'épicondyle fémoral) detux postions de tunnels tibiaux : le
tubercule de Gerdy (GT) et I'insertion anatomiqudigament antérolatéral natif (ALL).
Résultats

Indépendamment de la position des tunnels fémooautibiaux, la LER se tendait jusqu’a
22% de la valeur de repos lors des premiers detgéiexion de genou en charge, puis se
relachait de 40 a 60° de flexion de genou. Cepdndartunnel tibial localisé a I'insertion du
ligament antéro latéral (ALL) permettait un relactent complet de la LER a 60° de flexion
de genou alors que lorsque le tunnel était plac&®rda LER restait plus tendue. Pour les
mouvements de pivot-shift simulés et quelle quéelagbosition du tunnel fémoral, la LER se
tendait entre 20 et 34% de la valeur de repos pouunnel tibial en GT et entre 11 et 26%

pour un tunnel tibial en ALL.



Discussion

Lors d'une flexion de genou en charge, un tunnehcdi@l postérieur et proximal a
I'épicondyle fémoral permettait a la LER de se tenldrs des premiers degrés de flexion et
de se relacher entre 40 et 60° de flexion. Lorgiget-shifts simulés la LER se tendait,
supportant ainsi la notion qu’un positionnementt@asproximal du tunnel fémoral de la
LER serait efficace a la fois lors d’'une flexion gienou en charge et lors d’une cinématique

altérée de genou.

Mots clés :Genou ; ligament antérolatéral ; ligament croisi&@eur ; modele informatique ;

biomécanique



1. Introduction

Le retour au sport aprés une reconstruction dumlégd croisé antérieur n’est pas
toujours satisfaisant puisque seulement 63% desnpgtretrouvent le niveau de pratique
gu’ils avaient avant la Iésion [1] et ces dernmwat plus sujets a une nouvelle rupture [2-4].
Une performance altérée associée a un risque aterte-rupture s’expliquerait par un
mangue persistant du contrble de la stabilité dvogenéme apres reconstruction [5,6]. Dans
ce contexte, la reconstruction latérale extra-aldice (LER) génére de plus en plus d’'intérét
et est de plus en plus réalisée [7-11] afin d’aométi le contrdle de la rotation et de la
translation antérieure du tibia par rapport au féfha-14].

La littérature met en exergue un débat importanbcemant l'anatomie et la
fonctionnalité des structures antérolatérales dooge Néanmoins, un consensus émerge,
montrant que le ligament antérolatéral natif s'ieséit en proximal et distal de I'épicondyle
fémoral, et entre la téte de la fibula et du tubkrade Gerdy pour le tibia. Le ligament
antérolatéral natif présenterait un comportemergoamétrique, se tendant en extension et se
relachant en flexion de genou [12,15,16].

Le débat persiste concernant la position optimake tdnnels fémoraux et tibiaux pour
fixer le ligament reconstruit. La LER devrait étptacée de maniére a conférer une
cinématique du genou physiologique, surtout eraveaht le contrdle de la rotation mais en
évitant de sur contraindre le genou [12]. La ld@tére incluant des études in-vitro et in-vivo
rapporte un large éventail de positions des tunfég®raux allant de positions proximales
[10,17,18], postero-proximales [13,19] ou encorestpm-distales [20]. Cependant, un
consensus semble naitre, stipulant qu’une posji@siero-proximale a I'épicondyle fémoral
permettrait un comportement de la LER le plus \@rxupossible, a savoir, une LER qui se

tend en extension et qui se relache lors de laotedu genou [12,20]. Concernant le tunnel



tibial, une précédente étude [18] a montré quedarse flexion de genou en charge, le point
le plus isométrique se situerait a 37% de la largewplateau tibial.

Bien gue toutes ces études donnent des informapigtseuses pour les chirurgiens au
regard de la position optimale de la LER en flexittum genou physiologique, aucune d’elles
n'a évalué les variations de longueur de la LERdae la cinématique du genou est altérée
avec notamment une laxité en rotation interne atsiation antérieure persistante aprés une
reconstruction du ligament croisé antérieur. A ea@onnaissance, seul Imbert et al [13] ont
évalué l'effet d'une rotation du genou sur la viia de longueur de la LER. Parmi, les trois
positions fémorales testées, une position postenipale présentait la plus grande variation
de longueur de la LER lorsque le tibia était soumisn moment de force en rotation interne
de 2 N.m. Cependant cette étude réalisée in-vreefiete peut-étre pas le comportement de
la LER lors une flexion de genou en charge. De,dkss variations de longueur de la LER
n'ont jamais été mesurées lors d’'une combinaisonradation interne et de translation
antérieure du tibia qui correspondrait a une inktétobservée lors d'un test de pivot-shift.
Un comportement vertueux attendu de la LER sel@is @ue cette derniere se tende lors d’un
test de pivot-shift afin de contrdler I'instabiliéé rotation et translation.

L'objectif de cette étude était d’évaluer les vaoas de tension de la LER lors d’'une
flexion de genou physiologique en charge et lots@’simulation de plusieurs scenarios de
pivot-shift. Les hypotheses étaient qu'une posifi@morale postéro-proximale permettrait a
la LER de se tendre proche de I'extension, del&eher en flexion et de se tendre lors d’'une

cinématique altérée comme rencontrée lors d'unsstede pivot-shift.

2. Patients and Methods

2.1. Modéle informatique



Un modéle informatique du genou adapté d’Opensétéamplémenté (Opensim 3.3, Delp et
al [21]). La géométrie osseuse du modele du gemouepait d’'un CT-Scan (tranches de
6 mm, Siemens Somaton, Erlangen, Germany) d’'un hersain volontaire (Age : 35 ans,
Taille : 1.75m, Masse : 80 Kg). Le participant ved déclaré aucun antécédent de
traumatisme des membres inférieurs et avait signéonsentement écrit. Le protocole avait
été au préalable approuvé par le comité d'éthiquec<tiHopital Privé Jean Mermoz » (#
2017-02). Le modéle informatique était égalememposé d’'un objet virtuel sphérique afin
d’assurer que les ligaments contournaient I'épigtsmdatéral fémoral et ne traversaient pas
les os.

De plus, des images biplanaires EOS® (EOS Imagnug, IParis, France) du genou du
participant ont été utilisées pour évaluer la ciattque du genou lors de la flexions en charge
durant cing positions quasi-statiques : 0, 10, 20, et 60° de flexion de genou (un
enregistrement par position) [22]. Par la suite umerpolation a été réalisée (Matlab,
MathWorks Inc., Natick, MA) afin d’introduire date modeéle les couplages articulaires entre
la flexion du genou et les cinq autres degrés dmrtk (rotation interne/externe,
abduction/adduction, translation cranio-caudalndlaion antéro-postérieure, translation

médio-latérale) [23].

2.2.Positions des tunnels simulés
En suivant le consensus du groupe d’experts sligdeent antérolatéral [12], les tunnels
fémoraux étaient localisés en postérieur et prokima condyle fémoral latéral. Plus
précisément, six tunnels fémoraux ont été simpl@dsés sur deux quarts de cercle ayant pour
rayon 5 et 10 mm, et étant centrés au niveau gect@dyle fémoral latéral (Figure 1). Pour
le tibia, deux localisations ont été considérées.pkemier tunnel répliquait la procédure

utilisant la bandelette ilio-tibiale, en étant gitaur le tubercule de Gerdy (GT). Le second



tunnel tibial répliquait la position antérieure ligament antérolatéral (ALL) soit a 1 cm en

arriere du tubercule de Gerdy [7] (Figure 1).

2.3.Analyse
La longueur de la LER a été calculée en supposaatlg ligament restait en contact
permanent avec les structures rigides. Dans cettégaration, un raccourcissement de la
LER traduisait un relachement de la LER, alors guliongement de la LER correspondait a
un ligament tendu. La variation de longueur de ldsRmée lors des flexions en charge a été

normalisée par rapport a la longueur de la LERg@esle genou était en extension complete

(Eq. 1)

(LERi,j,k _ LERExtension_conpléte)

longueur longueur
; Extension cc;gmpléte ’ (Eq 1)
LER -

longueur

ALERlongueur =

avegc, i, j, k correspondant a une position de gawuposée respectivement d’'une flexion,

rotation interne et translation antérieure.

Dans un second temps, la longueur de LER a été&léaldors de cinématiques de genou
altérées, a savoir une exagération de la rotatmerrie (jusqu'a 8°) et de la translation
antérieure (jusqu’a 12 mm) du tibia [24]. Enfinyvkriation de longueur moyenne de la LER a
été calculée pour deux volumes représentatifs dainématique du genou rencontrée lors
d’'un test de pivot-shift. Le premier volume corr@sgait & une combinaison de flexion de
genou (entre 10 et 30°), de rotation interne (ehtet 8°) et de translation antérieure (entre 1
et 6 mm). Le second volume testé correspondaitraéiame plage angulaire en flexion et en

rotation mais avec une translation allant de 7 enfi2 Enfin une combinaison spécifique de



flexion, rotation interne et translation antériedre genou a été simulée pour reproduire les

courbes de pivot-shift présentées par Amis et]alHigure 2).

3. Résultats

En charge sur genou normal, la flexion du gen@cc®mpagnait d’'une rotation interne
comprise entre 0 et 21,7° et d'une translation remiee comprise entre 0 et 6,3 mm
(Figure 2). Lors de cette épreuve, la LER se tériddongement) jusqu’a 22% de la longueur
de repos dans les premiers degrés de flexionrel&ehait (raccourcissement) entre 40 et 60°
de flexion de genou quelle que soit la positiontuhinel fémoral et tibial (Figure 3). Quelle
que soit la position, du tunnel fémoral, la LERi€oins tendue lorsque le greffon était fixé
sur la partie postérieure du tibia (ALL) que serdT (- 7.72 + 0.77 % en moyenne).

Dans le cas de simulations de cinématiques de gaténées, une augmentation de la rotation
interne du tibia, en particulier aprés 20° de fiexde genou, amenait la LER a se tendre
indépendamment de la position des tunnels. De fag@bogue, la LER se tendait lorsque
gu’une translation antérieure du tibia était sireu(€igure 4 et document supplémentaire).
Pour les volumes spécifigues d’'une cinématique aetnée lors d'un test de pivot-shift
(genou en flexion entre 10 et 30° associé a uraiootinterne et une translation antérieure du
tibia) la LER se tendait entre 20 et 34% de la wale repos lorsque le tunnel tibial était
antérieur (GT) et entre 11 et 26% pour un tunr@hltiplus postérieur (ALL) (Tableau 1).
Alors que la position du tunnel tibial influencdé tension de la LER, de trés faibles
différences étaient observées entre les différeptestions du tunnel fémoral tant qu'ils
étaient postérieur et proximal a I'épicondyle féaiqfli.e. moins de 1,4 mm et 2,3 mm de
variation pour GT et ALL respectivement).

Enfin, lorsque la cinématique du genou selon Amial ¢5] lors d’un test de pivot shift était

simulée, la LER se tendait au début du test (jusd®° de flexion du genou). Les tensions



maximales étaient observées lors des pics de antaiterne et de translation antérieure du

tibia quelle que soit la localisation des tunnélmdraux.

4. Discussion

Cette étude montre tout d’abord qu'un tunnel fémaguastérieur et proximal a
I'épicondyle fémoral latéral permet a la LER detesedre lors des premiers degrés de flexion
et de se relacher entre 0 et 60° lors de flexiogat®u en charge. Le second résultat est que
lorsque le tunnel est postérieur et proximal, l&RLEe tend lors d’un test de pivot-shift simulé.
Enfin, lorsque la LER est fixée en GT, cette damieést plus tendue a la fois lors d’'une
flexion en charge et lors d’'un scénario de pivatt&m comparaison a une fixation en ALL.

Bien que cette étude se fonde uniquement sur uitipant, la cinématique du genou
mesurée lors de la flexion de genou en chargeepsésentative d’'une population saine. Une
cinématique de genou physiologique lors d’'une flexen charge se caractérise par une
rotation interne et une translation antérieureibdia {25]. Nos résultats sont donc en accord
avec la littérature puisque nous avons observé roteion interne de 0 a 20° et une
translation antérieure de 0 a 6 mm associée axafi de genou en charge.

Une LER est réalisée afin d’améliorer le contrééela stabilité du genou en rotation et
translation [12,26]. Comme montré par la littératurotre étude met en avant que des tunnels
fémoraux localisés postérieurement et proximaleradigpicondyle fémoral latéral favorisent
une LER tendue en extension et relachée en fldgidi3,20]. La LER se tend également a la
fois avec une rotation interne et une translatiot@r@eure simulée du tibia De plus, comme
nous l'avions déja montré [20], nous avons obsgwén tunnel tibial en ALL permettait
plus de relachement de la LER autour de 60° deofegue lorsque le greffon était fixé en

GT. Ainsi, un tunnel tibial en ALL présenterait somportement plus vertueux de la LER



gu’un positionnement en GT puisque cela permetti@inoins contraindre la rotation interne
physiologique lors de la flexion du genou.

. Il est intéressant de noter que ce comportemtitt @servé indépendamment de la
position du tunnel fémoral tant que celui-ci épastéro-proximal. Ce résultat suggére que les
chirurgiens n’ont alors pas la nécessité d’'étreipra 5 mm lorsqu’ils déterminent la positon
du tunnel fémoral. Ces résultats sont en accord egex présentés par Imbert et al [13] qui
ont montré une mise en tension de la LER lorsguenqcouple de force était appliqué en
rotation interne.

La LER se tendait également lors de tests de mihift- simulés, a savoir, une
combinaison de rotation interne et de translatiot@rgeure du tibia. Le pic de tension était
d’ailleurs observé lorsque la translation antégeat la rotation interne étaient maximales
lorsque le test de pivot-shift présenté par Amisalef5] était simulé. Ces résultats sont
consistants avec ceux présentés par Inderhaug[@7]alqui ont montré une amélioration
significative de la cinématique du genou cadavérigprées une LER. Ainsi, le comportement
de la LER observé dans cette étude tend a confilmeoncept qu’'une LER pourrait étre
indiguée aprés une rupture du ligament croisé iutélorsque le patient présente un pivot-
shift de grade 2 ou 3 afin d’améliorer le contrd&ela stabilité du genou [12]. Cependant, la
mise en tension de la LER est seulement un desui@cpermettant le contréle complexe de la
stabilité du genou. La direction du vecteur de dootéé par la LER doit également étre
étudiée dans de futures études afin de validerlajumaise en tension de la LER favorise le
contr6le de la stabilité du genou.

Enfin, la comparaison du positionnement tibial el Aou en GT montrait une plus
grande tension de la LER lors de simulations datianis internes et de translations
antérieures du tibia. Ce résultat améne a penseam qunnel tibial en GT pourrait

surcontraindre le genou en ne favorisant pas urptEimelachement de la LER en flexion.
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Cette étude a plusieurs limites. La premiére lire#e que les conclusions de cette étude
se fondent sur un modeéle informatique simplifi§ggmou. Néanmoins, la longueur in-vivo de
la LER ne peut étre mesurée que pour des posistatgjues, puisque qu’aucun outil ne
permet actuellement de mesurer le comportementises mous en dynamique. La seconde
limite est qu'un seul participant a été impliquénslacette étude. Cependant, I'analyse
effectuée dans cette étude explore une large ardplide rotations internes et de translations
antérieures du tibia qui devrait englober la valitgbinterindividuelle qui aurait été observée
dans une cohorte de patients. De fagon similaarenultitude de positions fémorales testées
compense la variabilité d’anatomie du genou inthviduelle. La troisiéme limite était que la
cinématique altérée du genou a été simulée a plrtitonnées de la littérature, cinématique
qui pourrait différer de celle observée chez deseps en post-chirurgie. Mais la grande
variabilité de cinématiques testées devrait miremeette limite. Enfin seulement deux points
d’insertion tibiaux ont été étudiés. Cependantdmsx points tibiaux représentent les tunnels

tibiaux les plus utilisés en clinique [7,8].

5. Conclusion

La modélisation informatique permet d’analyser lgsemen tension de la LER pour de

nombreuses positions de genou correspondant alexienf en charge, et pour la premiere
fois, a une cinématique observée lors d’'un pivdft-shors de la flexion de genou en charge,
un positionnement postéro-proximal du tunnel fémpeamet a la LER de se tendre lors des
premiers degrés de flexion et de se relacher dftret 60°. Mais un positionnement tibial en
GT, engendre un plus grand risque de sur-contralatgenou. Enfin, lors de pivots-shifts

simulés la LER se tend quel que soit le scénastéteCes résultats confirment que les
chirurgiens peuvent réaliser une LER pour des pistiayant une rupture du ligament croisé

antérieur. Lorsqu’une telle chirurgie est réalisém, positionnement postéro-proximal du
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tunnel fémoral vis-a-vis de I'épicondyle fémoratélal est conseillé, puisqu’il permet un
comportement vertueux de la LER a la fois en flexéo charge ou bien lors de mouvements

de genoux altérés.
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Table 1. Moyenne * déviation standard de la variation degleeur de la LER (en valeur
absolue et relative) lors de deux volumes spéaBquorrespondant a des
cinématiques de pivot-shift. Les résultats sonbr&s pour six simulations de tunnels

fémoraux (#1 a #6) et deux tunnels tibiaux (GT ELA

Positions des tunnels fémoraux

Cinématique altérée

(+1 to 8° en rotation) #1 #2 #3 #4 #5 #6

+1 to 6 mm en translation
LERgT A longueur (mm)  10.8+1.2 11.1+1.3 11.3+1.3 10.6+1P1.2+1.3 11.3+1.4
LERa.L A longueur (mm)  6.0+1.3 6.6+1.1 6.9+1.1 59+09 7.0+ 7.5+1.2
LERGT A longueur (%) 2242 2343 2543 2042 2142 2343
LERaLL A longueur (%) 1312 14+2 16+3 11+2 14+2 17+3

+7 to 12 mm en translation
LERgr A longueur (mm)  14.8+1.3 15.4+1.4 15.7+1.4 145+1.2 156+1.4 158+1

LERaL A longueur (MM) 93+11 10.2#1.2 10.7+1.3 9.1+1.1 10.8+1.3 11.6+1.3
LERGT A longueur (%) 3043 3243 3443 2742 2943 3313
LERaLL A longueur (%) 2012 2243 2543 1712 2242 26+3
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Légendes des figures

Figure 1. Vue latérale du genou droit avec les localisatides tunnels fémoraux et tibiaux
pour les simulations de reconstruction latéraleaeatticulaire. ALL : position anatomique du

ligament antérolatéral, GT : tubercule de Gerdy.

Figure 2 — Rotation interne (ligne continue bleue) et tlatien antérieure (ligne continue
rouge) du tibia en fonction de la flexion du gersu charge. Les zones bleues et rouges
représentent les positions de genou lorsque laiontaterne et/ou la translation antérieure
sont exagérées. Les lignes bleues et rouges disaesatcorrespondent a la cinématique du
genou lors d’'un test de pivot-shift décrit par Aratsal [5] avec le sens du mouvement décrit

par la fleche noire en pointillés.

Figure 3- Variation de longueur de la LER, exprimée en vatelative (a gauche) et absolue
(a droite), en fonction de la flexion du genou Ides la flexion en charge pour six tunnels
fémoraux simulés (#1 a #6) et deux tunnels tibi@ik et ALL)

Figure 4 — Variation de longueur de la LER (rouge pour igarhent tendu et vert pour un
ligament relaché) en fonction de la rotation etadflexion du genou pour trois conditions de
translation antérieure du tibia: Omm, 6mm et 12n##, #5 and #6 correspondent a la
localisation des tunnels fémoraux alors que GTldt Aeprésentent celle des tunnels tibiaux.
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