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INTRODUCTION

La rupture de ligament croisé antérieur est une cause extrémement fréquente de consultation en
orthopédie vétérinaire. Elle est décrite des 1926 par Carlin (Carlin 1926). Avec une prévalence de 4,87%
chez les chiens, c’est I'atteinte orthopédique la plus courante des membres pelviens (Witsberger et
al.2008). La rupture conduit a une instabilité articulaire fonctionnellement trés délétére pour le genou
et est source de douleur pour le chien. Aux USA, sa prise en charge représentait un marché de 1,3
milliard de dollars en 2003 (Wilke, Robinson et al., 2005).

Les réles principaux du LCA sont de limiter I'avancée craniale du tibia, la rotation interne du tibia et
I’hyperextension du grasset (ARNOCZKY S. 1988, ARNOCZKY S, 1977). Lors de ruptures, le grasset
devient instable et conduit rapidement au développement d’arthrose. La RLCA chez le chien est
d’ailleurs considérée comme un modeéle expérimental d’induction d’arthrose du genou depuis 1973
(Pond M.J. and Nuki J., 1973).

Il a été montré que les chiens lourds (plus de 22kg) sont plus affectés que les chiens plus légers
(Whitehair et al. 1993) et le pronostic de récupération est également différent. Selon Vasseur, avec
une gestion médicale chez les chiens de moins de 15 kg, on observe 85% d'amélioration aprés 6 mois
contre seulement 19% chez les animaux plus lourds (Vasseur et al. 1979). Le traitement chez les chiens
lourds doit donc étre systématiquement chirurgical. Cette constatation a conduit de nombreux
chirurgiens a chercher la meilleure technique de réparation possible et de trés nombreuses méthodes
ont vu le jour. « Quiconque se considérant comme un chirurgien orthopédique se doit de développer
ou de modifier une technique de traitement de la rupture du ligament croisé antérieur. » S.E.Olsson.
Cette citation illustre aussi bien la diversité des techniques envisagée que I'importance de I’enjeu.

La technique de référence actuelle du traitement de la RLCA chez les chiens de grands format a été
proposée en 1993 par Slocum (Slocum 1993). C’'est une technique de stabilisation dynamique qui
nécessite une ostéotomie tibiale. Elle modifie la biomécanique du genou afin de rendre le LCA superflu.
La TPLO montre de trés bons résultats a court et a long terme (Fitzpatrick 2010, (Ballagas; Conzemius),
Moore EV 2019, MC CARTHY 2006, PATCCHIANA 2003, PRIDDY 2003, STAUFFER 2006, VEZZONI 2004).
Cette intervention présente néanmoins des inconvénients, elle permet une stabilisation dynamique
mais le signe du tiroir direct persiste ainsi qu’une instabilité rotatoire du genou. Les Iésions méniscales
demeurent une complication fréquente aprés une TPLO (Kim SE 2008 ).

Parmi les techniques de stabilisation passive, la stabilisation par protheses ligamentaire a I'aide de
nouveaux types de ligament présente des intéréts notables. Il s’agit de prothéses ligamentaires intra
articulaires implantées en lieu et place du LCA natif. Elles doivent étre a la fois tres résistante aux
efforts mécaniques mais également étre trés bien tolérées par I'organisme. Ces ligaments respectent
au mieux la physiologie de I’articulation et doivent assurer la stabilité du grasset de fagcon identique au
LCA natif. Les premiers essais réalisés avec des fibres de nylon, de carbone ou encore de téflon, furent
des échecs (Jenkins, 1977). Les ruptures d’implants, et I'absence de bio compatibilité conduisirent a
une perte de confiance des chirurgiens envers ce type de réparation (Lesi¢ 1995, Vasseur 1996).

En médecine humaine néanmoins, plusieurs générations de matériaux synthétiques sont apparues de
plus en plus résistantes a la fatigue et de plus en plus biocompatibles. Dans les années 1990 JP
Laboureau commence a implanter le ligament LARS (Ligament Augmentation and Reconstruction
System) (Laboureau 1991, Laboureau 1997). Il est utilisé avec succes chez la brebis puis chez ’lhomme.
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Il présente de trés bons résultats a court et a long terme (Parchi 2018, Ciapini 2018; Machotka,
Scarborough et al 2010). Il permet également une reprise d’appui et une rééducation plus rapide que
les allogreffes et devient une technique de référence pour le sportif de haut niveau (Newman 2013).
EROS O. étudie la récupération post chirurgicale chez 71 patients traité par des LARS en moyenne a 54
mois post opératoire (EROS O. 2012). Elle montre ainsi que le LARS est également une bonne
alternative aux autogreffes en cas de luxation aigue du genou. Ce ligament est implanté en
arthroscopie avec des vis d’interférence.

Ce type d’intervention présente de nombreux avantages sur la TPLO. D’abord, I'abord mini invasif et
I’absence d’ostéotomie permettent de réduire au maximum la douleur post opératoire et de favoriser
une reprise d’appui rapide. Ensuite, Le remplacement du LCA permet de respecter au mieux la
physiologie normale du genou. Seule cette technique peut permettre une restitution intégrale de la
fonction articulaire.

Le but de ce travail est donc de participer a déterminer si I'implantation d’un tel ligament est
également possible chez le chien.

Nous commencerons par étudier I'anatomie du genou, sa physiologie ainsi que quelques éléments
relatifs a son traitement chirurgical. Nous aborderons ensuite plus particulierement la réparation par
un ligament artificiel intra articulaire puis les résultats de notre étude.
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PARTIE 1
Etude bibliographique




1 Partiel
I.  ROle et caractéristiques du LCA chez le chien

A. Larticulation du grasset

a) L'Anatomie du grasset
(i) Les os du grasset

L'articulation du grasset est une diarthrose complexe entre le fémur et le tibia d’'une part et entre le
fémur et la patella d’autre part. (figure 1 et 2)

Fibro-cartilage parapatellaire médial v/ s, N Fibro-cartilage parapatellaire médial

Fibro-cartilage
parapatellaire latéral

Face créniale
de la rotule

Li fémor ire médial Face craniale

de la rotule

fémor e latéral
Os sésamoide supracondylaire médial

Os sésamoide supracondylaire latéral

Tendon d'origine du
m. long extenseur des orteils

Lig- patellaire Ménisque latéral Ménisque médial

Lig- patellaire

Lig. collatéral latéral Lig- collatéral médial
Lig. caudal de la téte fibulaire
Ligament crénial de la téte fibulaire

Tubérosité tibiale Fibula Fibula ! / Tubérosité tibiale

Membrane interosseuse de la jambe

Figurel : Grasset de chien en vue latérale (a gauche) et médiale (a droite) d’apres BARONE

® Le fémur : La partie distale du fémur est incurvé en direction caudale, il se termine par deux
condyles séparés par une gorge formant ainsi un condyle. La patella vient coulisser dans cette gorge
en partie craniale formant I'articulation fémoro-patellaire. La partie la plus distale des condyles vient
prendre appui sur les ménisques et participe a I'articulation fémoro-tibiale. Au creux de la courbure
caudale distale du fémur se positionnent les sésamoides supra condylaires (Evans 1993, BARONE 2010
Tome 1).

® Le tibia : L'extrémité proximale du tibia est volumineuse. Elle forme un plateau sur lequel
s’'insére cranialement le ligament patellaire au niveau de la tubérosité tibiale. Le plateau est séparé
en deux aires planiformes latérale et médiale sur lesquelles reposent les ménisques. Entre ces deux
aires planes se trouve I'éminence intercondylaire qui recoit I'attache du ligament croisé cranial
(Dismukes et al., 2007, BARONE 2010 Tome 1). L'angle formé entre le plateau tibial et I'axe diaphysaire
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tibial est appelée pente tibiale. Elle est en moyenne de 26° chez le chien. Cet angle peut varier de 16°
a 42° selon les études (Headrick et al., 2007 ; Cabrera et al., 2008 ; Lister et al., 2008 ; Serwa 2009). Il
semble toutefois qu’un angle trop important soit une situation pseudo-pathologique qui augmente les
contraintes sur le LCA et constitue un facteur de risque de rupture (Read et Robins, 1982).

e La fibula : elle est en contact avec le tibia au niveau du condyle latéral du tibia. Elle est unie
a lui proximalement par le ligament tibio-fibulaire et plus distalement par la membrane interosseuse
de la jambe. Son extrémité proximale forme une palette qui est le siege de nombreuses insertions
musculaires et ligamentaires intervenant dans la stabilisation et la mobilisation du grasset (BARONE
2010 Tome 1).

® Les sésamoides : La patella est le plus imposant des os sésamoides. Elle joue le role de poulie
et permet de préserver le tendon du quadriceps (Robins et al., 1990 ; Evans 1993) On trouve également
les fabellaes médiale et latérale, et un dernier os sésamoide situé dans le tendon du muscle poplité.

Réc. patellaire de la synov.
Récessus patellaire
ge la synovigle

Extrémité distale du fémur

Face craniale

5 d racondylaire lat.
de 1a rotule pour l'os SuUpra: ylai

Face craniale
de la rotule
Os sésamoide supracondylaire latéral
Récessus pour I'os sdsamoide supracondylaire médial
Ligament fémoro-patellaire médial
Ligament fémoro-patellaire latéral

Synoviale fémoro-tibiale,

Ligament
patellaire

Ménisque latéral Recessus subpopliteus

Lig. patallaire, Tendon du muscle poplité Ménisque

s médial
Tendon du m. long Recessus subextensorius édial

oxt. des orteils_
Lig. cauda! de la téte fibulaire

. Fibula Fibula

Tubérosité tibiale Tubérosité tibiale

Membrane interosseuse de la jambe

Figure 2 : Grasset de chien en vue latérale (a gauche) et médiale (a droite) avec mise en
évidence de la synoviale d’apres BARONE
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(i) Les moyens d’union articulaires

Plusieurs moyens d’union participent a la stabilisation de I’articulation du grasset. (figure 3)

® La capsule articulaire. Elle forme un manchon autour de I'articulation. La face interne de la
capsule est recouverte par la membrane synoviale. Elle contribue a maintenir I'articulation en place.
La partie caudale de la capsule est renforcée, elle est appelée membrane caudale. Elle contribue a
éviter d’éventuels mouvements anormaux particulierement en hyperextension.

® Les ligaments de la patella. Le ligament patellaire s'insere sur la patella et le tibia, il permet
|'extension du genou via la contraction du muscle quadriceps fémoral. Les ligaments fémoro-patellaires
(médiale et latéral) s'insérent sur la patella et le fémur. lls assurent le bon contact entre la patella et le
fémur.

e Les ligaments collatéraux. lIs s’"opposent aux mouvements de translation latérale ou médiale
et a la rotation interne pour le collatéral latéral ou externe pour le collatéral médial (Vasseur and
Arnoczky, 1981). Le ligament collatéral latéral est tendu particulierement en extension et plus lache
en flexion. Le ligament collatéral médial a son origine au niveau de I'épicondyle médial mais s’insere
sur une bande au niveau de la face médiale proximale du tibia. Cette particularité est responsable du
fait que sa portion craniale est tendue que le grasset soit en flexion ou en extension alors que sa
portion caudale n’est tendue qu’en extension (BARONE 2010 tome 2).

e Les ligaments croisés. lls sont dans |'espace intercondylaire. Il en existe un cranial et un
caudal. lls permettent le contrdle des glissements du tibia par rapport au fémur. Le ligament croisé
caudal s’insere au niveau du fémur, au fond de la fosse inter condylaire. Il a une insertion plutét
craniale sur le fémur et caudale sur le tibia. Ces deux ligaments sont perpendiculaires I'un par rapport
a l'autre, et donc croisés (Arnoczky et Marshall, 1977 ; DeRooster et al., 2006, Vasseur 1993). Ils sont
tous les deux composés de 2 bandes mais celles-ci sont nettement moins distinctes au sein du LCP.
(Heffron 1978)
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Figure 3: Vue craniale d’un grasset de chien aprés dissection (VetAgroSup)
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iii Les ménisques

Extrémité distale du fémur
Fibro-cartilage

parapatellaire latéral Fibro-cartilage parapatellaire médial

Surface artic. de la rotule Li 1é médial
Lig. fémoro-

Fib g
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Lig. patellaire

Fibro-cartilage parapatellaire médial

Ligament patellaire Ligament fémoro-patellaire médial

Ligament transverse, Tubérosité tibiale
Insertion craniale
du ménisque latéral
Ménisque latéral
Insertion caud. tib.
du ménisque latéral

Insertion craniale du méni: médial
Ligament croisé cranial
Ligament croisé caudal

Ménisque latéral

Li médial Ligament
Ménisque médial collatéral latéral
médial
Ligament Ligament collatéral médial
collatéral lat. Ligament ménisco-fémoral Tendon du m. long
Lig.: cranial de extenseur des orteils

la téte fibulaire

) T ité tibiale i
Surf. de glissement §\ \ o e
.pour le m. poplité /A3 Y Face du tibia
Lig. caudal de > Membrane interosseuse
la téte fibulaire o Fibula de la jambe
] kil
VUE PROXIMO-CAUDALE
aprés ablation du fémur G A

YUE CRANIALE

Figure 4 : Grasset de chien en vue craniale d’aprés BARONE

Les ménisques (figure 4 et 5) sont des formations fibro-cartilagineuses de forme semi-lunaire (ou en
croissant) en vue proximale, disposés I'un latéralement, I'autre médialement, sur le plateau tibial et la
téte fibulaire. Ils assurent la congruences entre les condyle fémoraux et leurs homologues tibiaux. La
section est triangulaire avec un bord extérieur plus large. Ils sont tres peu vascularisés (Arnoczky and
Warren, 1983 ; Arnoczky, 1993). Le ménisque est légérement concave proximalement, épousant ainsi
la convexité des condyles fémoraux, tandis que sa face distale est plus plane, reposant sur le plateau
tibial. Cette forme des ménisques permet de répartir les forces sur le plateau tout en les centrant sur
le pivot (Harari J., 1995, Pozzi et al., 2008).

Chaque corne méniscale est reliée au tibia par une attache ligamentaire ménisco-tibiale rejoignant le
tibia dans I'aire intercondylaire. L’attache craniale du ménisque médial est plus craniale que celle du
ménisque latéral, les deux étant liées par le ligament interméniscal cranial, ou ligament transverse. La
partie latérale des ménisques est reliée a la capsule articulaire.

Le ménisque latéral est relié au fémur par un ligament ménisco-fémoral reliant sa corne postérieure a
la partie caudale du condyle médial. Le ménisque médial au contraire est solidaire uniquement du tibia
(BARONE 2010 Tome2).
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Coussinet adipeux
infra-patellaire

Ménisque latéral

Ménisque médiale

Fibula

Tibia

Figure 5 : Vue proximo-caudale de la partie distale d’un grasset de chien apreés dissection (VetAgroSup)

b) Linnervation et la vascularisation du grasset

La vascularisation de la partie latérale de la capsule articulaire est assurée par |'artere latérale
proximale du genou tandis que la face médiale est irriguée par I'artére descendante du grasset et la
branche géniculée de I'artére saphene. Elles proviennent toutes les trois de I’artére fémorale. L'artére
poplité quant a elle chemine caudalement au grasset et irrigue la partie postérieure du grasset
(BARONE 2012 Tome 5). La section de l'artére poplité lors d’'une TPLO est une complication
régulierement décrite. Les ménisques possédent une micro-vascularisation a leur périphérie. La
portion centrale est dévascularisée.
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On peut distinguer deux type d’innervation de la région du grasset. L'innervation sensitive d’une part
qui est assurée par des branches du nerf tibial et du nerf fibulaire commun. L'innervation motrice
d’autre part avec le nerf fémoral qui contréle I'extension du grasset par la contraction du quadriceps
fémoral et le nerf sciatique qui permet la flexion par contraction des muscles caudaux de la cuisse
(BARONE 2004 Tome 6).

c) L’anatomie fonctionnelle du grasset
(i) Le grasset en position statique

La stabilité statique est en grande partie assurée par les moyens d’union vu précédemment (ligaments
croisés, capsule articulaire, ligaments collatéraux, ménisques), c’est une stabilisation passive.

Il existe également une stabilisation active due aux divers muscles présents sur le membre postérieur
et responsables de la mobilisation du grasset (figure 6). Ces muscles participent comme les structures
a stabilité du grasset, mais cette fois de maniere active par le jeu de contraction-

ligamentaires, a
relachement des groupes agonistes-antagonistes.

Parmi les principaux muscles mobilisateurs du grasset, on retrouve :

Les muscles extenseurs du grasset :

Le muscle quadriceps fémoral : il est cranial au fémur. C’est le muscle principal de I’extension
du grasset. Lorsque le membre est a I'appui, sa contraction isométrique assure le maintien de
I’angle d’ouverture de I'articulation et évite I'affaissement du membre. La contraction du
guadriceps fémoral entraine une traction tibiale craniale par lI'intermédiaire du tendon
rotulien.

Le muscle biceps fémoral, la bande craniale du muscle semi-membraneux, la portion craniale
du muscle sartorius et le muscle tenseur du fascia lata participent également a I’extension du
grasset

Les muscles fléchisseurs du grasset :

La flexion du grasset est principalement assurée par les muscles de la loge caudale de la cuisse.
Le muscle semi-tendineux, la bande caudale du muscle semi-membraneux et des faisceaux
caudaux du muscle biceps fémoral sont les principaux muscles fléchisseurs du grasset.

Le muscle gastrocnémien, le muscle fléchisseur superficiel des doigts, le muscle gracile et la
portion caudale du muscle sartorius peuvent également contribuer a la flexion du grasset.

Le genou est une articulation complexe qui posséde également une certaine mobilité en varum/valgum
et en rotation interne/externe.

Les muscles gracile, sartorius, semi-tendineux et semi-membraneux situés a la face médiale du
membre sont adducteurs et assurent la stabilité en valgum. Les muscles biceps fémoral et vaste latéral
situés a la face latérale du membre sont abducteurs et assurent la stabilité en varum.
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Les muscles semi-tendineux, semi-membraneux et poplité permettent la rotation interne du genou a
laguelle s’oppose le LCA lors de la flexion du membre. Les muscles vaste latéral et biceps fémoral sont
rotateurs externes (BARONE 2010 Tome 2, Millis et al., 1997).

Créte iliaque 5
# ‘ .
. i Muscle sartorius — .
Muscle sartorius — ] ; Tuberosite iliaque

Muscle droit de la cuisse
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fascia lata Muscle semi-membraneux

| | Muscle adducteur -
Fascia lata —‘\‘ : i Muscle biceps fémoral Muscle semi-tendineux
A B [ + Muscle semi-tendineux Muscle semi-membraneix
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Figure 6 : Schéma des principaux muscles de la mobilisation d’un grasset gauche chez un chien

A :Face latérale superficielle B :Face latéral profonde C :Face médiale
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La biomécanique exacte a I’ceuvre dans le genou du chien ne semble pas encore parfaitement élucidée
aujourd’hui. Les grands principes sont néanmoins connus. Slocum est le premier a proposer le modele
de la poussée tibiale craniale (PTC) (Slocum 1983).

Chez 'homme debout au repos, I'angle fémoro-tibial est d’environ 180° avec une pente tibiale tres
faible. Une méta-analyse sur I'importance de I'angle du plateau tibial dans la pathogénie de la RLCA
chez I’homme et comprenant douze articles montre que ces angles varient entre 0° et 12° (Zeng et al.,
2012). Cet angle relativement faible permet que les forces d’appui soient exercées sur le plateau et
dans I'axe du tibia. Il n’y a donc qu’une faible poussée tibiale craniale chez ’lhomme.

Chez le chien au contraire, en position de repos, I'angle fémoro-tibial est de 135°, le plateau tibial
présente une angulation variable environ 26° en moyenne (Headrick 2007 ; Cabrera 2008 ; Lister 2008
; Serwa 2009). A I'appui, la résultante des forces musculaires engendrées sur le segment fémoral
entraine un glissement caudal par rapport au tibia: c’est la poussée tibiale. Elle est d’autant plus
importante que la pente est grande (Gilles 2002, Sawaya 1995, Slocum 1983).

(ii) Le grasset lors de la marche

C’est une articulation a grande amplitude de mouvement de 30° en flexion maximale a 165° en
extension compléte, soit une amplitude de 135° (Agostinho et al., 2011).

Plusieurs études montrent que les muscles mobilisateurs du grasset servent a sa mobilisation mais
participent également a sa stabilisation dynamique (Kanno et al., 2012, Henderson 1978, Robins, 1990)

Au cours de la marche, sous I’action des muscles extenseurs, le membre s’étend avant d’étre posé au
sol et d’arriver a la phase d’appui. Lors de cette phase, les condyles fémoraux se déplacent légerement
cranialement, accompagnés par les ménisques. Un léger mouvement de rotation interne du tibia
accompagne I'extension (GILLES F 2002, SAWAYA S 1996, Agostinho et al., 2011, Millard 2010).

Ensuite, le membre est soustrait a I'appui et la flexion du grasset est permise par le relachement des
extenseurs et la contraction des fléchisseurs. Les condyles fémoraux se déplacent légérement
caudalement par rapport au plateau tibial, la patella descend sur la trochlée. La flexion est
accompagnée d’un léger mouvement de rotation externe du tibia (Gilles F 2002, Sawaya S 1996,
Agostinho et al., 2011, Millard 2010).

B. Le Ligament Croisé Antérieur
a) L'anatomie du LCA

Le ligament croisé cranial (LCA) est nommé en lien avec son insertion tibiale. C'est une structure intra-
articulaire mais extrasynoviale puisqu’il est recouvert par la membrane synoviale (Arnoczky 1977 ;
DeRooster 2006, EVANS R. 1993). Il prend naissance dans la fosse intercondylaire sur la partie caudo-
médiale du condyle fémoral latéral et se prolonge en diagonale jusqu’a la zone craniale intercondylaire
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du tibia (Adams 2001). Il se divise anatomiquement en deux bandes partiellement distinctes (Harari
J., 1995) : (figure 7)

- Une bande cranio-médiale, tendue pendant toutes les phases du mouvement.

- Une bande caudo-latérale, plus large, tendue en extension et relachée en flexion.

Ligament croisé

cranial

/ { ) \ Ligament
?‘J /" \/ méniscofémoral
| St

Ligament croisé y
cranial 'J\y

Ligament
transverse

Ménisque

Meénisque latéral Meénisque médial latéral
y, Ligament
Ligament caudal ' croisé caudal ' |
de la téte de la Y Y ngament ! i “ !
fibula patellaire

Caudal

Figure 7 : Structures ligamentaires de I'articulation du grasset gauche (Evans, DeLahunta 2013)

b)  Lastructure du LCA

Le LCA est constituée principalement de fibres de collagene de type Il et de quelques rares fibroblastes
(Vasseur P B 1985). Les fibres sont en continuité avec celles du tissu osseux. En regard des sites
d’insertion, une zone de transition de fibrocartilage et de cartilage minéralisé minimise les contraintes,
en permettant un changement graduel de la rigidité. C’'est une structure trés peu vascularisée. On
retrouve quelques rares vaisseaux dans le tiers proximal mais pas dans sa partie centrale et distale.
C’est la membrane synoviale qui assure la majeure partie de la nutrition du ligament via de petits
capillaires fenestrés qui pénétrent peu profondément dans la périphérie du ligament. (Hayashi,
Bhandal 2011) (Kobayashi, Baba 2006)

Cette hypo vascularisation justifie la cicatrisation extrémement lente et le faible potentiel de
cicatrisation lors de ruptures traumatiques (4 a 5 semaines).
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La présence de mécanorécepteurs et de nombreuses fibres nerveuses afférentes, au sein du ligament
croisé cranial participe aux nociception et proprioception articulaires (Yahia et al., 1992 ; Arcand et al.,
2000). Lorsque s’exercent des forces de tension trop importantes en hyper-extension, une contraction
simultanée des muscles postérieurs de la cuisse et un relachement du quadriceps fémoral permettent
de protéger I'intégrité du ligament (Biedert et al., 1992, Vasseur 2003).

c) La biomécanique du grasset
(i) La limitation du déplacement cranio-caudal du tibia

En position de repos, le genou est fléchi a 30°, I’angle fémoro-tibial est donc de 135°. C’est une position
dans laquelle seule la bande cranio-médiale est en tension et limite I'avancée tibiale (Arnoczky 1977,
Bottcher 2003). En extension au contraire, les deux bandes sont en tension et s’opposent au
déplacement cranial du tibia par rapport au fémur (ARNOCZKY 1988) (figure 8)

Le LCA permet également de limiter I’"hyper extension du grasset

LCA durant
I'extension

LCA durant
la flexion

Lateral Medial

Lateral .

Figure 8 : Vue médiale du LCA lors de la flexion (a gauche) et d’extension (a droite) du grasset
d’apres ARNOZKY 1988

(ii)  Lalimitation de la rotation interne du tibia

La bande cranio-médiale est constamment sous tension, elle s’enroule autour de I'autre pour
s’opposer a la rotation interne du tibia lors de flexion.
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En extension, le grasset peut présenter une rotation interne de 5° et externe de 6°. En flexion a angle
droit au contraire, une rotation interne de 19° et une rotation externe de 8° sont possibles

La position fléchie du grasset est donc une position de contrainte importante pour le LCA qui doit lutter
a la fois contre les efforts de poussée cranial et contre la rotation interne du tibia.

iii Les contraintes exercées sur le LCA lors du mouvement

La charge soutenue par les ligaments croisés in vivo chez le chien n’est pas connue. Une étude chez la
chévre a montré des forces de 124 et 150 N a la marche et au trot respectivement (Holden 1994). Par
extrapolation ces forces chez le chien seraient de I'ordre de 175 a 325 N (Moores 2006a).

Les forces exercées physiologiquement sur le LCA lors du mouvement ne sont pas connues
précisément. En revanche, I'analyse sur tapis de marche permet de connaitre précisément les efforts
soutenus par chaque membre. Plusieurs études ont ainsi permis de mettre en évidence que chaque
membre postérieur soutient 30% du poids du chien lors de la marche, 65% au trot et 125% lors du
galop (Kim 2012). Dans les études publiées lors ces travaux, nous faisons I’hypothése prudente que
I'ensemble des contraintes s’exerce directement sur le LCA afin d’évaluer la qualité des montages
réalisés.

Il. Les ruptures du LCA
A. L'épidémiologie
a) Le mode de rupture

La rupture du LCA est une affection trés fréquente chez le chien contrairement au chat. Son incidence
est de 4,75 % au sein de la population générale (Witsberger 2008).

La moyenne d’age de survenue de cette rupture chez les chiens de grande race est de 5a 7 ans et de
7 a 11 ans pour les chiens de petite race (WHITEHAIR 1993, VASSEUR 1985) mais méme de tres jeunes
chiens de 6 mois peuvent étre concernés. Les femelles stérilisées y semblent prédisposées.

Il existe deux modes de rupture différents du LCA chez le chien (Comerford 2011).

- Larupture traumatique : elle concernerait environ 20% de cas (Moore 1996). Elle est due soit
a une contrainte trés importante imposée au ligament sur un temps trés court qui conduit a
sa rupture. Il s’agit fréquemment d’une réception brutale aprés un saut ou d’un traumatisme
direct (AVP, combat avec un gibier...). Soit a un traumatisme fonctionnel répété.

- La dégénérescence pathologique : Les premiéres études a ce sujet remontent aux années
1980. Des études histologiques montrent des remaniements au sein de certains ligaments, en
particulier chez le chien agé et chez certaines races. On retrouve une perte de I'agencement
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linéaire des fibres de collageéne et la raréfaction des fibroblastes avec I’apparition de zones
acellulaires (Vasseur 1985). Il a par la suite été montré que cette situation est la plus fréquente
dans les RLCA (Hayashi 2003 ; Comerford 2005). La structure du ligament est altérée petit a
petit par un phénomene inflammatoire immunologique et sa résistance est progressivement
réduite. L'inflammation se développe (Fujita 2006). Des lésions peuvent alors apparaitre
méme pour des contraintes physiologiques. L'étiopathogénie n’est pas clairement élucidée.
Une apoptose cellulaire anormale a été mise en évidence au sein du ligament (Krayeur et al
2008) ainsi qu’une augmentation du turn over de la matrice extra cellulaire (Comerford 2005).
Dans ce type de rupture, les lésions sont fréquemment bilatérales. 50% des labradors affectés
ont une atteinte controlatérale dans le méme année (Buote 2009).

b)  Les facteurs prédisposants

De nombreux facteurs prédisposants ont été observés :

- Facteur génétique : Le Labrador, le Terre Neuve, le Rottweiler, le bulldog et le boxer semblent
particulierement prédisposés (Witsberger 2008, Nielen 2003). Des marqueurs microsatellites
ont été significativement mis en relation avec cette affection chez le Terre Neuve (Wilke, 2006)

- Facteurs anatomiques : Une pente tibiale importante augmente les contraintes sur le LCA
(Read 1982 ; Slocum 1983 ; Morris 2001) (figure 9). Il est cependant a remarquer que toutes
les études ne mettent pas en évidence cette corrélation (Reif 2003; Wilke 2002). La
sursollicitation participe a sa dégénérescence. Les anomalies de posture comme un varum trop
important ou encore la luxation médiale de la rotule augmentent également le risque de |ésion
sur le LCA.
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Figure 9 : Radiographie d’un grasset de chien en vue latérale avec mesure de 38° de la pente du
plateau tibial d’aprés VetAgroSup et PAGES 2013

- Facteurs environnementaux : L'age et I'état d’embonpoint sont deux facteurs de risque majeur
de rupture du LCA (Edney 1986). Le manque d’exercice prédispose également a cette affection
(Egerbacher 2008)

- Facteurs endocriniens : L’hypercorticisme est mis en cause également. L’action protéolytique
des corticoides sur les fibres de collagene participent a fragiliser le ligament.

- Lastérilisation précoce avant 6 mois, semble accroitre le risque de rupture du ligament croisé
(DUEER 2007) mais cette affirmation reste controversée (Whitehair 1993, Adams 2011)

B. Les conséguences sur les autres tissus articulaires
a) Leslésions associées aux RLCA

Lors d’une rupture du LCA, des Iésions méniscales sont associées dans 10 a 70% des cas selon les études
(Pozzi 2012, Bennett 1991 ; Flo 1993) (figure 10). La sensibilité des moyens de diagnostic utilisés influe
considérablement sur les résultats. Une étude réalisée a I'école vétérinaire de Lyon (Arnault 2009)
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montre que I'’examen échographique posséde une sensibilité, une spécificité et une valeur prédictive
positive et négative de respectivement 82%, 93%, 90% et 88% mais il ne permet pas de préciser la
localisation ou la nature des lésions observées. Le diagnostic de référence reste I'arthroscopie avec
palpation. C'est I’'examen qui permet la meilleure sensibilité mais également de caractériser les lésions
et de les traiter si nécessaire.

Les lésions intéressent a 96% la corne postérieure du ménisque médial (écrasement, fissure
longitudinale simple ou multiple, fissure transverse, anse de seau). On explique cette localisation
préférentielle par les moyens d’union des ménisques aux os. Comme nous |'avons vu précédemment,
seule la corne postérieure du ménisque médial est libre des surfaces tibiale et fémorale, elle est
seulement attachée en face médiale caudale dans I’échancrure caudale du tibia. Le fémur peut exercer
des contraintes importante en compression lors de sauts et des mouvement de cisaillement. En
présence de distension ou de rupture du LCA, lors de poussées tibiales importantes le condyle fémoral
peut se luxer caudalement au bord caudal de la corne postérieure du ménisque médial. Le retour de
fémur en position physiologique repousse brutalement le bord caudal au risque de rompre des fibres.
Cela peut aussi le replier sur lui-méme en le basculant cranialement, écrasant davantage la corne
postérieur. . Il se passe ensuite la méme chose si une fissure longitudinale s’est formée, I'anse de seau
se trouve propulsée cranialement par le condyle fémorale médial lors de I'appui du membre. Dans ces
cas on pergoit un bruit que I'on appelle le clic méniscal. C'est un bruit élastique issu du
repositionnement de la partie postérieure du ménisque médial qui était repoussée en avant. Les
contraintes répétitives conduisent a la rupture des fibres assurant la structure du ménisque, a des
fissurations, puis des déchirures qui s’aggravent.

L'étude d’Arnault 2009 montre cependant que l'audition de ce clic méniscal comme moyen
diagnostique des lésions méniscales ne permet qu’une sensibilité 56% de et une spécificité de 75 %
(Arnault et al., 2009)

: Fissure transverse
: Fissure longitudinale

: Anse de seau

o O W >

Luxation de la corne postérieure

Figure 10 : Schéma des différents types de lésions méniscales.
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Le LCP peut également étre affecté par la rupture du LCA. Dans 88% des cas, il présente des Iésions
d’effilochage superficielle (Sumner 2010). Dans tous les cas, ces lésions n’affectent pas la stabilité
caudale du grasset et ne contribue pas a la morbidité. Elles ne sont généralement pas prises en compte
lors du traitement.

Lorsque la lésion méniscale intervient aprés une chirurgie du ligament croisé cranial, elle se manifeste
par une résurgence de la boiterie, en moyenne 5 a 6 mois apres I'intervention (Metelman 2002 ; Case
2008). Ceci reste néanmoins trés variable en fonction des animaux et de l'intervention elle-méme.
Méme si elle présente, il est possible de ne pas identifier de Iésion méniscale en fonction des moyens
diagnostiques utilisés. Cela pourra entrainer une résurgence beaucoup plus rapide de la boiterie. Une
rotation interne post opératoire trop importante est également un facteur de risque de formation de
|ésion méniscale. L'utilisation de prothése anti-rotatoire durant l'intervention doit permettre de
réduire ce risque.

Les études mécaniques du grasset du chien ont clairement montré qu’il existait des interrelations entre
les ligaments collatéraux et les ligaments croisés. Lors de I’extension, c’est le ligament collatéral médial
qui constitue le principal élément stabilisateur contre la rotation interne du tibia (Vasseur 1981). Chez
I’'homme, une cause fréquente de lésion du genou est une rotation interne importante associée a un
varum forcé. Ces contraintes conduisent a une « triade médiale » : Une rupture du LCA, une rupture
du ligament collatéral médial et des |ésions méniscales. La rupture traumatique étant beaucoup moins
fréquente chez le chien, cette triade n’a pas été clairement décrite. En revanche, lors d’une rupture du
ligament croisé, il est vraisemblable que la perte de stabilisation par le ligament croisé cranial en
flexion se manifeste par une surcharge fonctionnelle du ligament collatéral médial pouvant entrainer
son remodelage. Cette répercussion mécanique d’une rupture du ligament croisé cranial sur le
ligament collatéral médial n’a pas été caractérisée expérimentalement.

b) Linflammation et |a laxité articulaire

Lors d’une rupture du LCA, l'articulation devient instable, les contraintes au niveau des surfaces
articulaires (ménisques et tibia) s’en trouvent modifiées. Dans une étude de 2009, des micro-capteurs
de pression ont été disposés in cadavero sur les ménisques de chien possédant un LCA normal, un LCA
rompu ou ayant subi une TPLO (KIM 2009). Cela montre que lors d’une rupture du LCA, les contraintes
en compression se concentrent sur la partie caudale du plateau tibial, alors que des contraintes en
traction s’exercent sur la partie craniale. Dans le plan frontal, la RLCA s"accompagnant d’une instabilité
en valgus ce qui aboutit a des contraintes en traction sur la partie médiale, et a des contraintes en
compression sur la partie latérale. Enfin, la rupture du LCA s’accompagnant d’une instabilité en
rotation interne et d’un déplacement cranial, cela aboutit a une torsion : une force orientée vers le bas
et vers 'extérieur sur le condyle tibial latéral, opposée a une force orientée vers le haut et vers le
centre pour le condyle tibial médial (SAWAYA 1995 et 1996 ; SLOCUM 1983).

Cette instabilité participe a la réponse inflammatoire qui se produit dans I'articulation du grasset. Elle
concerne aussi bien la membrane synoviale que le liquide synovial (HART, 2003, Lipowitz 1985). On
retrouve en particulier des hématomes intra-articulaires ainsi que |'accumulation de cellules
mononucléées et d’anticorps anti-collagene | et Il. Lintensité de cette inflammation n’est pas
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proportionnelle a I'intensité des lésions du LCA car elle est modulée par la réponse immunologique
propre a chaque individu.

La maladie du LCA n’est cependant pas uniquement mécanique, la composante biologique est au
moins aussi importante. La lésion du LCA entraine la rupture de la membrane synoviale qui isole
normalement le LCA de la cavité articulaire. Des fragments de collagene et d’autres protéines sont
alors libérés au sein de I'articulation. Ces produits de dégradation de la matrice cartilagineuse et la
présence de microcristaux dans le liquide synovial, entrainant une phagocytose par les macrophages
de la membrane synoviale. Ceci entraine I’activation des synoviocytes A, qui produisent des cytokines
pro-inflammatoires dont les interleukines 1 et 6. Ces derniéres stimulent a leurs tour les chondrocytes
et les synoviocytes B, produisant des métalloprotéinase en réponse. Ceci conduit a la fibrose de la
membrane et a une réaction inflammatoire violente. La synovite conduit également a une diminution
de I'oxygénation du cartilage. En effet, lors de I'inflammation, la membrane synoviale consomme trois
fois plus d’oxygene, alors que sa résistance a la diffusion d’oxygene est multipliée par quatre. L’hypoxie
conduit alors a la destruction des chondrocytes. C’est le début de I'arthrose. (Pelletier 1994).

c) La dégénérescence du cartilage et I'arthrose

La premiere étape du processus d’arthrose est la dégradation du cartilage (Mitrovic 1984). Elle est
initiée a la fois par des causes mécaniques (Instabilité du grasset) et par des causes biochimiques
(Inflammation synoviale). On distingue ainsi, concernant la pathogénie de I'arthrose, la théorie
mécanique de la théorie cellulaire (Simon 1989). Lorsque la dégradation du cartilage est avancée,
I'inflammation mécanique entretient I'inflammation et la progression de I'arthrose.

- Lathéorie mécanique est basée sur les microtraumatismes répétés qui entrainent des Iésions
de la structure cartilagineuse. Les lésions du cartilage vont principalement s’installer sur les
parties fonctionnellement tres sollicitées (Fayolle 1997, Autefage 1995).

- La théorie cellulaire est basée sur le chondrocyte. Ces cellules sont capables de s’activer
lorsqu’elles sont soumises a des contraintes mécaniques trop importantes. (Fayolle 1997).

Apres rupture du LCA, seulement 3 a 4 semaines sont nécessaires a |'apparition de signes
radiographiques d’arthrose (Marino 2010).

Les ostéophytes sont des productions osseuses non spécifiques, que I’on retrouve dans de nombreuses
affections inflammatoires ou dégénératives des articulations (figure 11). La cascade d’activation
conduisant a leur apparition est complexe mais elle est de mieux en mieux connue (SCHETT 2007);
I'instabilité articulaire est considérée comme un facteur étiologique important, mais les ostéophytes
peuvent se développer en I'absence d’instabilité. lls sont principalement localisés soit dans les
jonctions du cartilage avec le périoste soit le long des insertions de la capsule synoviale sur I’os bien le
déterminisme ne semble pas étre tout a fait le méme pour chaque localisation (cf. ci-dessous).
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Figure 11 : Cliché radiographique d’un genou de chien arthrosique en vue latérale
(Crédit : VetAgroSup)

C. Lediagnostic
a) Le diagnostic clinigue

Le diagnostic clinique repose l'identification de la douleur au niveau du grasset et du déficit fonctionnel
engendré par la perte du LCA.

La vitesse d’apparition de la boiterie est variable en fonction du mode de rupture du LCA. Lors de
rupture traumatique, la boiterie est d’apparition suraigué. Elle a ensuite tendance a régresser en 3 a
5 semaines tandis qu’une fibrose capsulaire et une amyotrophie se mettent en place. Dans le cas de
dégénérescence progressive du LCA au contraire, la boiterie apparait progressivement.

A |’évaluation dynamique, on observe généralement une boiterie avec appui. Le membre atteint reste
en général légérement plus fléchi que la normale afin de permettre un report de poids sur le membre
controlatéral.
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L’examen orthopédique au repos en position assise montre un animal qui ne s’assoit pas avec les
postérieurs symétriques. Le chien doit normalement s’assoir sur ses tubérosités ischiatiques avec les
genoux fléchis. En cas de Iésion d’un LCA, la flexion du genou atteint est douloureuse. La chien s’assoit
donc de fagon asymétrique avec le membre atteint maintenu en relative extension, I'extrémité du
tarse ne joint pas la tubérosité ischiatique comme sur le coté sain. L'appui au sol ne se fait plus sur la
pointe de la fesse mais plutdt sur la face latérale de la cuisse. C'est une position antalgique qui doit
faire suspecter une douleur au grasset.

En position debout on observe, une perte d’appui, puis un appui en pince avec rotation interne de la
jambe et du pied et un report du poids sur le membre controlatéral. L'évaluation des masses
musculaires de la jambe est également une partie importante de I'examen orthopédique. Une
amyotrophie asymétrique s’installe généralement en quelques semaines. Un gonflement articulaire
est également souvent présent en face médiale (Carobbi 2009).

Le mécanisme de dégénérescence du LCA affecte les deux ligaments croisés. Il est donc fréquent lors
de la premiere consultation orthopédique d’avoir une maladie du ligament croisé a deux stades
différents sur chacun des genoux de I'animal voire méme les deux ligaments rompus. Cela peut bien
sur modifier la visualisation de |a boiterie et le reste de I'’examen orthopédique.

Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence d’une laxité articulaire antéro postérieure
caractérisée par une avancée tibiale anormale. Le test du tiroir permet de la mettre en évidence
(Henderson 1978 ; Johnson 1993 ; Moore 1996 ; Jerram 2003). On distingue un test du tiroir direct et
un test indirect. Ce sont des tests dit « diagnostic », leur positivité permet de conclure de fagon
certaine a une lésion du LCA et aucun autre examen n’est nécessaire dans ce cas. Il possede donc une
spécificité proche de 100%. La sensibilité de ce test augmente de 60% a 90% lorsqu’il est réalisé sous
sédation (Carobbi 2009).

e Test du tiroir direct

Le manipulateur place une mainsur le tibia avec le pouce sur la téte de lafibula, I'index sur la tubérosité
tibiale et I'annulaire sur le sésamoide médial. L'autre main se place sur fémur, le pouce sur le
sésamoide latéral, index sur le condyle médial et I'annulaire sur le sésamoide médial. Le test est positif
si la mobilisation de I’articulation par une force de cisaillement selon I'axe antéropostérieur produit
une avancée du tibia (figure 12). Le test doit étre réalisé en extension et en flexion car la laxité peut
différer suivant I’angulation du grasset. Notamment lors de rupture partielle du LCA. En effet, la
rupture partielle intéresse plutot la bande cranio-latérale et entraine un signe du tiroir direct positif
seulement en flexion (compensation par la bande caudo-latérale en extension). Ce dernier peut étre
absent (Scavelli 1990; Carobbi 2009).
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Figure 12 : Réalisation d’un signe du tiroir direct (d’aprés CHUV Alfort)

e Test du tiroir indirect

Le manipulateur place une main sur le fémur, index parallele a la trochlée fémorale, I'extrémité du
majeur sur la tubérosité tibiale, et tient le tarse de I'autre main. Il fléchit le jarret sans modifier
I’angulation du grasset (figure 13). L’avancée craniale du tibia signe alors une rupture du LCA.
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Figure 13 : Réalisation d’un signe du tiroir indirect (d’aprés CHUV Alfort)

La manipulation du grasset et la clinique peuvent ainsi suffire a poser un diagnostic de rupture du LCA.
Il arrive cependant que ce test soit difficile a réaliser par exemple sur un animal non sédaté, en cas de
fibrose importante de I’articulation ou de déchirure discréte du LCA. Dans ce cas, la radiographie est
I’examen complémentaire de choix. Elle permet également de planiffier les possibilités de traitement
opératoire.

b) Le diagnostic radiographique

On réalise toujours une vue de face et une vue de profil avec le grasset fléchi a 90°.

Les principaux signes radiographiques d’une Iésion du LCA sont la dilatation articulaire, la disparition
du coussinet adipeux et la descente du sésamoide du poplité. Des signes indirects comme la présence
d’ostéophytes signant une arthrose du grasset peuvent aider au diagnostic (Marino 2010 ; Vasseur
2003).

Sur la vue de profil, la mise en contrainte par flexion du jarret permet de visualiser la présence d’un
déplacement antérieur du tibia. Ceci est pathognomonique d’une rupture du LCA, c’est le signe du
tiroir radiographique (figure 14). Cet examen a d’excellentes sensibilité et spécificité proches de 100%
(Carobbi 2009).
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Figure 14 : Radiographie latéral d’un grasset de chien présentant un signe du tiroir
radiographique apres une RLCA (crédit VetAgroSup)

c) Le diagnostic de certitude

L’examen orthopédique peut suffire a poser un diagnostic de RLCA si on peut mettre en évidence un
signe du tiroir. Dans le cas contraire, la suspicion doit étre confirmée par la visualisation directe de la
|ésion par arthroscopie ou arthrotomie. (figure 15) (Pozzi et al., 2008a)

L'arthroscopie présente certains avantages, elle est mini invasive, elle facilite le diagnostic et améliore
les résultats post opératoires a court terme (Hoelzer 2004). Elle permet également une exploration
compléte de I'articulation, une meilleure visualisation des structures intra articulaires (couleur
forme...) notamment dans |'espace interarticulaire étroit (Plesman 2013). L'utilisation d'un Shaver
permet également de réaliser des résections du coussinet graisseux fibrosé, des villosités
hypertrophiques, de traiter les éventuelles lésions méniscales (Austin 1993) et de retirer les attaches
du ligament rompu et ses adhérences qui entretiennent I'inflammation. Cependant cette technique
ne prévient pas plus I'apparition de I'arthrose qu’une arthrotomie (Meyer-Lindenberg, 2003). Elle
est tout de méme moins délabrante et permet une récupération plus rapide.
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Figure 15 : Vue arthroscopique d’une rupture partielle du LCA chez un chien (Service de
chirurgie, VetAgroSup, Thése PAGES)

Il. Le traitement chirurgical des RLCA chez le chien

De tres nombreuses techniques de réparation du LCA ont été décrites. On en distingue plusieurs types :

- Les stabilisations passives : Elles se basent sur un modele biomécanique en deux dimensions.
Le grasset est modélisé par une articulation avec un mouvement unique de flexion/extension.
La stabilisation repose sur 'utilisation d’une greffe qui a pour but de reproduire grossiérement
I’action normale du LCA en particulier la contention antéropostérieure. Les premiéres a avoir
été décrites furent les techniques intra articulaires (Paastama 1952, Gupta 1969; Arnoczky,
1979; Hulse, 1980 ;). Puis vinrent les techniques extra articulaires. (De Angelis 1970; Flo 1975
; Smith 1985 ; Cook 2010 ; Vaughan 2010)

- Les stabilisations actives reposent sur une modélisation biomécanique qui tient compte de la
poussée tibiale craniale engendrée par les forces exercées par les muscles lors du mouvement.
Ces techniques modifient la biomécanique du genou et neutralisent le déplacement cranial du
tibia lors de I'appui. De nombreuses techniques ont vu le jour depuis I'ostéotomie du tibia en
coin ( CWTO) 1984 Slocum, on peut citer : TPLO, TTA, TTO, CTWO, CBLO. Ces techniques sont
propres a la chirurgie du genou chez le chien et pour certaines chez le chat.
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A. Les techniques de stabilisation dynamiques

Ces techniques ont I'avantage de permettre le traitement des éventuelles anomalies structurelles du
grasset (pente tibiale excessive, varus ou valgus tibial...). L'utilisation de matériel irrésorbable permet
d’assurer une bonne stabilité du montage dans la durée (sauf complication). Ces techniques
permettent également un appui plus précoce que les stabilisations passives extra capsulaires (Millis
2008 ; Au 2010, Nelson 2013).

a) LaTPLO et les technigues dérivées

C’est en 1984 lorsque Slocum et al. décrivent I’ostéotomie cranial en coin du tibia (Cranial Wedge Tibial
Osteotomy [CWTO]) (Slocum 1984) qu’apparait pour la premiére fois la stabilisation dynamique. La
chirurgie ne consiste plus a remplacer le ligament mais a modifier les forces dans le grasset afin que ce
dernier soit stable a I'appui en I'absence du LCA. C’est Slocum qui modifiera cette technique quelques
année apres et décrira le principe de la TPLO.

La poussée craniale du tibia est causée par la pente du plateau tibial sur lesquelles s’exerce la force
d’appui du membre. La force d’appui verticale du pied est transformée en un vecteur de poussée
cranial proportionnellement a la pente du plateau tibial (figure 16).

Le but de cette technique est de supprimer la force qui tends a la subluxation craniale du tibia, c’est-
a-dire la PTC. Soit F la poussée tibiale, la PTC est égale a Fsin(a). Lorsque a tend vers zéro, sin(a) tends
vers zéro et donc, la PTC tend également vers zéro. Lors d’'une TPLO, la pente tibiale est donc diminuée
par un effet de rotation du plateau afin de la rendre perpendiculaire a la résultante des forces de
compression fémoro-tibiale et donc d’annuler la PTC.

Elle est aujourd’hui considérée comme la technique de référence (Moore 2020)
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Figure 16 : Schéma de la neutralisation de la poussée tibiale par réduction de la pente tibiale
lors d’une TPLO (d’aprés Kim, Pozzi et al., 2008)

La pente tibiale optimale post opératoire serait de 6.5° +- 0.9 d’apres Slocum 1993. |l a cependant été
montré que le TPA évolue encore dans les mois suivant la TPLO (Moeller 2006). Cette évolution est liée
au déplacement pendant la cicatrisation mais aussi a la marge d’erreur liée au positionnement lors des
lectures radiographiques.

Une étude rétrospective de Fitzpatrick et Solano en 2010 portant sur 1146 TPLO (Fitzpatrick 2010)
rapporte 14,8% de complications post-opératoires au total. 6,6% sont des complications majeures dont
principalement des Iésions méniscales postopératoires (2,8%), des retraits d'implant (2% associés a
une infection et 0,6% sans infection), ainsi que 4 fractures/avulsion de la tubérosité tibiale, 3 luxations
patellaires et 3 migrations ou fractures d'implants. Dans les complications mineures on retrouve
principalement des infections superficielles et des collections de plaies. Il est rapporté que les
complications sont plus fréquentes sur les chiens de grand gabarit (Hans 2017). Une thése réalisée a
I’école vétérinaire de Lyon en 2013 et portant sur 38 TPLO révele des pourcentage bien plus élevé
(COMTE A. 2013) avec 10,5 % d’incident per opératoire mineur et 52,6 % de complications post
opératoire (desmite du ligament tibio-rotulien, cicatrisation de la plaie opératoire, anomalies des tissus
mous adjacents, arthrites...)

Un des incidents per opératoire fréquemment évoqué est la lésion de |'artere poplitée qui peut
intervenir lors de I'ostéotomie tibiale (COMTE A. 2013).

=42 -



De nombreuses études ont montré de bons résultats quant a la récupération fonctionnelle : 92-93%
de propriétaires satisfaits (résultats bons a excellents) (CORR 2007, Priddy 2003, Vezzoni 2004, Moore
2020). 84,6% referaient la méme opération si nécessaire (COR SA 2007).

On peut noter que de nombreuses techniques dérivées de la TPLO ont vu le jour tel que la CBLO, les
ostectomies tibiales en coin (de Slocum 1984 et de Damur 2003), I'ostectomie tibiale en chevron, les
ostectomies utilisant un fixateur externe, I'ostectomie tibiale proximale intra articulaire... Aucune n’a
encore montré sa supériorité sur la TPLO.

b) LaTTAetlaTTO

La TTA ou avancement de la tubérosité tibiale a été présentée pour la premiere fois en 2002 par
Montavon et al. (Montavon et al., 2002). Elle se base sur le principe selon lequel la force de
compression tibio-fémorale a approximativement la méme intensité et orientation que la force du
tendon patellaire (Tepic 2002). Cette intensité et orientation de la force sont déterminées par I'angle
du tendon patellaire avec le plateau tibial (PTA ou Patellar Tendon Angle). Chez le chien lorsque ce PTA
> 90° il en résulte une poussée tibiale crdniale (Dennler 2006). La TTA a donc pour objectif de
positionner le ligament patellaire perpendiculairement a la pente du plateau tibial en avancant son
insertion en direction craniale. Ainsi le PTA reste < 90°, on neutralise alors la poussée tibiale craniale
responsable de I'instabilité du grasset (figure 17). La technique chirurgicale a été décrite précisément
(Lafaver 2007) et ne sera pas détaillée ici.

Figure 17 : Schéma de la neutralisation de la poussée tibiale par réduction du PTA lors d’une
TTA d'aprés Boudrieau, 2009
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6 études se sont intéressées aux résultats post opératoires (Hoffmann 2006; Lafaver 2007; Stein 2008;
Voss 2008; Dymond 2010; Steinberg 2011) mais une seule (Voss et al., 2008) utilise une méthode fiable
pour I’évaluation de la démarche : le plateau de marche. Celle-ci montre que les chiens recouvrent
90% de leur fonction normale dans les 6 mois suivant I'opération.

Dans les autres études, le niveau d'activité globale s'est amélioré dans 83-90% des cas selon les
propriétaires, 6% des propriétaires sont satisfaits (résultats bons a excellents).

Les complications suivant les études vont de 25-59% (moyenne 32,6%) avec 12,3-21% (moyenne
14,8%) de complications majeures et de 11,3% a 14% de seconde intervention chirurgicale.

La complication la plus fréquente est la lIésion postopératoire du ménisque médial, 5,7% en moyenne
(en ne prenant pas en compte les anomalies de la plaie opératoire : cedéme, hématome...)

Quelques cas de TTA ont également été réalisés chez le chat (Perry and Fitzpatrick, 2010).

La TTO est une technique dérivée qui associe la TTA et |'ostéotomie en coin du tibia.

c) La technique de Maquet

La technique de Maquet est une technique issue de la médecine humaine, (Maquet 1976; Mendes
1987). Elle est prescrite chez ’lhomme pour le traitement des lésions d’ostéochondrose de la rotule
afin de diminuer la pression de celle-ci sur la trochlée. Le principe est trés proche de la technique
précédente. Comme la TTA elle fait intervenir une ostéotomie de la créte tibiale. Cette coupe est plus
caudale que dans la TTA et elle n’est que partielle. Ainsi la tubérosité reste attachée au tibia. Le
matériel de fixation est plus simple.

La stabilisation est réalisée par une implant tel qu’une cage a TTA ou un implant poreux en titane
permettant la colonisation osseuse. (figure 18)
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8semaines

Figure 18 : Radiographie post opératoire en vue latéral de grasset de chien aprés une
intervention par la technique de Maquet modifiée.

A :Implant poreux B:CageaTTA

Les avantages de cette technique par rapport a une TTA sont la diminution du temps opératoire, la
diminution de la morbidité du patient (absence de greffe osseuse lors d’utilisation de I'implant poreux),
et la diminution du colt matériel. Cependant, selon la technique de stabilisation distale de la créte
tibiale, des complications peuvent apparaitre (fracture de la corticale distale en particulier).

B. Les technigues de stabilisation passives extra-
capsulaires

Les techniques passives ont pour objectif de palier le réle du ligament croisé antérieur rompu par
I'utilisation d’une greffe. Ces modeéles reposent sur un modéle de genou en deux dimensions dans
lesquels seuls les mouvements de flexion et d’extension sont possibles. L'objectif de ces greffes est
donc principalement de s’opposer a la poussée tibiale craniale afin de neutraliser le mouvement de
tiroir en modifiant et/ou en resserrant les structures extra-capsulaires. Elles sont plus faciles a réaliser
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et moins invasives que les techniques intra-capsulaires. A court terme le mouvement de tiroir est
neutralisé par les prothéses et a long terme par la fibrose péri-capsulaire.

Il existe de trées nombreuses variantes de ces techniques, nous présentons ici par ordre les plus
utilisées.

a) Latechnigue de Flo

Flo développe en 1975 une technique (Flo 1975) dérivée des procédés pré existants (Childer 1966;
McCurnin 1971 ; Pearson 1971) qui repose sur la mise en place d'une ou de deux prothéses
irrésorbables de gros diamétre qui vont neutraliser le tiroir antérieur (figure 19). Les sutures sont
posées de fagon bilatérale et en s’ancrant au travers d'un tunnel foré dans la tubérosité tibiale d’une
part et autour des os sésamoides d’autre part.

LATERAL SUTUHRE

MEDIAL SUTURE

Figure 19 : Schéma de la technique de Flo, d’aprés Flo 1975

Sur 27 cas, deux chiens soit 7,4% ont eu des complications majeures (rupture de prothese et boiterie
associée a un tiroir antérieur important). 92,6% des chirurgies sont jugées satisfaisantes (Flo 1975,
Krotscheck 2016, Lazar 2005)

Plusieurs variantes de cette technique sont apparues et elle reste une technique fréquemment
pratiquée aujourd’hui encore. Elle est préconisée en particulier sur les chiens de petit gabarit (< 15 kg).
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b)  Le TightRope®

C'est une récente technique de stabilisation extra-capsulaire. Elle a été développée par Cook et al. en
2010 (Cook 2010). Elle utilise une prothese synthétique qui doit étre la plus isométrique possible
(figure 20).

Cette technique est généralement décrite pour traiter la RLCA chez les chiens de moyen a grand
format.

Figure 20 : Schéma de la technique TightRope®, d’aprés Cook 2010

Dans une étude qui s’étale sur 2 ans, et comprend 773 cas, les auteurs rapportent les résultats
suivants : les propriétaires évaluent en moyenne l'activité de leur chien a 8/10, 9/10 pour le jeu, 6/10
pour |'exercice, et 9/10 globalement (Score attribué sur une échelle VAS : Visual Analog Scores) (Cook
2009).
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c) LaTransposition de la téte fibulaire

C'est une technique de stabilisation extra-articulaire décrite en 1985 par Smith et Torg (Smith 1985).
Elle a été développée pour traiter la RLCA chez les chiens de grand format au vu du fait que |'utilisation
des sutures synthétiques n’était pas satisfaisante chez les chiens lourds.

L'objectif en déplacant cranialement la téte de la fibula est de modifier I'orientation du ligament
collatéral mis alors en tension. Ainsi le ligament collatéral va prendre une orientation identique au LCA
natif et empécher le tiroir cranial tout en minimisant la rotation interne du tibia (figure 21).

Elle repose sur une désinsertion de la téte fibulaire, qui est ensuite forée puis maintenue avec le tibia
par un haubanage.

Figure 21 : Schéma de la réalisation de la transposition de la téte fibulaire, d’apres Smith et Torg 1985

A : Coupe de I'attache de la téte fibulaire B :Pose d’une broche C:Pose d’un hauban

Cette technique, d’abord prisée par certains chirurgiens a ensuite été délaissée a cause d’un fort
pourcentage de complications opératoires (16,5% a 27%). On retrouve notamment lors de la chirurgie
des risques de fracture de la téte ou du col de la fibula (12,5%), de section ou d’avulsion accidentelle
du ligament collatéral latéral (2,5%). (Moore 1995, Mullen 1989, Chauvet 1996)
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C. Lestechniques de stabilisation passive intra-
capsulaires par greffes autologues

Les techniques intra articulaires ont I'inconvénient d’étre plus invasives que les techniques extra
articulaires. De plus les greffons utilisés sont toujours susceptibles de se détendre voire de se rompre
en particulier dans les premiers mois post opératoires. lls ont toutefois le mérite de reproduire au
mieux le r6le du LCA natif en respectant la physiologie normale de I’articulation.

a) Latechnigue de Paatsama

C’est la premiére technique chirurgicale de traitement des RLCA décrite chez le chien (figure 22). Elle
a été développée par Paatsama en 1952 (Paatsama 1952). Elle repose sur une greffe autologue de
fascia lata qui remplace in situ le ligament croisé antérieur. Une étude de Dickinson et Nunamaker en
1977 rapporte 85% de réussite (bons et excellents résultats) sur 101 chiens opérés avec cette
technique (Dickinson 1977).

Figure 22 : Schéma de la technique de Paatsama, d’aprés Arnoczky 1985

a: Prélevement d’une bande de fascia lata b : Mise en place de la greffe
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b) Latechnique « over the top »

Le principal probleme de la technique de Paastama provenait de I'usure de la greffe au contact du bord
des tunnels osseux en particulier a cause de la position trop craniale du tunnel fémoral. Une variante
a donc été développée par Arnoczky et al. en 1979. Une bandelette de fascia lata est découpée en
face latérale du grasset avec une partie du ligament patellaire et de la patella. Elle est ensuite passée
atravers |'articulation puis au-dessus du condyle fémoral latéral (« over the top »). La greffe est ensuite
fixée au périoste, au fascia et au ligament collatéral latéral (figure 23). Cette derniére a subi a nouveau
des modifications (Hulse 1980, Brinker 1997)

/< Bande de fascia lata
7/
9./'

g

S 1/ 1) 8 A Rolue

Ligament
tibio-rotulien

Bande de fascia
suturée au fascia,

. = au périoste et

I au ligament collatéral

Figure 23 : Schéma de la technique « Over the top », d’aprés Piermattei et al 2009

A : Prélevement de la greffe B : Mise en place du greffon

Une étude in vitro montre que chez des chiens opérés avec cette technique, le tiroir cranial augmente
jusgu’a 4 semaines post opératoire puis diminue a nouveau jusqu’aux valeurs initiales a 26 semaines
post opératoires (Hulse 1983). La prothése posséde une période critique autour de 6 semaines post
opératoire durant laquelle est particulierement fragile.

Les deux travaux principaux ayant étudié le taux de réussite (Arnoczky 1979 ; Shires 1984) rapportent
des résultats similaires aux techniques du méme type autour de 93% de bons résultats.
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IV. Les ligaments synthétiques

Les premiere réparations chirurgicales du LCA chez le chien comme chez I’lhomme, était des techniques
de greffes autologues. Les ligaments synthétiques possedent deux avantages majeurs sur ce type de
greffe. D’abord ils permettent d’envisager une réparation directe du LCA sans prélévement d’un
greffon. En effet ce type de préléevement représente un traumatisme pour le membre (Johnson 1992,
Sachs 1989). Elle est source de douleur et est un obstacle a une reprise rapide de I’activité. Ensuite, ils
ne nécessitent pas forcément une période de plusieurs mois comme les greffes autologues pour
obtenir leurs résistance maximale. ( Amiel 1986, Gy 1993)

De plus le prélevement de la greffe est un temps opératoire a part entiére qui rallonge la durée de
I'intervention. La qualité du greffon est variable en fonction des individus et du chirurgien. Au
contraire, les greffes synthétiques sont normalisées, leurs caractéristiques sont précisément connues
et toujours identiques.

A. Lhistorique des ligaments synthétiques

Les ligaments utilisés ont tous été des dérivés de protheses mises au point en médecine humaine,
(implants pour ligaments collatéraux, acromio-claviculaire...). L’histoire des ligaments artificiels est
relativement tortueuse. Elle a commencé dans les années 1970, il y a d’abord eu un fort engouement
pour cette technique grace aux bons résultats a court terme obtenus. Il s’en est suivi une substantielle
perte de confiance de la part des chirurgiens avec d’'importantes complication a plus long terme
(synovite majeure, rupture d’implant, glissement ligamentaire...). Ainsi, certains matériaux ont d’abord
été validés par les autorités de santé humaine avant que nombre d’entre eux ne soient interdits
pendant les années 1990. Depuis quelques années des matériaux plus solides et trés bien tolérés ont
été développés et les protheses ligamentaires semblent y trouver un nouvel essor.

Les premiers essais de ligaments artificiels datent du début de seconde partie du 20éme siécle, il
s’agissait de fibres trés simples comme des fils d'argent et d'acier inoxydable, des cordes de soie ou de
simples fils de Nylon (Johnson 1960). Ces ligaments artificiels devaient remplacer les ligaments rompus
chez 'homme. Les résultats médiocres des essais ne permirent pas de dépasser le stade des
expérimentations animales. Ces matériaux ont alors été abandonnés et les greffes autologues sont
restées le gold standard en médecine humaine. Chez le chien également, les essais réalisés avec des
fibres de nylon n’ont pas été satisfaisants et ont laissé la place a d’autre méthodes.

La recherche s’est tout de méme poursuivie et dans les années 1970, l'intérét pour les greffes
synthétiques est relancé par |'attrait accru de nouveaux matériaux synthétiques (DANDY 1996). Des
produits ont été commercialisés chez ’lhomme tels que les ligaments Proplast (VitexInc, Houston, TX,
USA) en téflon. Des prothese en carbone comme la fibre de Jenkins (Emeri 1960, Denny 1980 ; Jenkins
1977 ; Lesic 1995), en polypropyléne comme le Polyflex (Richard, Memphis, TN, USA) (Mendenhall.
1987) ou encore en Dacron (Arnoczky 1986). (Meyers 1979)

En 1981, Dandy et al. implantent la fibre de Jenkins, un ligament en fibre de carbone déja testé chez le
mouton (Jenkins DH 1978) et utilisée chez 'homme, en remplacement du LCA sous arthroscopie.
Cependant, apres des résultats préliminaires encourageants, de graves séquelles ont été observées
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lors de l'application clinique a cause de la faible résistance aux forces de torsion. Elles provoquaient
une rupture précoce des fibres conduisant au dépot de carbone dans le foie et a une synovite
inflammatoire majeure (Lesic 1995).

En 1983, des ligaments en polytétrafluoroéthyléne expansé (PTFE) (Gore-Tex, W.L.Gore, Flagstaff, AR,
USA), font leur apparition en orthopédie (Bolton 1983). Le ligament Gore-Tex est constitué d'un seul
brin de PTFE tressé en plusieurs boucles. Il est concu comme une véritable prothése et implanté pour
remplacer de facon permanente le LCA. C'est le premier ligament qui vise a reproduire les propriétés
biomécaniques du LCA natif en termes de solidité et de rigidité mais aussi dans I'utilisation de
nombreuses fibres tressées. Cette structure leurs permet de mieux résister non seulement aux efforts
en traction mais également au cisaillement. Les résultats sont trés encourageants. Le post opératoire
a court terme est trés bon et I'utilisation de la prothése se généralise. Les résultats a long terme
cependant s’averent décevants. Le Gore-Tex ne possede pas une résistance a la fatigue suffisante, les
fragment de PTFE se délitaient ou se fracturaient et les débris étaient responsables d’une abrasion du
cartilage induisant une forte synovite. D’autres matériaux encore, comme le polyester (Rooster 2001),
ont été utilisés avec plus ou moins de succes. Aucun essais réalisé chez le chien n’a montré de qualité
suffisante a court et a long terme pour envisager de généraliser ces techniques opératoires.

La véritable avancée dans le domaine des ligaments synthétiques a été le LARS (Ligament
Advancement Reinforcment System) (figure 24). En 1985 le ligament LARS fait son apparition en
médecine humaine. Il est implanté avec succés chez la brebis (Viateau 2013) et chez 'lhomme
(Machotka 2010). Plusieurs essais ont également été réalisé chez le chien (van den Brink 2014, Manley
2010). Il présente de trés bons résultats a court et a long terme (Machotka 2010 ; Jia 2017). Il permet
également une reprise d’appui et une rééducation plus rapide que les allogreffes et devient une
technique de référence pour le sportif de haut niveau (Ye 2013 ; Pan 2013).

Le ligament LARS est constitué de fibres de polyéthyléene téréphtalate (Purchase 2007). Il est purifié au
maximum durant |'usinage afin d'éliminer les résidus potentiels dans le but de favoriser la croissance
des tissus mous et réduire le risque de synovite réactive (Yu 2014). Le LARS se compose de 2 parties,
une partie intra-articulaire et une partie extra-articulaire. La partie intra-articulaire est constituée de
plusieurs fibres paralléles qui sont torsadées a des angles de 90 degrés tandis que la gaine protectrice
extra articulaire est constituée de fibres transversales et de fibres longitudinales qui, contrairement a
la structure tissée, prévient I'élongation a long terme. Les fibres transversales unissent entre elles les
fibres longitudinales et forme une structure rigidifié et tres peu déformable. Ce ligament est congu
comme une imitation de la structure anatomique du LCA.

Les différente types de ligaments ont été soumis a des test biomécaniques avec différents type de
contraintes répétées : en traction, en torsion et en flexion. Les abrasions au niveau des contacts osseux
et des systéeme d’ancrages ont également été pris en compte. Cela montre que les ligaments en deux
parties comme le LARS possedent une résistance a la fatigue mécanique bien supérieure aux ligament
entierement tricottés. (Sercovam, 1997) En effet, I'étude n’a montré aucun dommage du ligament
aprés 5 millions de cycles, et une conservation de leur intégrité mécanique malgré une amorce
d’effilochage en région intra-articulaire aprés 10 millions de cycles (Sercovam, 1997).
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Figure 24 : Photographie du ligament LARS (crédit médical expo)

Devant les bons résultats de ce ligament, une adaptation a vu le jour, destiné a la chirurgie chez le
chien (PAGES 2013). Le ligament artificiel STIF™ est une prothése avec une section intra articulaire et
une section intra osseuse, qui doit permettre la colonisation de I'implant par des tissus mous. Il est
constitué uniquement de PET et est issu de I’adaptation au milieu vétérinaire de I'implant LARS™ utilisé
en médecine humaine. Son processus de fabrication est le méme, ce qui lui permet d’obtenir des
normes de qualité identique. PAGES met en évidence de bons résultats post opératoire a court et
moyen terme. Il faut néanmoins rester prudent car il n’y a pas encore d’étude sur I'évolution a plus
long terme. Evolig a également développé un ligament tres similaire a celui-ci le « Free Fibers » nommé
ainsi a cause des fibres longitudinales libres sur la partie centrale du ligament et de la présence de
fibres transversales sur le reste de sa longueur.

B. Les obstacles a I'utilisation des ligaments
synthétiques

De trés nombreuses tentatives de réparation du LCA par un ligament artificiel ont donc été réalisées.
Dans la majorité des cas ce furent des échecs. Les laboratoires et les chirurgiens ont néanmoins
persévéré longtemps pour trouver une solution adaptée. Cela traduit bien sar la difficulté de ce
processus. L'articulation du genou est trés sensible a I’arthrose et le LCA natif subit des forces que peu
de matériaux inertes peuvent supporter. Cela traduit également |'espoir majeur qui réside dans
I"utilisation de ce type de prothese. En cas de succés, la plus-value serait réelle en comparaison des
autres techniques possibles.
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Les principaux problemes a surmonter sont d’abord les ruptures précoces : en particulier dans le cas
des protheéses en fibres de carbone, il s’est avéré que les prothéses présentaient de bonnes
caractéristiques pour résister aux forces de tension, mais qu’elles étaient sensibles aux forces de
flexion et aux forces de torsion présentes dans le grasset. L'utilisation de ligaments constitués de
nombreuses fibres d’orientation différentes ont permis d’améliorer la résistance de ces ligaments a ce
type de force.

Un manque de biocompatibilité est également une difficulté importante. Elle entraine une synovite,
liée aux molécules phlogogénes libérées par I'abrasion ou les ruptures parcellaires des fibres des
implants, ou leur rupture précoce (Lesi¢ 1995; Vasseur 1996). Cette réaction tissulaire néfaste inhibe
la cicatrisation, encourage la progression de I'arthrose et peut nécessiter le retrait du matériel. Dans
le pire des cas, une dissémination des microparticules peut avoir lieu par les macrophages dans des
tissus et organes éloignés , ganglions foie , cerveau. (Lesi¢ 1995)

Enfin, la résistance a la fatigue a long terme doit étre suffisante pour que I'implant ait une durée de
vie supérieure a celle du patient.

La commercialisation d’un ligament comme le STIF™ chez le chien était un premier pas pour répondre
a toutes ces difficultés et relancer l'intérét pour ce type de réparation. Récemment, un nouveau
ligament est arrivé sur le marché vétérinaire : le Novalig. C'est ce ligament que nous avons utilisé dans
notre étude.

C. Lesligaments synthétiques modernes

Le matériaux le plus récent et le plus intéressant actuellement est le polyéthyléne d’ultra haut poids
moléculaire (UHMWPE). C’est un matériaux constitué de trés longue chaines moléculaires. Il posséde
un tres faible coefficient de frottement et est trés résistant a I'abrasion. Dans certaines formes, il est
jusqu'a quinze fois plus résistant a I'abrasion que l'acier. Son coefficient de frottement est comparable
a celui du polytétrafluoroéthyléne (PTFE, Téflon), mais I'UHMPE posséde une meilleure résistance a
|'abrasion (The UHMWPE Handbook - 1st Edition 2004). Il fait son apparition en particulier dans les
prothése du genou chez I’'homme.

Le Novalig utilisé dans cette étude est un ligament tricoté en UHMWPE, cette matiere a prouvé sa tres
bonne biocompatibilité ainsi que sa grande résistance mécanique. Sa structure réticulée le rend
poreux et doit favoriser la colonisation cellulaire. Les performances cliniques de ce type de ligament
ont été comparés a celle de greffe autologue dans le remplacement du LCA chez ’lhomme (Purchase
2007). 9 patients ayant recu une greffe synthétique et 7 patients ayant été traité par une greffe
autologue sont suivi durant une période moyenne de 14 ans post opératoire. L'étude ne met pas en
évidence de différence fonctionnelle entre les deux groupes et suggere que cette prothese en
UHMWPE constitue une alternative sérieuse aux allogreffes chez ’homme.

Plus récemment, une étude similaire a été réalisée chez le chien (Barnhart 2016). Elle étudiait le taux
de complications opératoire et les résultats fonctionnels jusqu’a 6 mois post opératoire. Cette étude
utilise un ligament composite avec un cceur en polyéthyléne téréphtalate d’ultra haut poids
moléculaire contenu dans une gaine poreuse en polytétrafluoroéthylene (NE-PTFE) poreux réunis par
du polyéthyléne téréphtalate. Elle porte sur 42 chiens. Tous les animaux présentaient un genou stable
en post opératoire immédiat. Néanmoins, les résultats a court et moyen terme sont médiocres avec
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une augmentation du tiroir cranial statistiquement corrélée a une augmentation de la boiterie a 24
semaines chez prés de la moitié des animaux testés. Le taux trés élevé de complication ne permet
donc pas de considérer cette technique comme aboutie. Une des piste évoquée par les auteurs pour
expliquer ce fort taux de complication est la faible colonisation cellulaire observée dans le ligament
lors des reprises chirurgicales malgré la structure adaptée du ligament.

D. Les axes d’amélioration des ligaments
a) Labio-intégration du montage ligamentaire

Le doute en revanche réside plutét dans le comportement de la prothése a moyen et long terme. Les
ligaments modernes sont devenus trés bio compatibles (Shao-bin, Qi-rong et al., 2008). A long terme,
le véritable enjeu de ces prothéses est maintenant la bio-intégration.

Elles doivent, bien sdr, offrir un support pouvant résister aux efforts mécanique pergu par le LCA a
court et moyen terme. A long terme cependant, elles doivent également offrir un scaffold pour la
colonisation cellulaire et permettre la formation d’un néo-ligament. La colonisation par les fibroblastes
au sein du ligament doit permettre de former une sorte de tampon autour des fibres qui limite les
frottement entres elles et donc leurs usure. Dans un méme temps, la prolifération ostéoblastique au
niveau des contacts osseux renforce et rigidifie les ancrages ligamentaires. On parle de la bio-
intégration du montage ligamentaire.

Les études sur la bio intégration des ligaments ont d’abord porté sur les greffes autologues. En 1999,
Rodeo et al. montrent que la protéine morphogénétique osseuse humaine recombinante-2 augmente
I’ostéo-intégration et les propriétés biomécaniques d’une greffe de tendon chez le chien, a 8 semaines
post opératoires. En 2005, Yamakasi et al. réalisent un constat similaire a 3 semaines post opératoires
en utilisant le TGF-betal. Plus récemment encore, en 2008, Sasaki et al. observent que I'utilisation d’'un
facteur de stimulation granulocytaire lors de l'implantation de la greffe permet d’améliorer
I’ostéogenése, I'angiogenése et les propriétés biomécaniques a 4 semaines post opératoires. Devant
les résultats intéressant de ces essais, les études ont ensuite été réalisées sur les matériaux constituant
les ligament artificiels modernes.

En 1986 déja, Arnozky 1986 a montré que chez le chien, la colonisation par les fibroblastes d’une
prothése en Dacron a un an post opératoire est possible (figure 25). Il y a synthése de fibres de
collagene de type 1 mais pas d’orientation des fibres dans le sens des tractions malgré la structure
tricotée. Cette affirmation est renforcée par I'utilisation de nouveaux matériaux plus biocompatible
avec I'organisme.

-55-



EHT = 20.00 kV Signal A= VPSE G3 Date :9 Mar 2007 ZEISS
WD = 9.0mm Mag= 275X

EHT=2000kV  SignalA=VPSEG3 Date :9 Mar 2007
WD = 9.0mm Mag= 1.00 K X

Figure 25 : Images au MEB d’un ligament LARS aprés 3 mois d’implantation chez une brebis
d’aprés PAVON 2009

(Les fleches blanches montrent des fibroblastes)
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En 2011, Li et al. montrent chez le lapin que I'utilisation de polyéthyléne téréphtalate associé a un
manteau d’hydroxyapatite permet une augmentation significative de la résistance maximale et de la
rigidité du montage a deux mois post opératoire. L’examen histologique a montré I'ostéo-intégration
du ligament au niveau de l'interface osseuse et la synthése de collagene de type 1 dans la matrice du
ligament. Yu 2014 montre que le ligament en polyéthyléne téréphtalate est colonisé par des
fibroblastes et par du tissu osseux dans les mois suivant I'implantation. On retrouve un tissu conjonctif
a la fois dans la partie libre du ligament mais également au sein des tunnels osseux. Des essais de
traction biomécanique sur ces montages montrent des résistances supérieures quelques mois apres
I'implantation.

Ceci est extrémement intéressant car I'on sait que malgré la grande résistance du ligament, celui-ci
finit toujours par se dégrader au fil du temps. Sa colonisation par des tissus pourrait permettre de
support a la formation d’un néo ligament ayant une bonne résistance a long terme.

b) Lapose du ligament sous arthroscopie

Un autre enjeu des ligaments artificiels est la pose en abord mini-invasif. Chez ’lhomme, ce traitement
peut déja étre réalisé en arthroscopie, que cela soit pour la pose de ligament artificiel ou pour la pose
de greffe autologue. Chez le chien aussi, cette intervention apporterait certains avantages.

L’'examen arthroscopique reste I'examen de choix du diagnostic et du traitement des Iésions
méniscales qui doit étre associée a la chirurgie du LCA. Il n’est donc pas rare de faire une exploration
arthroscopique du grasset avant de réaliser une TPLO par exemple. Dans ce cadre, I'opportunité de
réaliser I'ensemble de lintervention chirurgicale en abord mini invasif est particulierement

intéressant. Il facilite le diagnostic et améliore les résultats post opératoires a court terme (Hoelzer
2004). Le risque d'infection lors d’une arthroscopie du grasset est réduit par rapport a un abord par
arthrotomie. Les structures adjacentes a l'articulation comme |'artére poplité ou les faisceaux
nerveux sont épargnés.

Comme nous l'avons dit précédemment, cette technique ne prévient pas plus |'apparition de
I'arthrose qu’une arthrotomie (Meyer-Lindenberg, 2003). En revanche, I'abord mini invasif de
I’articulation permet une reprise post opératoire optimale et plus rapide, avec trés peu de douleur
(Cook. 2017).
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V. Les systemes d’ancrage

Les ligaments utilisés sont extrémement solides. Lors des essais biomécaniques on se rend compte que
le point faible du montage reste I’ancrage du ligament (Good 1990). Il existe plusieurs types d’ancrage
pour les ligaments artificiels (Kurosaka 1987, Cole 2016).

A. Les boutons
Il s’agit d’'une plaquette en titane ou parfois en matériel résorbable (figure 26). Elle vient s’appuyer
contre la corticale et bloque le ligament. Deux fils de traction sont présents afin de permettre la pose
du bouton et sont ensuite retirés lorsque le ligament en dans la position voulue.
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Figure 26 : Photographie de bouton chirurgical, crédit Coveto a gauche, Arthrex a droite

B. Les broches et les agrafes.

Les broches et les agrafes sont deux systemes d’ancrage relativement anciens et qui ne permettent
pas une tres bonne résistance de I'ancrage. (figure 27)

Les broches viennent s’insérer transversalement au forage et fixent le bloc osseux attaché au tendon
dans le tunnel.

Les agrafes se posent dans I'os, a cheval sur le ligament a la sortie extra articulaire du tunnel osseux.
Elles permettent de comprimer le ligament contre la corticale. Elles viennent en général en
renforcement d’un autre systéme d’ancrage.
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Figure 27 : Schéma d’un ancrage par pins (a gauche) et photographie d’une agrafe (a droite)

C. Lesvis d’interférence

Les vis d'interférence sont le gold standard pour la fixation des greffes ligamentaire (autologues ou
synthétiques). Elles ont été développées par Kurosawa dans les années 1980. (Kurosawa 1987, Patel
2018). Il en existe de nombreux modele (figure 28). En médecine humaine, la plupart de ces vis sont
maintenant en matériaux résorbables.

Elles s’inseérent au sein du tunnel osseux et viennent comprimer le ligament contre I'os. Ce sont ces
frottements os-ligament qui permettent la bonne tenue du ligament. Les vis sont ogivales afin de
pouvoir étre introduites plus facilement et canulée afin de permettre leur montage sur une broche.
Les pas de vis est large afin d’offrir plus de résistance. L'ensemble de la vis doit également étre
atraumatique afin de ne pas endommager le ligament lors de la pose.

%N
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Figure 28 : Photographie de vis d’interférence en titane crédit Novotech Surgery
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Plusieurs études ont montré que ce systeme de fixation est supérieur aux autres (Patel 2018). Il s’agit
aujourd’hui du gold standard en médecine humaine.

De nombreux facteurs déterminent la qualité de I'ancrage par ce type de vis (Brown 1996) tels que
I’angle entre la vis et I’axe des forces de tractions (Aoki 2019) ou encore la distance entre I'ancrage et
I"articulation (Bryan 1996).

Un autre facteur important de tenue des vis est la qualité de I'os (Brand 2000). Or la résistance
maximale de I'os de chien semble bien supérieure a celle de I’'homme : 37-67 MPa chez le chien contre
5-40 chez I’'homme sur le fémur distal. (Kang 1998). Ce systéme de fixation est donc d’autant plus
intéressant a étudier chez le chien.
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PARTIE 2

Etude Expérimentale




2 Partie 2
I.  Introduction

Les ligaments artificiels actuels en PET sont trés performants (Yu 2014, Li 2011), I'obstacle principal a
leur implantation reste le systéeme de fixation (Good 1990). Les vis d’interférence sont le meilleur
systéeme a I’heure actuelle (Patel 2018). Néanmoins, la position précise de la vis, I'angle formé entre le
tunnel osseux et I'axe du ligament, la qualité de I'os... sont autant de facteurs importants qui ont une
influence directe sur la qualité de I'ancrage (Aoki 2019, Bryan 1996, Brand 2000). C’est la raison pour
laguelle une caractérisation de la qualité biomécanique des montages est indispensable a réaliser chez
le chien. Elle doit permettre de préciser les modalités précises de pose du ligament qui permettent
une fixation optimale.

L’étude suivante vise a déterminer quel est le systeme de fixation le plus performant avec deux vis
d’interférence situées dans des tunnel osseux forés dans I’'axe normal du LCA (figure 29). Dans le
premier cas, les vis sont posées de I'intérieur de I'articulation vers I'extérieur (systéme In-Out). Dans
le second cas, elles sont posées de I'épiphyse en direction de I'articulation (systéme Out-In).

Tunnel

0SSeux Ligament

Vis
d’interférence

Figure 29 : Schéma des deux méthodes d’'implantation des vis sur une radiographie de face d’un
grasset gauche de chien (crédit : VetAgroSup)
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il. Les objectifs de I'étude

L’objectif de cette étude est d’étudier

- Le mode de rupture du montage lors des essais de traction.
- Laforce maximale a laquelle le montage résiste (Fmax)

- Le déplacement associé a la Fmax (Dpmax)

- Laforce associée a un déplacement de 3mm (F3mm)

- Larigidité du systéeme

L’étude a été menée au sein du laboratoire de biomécanique de I'Unité ICE « Interaction — Cellules-
Environnement » de I'Ecole Vétérinaire de Lyon.

lll. Le matériel
A. Leligament Novotech

Le ligament utilisé est le Novalig 8000 (figure 30) de la société Novotech Surgery.

Figure 30 : Photographie du ligament Novalig 8000 d’apres Novotech Surgery

Il est constitué de fibres de UHMWPE de grade médical. D’une largeur de 8mm, sa résistance maximale
est de 8000 N ce qui est bien supérieur a la résistance du ligament natif chez le chien. (Butler 1983 ;
Comerford 2005)

-63-



B. Lesvis d’interférence

Les vis utilisées sont des vis d’interférence de la société Novotech Surgery (figure 31). Elles sont en
titanes (TA6V) et mesurent 4,5mm de diametre par 20mm de longueur. Ce sont des vis sans téte, elles
sont également canulées afin d’étre guidées sur une broche de 1 mm. Elles sont visées a I'aide d’un
tournevis hexagonal de 2,5mm.

La pointe est conique afin de faciliter le vissage et le filetage est « soft tissue » afin de ne pas
endommager le ligament lors de la pose.

Figure 31 : Photographie des vis d’interférence utilisées lors des essais (Crédit VetAgroSup)

C. Lamachine d’essai

La machine de traction utilisée est une AGS-X Shimadzu 10kN XD. Elle est exploitée a I'aide du logiciel
TrapeziumX. Les données sont ensuite traitées par le logiciel Rstudio et Microsoft Excel.
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D. Le matériel ancillaire
a) Le matériel de base

La majorité du matériel d’'implantation (figure 32) est fourni par la société Novotech Surgery et le reste
par le laboratoire ICE.

Tournevis

Broches

Embout
de
taraudage

Vis
d’interférence

Ligament
Novalig

Visseuse-
Perceuse

Guide tibial
et fémoral

Echantillon

Passe fil

Figure 32 : Photographie du matériel d’implantation (Crédit VetAgroSup)

b) Le guide fémoral et tibial

Un guide d’implantation (figure 33) est utilisé afin de faciliter et de rendre plus contrélable le forage
des tunnels osseux. Il y a deux guides de taille différente afin d’étre adaptés au fémur et au tibia.
L’extrémité est positionnée sur le site d’insertion du LCA et le manchon guide est placé en compression
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sur la métaphyse selon I'angle souhaité. Une broche est alors implantée et servira de guide pour le
forage du tunnel osseux.

Tibia

Perceuse

L Guide tibial

Figure 33: Utilisation du guide tibial (Crédit VetAgroSup)

V. Méthode
A. Lasélection des échantillons

14 genoux de chien ont été testés et réparti en 2 groupes de 7. lls proviennent tous du service
d’anatomie de I'Ecole Nationale Vétérinaire de Lyon ou du service d’autopsie. Ces chiens ont été
euthanasiés pour diverses raisons sans lien avec notre étude. Aucun n’a subi de chirurgie du genou ou
n’est connu pour avoir une lésion du LCA. Le poids moyen est 29kg + 2kg.

Le poids des animaux (figure 34) est un critére d’inclusion dans I’étude. En effet, on veut comparer des
animaux de taille similaire afin d’avoir des résultats comparables.

Le poids moyen dans le groupe In-Out est de 29,7 + 2kg. Il est de 28,3 + 1,5kg dans le groupe Out-In.
Le poids des deux groupes n’est pas significativement différent (p-value=0,231).
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Groupe In-Out Groupe Out-IN
28 28
28 28
32 28
POIDS (kg) 32 26
26 26
31 31
31 31
MOYENNE 29,7 28,3
ECART TYPE 2 1,6

Figure 34 : Tableau du poids des chiens utilisés lors des essais

L'age, le sexe et la race ne sont pas des criteres d’inclusion dans notre étude. Pour les essais, nous
avons utilisé 3 chiens croisés, 2 de race malinois, 1 labrador retriever et 1 Berger allemand.

Les individus ont été congelés apres euthanasie. Ils sont mis a décongeler 24h avant la dissection. Les
échantillons sont ensuite conservés en milieu humide en sachet étanche au réfrigérateur pendant 24
a 48h. lls sont sortis et manipulés a température ambiante peu avant la réalisation des essais. Les LCA
natifs ont été évalués intacts visuellement lors de la dissection. Aucun signe d’arthrose marqué ou de
remaniement osseux ne nous a contraint a éliminer d’échantillons.

Chaque échantillon constitué d’un segment proximal fémoral et un distal tibial est identifié pour les
test In-Out : ION A, ION B, etc, et pour les tests Out-In : OIN A, OIN B, etc.

B. Ladissection et I'inclusion en résine

L’ensemble des membres postérieurs sont prélevés sur le cadavre par dissection de I'articulation de la
hanche et section des muscles d’attache du membre. L'ensemble de la musculature du membre est
ensuite retiré. L'articulation du tarse est disséquée afin de ne conserver que le tibia et le fémur. On
retire également la capsule articulaire, les ligaments collatéraux, les ménisques et le ligament croisé
postérieur. La fibula est également retirée. Une évaluation attentive du LCA est réalisée afin de
s’assurer de son intégrité (cause d’arthrose, remaniement osseux...), il est finalement retiré en ne
conservant qu’une discrete épaisseur au niveau des sites d’insertion osseux. Cela a pour but de mieux
visualiser la zone d’implantation du futur ligament synthétique. Le tibia et le fémur sont
rigoureusement depériostés pour permettre une bonne inclusion en résine.
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Des données morphométriques sont réalisées sur le tibia et le fémur afin de s’assurer que la taille des
os est bien comparable sur tous les échantillons et mieux repérer une éventuelle anomalie qui serait a
I’origine de valeurs particulieres lors des essais.

Le tibia est ensuite sectionné au niveau de son tiers proximal et le fémur au niveau de son tiers distal.
Chaque os est inséré dans un manchon métallique de 4*4*8 cm. Il est maintenu au centre et dans I'axe
du manchon puis inclus dans une résine polyol/isocyanate (figure 35). L'une des extrémités de chaque
manchon est percée par un foret de 8 mm.

Fémur

Tibia

Manchon
métallique

Figure 35 : Photographie d’une piéce anatomique incluse en résine (Crédit VetAgroSup)
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C. La méthode d’'implantation

Les échantillons sont sortis du réfrigérateur peu avant l'implantation afin d’étre manipulé a
température ambiante. Toutes les implantations ont été réalisées par le Pr Eric VIGUIER (ECVS) selon
la méthode suivante.

- Le guide fémoral est positionné sur la zone d’insertion proximale lu LCA et sur la métaphyse
latérale du fémur. Une broche de 1mm est alors positionnée. (figure 36)

:%he

50 %, 50 %

Insertion
\ tibiale du
\ LCA

Figure 36 : Schéma de la pose de la broche guide fémorale d’apres Novotech Surgery

- Unforet canulé de 4mm permet de former le tunnel osseux fémoral en utilisant la broche
guide. (figure 37)
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Figure 37: Photographie du forage du tunnel fémorale sur modele plastique d’apres Novotech
Surgery

- Une procédure identique est réalisée sur le tibia (figure 38) en positionnant la broche guide
sur I'insertion distale du LCA et sur la métaphyse médiale.

Figure 38 : Schéma de la pose de la broche guide tibiale d’aprés Novotech Surgery

- Les deux tunnels sont forés ; pour le fémoral de I'intérieur vers I’extérieur de I’articulation et
pour le tibial de I’extérieur vers I'intérieur avec le viseur guide de percage. Puis ils sont
calibrés a la vis a I'aide d’un taraud non coupant.
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- Un passe fil est introduit au sein des tunnels et permet d’y faire passer le ligament
- Lavis fémorale est posée (figure 39) de la face articulaire vers la métaphyse dans le groupe
In-Out et dans le sens opposé dans le groupe Out-In.

Figure 39 : Schéma de la pose de la vis fémorale en position Out-In d’apres Novotech Surgery

- Lavis tibiale est également posée de la face articulaire vers la métaphyse dans le groupe In-
Out et dans le sens opposé dans le groupe Out-In. (figure 40)

Figure 40 : Schéma du montage en position Out-In d’apres Novotech Surgery
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Le seconde vis est posée en imposant une légére tension sur le ligament. On s’assure qu’une portion
libre suffisante du ligament est présente afin de permettre une extension totale du genou pour
autoriser une position adéquate sur la machine de traction (figure 41). Les deux extrémités des
manchons sont fixées par une goupille qui lors de la traction alignent et verticalisent le ligament afin

de simuler une rupture en extension.

Figure 41 :Photographie d’une piece anatomique « Out-In » lors d’un essai de traction

A :Vue cranio-latérale B :Vue caudo-médiale (Crédit VetAgroSup)

D. Le protocole de traction

Les manchons sont placés dans des étriers rigides sur la machine de traction par des broches de 7 mm.
Le montage est placé en extension complete (Fémur et tibia a 180°). Une pré tension de 10 N est

-72-



appliquée a une vitesse de 1 mm/min. Le test quasi statique est ensuite réalisé. Une traction réguliere
a Imm/min est exercée. Le test s’arréte lorsque que le déplacement atteint 15 mm. Une évaluation
visuelle permet de déterminer le lieu du glissement ligamentaire.

E. Lacquisition des données

On enregistre la force exercée sur la traverse de la machine et le déplacement associé (proportionnel
au temps) (figure 42). La fréquence d’acquisition est de 10 Hz.
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Figure 42 : Courbe Force/Déplacement d’un essais de traction In-Out en régime quasi
statique

Phase 1: Phase de mise en tension et d’alignement des fibres au sein du ligament. Il n’y a pas de
glissement.

Phase 2 : Phase linéaire de déformation élastique. Elle permet de caractériser la rigidité du montage
Phase 3: Phase de premier glissement, atteinte de la résistance maximale du montage puis phase
plateau de glissement du ligament.
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La rigidité est évaluée par une droite que I'on ajuste visuellement sur la phase linéaire de la traction.
Elle correspond a la pente de cette droite.

F.  Contrdle radiographique

Aprés les essais, les montages sont radiographiés afin de vérifier le bon positionnement des vis au sein
des tunnels et leurs intégrités (figure 43). On vérifie également I"absence de fracture osseuse. Deux
vues orthogonales ont été réalisées pour chaque montage. Aucune anomalie n’a été remarquée

Figure 43 : Radiographie d’'un montage In-Out aprés traction

A :vue de face B :vue de profil (Crédit VetAgroSup)
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V.

Toutes les implantations ont été réalisées avec succes, la procédure ex vivo ne présente

Résultats

difficulté majeure.

Les résultats sont présentés dans les figures 44 et 45.

pas de

Montage a deux vis d'interférence en "In-Out"

IONA | IONB | IONC | IOND | IONE [ IONF | IONG Moyenne Ecart-types
F3mm (mm) 349 305 238 316 336 238 281 294,71 44,41
Glissement Tibial | Tibial | Tibial | Tibial | Tibial | Tibial | Tibial
Rm (N) 434 424 367 482 511 | 621 724 509,00 124,17
Dpm a Rm (mm) | 64 5,1 > 5,2 9,8 8,2 9 6,96 2,02
Rigidité(N/mm) 163 112 92 115 132 98 91 114,71 25,81
Figure 44 : Tableau des propriétés biomécaniques des montages « In-Out »
Montage a deux vis d'interférence en "Out-In"
OINA | OINB | OINC | OIND | OINE | OINF | OING Moyenne Ecart-types
F3mm (mm) 11 44 88 188 195 185 238 135,57 86,97
Glissement Tibial | Tibial | Tibial | Tibial | Tibial | Tibial | Tibial
Rm (N) 425 352 352 568 513 535 548 470,43 92,77
Dpm a Rm (mm) 26,5 7,4 5,1 7,7 7,7 15 6,7 10,87 7,57
Rigidité (N/mm) 76 86 148 90 69| 76 86 90,14 26,55

Figure 45 : Tableau des propriétés biomécaniques des montages « Out-In »

On observe que I'ensemble des glissements ont eu lieu sur la fixation tibiale entre la vis et I'os.

La force de traction pour 3 mm d’allongement F3mm est trés significativement supérieure pour les

fixations In-Out. Un test non paramétrique de Mann-Whitney montre une p-value de 0.0031.

La force de traction maximale de rupture du montage n’est pas significativement différente dans les
deux groupes. Le test statistique met en évidence une p-value de 0.7980.
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Le déplacement moyen associé a la valeur de résistance maximale n’est pas significativement différent
entre les deux groupes. La p-value égale a 0.40519

La rigidité semble supérieure au sein du groupe In-Out, toutefois I’analyse statistique ne montre pas
de différence significative : p-value=0,0211. Il faudrait augmenter la taille de I’échantillon pour pouvoir
étudier les différences sur ce paramétre

VI. Observation générale lors de I'étude

Lors de la phase d’'implantation, nous avons observé que la durée de cette phase a légérement évolué
au cours de I’étude. Initialement I’opérateur mettait 25 min a implanter le ligament. A la fin de I’étude
15 min étaient suffisantes. Si la durée d’'implantation s’est améliorée, les données biomécaniques
obtenues au sein d’'un méme groupe sont stables au fil des essais. Nous mettons cela en lien avec le
fait que I’opérateur avait déja implanté de nombreux ligaments dans des conditions similaires sans lien
direct avec cette étude. L’effet d’une éventuelle courbe d’apprentissage de I'opérateur peut donc étre
négligé.

Lors de la phase de vissage, nous avons a plusieurs reprises observé de discrétes sections du ligament
par la vis d’interférence au niveau de la zone de contact entre la vis et I'os cortical (figure 46). Le
diametre des tunnels osseux était pourtant conforme aux recommandations pour ce type de vis. Cela
suggere que le design de la vis pourrait étre amélioré afin de la rendre plus mousse et de ne pas
entailler le ligament. Ces déchirures sont néanmoins peu fréquentes et discrétes. Elles ont été
observées aussi bien lors du placement des vis en position Out-In qu’en position Out-In. Nous
considérons qu’elles n’altérent en rien les caractéristiques du montage et sont négligées dans la suite
de I'étude.
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Figure 46 : Photographie d’'un montage In-Out apres traction avec agrandissement du
ligament au MEB 25 fois (crédit Bastien GOIN)

VII. Discussion

Le but de cette étude était d’étudier et des comparer deux systémes d’ancrage ligamentaire, I'un avec
des vis d’interférence placées en In-Out et I'autre des vis d’inférences placées en Out-In.

A. Le mode de rupture

Dans tous les essais, quel que soit le groupe, on observe le méme type mode de rupture. Il s’agit d’un
glissement du ligament. Le point faible du montage n’est donc pas le ligament lui-méme mais le
systeme d’ancrage (Good 1990).
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De plus, lors de chacun des essais, nous avons localisé le glissement au niveau du tunnel tibial. Cet
ancrage est donc moins solide que I’ancrage fémoral. Trois facteurs principaux peuvent faire varier la
qualité de la fixation par une vis d’interférence.

- L’angle formé entre la vis elle-méme et I’axe de traction (le ligament) (Aoki 2019)
- la position In-Out ou Out-In (effet coin, et partie libre du ligament) (Brian 1996)
- laqualité de I'os (Brand 2000)

Dans ce cas particulier, le tunnel osseux est foré dans I'axe du ligament natif. Ainsi I’angle formé entre
la vis et le ligament est proche de 0° aussi bien du c6té tibial que du coté fémoral. Ce n’est donc pas la
cause de la résistance supérieure de I’'ancrage fémoral.

De la méme fagon, les position In-Out ou Out-In sont similaires en région tibiale et en région fémorale
au sein d’'un méme groupe et ne peuvent étre a I'origine de cette différence.

Cette différence de résistance des deux ancrages est donc certainement due a une différence dans la
qualité de l'os. Il existe des études qui caractérisent les propriétés biomécaniques de la corticale
fémorale du chien (Autefage 2012). Mais I'absence d’étude similaire sur I’os cortical tibial ne permet
pas d’en faire la comparaison. A notre connaissance, aucune étude ne vise a faire cette comparaison
chez le chien.

Toutefois, cette comparaison a été menée sur I'os spongieux (Vahey 1987, Khun 1989, KANG 1998).
Elle montre que I'os spongieux fémoral distal est plus dense et posséde une meilleure résistance en
compression que I’os spongieux tibial. Ceci est sans doute un des facteurs explicatifs de la meilleure
tenue de I'ancrage fémoral par rapport a I’ancrage tibial observée dans notre étude.

B. Larigidité

La rigidité du montage correspond au module de Young. Ce dernier est égal a la pente de la phase
linéaire de I'essai. Les rigidités ne sont pas significativement différentes au sein des 2 groupes. Une
étude similaire réalisée avec des montages de type « over the top » a montré une rigidité de 109.8+/-
15.4 N/mm (Butler ) chez le chien adulte. Ce résultat est trés similaire aux rigidités obtenues dans notre
étude en position In-out comme en position Out-In.

La rigidité du montage reste faible en comparaison de celle du LCA natif. Celle-ci est estimée a 356.8
+/-30.3 N/mm dans I"étude de Butler et a 225 +/- 36 N/mm dans nos propres données (Donnée non
encore publiées)

C. Larésistance maximale

Comme c’est systématiquement la fixation tibiale qui fait défaut, la résistance maximale du montage
correspond en réalité a la résistance maximale de |'ancrage tibial.

Cette résistance maximale n’est pas significativement différente dans chaque groupe : p-value=0,798

En pratique on observe que cette résistance maximale est obtenue lorsque le déplacement de la
traverse atteint en moyenne 7+- 2mm dans le groupe In-Out et 10,9+-7,6mm dans le groupe Out-In.
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Ces valeurs correspondent a un signe du tiroir qui ne permet pas au genou de fonctionner de facon
adéquate. En pratique, on considere que le tiroir limite acceptable est de 3 mm pour un chien de la
gamme de poids choisi pour cette étude (Loutzenheiser 1995, Barnhart 2016). C’est la raison pour
laquelle on ne discutera que des résistances associées a 3mm de déplacement. On note que cette
valeur limite est relativement « prudente », en effet, une étude montre un tiroir de 4.7 mm +/-0.2 et
de 4.1 mm +/-0.1 respectivement chez le labrador retriever et chez le greyhound (Comerford 2005)

D. Larésistance a 3mm

Lors des essais, la Force associée a 3mm de déplacement est significativement supérieure dans le
groupe In-Out (p-value=0,0031). Nous avons mis en évidence un facteur 2 entre ces deux valeurs. Nous
mettons trois arguments en avant qui expliquent cette différence :

a) Laqualité del'os

Nous avons déja évoqué le fait que la qualité de I'os est un facteur important de la résistance d’une vis
d’interférence. Or les vis utilisées dans cette étude sont essentiellement mono-corticales. Dans le
groupe In-Out, la tenue de la vis tibiale dépend donc principalement de la qualité osseuse du plateau
tibial. Dans le groupe Out-In au contraire, elle dépend de la qualité de la corticale médiale du tibia.

D’apres la théorie du remodelage osseux décrit pas Wolf en 1892 (Wolf 1892), « Le degré de
minéralisation de I’os est proportionnel a sa sollicitation mécanique. ». On peut aisément imaginer que
le plateau tibial est une zone qui supporte des contraintes particulierement importantes (figure 47)
notamment lors de I"activité physique.

Pente Tibiale Poussée Tibiale

Poussée Tibiale craniale

Axe du Tibia
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Figure 47 : Schéma des forces exercées sur le plateau tibial en station debout (d’aprés Kim,
Pozzi et al., 2008)

La corticale du plateau tibial subit donc certainement un remodelage positif qui la rend plus
minéralisée, plus dense et plus épaisse que la corticale médiale de la métaphyse. Ceci contribuerait a
expliquer la supériorité en I’ancrage tibial en systeme In-Out.

Hélas, la majorité des études sur les propriétés mécaniques de I'os se concentrent sur le fémur distal
(Autefage 2012; Vahey 1987 ; Khun 1989 ; KANG 1998). A notre connaissance, aucune étude n’a été
menée dans le but de décrire la biomécanique de I'os cortical du plateau tibial chez le chien. De plus,
il a été montré qu’il y a de grandes variations qualitatives de I'os en fonction des espéces
(Aerssens 1998). On ne peut donc pas extrapoler les résultats d’autres études réalisées chez ’homme
par exemple. Une étude complémentaire dans I'espéce canine serait nécessaire a la vérification de
cette hypotheése.

b)  Leffet coin de la vis d’interférence

Le deuxiéme point qui peut expliquer la meilleure tenue de la vis tibiale en In-Out est « I'effet coin »
permis par la forme ogivale de la vis (figure 48 et 49).

En effet, lorsque le ligament est mis en tension sur le tibia, la position In-Out de la vis tibiale crée une
forme de goulot d’étranglement qui contribue a retenir plus efficacement le ligament.
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Figure 48 : Schéma des forces de compression sur la vis tibiale placée en position In-Out et
« effet coin »
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Figure 49 : Schéma des forces de compression sur la vis tibiale placée en position Out-In

Ce mécanisme contribue donc a la meilleure tenue de I’ancrage tibial du ligament en position In-Out.
Le méme type de résultats est rapporté dans une étude cadavérique sur le genou bovin qui compare
également la fixation In-Out avec la fixation Out-In. (Barbier 2015, Bryan 1996)
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c) La partie libre lu ligament

La troisieme différence que I'on peut observer entre les deux montages est la longueur de la partie
libre du ligament. Dans le systeme Out-In, I'ancrage est réalisé a distance de I'articulation. Au contraire,
I’ancrage In-Out bloque le ligament directement au niveau de la corticale articulaire. Or, plus I'ancrage
est proche de I'articulation et plus la partie libre du ligament est courte. L"élasticité globale du montage
diminue et permet donc un allongement moins important (Scheffler 2002; Bryan 1996).

Ceci peut ainsi expliquer en partie la résistance supérieure observée a 3mm de I'ancrage In-Out dans
cette étude.

E. Laphase de mise en tension des fibres.

Dans le comportement initial des courbes, on voit que la phase 1 : mise en tension et alignement des
fibres est relativement longue en particulier dans le groupe Out-In, et représente une part non
négligeable du déplacement lors des essais de traction. Un des objectifs d’'une implantation réussie
serait de minimiser cette phase primaire pour entrer directement dans un régime de déformation
élastique (phase linéaire). Lutilisation d’un tenseur lors de la pose pourrait permettre de de
contraindre les fibres qui composent le ligament a s’ajuster des la phase d’implantation.

La pré-tension utilisée lors des essais de 10N est relativement faible. La force moyenne exercée sur le
membre postérieur lors de la marche est d’environ 30% de son poids. Soit environ 100N pour un chien
de 30 kg. Une pré-tension plus élevée aurait sans doute pu permettre de s’affranchir de la phase 1 et
de maximiser nettement les forces a 3mm.

F. Leslimites de I'étude.

Nous sommes conscients que cette étude présente certaines limites comme le faible nombre
d’échantillons testés. Les essais ont d( étre conduits sur des chiens de plusieurs races ce qui implique
des variations de format, de musculature, et pourrait induire une dispersion des valeurs. Nous devons
également prendre en compte qu’'un matériel osseux qui a été congelé n’a pas nécessairement le
méme comportement qu’un tissu vivant.

Nous n’avons utilisé aucun animal en croissance durant cette étude, il est cependant probable qu’un
tel individu présenterait des résistances bien plus faibles du fait d‘une minéralisation plus faible et de
la présence des plaques de croissance en région métaphysaires plus fragiles que le reste de I'os (Butler
1983).

VIIl. Conclusion

Cette étude montre qu’un systéme d’ancrage d’un ligament artificiel utilisant deux vis d’interférence
disposées en In-Out permettent une meilleure résistance initiale en traction qu’un montage en
position Out-In pour des valeurs compatibles a une stabilisation du grasset acceptable.
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Au trot, I'appui postérieur d’un chien représente 65% de son poids soit environ 200 N pour des chiens
de ce gabarit (Kim 2012). Il semble donc possible d’obtenir des résistances suffisantes avec deux vis In-
Out pour un chien au repos mais pas nécessairement pour un chien en activité intense. Il est donc
prématuré d’effectuer des essais cliniques sur ce montage.

Néanmoins, il a été montré que la résistance du montage peut augmenter in vivo a 4 semaines post
opératoire (Li 2011). Nous avons également montré dans une étude précédente (Blanc 2019 ) qu’un
systéme a 4 vis en Z est plus résistant qu’un simple montage a deux vis (Barbier 2015). |l serait donc
possible d’associer I'implantation In-Out a un retour fémoral et a un retour tibial pour augmenter la
résistance globale. Nous pensons que l'utilisation d’un tenseur lors de I'implantation est également
une piste notable d’amélioration du systéme.

D’autres études complémentaires semblent nécessaires avant de réaliser des implantations In vivo.
Nous pensons néanmoins que la possibilité de traiter efficacement les ruptures du LCA en abord mini
invasif et par un ligament artificiel reste prometteuse.
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CONCLUSION

Cette étude montre qu'un systéme d’ancrage d’un ligament artificiel utilisant deux vis
d’interférence disposées en In-Out permettent une meilleure résistance initiale en traction qu’un
montage en position Out-In pour des valeurs compatibles 3 une stabilisation du grasset acceptable.

Au trot, Pappui postérieur d’un chien représente 65% de son poids soit environ 200 N pour des
chiens de ce gabarit (Kim 2012). Il semble donc possible d’obtenir des résistances suffisantes avec
deux vis In-Out pour un chien au repos mais pas nécessairement pour un chien en activité intense.
Il est donc prématuré d’effectuer des essais cliniques sur ce montage.

Néanmoins , il 2 été montré que la résistance du montage peut augmenter in vivo 3 4 semaines
post opératoire (L 2011). Nous avons également montré dans une étude précédente (Blanc 2019 )
qu'un systéme 3 4 vis en Z est plus résistant qu'un simple montage 3 deux vis (Barbier 2015). Il
serait donc possible d’assocler I'implantation In-Out 3 un retour fémoral et 3 un retour tibial pour
augmenter la résistance globale. Nous pensons que I'utilisation d’un tenseur lors de implantation
est également une piste notable d’amélioration du systéme.

D’autres études complémentaires semblent nécessaires avant de réaliser des implantations In
vivo. Nous pensons néanmoins que la possibilité de traiter efficacement les ruptures du LCA en
abord mini invasif et par un ligament artificiel reste prometteuse.
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1. Introduction

With a prevalence of 4.87% in dogs, cranial cruciate
ligament (LCC) rmupture is the most comumon
orthopedic  involvement of the pelvic limbs
(Witsberger et al. 2008). It causes joint pain and
instability, a major factor in the development of early
ostecarthritis. Repair techniques for these ruptures,
using a synthetic intra-articular ligament, have
limitations that are intrinsically linked to the materials
used, which can influence the functionality of the in-
situ system over time (Denny et Goodshup 1980). A
renewed interest has been initiated by the discovery of
new medical grade fibers with interesting mechanical
and biocompatible properties (such as UHMWPE
fibers), that can be braided and used as a ligament
reconstruction implant during rupture of the anterior
cruciate ligament (ACL) in humans (Purchase et al.
2007). A gold standard for vears, the interference
screw is the preferred means of attachment associated
with the use of these implants duning ACL rupture.
Nuomerous biomechanical studies carried out on human
anatomical pieces have compared various axes and
tunnel diameters in order to optimize these fixings
{Aoki, Imade, et Uchio 2019). The objective of this ex-
vivo study will be to compare the biomechanical
properties of two interference screw implantation
techniques chosen as the fixation system for a synthetic
UHAWPE implant used in the surgical treatment of
LCC rupture in dogs.

2. Methods

The method used here is inspired by the study by Goin
and colleagues published in 2019,

2.1 Sample preparation protocol

Fourteen hindlimbs from 7 adult dogs 20kg = 2kg
(mean + sd) were selected. Dogs were of similar size,
without any stifle lesion observed and died from
reasons unrelated to the focus of this study. Stifles
were dissected to leave the tibia and femur intact. Each
bone extremity was fixed with resin onto two supports.

2.2 Implantation of the UHMWPE lisament
Stifles were implanted with a UHMWPE ligament
(Novalig®, Novetech Surgery, Monaca). An oblique

tibial tunnel was dnlled fiom the cranio-medial
msertion of CCL. A femoral tunnel was drilled from
the cando-lateral femoral insertion. The ligament was
passed through both tunnels.

(1) Technique 1 « Out-In »: A first interference screw
(diameter: 4.5mm, 20mm-long) was inserted from
outside to inside the articulation from the distolateral
femoral metaphysis. After straightening the ligament,
a second interference screw was inserted from outside
to inside the articulation from the proximo-medial
tibia.

(1) Technigue 2 « In-Out »: This is the same technique
as number one, but the interference screw was
implanted from inside to outside the articulation from
the intra articular space of the stifle towards the
metaphysis of the proximal tibia and the distal femur.

2.3 Biomechanical testing

Static tensile tests of these two techniques were
performed on the stifles using a traction system (AGS-
X Shimadzu, Tapan) with a pre-test of 20mm/min
traction until the load reached 10N, thus straightening
the system. The first static test consisted in a lmm/min
traction until failure. Failure occurs if the displacement
exceeds 15mm. For the series of tests, the sampling
rate for data acquisition was set at 10Hz. A total of 18
experimental set-ups were randomly considered: 9
under the first surgical implantation technique and 9
under the second.

2.4 Data acguisition and processing

During tests, acquisitions of the data were carried out
psing the Trapezm¥ software (Shimadzy, Japan).
For each implantation technique, two measures Were
taken:
(1) The strength recorded at 3mm (Siwm) of
displacement of the cross traverse.

{i1) The maximum strength (M) and the displacement
of the associated traverse stroke.

(1) The mode of failure.

The data were then processed with Microsoft Excel.
Statistical analvses were performed using non-
parametric Mann-Whitney tests.
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3.1 Results and discussion
Strangth 3 p il

Displacement
;‘;;g::) Srength  assoeiated
a7 () (1) with M.

In- Maan 295 509 -
Chat SD 4 124 )

Orut- DMean 135 470 109
In sD B7 o3 )

P-value 0.0031 0.793 0.403

No rupture of the set-up occurred. All the mechanical
tests carried out reported a localized sliding
exclusively in the tibial part. A measurement of the
tensile strength was recorded at 3mm displacement
(S3mm). This displacement limit 15 equivalent to the
acceptable limit of cranio-candal amphitude of the
movement of the tibia drawer, with respect to the post-
operative controlled femur of an LCC reconstruction
surgical technique (Loutzenheiser et al. 1995). The
significant difference (Samem) observed between the two
implantation methods could be due to differences in
bone density, depending on the implantation site of the
interference screws. According to the theory of bone
remodeling  described by Wolff in 1892, the
interference screws implanted according to the "In-
Cut" techmique are placed in the LCC insertion zone,
which is thicker with denser sub-chondral bone in due
to the much greater mechanical stresses borne by the
articular surfaces. The essentially monocortical
fixation of the interference screw implanted according
to the "In-Out" technique is therefore performed in the
cortical and sub-chondral parts. The latter have better
mechanical properties than the metaphvseal part,
which is less exposed to mechanical stresses when
implanting mterference screws. interference using the
“Out-In" technique. In addition the implantation of the
interference screw according to the “In-Out”™ technique
will act as wedge, owing to its conical shape, and limit
the slip of the synthetic ligament more effectively
while reducing the free part of the ligament in the irntra-
articular space. However, we know that the closer the
fixation system is to the joint, the more solid the
mounting (Scheffler et al 2002; Bryan et al. 199§).
Finally, a tensioning zone has been identified at the
start of each of our mechanical tests. This displacement
of the traverse stroke without linear increase in
strength may be due to the tensioning of the fibers of
the implant and a pre-tension of 10N may not be
sufficient and physiologically representative of the in-
situ efforts of the implanted prosthesis when the dog is
in a static position.

4. Conclusions

This study shows that in a synthetic ligamertoplasty
assembly locked with two interference screws, those
implanted “In-Out™ allow better mitial mechamical

resistance (<3mm) of the LOC ligament reconstruction
system than those implanted “Out- In”. The rupture
mode is similar for the two implantation techniques, as
a slip of the symthetic implant is observed between the
walls of the tibial tunnel and the mterference screw.

References

Acki, Akira, Shimji Imade, et Yuji Uchio. 2019,
« Effect of the Positional Relationship between the
Interference Screw and the Tendon Graft in the
Bone Tunnel in Ligament Reconstruction .
Journal of Orthopaedic  Surgery 27 (1)
230949001882222.

Bryan, James M, Bernard R. Bach, Charles A Bush-
Joseph, Ian M. Fisher, et KY. Hsu 1996
« Comparison of “inside-out”™ and “Outside-in™
Interference Screw Fiation for Anterior Cruciate
Ligament Surgery in a DBovine Kneesw.
Arthroscopy: The Jownal of Arthroscopic &
Related Surgery 12 (1) 76-81.

Denny, H R, et A E. Goodship. 1980. « Replacement
of the Anterior Cruciate Ligament with Carbon
Fibre in the Dogw». Jowrnal of Small Animal
Practice 21 (5): 279-86.

Loutzenheiser, Todd D, Douglas T. Harryman, Shing-
Wai Yung, Matthew P. France, et John A Sidles.
1905 « Optimizing  arthroscopic  knots ».
Arthroscopy: The Jowrnal of Arthroscopic &
Related Surgery 11 (2): 199-208.

Purchase, Robert, Richard Mason, Victor Hsu,
Kenneth Rogers, JTohn P. Gaughan et Joseph Torg.
2007. « Fourteen-Year Prospective Results of a
High-Density Polvethvlene Prosthetic Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction». Journal gf
Long-Term Effects of Medical Implants 17 (1)
13-19.

Scheffler, Sven U, Worbert P. Sidkamp, Andreas
Gockenjan, Reinhard F.G. Hoffmann et Andreas
Weiler. 2002. « Biomechanical Comparison of
Hamstring and Patellar Tendon Graft Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction Techniques ».
Arthroscopy: The Jowrnal of Arthroscopic &
Related Surgery 18 (3): 304-15.

Witsberger, Tige H., J. Armande Villamil, Loren G.
Schultz, Allen W. Hahn et James L. Cook. 2008.
« Prevalence of and Risk Factors for Hip Dysplasia
and Cranial Cruciate Ligament Deficiency in
Dogs ». Jownal gf the American Veterinary
Medical Association 232 (12): 1818-24.

Wolff, J. (1892) Das Gesetz der Transformation der
Knochen. Hirschwald. Berlin.

(2019) 44th  Congress of the Sociéte de
Biomécanique, Computer Methods in
Biomechanics and Biomedical
Engineering, 22:supl, 51-5393.

*Corresponding author. Email: eric.viguieri@vetagro-sup.fr

-102 -



ANNEXE 2

BIOMECHANICAL TESTING OF LAERADOR BREED DOG CRANIAL
CRUCIATE LIGAMENTS

P. Rafael’ (1), B.Goin' (182}, Q. Blanc (1), Philippe Buttin (2), Thibaut Cachon (1], Eric Viguier (1)

1. Universzité de Lyon, Vetdgro Sup, ICE, 89280, Marcy l'Efaile, France: 2. Nowvefech Surgery, Monaco; 3.
Mtinerant wefeningry surgean, 320 Chemin de Balls Vuwe, 74570 Groizy, France

T Theze two authors contributed equally fo thiz absiract manuscriod

Introduction

To our knowladze, 2 narrowly research hag been done
on the characterization of the mechanical properties of
cranial cruciate ligament (CCL) in dogs [1]. Indeed, thiz
work seems to have been carried out mainly in homans
[2] or primates [3] az well 22 in large ruminantz [4]. The
amn of thiz stady is therefors first to characterize the
maximmwn  strength resistance of the COCL and ft=
stiffness in hyperectension (1807).

Methods

10 hindlimebs of 5 adult Labrador bread dogs between 25
and 35 kz were taken Esch anatomic zampla were
dizsected to let intact only tibia, CCL and femur. Stifles
with CCL macroscopically evalusted by a clinician
foumd to be intact were incloded in the smady. Each
exiremity of the bone was fimed with resin oato two
support: allowing the mstallation of the setup m the
mechanical testing machime (Fig 1). In thiz study, the
mechanical proparties af the CCL wers characterized by
2 hiomachamics] satup of uniaxial raction simulating 2
rupture of the CCL by byperextension st 180°. Static
temzile tests were performed on each 10 samples using a
traction systern (AGS- X Shimadzu, Fapan) with 2 pra-
test of 20mum nin traction wuntil the losd reached 101,
siraightening the system. The tenzile test consisted in a
lmm/min waction wwtil faihwe (10% of maximum
sirength) or 3 displacement grester tham 40 mm The
sampling rate for data acguisition was set at 10H=z.

Figure I Blomechanical setup m coudal view af the
COCL af an anaromical part meluded fr metal suppor?
LEIME Pasin

Results
Test's hWismimmon — Dizplacement — Stiffness
mame  strensgh (M) (o) (M/mum)
CCLL BE3 7 183
CCL2 B62 6.8 181
CCL3 Ti6 73 184
CCL4 619 4 181
CCLE 1014 6.5 230
CCLE 1143 712 12
CCLT i858 556 122
CCLE 773 5.7 167
CCLe Q18 4.5 250
CCL10 231 4 264
Dlean B64 583 2074
5D 145 132 3111

Table I Reswits, mean ad sramdard deviation of the 10
sragic temsile renrs wenl fallure corried owr o

Discussion

The study by Wingfield and colleagues nots that there
are importamt  variations betwesn  some  breeds.
Howevar, we can zee that thers are also importamt
individual variations in the same breed It could be
interesting to fnd the factors which can influence the
resistance of the CCL in order to prevent as much as
poszible it's fallure. Flegular physical activity, food,
obesity islsnma.u].‘ parameters to explore. The prospects
arvizazed for this work woald initially be to increase the
number of mechaniczl testz carried out az well 2= to
diversify the breeds of dogs selected. Then in, progase a
mare detailed amalvsiz of the results obtzined in order to
provide the information necessary firstly to find
hygienics way to protect the LOC and sscondly to
optimize synthetics ligaments prosthesiz used az a
replacement in case of a ligament rapare.
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1. Introduction

Becently, in veterinary medicine a new techmique of
intra-articular repair iz receiving increasing attention,
particularly when using prosthetic lipaments [1]. The
development of such techmique is encouraged by a
need for easy and simple surgical procedure, and the
availability of new resistant ligaments made of high-
density polyethylene. However, all inmtra-articular
techniques suffer from wealmess of the anchoring of
the lizament in the immediate postoperative but also in
the postoperative during the first months. Various
fixing solutions have been developed both 1n animals
and in humans. The interference screws are the gold
standard [2].

The aim of this study was to test static and dynamic
biomechanical properties of ruptured CCL repair with
an ultra-high molecular weight polyethylens
(UHMDWPE) prosthesizs fixed with 4 interference
screws on ex-vivo dog knee joints. We hypothesized
that:

- The values of the maximum resistance (M) load for
this LCL stabilisation would be at least similar of those
of the natural liaments.

- The initial slipping (L) strength would be superior to
normal walking and trotting conditions during
immediate postoperative period.

- Thiz high strength could be maintammed during
100.000 cycles comresponding to the 2 months of post
operating with walking and trotting.

2. Methods

2.1 Preparation of samples

Height hindlimbs from 6 adult dogs between 23 and
35kg were taken. Dogs were of similar size and died
from reazons unrelated to this study. Knees were
dissected to let intact only tibia, CCL and femur. Each
extremity of the bones was fixed with resin onto two
Supports.

2.2 Implantation of the UHMWFPE ligament

After realization of the quasi static tensile test of
rupture on the native CCL, the knee has been
implanted with a UHMWPE ligament (Novalig,
Novetech, Monaco). The rest of CCL were removed.
An oblique tibial tunnel was drilled from the cranio-
medial insertion of CCL. A femoral tunnel was drilled
from the caudo-lateral femoral insertion. The ligament
was passed through the 2 tunnels. A first interference
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screw (diameter: 4 3mm  20mm-long) was inserted
outside to inside the articulation from the distolateral
femoral metaphysis. After straightening the lizament,
a second interference screw was inserted outside to
inside from the proximo-medial tibia. Each extremities
of the lizament were secured. Two transverse tunnels
were preformed to fix each tighten extremity of the
prosthesizs with femoral and tibial interference screws.

2.2 Biomechanical testing
Static and dynamic tensile tests of the CCL were
performed on embedded knees using a traction system
{-'!.GS -X Shimadeu, Japan) with in a pretest of 20mm/s
traction until the strength reached 10N, straightening
the system. The first static test consisted in a lmm/sec
tractton to failure. Failure was considered if the
displacement reached 40mm_ The knee: stabilized
with the polvethylene ligament and the 4 interferences
screws were prepared to dymamic test A pretest of
20mm's traction until the strength reached 100N (Le.
the imitial temsiom). The dynamic rate was 0.58Hz
during 100.000 cycles, bounding with two values, a
minimum of 100N of pretension and a maximum of
210N (195N + 13N of safety) corresponding of the
strain undergone by the CCL dunng trotting [3]. For
the two series of tests, sampling rate for data
acquizition was set at 10Hz. A total of 8 expenimental
zet-ups were considered: 3 under quasi-static condition
(3D, 11D&G, 153D&G, Figl) and 3 under dynamic
condition (13D, 16D, 17D, Fig. 2).

2.4 Data acquisition and processing

During tests, acquisitions of the data were carried out
using the TrapezitmX software (Shimadzu, Japan).
The data-processing was performed with Martlab
{Massachusetts, US4). Mean curves were obtamned by
applying a two-way average moving filter (window
size: N=300).

3. Results and discussion

Quasi-static results are provided in Fig. 1. No rupture
of the set-up cccurred. Though, an initial flip strength
L = 309N £ 151N (mean + sd) of the prosthesis was
observed at 3.78mm = 2. 22mm. Then the maximum
resistance M; = 800N = 151N was reached at 24.4mm
+ 5.73mm. No significant difference was observed
between M, sound ligaments and M, artificial
ligaments (Matlab frest, P =0.87).



All the set-ups including a prosthesis implanted with
4 interference screws gave Is higher than the strength
applied to the CCL during walking in
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Figure 1. Histogram of the ruptare load and [, of 5 implanted kneas
(blue: load for walk 200, green: trot 2100, red: zallop 375H)
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dogs (Q0N). Besides, 4 out of the 5 tests were also
higher than strength while trotting (210N). Lastly, Mr
values were 1.54 to 4.27 times higher than Is values.
Sliding can be explained via two ways. First, it could
be due to an incorrect implantation of interference
screws, thus resulting in cancellous bone imjury or
abnormal compression of the ligament against the
cancellous bone. The second reason could come from
the insertion of the ligament prosthesis into the intra-
articular subchondral part of both the femoral and tibial
bone tunnels.

Dynamic investigations are displayed in Fig. 2. During
the dynamic tests, the 100.000 cycles last for 43h and
simulated typical locomotive motions. Distinct
behaviors were outlined. Two of them exhibited
similar responses (13D and 17D), for which the L)
values remain for >h until the establishment of a
plateau at 0.7mm and 2.22mm respectively. Then, the
displacement remains insignificant for the last 43h.
The 16D set-up shows a different behavior, including
a resumption of the sliding (approx. 1.5mm) at 37h. X-
ray examination reveals the implantation of the oblique
femoro-distal and tibio-proximal screws in the growth
cartilage. Cancellous bone properties within the
growth zone are known to be poor because it is not yet
organmized or mineralized. During the 3 first hours, the
displacement observed in 16D set-up can be explaned
by an incorrect pre-tension of the prosthesis at the
interference screws implantation phase which allows

an initial flip of the set-up. Obviously, a dynamic test
including 100.000 cycles is far beyond what a dog is
expected to face in post-operative conditions. This
would correspond to a dog trotting for at least 75km in
less than 43h
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Figure 1. Plots of the mean curves of the dynamic tests for the
following set-ups: 15D, 16D, and 17D.
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4. Conclusions

In veterinary surgery of the ruptured CCL, this new
system of stabilisation has mo sigmificant difference
with the native ligament for the M;load slipping. The
I is superior to the strength of normal walk and very
close to those of trotting. In the light of these
biomechanical results, this new system could offer to
adult dogs a good and secure stabilization of the knee
with the usual post operative restriction of locomotion
during the two months post operative period. This time
15 necessary to boost both fibrous and osseocus
integration of the ligament.
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ANNEXE 4

Effect of the number of interference screws for the fixation of an intra-
articular cranial cruciate ligament prosthesis in dogs: Biomechanical study.
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1. Introduction

Cramial cruciate ligament (CCL) discasc is the most
common causc of pelvic limb lameness in dogs.
Complete rupture must be surgically treated.

In the past. intra-articular ligament prostheses have
been implanted in dogs with mitigate results.
Prosthesis tended to fail upon time (Legnanmi et al.
2010) and to increase progression of osteoarthritis. Up
to datc surgical techniques rely mostly on tibial
ostecotomics. They focus on modifying the
biomechanical function of the knee to avoid cranial
tibial thrust instead of replacing the injured ligament.
(Cabrera et al. 2008)

In human surgery intra-articular techniques are
actually a gold standard because of the spreading of a
mini-invasive  approach with arthroscopy for
mmplantation of graft or new type of ligaments
(Fedorova et al. 2015)(Purchase et al. 2007) It appears
that the weakest link of the intra articular CCL repair
is the bone fixation of the ligament. Interference
screws allow the best fixation. In veterinary medicine,
this technique is new and not well known.

The aim of this study was to test biomechanical
propertics of a repair of CCL rupture with an ultra-high
molecular  weight  polycthylene (UHMWPE)
prosthesis (Fmax 8000N) (Novalig. Novetech,
Monaco) fixed with titanium interference screws on
ex-vivo dog knee joints. We hypothesized that the
resistance to failure of theses prosthesis would be
superior to normal walking and trotting conditions
during immediate postoperative period. The purpose of
this specific study was to assess the number of screws
needed to achieve this resistance.

2. Methods

17 hindlimbs from seven adult dogs between 25 and 35
kg were taken. Dogs were of similar size and died from
reasons unrclated to this study. Knees were dissected
to let intact only tibia, CCL and femur. Each extremity
of the bones was resin-sealed in two supports. Tensile
tests of the CCL were performed using a traction
system (AGS-X Shimadzu, Japan) with in a pretest of
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20mm/s traction until the strength recached 10N,
straightening the system. The final test consisted in a
Imm/sec traction to failure.

Failure was considered if the strength dropped to a
valuc less than 10% of maximum strength or if
displacement reached 25mm and mmitial failure was
considered at the first decrease of tensile strength
during the test.

Once CCL ruptured, prosthetic ligament was
implanted and fixed with 2 interference screws (1 tibial
oblique and 1 femoral oblique) and tested in the same
way to failure. The screws were 4.5mm wide and the
tunncl diameter was 3.6mm wide.

Each limb was re-implanted and re-tested with a new
prosthetic ligament fixed with 3 interference screws (1
tibial oblique + 1 tibial transverse and 1 femoral
oblique). The 4.5mm screw was removed and replaced
by a Smm screw n the same tunnel to avoid weakening
from the previous test.

Finally, the last tensile test was performed with a 4
screws fixation of the ligament (Figure 1).

Figure 1: Cranial and lateral X Rays of implanted
knees after traction: The UHMWPE prosthesis is
fixed with 4 screws. 1: transverse femoral screw, 2:
oblique femoral screw, 3: oblique tibial screw., 4:
transversc tibial screw.

Initial failure, failurc mode, maximum strength and
stiffness were measured and recorded for analysis.
Results of cach fixation mode were compared to the



natural ligament values and between cach other.
Results were statistically analyzed using R.

3. Results and Discussion

The fallure mode was the same for every ligament
tested. Natural ligaments were torn on the tibial
msertion; ligaments were slipping between the bone
and the interference screw during or at the end of the
tesls.

Failure Initial Stiffness
Load N Failure N | Mean (SD)
Mean (SD) | Mean(SD)
Natural 888 (201) | 614(297) | 224(30)
ligament
H screws 690 (115) * 347 (54) 132 (41)
B screws | 466 (150)* | 292(87) 116 (22)
D screws | 335(39)*° | 287(60) | 102 (38)

Table 1: Results, * relates significant difference to
sound CCL:" relates significant difference to 4
SCTEWS.

An ANOVA test revealed a significant difference
between 2 screws and 3 screws model compared to
natural ligament (p-value < 0.001 in both case) and
between 2-screw and 4-screw fixation (p-value
0.007) 4-screws fixation on the other hand was not
statistically different from natural ligament.

WValues of Initial failure was supenior to the maximum
estimated value measured during the walk and the trot
(for both natural ligament (582N, SD: 276N, p-value <
0.001) and 4-screw fixation (347N, SD: 54N, p-value
=0.0181) according to a Student univariant t-test, but
not for the 4-screw fixation at gallop.

Stiffnesses were similar for all three type of
implantation and statistically different from the natural
ligament (ANOWV A test, p-value < 0.001 for cach test).
Their values stay quite similar (Table 1)

Morcover, these static tests have shown us that the 2
screws and 3 screws method fail to recreate natural
ligament maximum resistance. Because of the slipping
of the ligament between bone and the oblique tibial
screw in the 2 screws test and the slipping agamst the
oblique femur screw in the 3 screws test. The fixation
of the ligament could be the weakest for the oblique
screw and the strongest for the transverse one. Oblique
and transverse fixations could be stronger in the femur
than in the tibia. 4-screw fixation has presented a large
standard deviation may be depending the quality of the

fixation for the transverse femoral screws.

Stiffness of this prosthesis is statistically different from
the natural ligament’s, but the values are of the same
magnitude. This could be deemed acceptable as
obtaming the exact modulus of a natural ligament with
a prosthesis is not the objective.

4. Conclusions

This study shows us that the fixation of the ligament
with 4 screws is stronger than with 3 screws, itself
stronger than 2 screws. Transverse fixations are
stronger than oblique fixations. Fixations m the femur
are stronger than those in the tibia but the strength 1s
vanable.

UHMWPE intra-articular ligament fixed with 4
interference screws is proved to be able to withstand
normal walking and trotting condition in the
immediate postoperative period.

This technique could be reconsidered as an option for
treatment of ruptured CCL in large dogs.

Further biomechanical fatigue analysis of this
prosthetic ligament with these fixations will be needed
to validate the cfficiency of the bone fixation of the
ligament during simulation of locomotion during the
healing of conjunctive and bone tissues.
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DE DEUX SYSTEMES DE FIXATION PAR
DES VIS D’INTERFERENCE D’UN LIGAMENT ARTIFICIEL INTRA
ARTICULAIRE DANS LE REMPLACEMENT DU LIGAMENT CROISE
CRANIAL CHEZ LE CHIEN.

Thése d’Etat de Doctorat Vétérinaire : Lyon, 22/10/2020

RESUME : La rupture de ligament croisé antérieur est une cause extrémement fréquente de
consultation en orthopédie vétérinaire. Avec une prévalence de 4,87% chez les chiens, c’est
I'atteinte orthopédique la plus courante des membres pelviens. C’est une affection qui doit &tre
prise en charge chirurgicalement. De nombreuses méthodes ont été décrites et I’ostéotomie de
nivellement du plateau tibial est aujourd’hui la technique de référence chez le chien. Toutefois,
I’avénement récent de matériaux hautement résistants et biocompatibles relance I’intérét du
remplacement de ces ligaments par des prothéses ligamentaires en médecine humaine mais
également en médecine vétérinaire.

Cette étude biomécanique, réalisée sur modele cadavérique de genou de chien (n=14), doit
permettre de comparer deux systémes d’ancrage d’un ligament artificiel par des vis
d’interférence. Dans le premier groupe (n=7), les deux vis sont placées dans le tunnel osseux de
I’espace articulaire vers la métaphyse (systéme In-Out) tandis que dans le second groupe (n=7),
elles sont placées dans le sens opposeé (systéme Out-In). Les parametres étudiés lors de la traction
sur le montage sont le mode de rupture du montage, la force maximale a laquelle le montage
résiste et le déplacement associé, la force associée a un déplacement de 3mm et la rigidité du
systeme. L’étude montre la Force associée a 3mm de déplacement est environ deux fois supérieure
dans le groupe In-Out donc deux vis d’interférence disposées en In-Out permettent une meilleure
résistance initiale en traction qu’un montage Out-In pour des valeurs compatibles a une
stabilisation du grasset acceptable.

MOTS CLES :
- Ligament croise cranial - Vis d’interference
- Ligament artificiel - Chien
- Biomécanique
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