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Titre francais : Mise au point d’un outil de mesure de la cinématique du genou
en contexte clinique

Résumé francais

Ce travail rapporte le développement et la validation d’'un systeme de mesure pour I'étude
cinématique des rotations du genou en 3 dimensions. Pour cela, nous avons dans un premier temps
étudié in-vitro les avantages apportés par un systéme de mesure de référence par rapport a
I’évaluation du clinicien.

Dans un second temps, nous avons développé un outil de mesure optoélectronique utilisable
dans un contexte clinique. Nous avons réalisé une étude de reproductibilité de ce systeme pour des
mesures de rotation interne-externe en charge sur une série de sujets sains.

Enfin, nous avons utilisé le systeme en condition réelle lors d’une étude clinique de revue a 2 ans
de recul. 16 sujets opérés d’une rupture partielle du LCA ont été revus lors d’une consultation. Des
mesures de rotation interne-externe du genou en charge ainsi que des mesures de proprioception
ont été réalisées.

Titre anglais: Development of a device for clinical kinematic evaluation of the
knee

Résumé anglais

The purpose of this work was to develop and to validate a new device for clinical 3D rotational
kinematic evaluation of the knee. With this aim in view, we demonstrated in-vitro the advantages of
using a device for clinical evaluation of the knee.

After, we developed a clinical opto-electronic device. We validated it with a protocol for knee
examination during an active weight bearing test of rotational laxity on healthy subjects.

Last, the device was used in actual conditions for a clinical study. 16 patients were examined 2
years after an ACL partial reconstruction. Weight bearing tests of rotational laxity and proprioception
evaluation were performed on the patients.

Mots clef en frangais
Genou ; rotation ; laxité ; systéme de mesure ; optoélectronique

Mots clef en anglais
Knee ; rotation ; opto-electronic device

Intitulé et adresse du laboratoire
Laboratoire de Biomécanique et Meécanique des Chocs (LBMC) - UMR_T9406 UCBL IFSTTAR
25, Avenue Frangois Mitterrand, Case 24
69675 Bron CEDEX - FRANCE
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Introduction genérale

Le genou est une articulation trés complexe. Il fait I'objet d’études depuis de nombreuses années
(Williams 1880). La flexion est le principal mouvement de cette articulation, mais des mobilités en
varus-valgus et rotation interne-externe sont aussi présentes. On note aussi une translation antéro
postérieure modérée sur un genou sain. Cette translation a été beaucoup étudiée car elle est
associée a la rupture du ligament croisé antérieur (LCA). Tres longtemps, le genou a été étudié in-
vitro de maniere passive. Le complexe ligamentaire du genou était apparenté a un systeme 4 barres
croisées ou seules la flexion et la translation antéro-postérieure étaient représentées (Kapandji
1970). De nos jours, il est devenu évident que I'étude du genou doit aussi étre réalisée in-vivo et sur
genou en charge. De plus, les rotations commencent a faire I'objet d’études car elles sont

révélatrices de pathologies associées a la rupture du LCA (Lubowitz 2008; Malanga 2003).

De nombreux systémes existent en biomécanique pour étudier la cinématique du genou.
Certains systemes ont été adaptés a la mesure clinique comme le KT-1000 qui mesure les translations
antéro-postérieures (Anderson 1989; Daniel 1985). Des systémes existent aussi pour la mesure des
rotations (Favre 2006; Fuentes 2011; Piriyaprasarth 2008). Pour des raisons de temps d’installation,
I’évaluation des laxités est encore souvent effectuée manuellement par I’'examinateur. L’appréciation
des troubles de rotation du genou a I'aide du ressaut dynamique (Pivot Shift) (Lemaire 1967) est un
bon indicateur de la laxité due a la rupture du LCA. Mais ce type de test est tres opérateur dépendant
et peu reproductible. Il ne permettra pas de quantifier, aprés une opération du LCA, les bienfaits d’un
type de reconstruction par rapport a un autre (opération de K Jones ou DIDT a 2 faisceaux). Nous
sommes pourtant persuadés que les systéemes de mesure objectifs peuvent apporter un plus

indéniable a I'évaluation réalisée par le clinicien.



Pour vérifier cette hypothése, une premiére partie de notre travail a consisté a comparer, in-
vitro, I’évaluation du clinicien et la mesure objective des rotations lors d’un test de varus-valgus
contraint du genou. Nous avons pour cela utilisé un systeme de mesure 3D par

stéréophotogrammétrie faisant référence en biomécanique.

Ce type d’outil est fiable et reproductible. Néanmoins, il nécessite un long temps pour la
préparation avant utilisation puis pour I'analyse des données acquises avant de pouvoir exploiter les
résultats. C'est pourquoi nous avons développé, dans la seconde partie de notre travail, un systeme
de mesure des rotations du genou. Cet outil devait prendre peu de place et nécessiter une calibration
la plus simple possible afin d’étre utilisable en clinique lors de I'examen du genou. De plus, il devait
apporter en temps réel une mesure fiable et reproductible au clinicien. Une étude sur sujets sains
lors d’un protocole de test de la rotation interne-externe du genou en charge a permis de vérifier la

fiabilité du systéeme.

Enfin, dans une derniere partie, nous présentons une application du systéme lors d’une étude sur
la réparation des ruptures partielles du LCA. Actuellement, la question est posée de I'intérét de la
reconstruction d’un seul faisceau sur un LCA dont le second faisceau est sain. Est-ce que la
reconstruction d’un faisceau rompu permet de redonner une rotation naturelle au genou opéré ?
Est-ce que ce seul faisceau restant est suffisant pour garder un peu de proprioceptivité au genou ? La
littérature n’est pas trés riche de réponses dans le domaine de la proprioception. Nous ne pouvons
donc qu’apporter un début de réponse en effectuant ces tests. Lors de I'examen clinique, I'outil
développé a donc été utilisé afin de mesurer les rotations internes-externes en charge, ainsi que la

proprioception du genou opéré par rapport au genou sain.



Le genou

C’est I'articulation intermédiaire des deux os longs du membre inférieur, le fémur en haut et le
tibia en bas. La patella (ou rotule) fait aussi partie de I’articulation du genou. On note plusieurs
surfaces articulaires en contact. La patella est en contact avec le fémur au niveau de la trochlée et
forme l'articulation fémoro-patellaire. Le tibia est en contact avec le fémur et forme l'articulation
fémoro-tibiale. Sur le plan anatomique, il est habituel de considérer qu’il existe deux compartiments

distincts sur I'articulation fémoro-tibiale, le compartiment médial et le compartiment latéral.

Le genou permet principalement la flexion-extension de la jambe par rapport a la cuisse. Lors de
mouvements actifs, on retrouve une amplitude pouvant aller de 5° d’hyper extension a 135° de
flexion. En passif, la mobilité est de 10° d’hyper extension a 145° de flexion (Rowe 2000). Du fait de la
faible congruence des surfaces articulaires, le genou est aussi mobile dans les autres axes de
rotation. En translation antéro-postérieure, le genou sain a une mobilité moyenne de 3,7mm
(Balasch 1999). Plusieurs moyens d’union augmentent la congruence et la stabilité de I’articulation
fémoro-tibiale : les ménisques, les ligaments, la capsule articulaire et les muscles. Du fait de Ila
géométrie des surfaces en contact, on observe une rotation automatique du genou lors du passage

de I'extension a la flexion.

Lors des descriptions qui suivent, les axes de référence du genou seront ceux décrits par Grood
et Suntay (Grood 1983) pour un membre inférieur. Sur une personne en position neutre debout pour
un segment osseux donné, Y est I'axe vertical vers le haut et Z est I'axe horizontal médio-latéral allant
vers I'extérieur. L'axe X est I'axe antéro-postérieur horizontal et il compléte la séquence d’axes XYZ
de maniére a créer un repere orthonormé direct. Pour un membre droit en position neutre, X est
dirigé vers I'avant et pour un membre gauche, X est dirigé vers I'arriere. Lors de I'étude du genou, on
étudie la position et I'orientation du repére tibial relativement au repere fémoral (Figure 1). De plus,

au niveau du genou, lorsque I'on décrit un mouvement, les rotations sont décomposées selon une
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séquence de 3 axes mobiles, considérés dans un ordre donné ZXY. Ces axes sont construits de la
maniére suivante : I'axe de flexion Zf est fixé au fémur, I’axe de rotation interne-externe Yt est fixé au

tibia et I'axe de varus-valgus X est flottant et perpendiculaire aux deux autres axes.

proximal

latéral meédial

tibi
gilea  (ou fibula) e

Figure 1: Genou droit, vue de face. Axes de référence des segments osseux selon Grood et Suntay

Os

L'os est composé d’une matrice essentiellement collagéne sur laquelle se structure I’os minéral.
Le matériau minéral donne sa résistance en compression a |'os et le matériau collagene sa résistance
en traction. Plus I'os est minéralisé, plus il est rigide. Il existe plusieurs sortes d’os, les os courts
comme ceux qui composent l'arriere pied, les os plats comme ceux qui composent le crane et des os

longs comme le fémur et le tibia.



éme

Depuis la fin du 19°™ siecle, la structure et la forme des os longs ont été beaucoup étudiées (Hall
2005). Ils sont composés de deux extrémités (épiphyses) entrant souvent en en jeu au sein d’une
articulation. Ces extrémités sont séparées par le corps de I'os (diaphyse). Si on sectionne I'os au
niveau de la diaphyse, on observe qu’il est plus ou moins en forme de tube avec une partie externe
trés compacte (corticale) et une partie centrale composée de travées renforgant la structure de I'os

et de moelle rouge (os spongieux). L’os est recouvert d’un tissu conjonctif (périoste) qui nourrit I'os

et participe a sa réparation lors de fractures.

La résistance de l'os long a fait 'objet de nombreuses études répertoriées par Beaupied
(Beaupied 2007) et par Meyrueis (Meyrueis 2004). Le systeme de mesures international (BIPM 2006)
préconise d’utiliser pour les mesures de contraintes le Pascal (Pa) qui est la mesure de la force (en
Newton) rapportée a la surface sur laquelle elle est appliquée (N/m?). Par extension, on utilise
souvent le Méga Pascal (MPa) car il représente une force (N) rapportée a une surface en mm?2. On
trouve aussi d’anciennes publications utilisant le kgf et par extension le kgf/mm? a la place du
Newton et du Méga Pascal. Un kgf est équivalent a la force exercée par un poids de 1kg soit 9,81 N

mais est souvent arrondi a 10 N.

Les protocoles de test situent la contrainte limite de résistance a la traction des os autour de 100
MPa (Comtet 1967). Elle est équivalente a la résistance du chéne. Pour un fémur, en considérant que
la surface portante de I'os est d’environ 2,3 cm? sur une coupe diaphisaire axiale, cela donne une
charge a la rupture en traction de prés de 2,3 tonnes dans I'axe de l'os. Pour la résistance en
compression, on trouve des valeurs entre 125 et 245 MPa soit pour un fémur une charge a la rupture
en compression d’environ 4 tonnes (si on prend 180 MPa pour le calcul). Mais cette situation idéale
est rare et les forces sont souvent appliquées de maniere excentrée, ce qui entraine des contraintes
en flexion, torsion et cisaillement. Par exemple, lors d’'un appui monopodal, le poids appliqué de

maniére verticale sur la téte du fémur se traduit par des contraintes en compression, et des



contraintes en traction. Ces contraintes se répartissent tout au long de I'os en s’enroulant (Blaimont

1968).

La résistance de I'os au cisaillement est environ de 100 MPa et sa résistance en flexion est entre
100 et 200 MPa selon I'endroit mesuré. Toujours selon Comtet, I'os a une résistance a la torsion

autour de 50 MPa.

On notera aussi que I'os cortical est environ 10 fois plus résistant que I’os spongieux. L'os cortical
est anisotrope. La résistance en traction d’une éprouvette décroit en fonction de I'augmentation de

I'angle de prélevement par rapport a I'axe long de I'os.

Surfaces articulaires

Il existe plusieurs types de zones de contact entre les os. Certains os sont en contact sans
possibilité de mouvement (os du crane, symphyse pubienne). Ce sont des synarthroses et le tissu de
liaison peut étre un tissu conjonctif ou bien un cartilage fibreux. Les articulations mobiles sont des
diarthroses (genou, hanche). Dans ce cas, on retrouve une capsule articulaire qui isole I'articulation
du reste du corps, une membrane synoviale qui tapisse l'intérieur de la capsule, des moyens d’union

et des surfaces articulaires sur chague zone d’os en contact.

Les surfaces articulaires du genou sont recouvertes de cartilage hyalin sur 2 a 5 mm d’épaisseur.
Ce tissu est formé de grosses cellules (les chondrocytes) qui résident au sein d’'une matrice de
collagéne (type Il principalement) et de glycosaminoglycane (Broom 1986). Lorsque |'on s’intéresse
aux caractéristiques biomécaniques du genou, on peut retenir plusieurs propriétés importantes du

cartilage.

Du fait de sa forte proportion en eau (jusqu’a 80%) et de la présence de collagene dans sa
matrice, le cartilage est tres résistant a la compression et permet donc d’amortir les chocs (Mow

1988). Par exemple, lors de la course ou lors de la réception d’un saut, le cartilage du genou subit des



contraintes correspondant a des forces exercées par un poids approchant 10 fois le poids du corps.
L’élévation de la pression au sein de I'articulation entraine I'augmentation de la rigidité de la matrice
du cartilage. L’acide hyaluronique contenu dans le liquide articulaire associé a la porosité de la
surface du cartilage entraine un coefficient de friction trés bas en créant une sorte de 3°™ corps qui
sépare les cartilages et réduit les frottements lors du mouvement. Le coefficient de friction mesuré
est trés bas (0,02). En tension, la disposition anisotropique des fibres du cartilage entraine une
rigidité qui augmente. On peut noter que sous I'effet de compressions successives, comme lors d’une

course de longue durée, le cartilage se comprime petit a petit et ne retrouve son épaisseur qu’apres

un certain temps.

Femur

La partie inférieure du fémur, ol se situe le genou, présente plusieurs surfaces articulaires
(Figure 2). La trochlée entre en contact avec la rotule pour former I’articulation fémoro-patellaire.
Les condyles interne et externe entrent en contact avec le tibia pour former I'articulation fémoro-

tibiale.

La trochlée est située sur la partie antérieure du fémur. Elle a une forme de gouttiére qui réunit
dans un creux les deux parties convexes externe et interne. La trochlée est en contact avec la partie
postérieure de la rotule. Elle agit comme une poulie pour transmettre la force du quadriceps au tibia
(en latin, trochlea=poulie). Distalement, les deux versants de la trochlée sont prolongés par les

condyles.

Les condyles occupent la partie inférieure du fémur et se prolongent sur la partie postérieure de
celui-ci. Ils sont séparés par I’échancrure inter condylienne ol résident les ligaments croisés. En vue
de profil, les condyles représentent une courbe en forme de spirale dont le rayon diminue lorsque

I’on va d’avant en arriére (Frain 1984).
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Figure 2: Partie distale du fémur droit. a : face. b : arriére. c : dessous avec représentation des axes condyliens

On peut noter plusieurs caractéristiques intéressantes des condyles pour I'étude des
mouvements du genou. La spirale du condyle latéral est plus petite que celle du condyle médial. Le
condyle latéral est donc plus court que le condyle médial. Si on regarde le fémur par en dessous
(Figure 2 c) on voit que I'échancrure inter condylienne est étroite vers I'avant et s’élargit vers
I'arriere. Alors que le condyle latéral est aligné avec le plan sagittal du fémur, le condyle médial est

oblique et s’éloigne de I’axe antéro-postérieur vers |'arriére.

Tibia

La jambe est composée de deux os longs : Le tibia qui est I'os principal de la jambe et la fibula
(aussi appelée péroné) qui ne fait pas partie de 'articulation du genou (Figure 3 a). Le tibia s’élargit a
son sommet et présente deux glenes recouvertes de cartilage hyalin en regard des condyles interne
et externe du fémur. Deux protubérances en forme d’épine situées au centre du plateau tibial

séparent les glenes médiales et latérales. Ces épines contribuent a la stabilité du genou en limitant
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les mouvements latéraux du fémur par rapport au tibia. La glene médiale est légérement concave

dans les deux axes médio-latéral et antéro-postérieur. La glene latérale est |égerement concave dans

I’axe médio-latéral et légerement convexe dans I'axe antéro-postérieur (Bull 1999). Cette convexité

entraine une mauvaise congruence entre le condyle externe convexe et la gléne correspondante

convexe aussi.

La combinaison des géométries fémorale et tibiale entraine un phénoméne de rotation

automatique du tibia en interne (environ 15°) lors des 20 premiers degrés de flexion du genou lors du

passage entre I'extension et la flexion du genou sans charge.

d
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Figure 3: Partie proximale du Tibia Droit. a: face. b: dessus

insertion LCP
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Patella

La patella, aussi appelée rotule, est le plus gros os sésamoide du corps (Figure 4). Elle est en
contact avec le fémur et elle est fixée au tibia via le tendon rotulien. Sa face postérieure (Figure 4c)
est articulaire avec la trochlée puis avec les condyles lorsque la flexion est suffisante. Les trois quarts
supérieurs de la face postérieure de I'os sont recouverts d’un épais cartilage avec une créte saillante
(Figure 4 d) qui vient en regard de la gouttiére trochléenne. La partie médiale par rapport a la créte

est moins grande que la partie latérale.

lat. lat.

“
bl el B o d

Figure 4:Patella droite. a: face. b: profil. c: postérieure. d: dessus

L'articulation fémoro-patellaire est une sorte de poulie de transmission pour la force exercée par
le quadriceps. Son caractére excentré augmente ainsi le moment de la force exercée par le
quadriceps. Cet os subit d’énormes pressions lors de la flexion excentrique du genou (squat par
exemple). Lorsque le quadriceps est contracté, la patella augmente la stabilité du genou en se
plaguant contre celui-ci. Cette stabilité est encore augmentée lorsque le genou est en flexion car la

patella est engagée dans la trochlée.

On peut aussi noter que la droite d’action du quadriceps et celle de I'ensemble patella, ligament
rotulien, tubérosité tibiale antérieure ne sont pas alignées. Elles forment un angle ouvert vers

I’extérieur. Du fait de cet angle, on note une tendance naturelle de la patella a se subluxer vers
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I'extérieur. On note aussi que la patella appuie plus sur la trochlée externe. Cela participe a la

rotation externe du fémur par rapport au tibia.

Les Moyens d’union

Les ménisques

Ce sont des fibrocartilages composés de 75% d’eau environ. On trouve aussi des cellules
fusiformes, polygonales ainsi que du collagéene (principalement de type 1). Les deux ménisques du
genou sont accrochés au tibia (Figure 3 b). En vue de dessus, avant du tibia vers le haut, les
ménisques sont de forme arrondie (Figure 5). Le ménisque médial a une forme ouverte plutot en C et
le ménisque latéral a une forme fermée plutot en O. Si on coupe le ménisque perpendiculairement a
sa courbe, il présente une forme triangulaire en pointe vers le centre et épais vers le bord (Masouros

2008).

ligament transverse

ménisque médial ménisque latéral

Figure 5:Tibia droit, vue de dessus. Ménisques, vue de dessus
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On attribue de maniere générale plusieurs roles aux ménisques du genou. lls jouent un réle
d’amortisseur en répartissant les contraintes entre le tibia et le fémur lors des chocs relatifs aux
différents mouvements. Ce sont autant de contraintes en moins sur les cartilages du fémur et du
tibia (Masouros 2008; Vedi 1999). Masouros explique qu’avec une charge de prés de 1500 N, les
ménisques représentent 59 a 71% de la surface de contact entrant en jeu au sein du genou. La
méniscectomie entraine une réduction de la surface de contact qui a pour conséquence une
augmentation des contraintes pouvant atteindre 235%. Ce méme article donne le module d’élasticité
du ménisque humain approximativement a 110 MPa dans la circonférence pour seulement 10 MPa

en radial. Le cartilage articulaire présente, quant a lui, un module de 10 MPa en moyenne.

Les ménisques participent a I'augmentation de la congruence de I'articulation en extension entre
les plateaux tibiaux plutot plats et les condyles fémoraux arrondis. Les ménisques ont aussi un réle
dans la proprioception du genou (Freeman 1967; Messner 1998) notamment lors de la flexion

(Karahan E-Pub 2009).

Les cornes postérieures des ménisques sont fixes et servent de cales lors de la flexion (Vedi
1999). Les cornes antérieures sont tres mobiles et suivent le fémur lors de ses mouvements. Elles
sont reliées entre elles par le ligament transverse (Figure 5). Les ménisques avancent et reculent au
cours de la flexion. lls suivent aussi les mouvements de rotation interne ou externe du genou. Le
ménisque médial est beaucoup moins mobile que le ménisque latéral. Cela, combiné au profil
convexe de la surface articulaire latérale du tibia, explique la stabilité médiale et la mobilité latérale

du genou sain lors de la flexion-extension (Dennis 2005; Freeman 2005).

La composition des ménisques emprisonne |'eau et I'acide hyaluronique. Lors du mouvement, la

eéme

compression des ménisques fait ressortir le liquide qui sert de 3™ corps lubrifiant. Les ménisques

sont ainsi une sorte de réservoir de lubrifiant pour le genou (Renstrom 1990).
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En résumé, les ménisques du genou ont plusieurs fonctions : amortissement et transfert de

charge, stabilisation articulaire, réservoir de lubrification.

L’appareil capsulo-ligamentaire

D’une maniere générale, les articulations sont isolées du reste du corps par des capsules
fibreuses qui assurent une stabilité complémentaire. Ces capsules peuvent étre fines et souples ou
s’épaissir jusqu’a devenir rigides. Les capsules articulaires sont formées de plusieurs plans
superposés. La face interne de la capsule est généralement recouverte d’'une membrane synoviale
innervée et vascularisée. Cette membrane sécréte le liquide synovial qui irrigue I'articulation, nourrit
ses composants et les lubrifie. Certains épaississements particuliers de la capsule articulaire forment
les ligaments. Ces structures passives, lorsqu’elles sont mises en tension par les mouvements,

unissent et stabilisent les surfaces articulaires.

L'appareil capsulo-ligamentaire du genou fait I'objet d’études depuis longtemps (Girgis 1975;
Williams 1880). Dans le présent travail, nous ne détaillerons que certains ligaments du genou, ceux

qui présentent le plus d’'importance pour la stabilité de I'articulation.

Les ligaments collatéraux

Le ligament collatéral médial est sur |'extérieur de la capsule articulaire. Il part du bord
postérieur du condyle médial et va jusqu’a la face médiale du tibia (Figure 6). Il a une forme de
bandelette large et peu épaisse. Il participe a la stabilité du genou en limitant le valgus et la rotation
externe du tibia via son attache vers le point d’angle postéro interne. On peut identifier deux
structures distinctes dans ce ligament. La partie superficielle appelée ligament collatéral tibial, et la

partie profonde appelée ligament capsulaire médial (Chhabra 2001).

Le ligament collatéral latéral est a I’extérieur de la capsule articulaire. Il part de la face latérale du

condyle latéral et se dirige en bas et en arriére jusqu’au sommet de la fibula (Figure 6). Il est plus
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court que le ligament collatéral médial. Il participe a la stabilité du genou en limitant le varus et la

rotation interne du tibia via son attache vers le point d’angle postéro externe (Chhabra 2001).

ligament ligament
collatéral : cola&gr |
lateral / media
|
ligament Ii%gggsegt
croisé >
antgrieur posterieur

Figure 6: Genou droit en flexion a 90°, vue de face. Les ligaments collatéraux et les ligaments croisés

Ligament croisé antérieur (LCA) et ligament croisé postérieur (LCP)

Ces deux ligaments sont formés de tissu conjonctif dense et sont tapissés de membrane
synoviale. lls sont composés en grande partie d’eau (70%) et de collagéne (type | majoritairement).
Quand on regarde le genou de face, le LCA et le LCP se croisent au niveau de |’échancrure inter

condylienne. On parle souvent de pivot central du genou.

Les zones d’insertion du LCA ont fait I'objet de nombreuses études (Fineberg 2000; Girgis 1975;
Odensten 1985).Du coté tibial, il s’insére en avant et latéralement par rapport aux épines tibiales
(Figure 3 b). L'insertion tibiale est oblongue d’avant en arriére et mesure entre 17 et 30 mm selon les
auteurs. En vue de face, le LCA part en haut, vers l'arriere et latéralement, a l'intérieur de
I’échancrure inter condylienne pour s’accrocher en haut et en arriére de I’échancrure sur le condyle
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latéral (Figure 6). L'insertion fémorale est oblongue aussi, presque en demi-cercle, avec la partie

arrondie qui suit la courbe du condyle et la partie droite oblique en arriére et vers le bas.

L'insertion tibiale du LCP est en arriere du plateau tibial au milieu du tibia (Figure 3 b). Elle a plus
ou moins la forme d’un quadrilatere trapézoide et sa taille varie entre 17 et 25 mm selon les auteurs
(Girgis 1975; Sheps 2005). En vue de face, le LCP vient vers le haut en avant et latéralement a
I'intérieur de I'échancrure inter condylienne. Il croise le LCA par I'arriere pour venir s’insérer sur le

fémur en haut de I'échancrure en débordant vers le condyle interne (Figure 6).

Ces deux ligaments sont tres peu innervés de fibres sensibles a la douleur, ce qui explique la
faible douleur aprés une rupture simple du LCA avant le développement d’une hémarthrose (Schutte
1987). Par contre, ils sont pourvus de nombreux mécanorécepteurs, ce qui en fait des structures
importantes pour la proprioception du genou (Kennedy 1982). Le diametre du LCP est 50% plus
important que celui du LCA. La résistance en extension du LCA a beaucoup été étudiée. Elle est de
2500 N pour Chhabra (Chhabra 2001) mais de seulement 1730 N pour Noyes (Noyes 1974). De plus,
cette valeur décroit avec I'age du patient pour atteindre un peu plus de 700 N chez le sujet agé. La
résistance du LCP est sujette a plus de controverses. Elle serait de 4000 N pour certains mais il

semble que cela soit surévalué.

Si on regarde ces deux ligaments d’une maniere plus approfondie, on remarque qu’ils agissent
comme des rubans dont toutes les fibres ne sont pas en tension simultanément. Pour le LCA, on
décrit habituellement un faisceau postéro-latéral tendu en extension et un faisceau antéro-médial
tendu en flexion. Certains auteurs décrivent méme trois faisceaux (Franke 1976). Sur le tibia, le
faisceau antéro-médial s’insere en avant et médialement alors que le faisceau postéro-latéral
s'insere en arriere et médialement. Sur la zone d’insertion fémorale, les fibres du faisceau antéro-
médial s’inserent en arriére et en haut de I'échancrure inter-condylienne alors que les fibres du
faisceau postéro-latéral se retrouvent en bas et en avant. On a donc un effet d’enroulement du
ligament sur lui-méme lors de la flexion.
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Pour le LCP, on décrit aussi deux faisceaux principaux. Le faisceau antéro-latéral, volumineux, est
détendu en extension et tendu en flexion. Ce faisceau participe au contréle de la translation
postérieure du tibia par rapport au fémur. Le faisceau postéro-médial, plus fin et plus court, est
tendu en extension puis détendu en flexion pour se retendre vers la flexion maximale (au-dela de
120°). On décrit aussi un faisceau oblique qui est toujours en tension. Deux autres faisceaux appelés
ligament de Humphrey et ligament de Wrisberg s’insérent sur le ménisque externe au niveau du
tibia. Ces deux ligaments ne sont pas toujours retrouvés lors d’études anatomiques. lls sont en

tension lors de la flexion et de I’hyperflexion.

Les mouvements relatifs du LCA et du LCP ont beaucoup été décrit comme un systeme 4 barres
(Kapandji 1970). En réalité le fonctionnement est beaucoup plus complexe. Il y a une réelle
interaction entre les deux ligaments lors des mouvements du genou et la rupture de l'un des
ligaments ou méme d’un seul faisceau change tout I'équilibre ligamentaire du genou (Bull 1999; Bull

2002; Markolf 2008)

Les ligaments capsulaires postérieurs

On peut observer un épaississement de la capsule articulaire a I'arriere du genou. Cet
épaississement, accroché d’une part au fémur et au tibia en arriere des condyles et des plateaux, et
d’autre part aux ménisques, forme une sorte de coque semi-rigide. Cette coque contribue au blocage
du genou lors de la translation postérieure du fémur (Terry 1985). C’est aussi un élément passif qui

évite I'hyper extension et contribue a la stabilité du genou en extension.

Les ligaments patellaires latéraux.

Plusieurs structures ligamentaires stabilisent la patella avant et pendant son engagement dans la
trochlée lors de la flexion du genou. Sur le plan médial, le ligament patello-fémoral médial est la
principale structure stabilisatrice (Philippot 2009b) évitant la luxation latérale de la rotule. Ce
ligament est secondé par le ligament patello-méniscal médial et le ligament patello-tibial médial. Sur

le plan latéral, on retrouve un rétinaculum patello-fémoral latéral, ainsi qu’une extension de la
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bandelette du muscle tracteur illio-tibial. Les structures ligamentaires médiales sont les plus

importantes car la patella a plutot tendance a se luxer du coté latéral.

L’appareil musculaire

Les muscles sont des moyens d’union actifs d’une articulation. lls sont normalement rattachés a
chacun des os composant I'articulation. Par sa contraction, soit un muscle provoque le mouvement
pour lequel il est prévu (action concentrique), soit il freine le mouvement opposé a sa contraction
(action excentrique). Il existe des muscles avec plusieurs « chefs » implantés en plusieurs sites sur un
os ; ces chefs se rejoignent en corps musculaires et se terminent par un ou plusieurs tendons. Le
muscle est recouvert d’une aponévrose qui 'isole des autres structures avoisinantes et favorise le
glissement des muscles les uns par rapport aux autres. Aux extrémités du muscle, ces aponévroses

forment les gaines des tendons.

Au niveau du genou, beaucoup de muscles sont bi-articulaires. lls ont des insertions au niveau du
pelvis et au niveau du tibia. Ces muscles peuvent étre a la fois fléchisseurs de hanche et extenseurs

du genou ou bien extenseurs de hanche et fléchisseurs du genou.

Quadriceps, appareil extenseur

L’action du quadriceps est indissociable de la patella. En effet, les quatre chefs du muscle, le
vaste médial, le vaste latéral, le grand droit et le vaste intermédiaire se réunissent en un tendon
quadricipital (TQ) sur la partie supérieure de la patella. Le grand droit est un muscle bi-articulaire. Il
s’insére sur le pelvis et il est donc aussi fléchisseur de la hanche. L’appareil extenseur se termine par
le ligament patellaire qui relie la patella au tibia sur la tubérosité tibiale antérieure. Ce ligament est
aussi appelé tendon rotulien (TR). Lorsque le genou est en flexion, les tendons du quadriceps
viennent envelopper la patella (Figure 7). Des expansions du vaste médial et du vaste latéral sont

présents sur les cotés et viennent s’insérer sur le TR, augmentant la stabilité de la patella.
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Le tenseur du fascia lata est un muscle secondaire de I'extension du genou. Il est assisté par le

gluteus maximus et le tractus illio-tibial.

tendon quadricipital

extension du

patella vaste médial

(normalement invisible

extension du
vaste lateral

ligament transverse

tendon rotulien

Figure 7: Genou droit en flexion, vue de face. Tendons de la patella

D’un point de vue mécanique, il est intéressant de noter que, contrairement a ce qui était supposé a
une époque, la patella n’agit pas comme une poulie sans frottements qui transmettrait 100% de la
force du quadriceps au tibia. Il existe des frictions et des pertes dues a la compression de la rotule sur

le fémur (Buff 1988).

J. Mason (Mason 2008) a revu les différents articles étudiant les forces au niveau du TQ et du TR lors
de mouvements de tous les jours et lors de squats. On peut tirer plusieurs données intéressantes de

cet article de revue:
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- La force mesurée au niveau du TR est fonction de la force du quadriceps et de la flexion. On
observe un maximum de force au niveau du TR entre 20° et 30° de flexion qui peut dépasser
les 100% de la force du TQ (Huberti 1984).

- Laforce de compression de la patella contre le fémur est fonction de I'angle de flexion et de
la force du quadriceps. Elle trouve son maximum autour de 60° de flexion et atteint 80 a 95%
de la force mesurée au niveau du TQ selon les différentes études.

- Lors de squats, la compression de la patella sur le fémur peut atteindre 7 fois le poids du
corps.

- Les forces médio latérales en fonction de la flexion sont toujours des forces médiales, elles
s’opposent donc a la subluxation latérale de la rotule, sauf si la rotule est en position haute

par rapport a la trochlée.

Muscles fléchisseurs

Plusieurs groupes musculaires interviennent dans la flexion du genou. Les ischio-jambiers sont
des muscles bi-articulaires fléchisseurs du genou et extenseurs de la hanche. Leur action sur la
flexion du genou est d’autant plus efficace que la hanche est fléchie elle aussi. Du c6té médial, le
sartorius et le gracilis sont aussi des muscles bi-articulaires entre le pelvis et le genou mais ils
agissent en fléchisseurs a la fois pour la hanche et pour le genou. Du c6té latéral, le biceps crural (ou
biceps fémoral) est a la fois extenseur de la hanche par son insertion proximale sur I'arriere du pelvis
et fléchisseur du genou par son insertion distale sur la partie externe du péroné. Lorsque le genou est

en flexion, le biceps crural agit comme un rotateur externe de la jambe.

Enfin, le muscle gastrocnémien est un biceps bi-articulaire. Ses deux chefs, médial et latéral,
s’insérent au-dessus et en arriére des deux condyles et se rejoignent a 'arriere du calcanéum. Ce

muscle est a la fois fléchisseur du genou et extenseur plantaire du pied.
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Notions d’analyse du mouvement

Plusieurs types d’appareils permettent d’analyser les mouvements d’objets dans I'espace.
Certains, comme les goniométres électroniques (Piriyaprasarth 2008) ou les gyroscopes (Favre 2008;
Favre 2006) permettent une étude des rotations. D’autres, permettent d’acquérir les 6 degrés de
liberté du déplacement d’un objet. lls fonctionnent grace au phénomeéne de perturbation du champ
magnétique (Amis 2008), a partir d’émetteurs et de récepteurs ultrasonores (Dvir 2000) ou a partir

d’images issues de plusieurs caméras dans un espace calibré (Cappozzo 2005).

Lors de I’étude du mouvement d’un objet dans I'espace, on étudie en fait I'évolution dans le
temps de la position et de |'orientation d’un repére local rattaché a I'objet. Cela se fait par rapport a
un repere global fixe ou par rapport a un autre repere local qui peut étre mobile. Dans notre cas, afin
d’étudier les mouvements en rotation du genou, nous nous intéressons au mouvement relatif d'un
repére rattaché au tibia par rapport a un autre repére rattaché au fémur. L'orientation de ces
repéres, la position de référence ainsi que la méthode de décomposition des rotations en flexion-
extension, varus-valgus et rotation interne-externe sont trés importantes afin de comparer les

résultats avec ceux de la littérature.

Materiels utilises

Lors de notre travail, nous avons utilisé deux types d’appareils optoélectroniques pour
analyser le mouvement : un systéme Motion Analysis® (Motion Analysis Corporation, Santa Rosa, CA,
USA) et un Polaris® (Northern Digital Inc., Waterloo, ON, Canada). Ces deux systemes sont parmi les
plus précis du commerce (Chassat 1998; Richards 1999). lls fonctionnent sur le méme principe de
stéréophotogrammétrie. Un sujet est équipé de capteurs rétro réfléchissants sphériques. Des
caméras sont équipées d’éclairages annulaires d’une longueur d’onde précise couplées a un filtre

chromatique. Les caméras fonctionnent de maniére synchronisée. Une calibration est nécessaire
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pour que le systeme calcule les parametres internes (focale de I'objectif, déformation de I'image) et
externes (position, orientation) des caméras. Cette calibration peut étre faite une fois pour toutes en
usine, comme c’est le cas pour le Polaris®, ou bien au début de chaque session d’acquisition comme
c’est le cas pour le Motion Analysis®. Ensuite, a partir des images 2D collectées par chaque caméra,
un algorithme de reconstruction permet de calculer la position des capteurs dans I'espace (Bonnefoy

2005; Cappozzo 2005). Il existe toutefois quelques différences entre les deux systemes.

Le Motion Analysis® est un systeme trés ouvert. Il peut s’adapter a de nombreuses conditions
de test. Il est possible de paramétrer le nombre de caméras, la focale et la distance de mise au point
des objectifs, les traitements de bas niveau des caméras (contraste, seuillage, identification...), la
fréquence d’acquisition, le volume de la scéne observée, la taille et le nombre des capteurs a

acquérir. Une fois la calibration effectuée, les acquisitions se font dans un repére global ce qui

permet de recaler les mesures avec des éléments de la scéne non acquis ou bien acquis via un autre

systeme.

Il est possible de coupler le Motion Analysis® a d’autres outils tels que des plateformes de
force, des électromyogrammes ou des plateformes de pression (Figure 8). Un logiciel d’analyse du
mouvement puissant est utilisé pour piloter ce systéeme. Il permet de créer des modéles de
reconstruction complexes, et de traiter les données acquises a l'aide de filtres et d’outils
d’extrapolation quand cela est nécessaire. Les contraintes d’un tel systeme sont nombreuses. Il faut
compter un temps non négligeable pour la mise en place des caméras, pour la calibration de I'espace
de travail, le développement du modele, le traitement des données brutes et I'exportation des

données. Ces caractéristiques en font un systéme trés utile en recherche mais plus compliqué a

utiliser dans le contexte de I’évaluation clinique.
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Caméras capteurs rétroréfléchissants

semelles de pression plateforme de force

Figure 8: Motion Analysis Sytem®. Configuration de descente d'escaliers. Couplage avec plateforme de force et semelles

de pression

Le Polaris® est un systeme beaucoup plus simple. Il est composé de deux caméras solidaires
sur un socle et calibrées en usine. L'espace de mesure est restreint a peu prés a un cube de 1m de
cOté et a une distance fixe des caméras. Chaque capteur est un tripode composé de cibles rétro
réfléchissantes dont les positions relatives sont connues. Des fichiers de calibration contenant les
définitions des géométries des tripodes a rechercher sont chargés dans le systeme lors de
I'initialisation. Les capteurs doivent étre orientés de maniere a étre visibles des 2 caméras a la fois
(Wiles 2004). Un nombre limité de tripodes peut étre utilisé simultanément. Le systéme n’étant pas
fixe dans I'espace, les acquisitions sont effectuées dans un repére relatif a la position du systéme. Si
I’on souhaite définir un repeére global, il faut utiliser 'un des tripodes comme repere fixe (Figure 9).
De plus, les informations de position et d’orientation des tripodes sont transmises sous forme de
guaternion et il n’y a qu’une bibliotheque de fonctions de base pour le systeme. Il faut donc
développer la totalité du programme d’acquisition et de traitement des données pour notre étude.
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repere global

Polaris tripodes

Figure 9: Systéme Polaris avec cibles installées sur un sujet et repére global

Les systémes utilisant la stéréophotogrammétrie ne sont pas exempts de défauts. Deux
principales sources d’erreur sont souvent citées. La mauvaise position des marqueurs par rapport aux
repéres anatomiques entraine une erreur sur la localisation des axes de référence. Cette erreur se
répercute sur les reperes rattachés aux segments corporels et sur la définition de la position neutre
de départ du mouvement (Chiari 2005). L’autre source d’erreur correspond aux phénomenes de
glissement de la peau et de déformation des tissus mous. Les marqueurs sont souvent collés sur la
peau et ils sont censés représenter le mouvement de segments osseux situés en dessous. Lors de
mouvements rapides, la peau subit des mouvements parasites qui entrainent des erreurs (Benoit
2006; Leardini 2005). Afin de minimiser ces parasites, différentes méthodes de correction existent :
certaines sont basées sur une hypothese de rigidité des segments corporels et corrigent les

trajectoires de marqueurs de maniére indépendante pour chaque segment, sans faire d’hypothese a
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priori sur les articulations situées entre eux (Cheze 1995; Soderkvist 1993); d’autres utilisent la
construction d’'un modele cinématique du membre étudié, basé sur des hypothéses a priori sur les
liaisons articulaires et calculent les paramétres cinématiques du modele en minimisant I'écart entre
les trajectoires expérimentales des marqueurs et celles respectant le modele (Duprey 2010; Reinbolt

2005).

Methode de calcul des rotations

Comme nous l'avons présenté en début de chapitre et en figure 1, les axes de référence utilisés
pour créer les repéres tibiaux et fémoraux dans notre travail sont ceux proposés par Grood et Suntay
a I'International Society of Biomechanics (ISB) (Grood 1983). La méthode consiste a décomposer le
mouvement en une séquence de rotations autour de 3 axes dans 'ordre Z, X, Y ; les axes Z et Y sont
liés respectivement au segment proximal et distal de I'articulation et I'axe X est dit « flottant ».
Martelli (Martelli 2001) a aussi validé cette séquence pour I'analyse cinématique du genou parmi
plusieurs méthodes de décomposition des angles. La séquence de rotations du tibia par rapport au

fémur se décompose en :

1 Flexion-extension autour de I'axe Z lié au fémur.
2 Varus- valgus (ou adduction-abduction) autour d’un axe flottant X.

3 Rotation interne-externe autour de I'axe Y lié au tibia.

L’axe X flottant est défini a chaque instant par la perpendiculaire aux axes Y et Z. Une position de

référence en extension permet d’initialiser les angles a zéro.

Nous utilisons la méthode matricielle pour mettre en forme les reperes mobiles des segments
osseux. Comme nous ne nous intéressons ici qu’aux rotations, nous utilisons des matrices de rotation

3x3 pour lesquelles I'inverse et la transposée sont égales :
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IR=(;R)'=(R)"

De plus, pour obtenir la matrice permettant de passer d’un repére 1 a un repere 3, il est possible

d’utiliser une séquence de changement de reperes :
IR=1R.3R

A partir des coordonnées des capteurs acquises en stéréophotogrammétrie dans le repere global
(G), nous obtenons un repére osseux technique (Tec) pour chaque segment. Nous utilisons dans nos
calculs une notation des matrices de rotation en colonne. Ainsi, pour une matrice de passage du
repére global au repére technique, les trois colonnes de la matrice représentent les composantes des
trois vecteurs (X, Y, Z) du repere technique exprimés dans le repére global. Par exemple, pour le tibia,

nous avons la notation suivante:

G
T.TecR

Une phase d’initialisation (To) de la position est effectuée afin d’aligner le tibia et le fémur en
position neutre pour la flexion-extension, le varus-valgus et la rotation interne-externe par rapport a
un repére de référence global. Une matrice de passage du repere global dans le repéere anatomique

(Anat) est calculée lors de cette initialisation. Pour le tibia:

G
#.AnatRo

A partir de cette matrice et de la matrice du repére technique acquise au méme instant, on peut
calculer la matrice de passage du repere technique vers le repére anatomique lors de l'initialisation.
Cette matrice est calculée une fois pour toute a l'initialisation. Elle sera ensuite considérée constante

et utilisée pour « réaligner » les reperes lors des mesures de tous les mouvements. Pour le tibia :

G

-1 Gpa_T.Tec G
T.TecRo) -T.AnatRo_ GRO-#T.AnatRo

Passage (Technique—>Anatomique):# LI¢SR=(
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Une fois l'initialisation effectuée, a chaque instant « i », nous calculons la matrice de rotation du
repére anatomique (anat° Ri ) d’un segment dans le repére global a I'aide de la matrice de rotation
du repére technique instantané (1. Ri ) issue des capteurs et de la matrice de passage constante
calculée ci-dessus. A l'instant i, pour le tibia, la matrice de rotation du repere anatomique dans le

repere global est calculée comme suit :

G p: _ Gp: T.Tec
T. Anat Ri= T. Tec Ri. T.Anat R

Le fémur est traité de la méme maniére. Nous obtenons donc les matrices de rotation des repéres
anatomiques dans le repere global pour les deux segments a chaque instant. A partir de ces deux
matrices, il est possible de déduire la rotation d’un segment dans le repére local de I'autre. Dans
notre cas, pour suivre les recommandations de Grood et Suntay (Grood 1983), nous interprétons le
repére du tibia dans le repéere du fémur a chaque instant du mouvement. Nous obtenons une matrice

4 13des rotations de la maniére suivante :

Qr= (F. AnatG Ri ) ! . T4AnatG Ri

La convention de décomposition des rotations successives selon I'ordre ZXY donne les angles (a,
B, y). La flexion-extension est I'angle a correspondant a la rotation autour de Z. Le varus-valgus est
I'angle B correspondant a la rotation autour de X. La rotation interne-externe est I'angle y

correspondant a la rotation autour de 'axe V.

Par identification, en multipliant les matrices de rotation élémentaires, I'expression analytique

de la matrice Qr est la suivante :

cosa.cosy — sina.sinf.siny -sina.cosPB Cosa.siny+sina.sinf.cosy
sina.cosy+cosa.sinp.siny Cosa.cosp Sina.siny-cosa.sinf.cosy
Qr= . .
-cosp.siny sinf Cosp.cosy
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Pour obtenir les angles en degrés, les calculs sont effectués en utilisant les éléments les plus simples

de la matrice Qr. La notation utilisée ci-dessous est [ligne][colonne] :
a=tan (-Qr[1][2] / Qr[2][2]). 180 /
B=sin™ (Qr[3][2]) . 180 / nt

y=tan™ (-Qr[3][1]/ Qr[3][3]) . 180/ nt

Lors de nos études, nous avons travaillé sur des genoux droits et gauches. Les conventions d’axe
prises sont telles qu’Y étant toujours dirigé vers le haut et Z toujours dirigé vers |’extérieur, I'axe X est
dirigé vers I'avant pour les genoux droits et vers I'arriére pour les genoux gauches afin de respecter le
caractere direct des repéres XYZ. Une fois les angles calculés, les rotations sont fonction du coté

étudié et du signe de I'angle comme le montre le Tableau 1.

Tableau 1: Rotation effective en fonction du coté étudié et du signe de I'angle.

*
. _ , Coté étudié
Angle calculé Signe de I'angle Oroit Gaudhe
« Positif Extension Flexion
Négatif Flexion Extension
Positif Varus Varus
b Négatif Valgus Valgus
Positif Rotation Interne Rotation Externe
Y Négatif Rotation Externe Rotation Interne
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Etude 1 : Intérét de la mesure
assistée pour I’examen clinique du

genou

Introduction

L’examen clinique du genou est souvent réalisé manuellement et sans appareil de mesure par le
chirurgien dans le cadre de la consultation. Les rares mesures réalisées avec appareil dans le service
d’orthopédie du CHU de Lyon-Sud sont des mesures en translation antéro-postérieures du genou.
Nous utilisons pour cela un KT-1000 ou bien son évolution, le KT-2000. Ce dispositif est reconnu
comme précis et son utilité dans I'examen des ruptures du LCA a été prouvée de nombreuses fois

(Highgenboten 1989). Nous utilisons aussi la mesure sur radiographies dynamiques (Lerat 2000).

Toutefois, depuis quelques temps, il a été montré que les laxités rotatoires du genou étaient
intéressantes a étudier car le LCA est aussi un stabilisateur du genou en varus-valgus (Girgis 1975).
Sur un genou ayant une rupture du LCA, il est intéressant de mettre en évidence des lésions
associées a la rupture du LCA (Musahl 2007; Olsen 2004; Schmitz 2008). Aprés I'opération, il est aussi
intéressant d’étudier les laxités rotatoires résiduelles. Elles permettent de prévoir une éventuelle

dégradation précoce des cartilages (Jonsson 2004)

Ces mesures de laxité rotatoire sont aussi trés intéressantes a étudier pour d’autres problémes
du genou comme l'arthrose (van der Esch 2008). Elles permettent également de vérifier le bon
fonctionnement des prothéses du genou dont la mobilité en rotation et en translation a été étudiée

(Chouteau 2009a; Chouteau 2009b; Chouteau 2009c).
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Afin d’assister le chirurgien, différents types de systémes ont été développés pour mesurer les
rotations du genou. lls peuvent utiliser plusieurs sortes de technologies : goniométrie électronique,
positionnement 3D optoélectronique ou méme magnétique, accélérométrie... Ces systemes ont été
validés en précision et en reproductibilité lors de nombreuses études (Boyer 2004; Daniel 1985;
Favre 2008; Kupper 2007b; Lorbach 2009a; Lorbach 2009b; Piriyaprasarth 2007; Piriyaprasarth 2008).
Les études réalisées comparent souvent les systémes entre eux pour valider leur précision et pour

mesurer les laxités dues a certaines pathologies.

Il serait donc intéressant de pouvoir disposer a la fois des données obtenues par I'évaluation
clinique d’un opérateur et de celles obtenues dans le méme temps par un systéme de mesure de
référence afin de pouvoir les comparer, ce qui n’a que rarement été fait. On trouve quelques études
de ce type sur les laxités antéro-postérieures (Balasch 1999; Hurley 2008). Des évaluations manuelles
y sont comparées a des mesures instrumentées. Mais méme dans ces études, les comparaisons ne
sont pas réalisées sur une seule phase de mesure, elles sont réalisées de maniere séparée et cela

peut entrainer un biais.

Le but de cette premiére étude a été de comparer, lors d’une seule phase de test sur des piéces
anatomiques saines, les évaluations cliniques effectuées par un opérateur expérimenté et les
mesures objectives issues d’un systeme de référence. L'évaluation réalisée par I'opérateur était un
test de varus-valgus forcé du genou. Notre hypothese était que I’évaluation clinique manuelle serait

moins précise que la mesure réalisée par le systeme de référence.

Materiel et methodes

Population et méthode de prélévement

Notre étude a porté sur 6 membres inférieurs fraichement congelés (dge moyen des donneurs
71,4 ans + 5,8 ans), indemnes de toute lésion ligamentaire et méniscale. Ces piéces ont toutes été

prélevées par le méme opérateur et selon la méme technique. Lors du prélevement, la section
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proximale du membre était réalisée en dessous du grand trochanter en conservant toute la jambe et
le pied intact. Les piéces anatomiques utilisées ont ensuite servi a une autre étude (Philippot 2009a)
qui nous a permis de vérifier, suite a une dissection du genou, que I'articulation était bien exempte

de toute lésion.

Dispositif expérimental

Apres une phase de décongélation de 24 heures a température ambiante, le fémur était installé
sur une plaque en bois ou il était fermement fixé a I’horizontale a I'aide de 2 vis trans-osseuses. La
jambe pendait dans le vide. Le genou pouvait étre manipulé librement dans les 6 degrés de liberté

jusgu’a 100° de flexion minimum (Figure 10).

Plaque de fixation ]
Broches fémorales

Marqueurs

stroréflechi
rétroréflechissants Broches tibiales

Figure 10: Membre inférieur en place pour le test

Une broche était introduite au niveau des épicondyles du fémur selon I'axe bi-épicondylien et

était équipée de 2 cibles réfléchissantes sphériques fixées a I'aide de colle au contact de la peau. Une
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cible était au contact de « I’épicondyle médial » (ME sur la Figure 11) et I'autre était au contact de

« I"épicondyle latéral » (LE sur la Figure 11).

Une seconde broche était insérée vingt centimétres plus haut dans le fémur. Le centre de la
diaphyse était repéré et deux autres cibles étaient fixées a distance équivalente de part et d’autre de

ce centre. Les deux cibles étaient nommeées « fémur médial » (MF) et « fémur latéral » (LF).

o|lw 3[D

yf xf

|

s ME LFe f l
" =
| Y,

|

Figure 11: Schéma du dispositif expérimental. a: vue de face. b: vue de profil par I'extérieur. Les fleches avec initiales
en minuscule représentent les axes des repéres liés aux os, les cercles rouges avec initiales en majuscules représentent

les cibles fixées

Deux autres broches étaient insérées dans le tibia. La premiére broche était bi-malléolaire, les
deux cibles équipant cette broche étaient fixées au contact de la « malléole médiale » (MM) et de la
« malléole latérale » (LM). La seconde broche était trans-tibiale a hauteur de la tubérosité tibiale

antérieure (TTA). Les deux cibles équipant la seconde broche étaient équidistantes de la TTA et
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étaient nommées « tibia médial » (MT) et « tibia latéral » (LT). L'intérét d’utiliser des broches sur des
pieces anatomiques était de s’affranchir de I'effet de peau connu dans les systémes optiques

d’analyse du mouvement (Benoit 2006; Leardini 2005; Manal 2003).

Le systeme de mesure de référence utilisé lors de notre étude était le Motion Analysis® (Motion
Analysis Corporation, USA) présenté dans le chapitre précédent. Il était composé de 6 caméras. La
fiabilité et la précision de ce type de systeme a déja été décrite dans de nombreux articles (Bonnefoy
2005; Chiari 2005). Le systéme a été calibré pour une zone englobant la jambe sur tout son périmeétre
de mobilité (1,8m * 0,8m * 1,2m). En prenant en compte ce volume, la précision du systéme apres
calibration et le fait que les marqueurs étaient solidaires des os, les erreurs de mesure en rotation
étaient inférieures a 0,3°. L'acquisition a été effectuée a 200Hz et les données brutes ont été filtrées

a I'aide d’un filtre passe bas de type Butterworth (fréquence de coupure: 6Hz, ordre : 5).

Test de laxité en varus-valgus

Il était demandé a l'opérateur d’évaluer la laxité en varus—valgus forcé a l'aide d’'un test
standardisé (Kupper 2007a; Lubowitz 2008; Malanga 2003). Le test était réalisé a deux conditions de
flexion différentes pour chaque genou (0 et 25°). L'opérateur tenait la partie postérieure du fémur
juste au-dessus du genou d’une main et la partie postérieure du talon de I'autre main. Il étendait la
jambe jusqu’a l’extension complete. Quand |‘opérateur était dans cette position et prét a
commencer le test, I'acquisition de données était lancée sur le systeme d’analyse du mouvement. En
forcant le mouvement du tibia du coté latéral puis médial plusieurs fois, I'opérateur évaluait le varus
en extension (VarusO_Op) et le valgus en extension (Valgus0_Op) et il annongait ses résultats. Il était
ensuite demandé a I'opérateur de fléchir la jambe a 25°. L’évaluation de cette flexion était faite par
I'opérateur sans artifices. Ensuite, il répétait le méme test pour le varus (Varus25_Op) et pour le
valgus (Valgus25_Op). Il annongait de nouveau ses résultats. L'acquisition était stoppée a l'issue de

I’annonce des résultats a 25° de flexion.

36



Toutes les valeurs de varus et de valgus étaient données en valeur absolue par I'opérateur. A
partir des valeurs annoncées, nous avons calculé la laxité globale médio-latérale manuelle en
extension comme étant la somme de VarusO_Op et ValgusO_Op. De la méme maniere, la laxité
globale médio-latérale manuelle en flexion a 25° était la somme de Varus_25_Op et de Valgus25_Op.
Nous avons nommé respectivement ces deux mesures de laxité globale médio-latérale manuelle

LaxityO_Op et Laxity25_Op.

Extraction des données d’analyse du mouvement

Nous avons utilisé la méthode présentée dans le chapitre précédent afin d’extraire les données
d’analyse du mouvement. Les deux repeéres respectant les conventions de I'ISB pour le genou (Grood

1983; Wu 2002) ont été définis de la maniére suivante :
Pour le fémur :

- L’origine Fo était le milieu des cibles « épicondyle médial » et « épicondyle latéral ».

- L’axe zf était colinéaire a 'axe bicondylien et pointait toujours vers I'extérieur.

- Une cible virtuelle « Cuisse » était définie comme le milieu de « fémur médial » et
« fémur latéral ».

- Un «plan fémur » de référence était créé a l'aide des 3 points « épicondyle médial »,
« épicondyle latéral » et « cuisse ».

- L'axe yf était défini de maniere a créer un repére (yf, zf) dans le « plan fémur » de
référence.

- L’axe xf était le produit vectoriel des axes yf et zf.

- Fo, xf, yf et zf formaient le repere orthonormé direct du fémur.
De la méme maniere, pour le tibia :

- L'origine To du tibia était située au milieu des cibles « malléole médiale » et « malléole
latérale ».
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- L’axe zt était colinéaire a I'axe bi malléoles et pointait toujours vers |'extérieur.

- Une cible virtuelle TTA était définie comme le milieu de « tibial médial » et « tibia
Latéral ».

- Un «plan tibia » de référence était créé a l'aide des 3 points « malléole médiale »,
« malléole latérale » et « TTA »

- L'axe yt était défini de maniere a créer un repére (yt,zt) dans le « plan tibia » de
référence.

- L’axe xt était le produit vectoriel des axes yt et zt.

- To, xt, yt, et zt formaient le repere orthonormé direct du tibia.

Du fait de la latéralisation des différentes pieces anatomiques, sur les jambes droites, les axes xf

et xt pointaient vers I'avant et sur les jambes gauches, ils pointaient vers I'arriére.

Sur la Figure 11, les axes des repéres fémoraux et tibiaux ont été représentés sur une jambe

droite par des fleches et des initiales en minuscule.

A I'aide du logiciel Skeleton® intégré au Motion Analysis®, nous avons recréé les repéres définis
ci-dessus. Le mouvement du genou était ensuite donné directement par les positions relatives
successives du repeére tibial dans le repéere du fémur. Ce mouvement était décomposé en 3 rotations
et 3 translations. Les rotations étaient calculées par une séquence ZXY selon les recommandations de
I'ISB (Wu 2002). Skeleton® permet d’exporter dans un fichier Header-Translations-Rotation (HTR)

toutes les données calculées.

Dans notre étude, seules les rotations du genou autour de I'axe zf (Rotation z) et autour de I'axe
xf (Rotation x) ont été étudiées. La « Rotation z » donnait la flexion du genou et la « Rotation x »
donnait le varus et le valgus (Figure 12). Sur les genoux gauches, a cause du choix de repere, nous
avons inversé les valeurs de Rotation z afin d’avoir des données comparables aux genoux droits pour

le reste de I’étude (Erreur ! Source du renvoi introuvable.. A cause de la forme des os, de la position
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des cibles et du choix des systemes de coordonnées, I'extension complete réalisée par I'opérateur ne
correspondait pas a 0 pour la courbe de flexion. La flexion moyenne était de 7,7° (-2,6° a 14, 9°) pour
I’extension compléte. La position neutre du genou ne correspondait pas a 0 pour la courbe de varus-

valgus. La position neutre moyenne était de 5,7° (-1,4° a 10, 4°).
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Figure 12: Exportation des données depuis le fichier HTR

Pour obtenir les vraies valeurs de flexion d’'un genou lorsqu’il était demandé a I'opérateur de

fléchir a 25°, nous avons extrait les deux données suivantes sur la Figure 12 :

- Extension_Motion. La valeur de I'angle d’extension compléte du genou était la moyenne

sur la courbe « Flexion » dans la zone a (entre le début de I'acquisition et le début de la

mobilisation en varus-valgus par I'opérateur).
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- Flexion25_Motion. La valeur de la flexion 25° demandée a I'opérateur était la moyenne
sur la courbe « Flexion » dans la zone e (a partir de la stabilisation de la flexion du genou

jusqu’au début de la mobilisation en varus-valgus par |'opérateur).

Flexion_Réelle. La flexion réelle réalisée par I'opérateur lorsqu’il lui était demandé de fléchir la

jambe a 25° était la différence entre Flexion25_Motion et Flexion0O_Motion.

La zone d’extension (parties a, b et ¢ de la Figure 12) et la zone de flexion 25° (parties e, f et g de

la Figure 12) étaient facilement identifiables (fleches au-dessus des courbes de la Figure 12).

Dans la zone d’extension, sur la courbe de varus-valgus, la moyenne des valeurs de la partie a
donnait la valeur neutre du genou en extension. En soustrayant la valeur minimale extraite dans la
partie b de la courbe a la valeur neutre en extension, nous obtenions le valgus du genou en
extension. En soustrayant la valeur neutre en extension a la valeur maximale de la partie ¢, nous
obtenions le varus du genou en extension. Le varus et le valgus en extension étaient des valeurs

positives. En les additionnant, nous obtenions la laxité globale médio latérale en extension.

De la méme maniére nous avons calculé la valeur neutre du genou en flexion a 25° dans la zone
e, son valgus avec le minimum dans la zone f et son varus avec le maximum dans la zone g. Enfin
nous avons aussi calculé la laxité globale médio latérale a 25° de flexion en additionnant le varus et le

valgus.

Analyse statistique

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide de SPSS® (IBM Corp. New York, USA). En
premier lieu, nous avons décrit tous les groupes par leur moyenne, leur dispersion et leur variabilité

(variabilité = dispersion/ moyenne).

Pour tous les tests statistiques, le seuil de significativité était fixé a 0,05.
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Nous avons testé la flexion réelle réalisée par I'opérateur par rapport a la valeur de 25°
demandée a I'aide d’un test T pour échantillon unique. Le groupe testé était le groupe des valeurs de

Flexion_Réelle et la valeur de I'hypothése a vérifier était 25°.

Nous avons ensuite testé I’hypothése d’absence de différence entre les données obtenues par
I'opérateur et celles obtenues par le Motion Analysis® aux deux conditions de test (extension et
flexion a 25°). Pour cela, nous avons réalisé une analyse ANOVA multiple a mesures répétées sur 3

variables (varus, valgus et laxité globale médio latérale) avec les 2 facteurs fixes suivants :

- Condition de test, qui peut prendre deux valeurs, extension ou flexion a 25°.

- Méthode de mesure, qui peut aussi prendre deux valeurs, Opérateur ou Motion Analysis.

Reésultats

Lorsque la flexion réelle (23,4° + 3,3°) obtenue par |'opérateur a été testée par rapport a la valeur
cible de 25°, il n’a pas été établi de différence significative (p=0,30). L'angle de la flexion réellement
réalisée était conforme a la valeur demandée. La condition de flexion 25° était donc utilisable pour la

suite de I"étude.

Les valeurs moyennes, les déviations standards et les variabilités pour les différentes conditions

de test sont détaillées dans le Tableau 1 pour I'extension et dans le Tableau 2 pour la flexion a 25°.

Tableau 1 : Statistiques descriptives pour I’extension. Les moyennes et les dispersions sont calculées avec une valeur

pour chacun des 6 genoux.

Méthode de mesures Opérateur Motion Analysis®
Variable mesurée Varus | Valgus | Laxité | Varus | Valgus | Laxité
Moyenne (en degrés) 2,17 0,67 2,83 2,35 2,36 4,71
Dispersion (en degrés) 2,32 1,03 1,94 0,40 0,85 1,10
Variabilité 1,07 1,55 0,68 0,17 0,36 0,23
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Tableau 2 : Statistiques descriptives pour la flexion a 25°. Les moyennes et les dispersions sont calculées avec une

valeur pour chacun des 6 genoux.

Méthode de mesures Opérateur Motion Analysis®
Variable mesurée Varus | Valgus | Laxité | Varus | Valgus | Laxité
Moyenne (en degrés) 3,33 1,67 5,00 3,72 2,56 6,29
Dispersion (en degrés) 3,78 2,07 2,28 0,97 0,91 1,05
Variabilité 1,13 1,24 0,46 0,26 0,36 0,17

Les résultats de I’ANOVA multiple sont dans le Tableau 3. Ces résultats montrent clairement que la
condition de test est un facteur de différenciation pour le valgus (p=0,025) et pour la laxité globale
médio latérale (p=0,032). Pour la méthode de mesure, nous avons un test positif sur la laxité globale
médio latérale (p=0,013). Le résultat négatif pour la combinaison des facteurs sur la laxité globale

médio latérale montre une indépendance du facteur condition de test et du facteur méthode de

mesure.
Tableau 3 : Résultats de ANOVA multiple. Valeurs significatives en gras souligné
Facteur Testé Varus | Valgus | Laxité
Condition de test 0,763 0,025 0,032
Méthode de Mesure 0,187 0,274 0,013
Condition de test * Méthode de mesure | 0,913 0,466 0,671
Discussion

Les statistiques descriptives sur les différentes conditions de test (Tableau 1 et Tableau 2)
montrent la forte variabilité de I’évaluation de I'opérateur par rapport au systéme de référence.
Quelle que soit la condition de test, la variabilité est toujours supérieure pour I'évaluation que pour
les mesures réelles. Les mesures du systeme de référence sont comparables avec les valeurs « in-
vivo » déja publiées (Shultz 2007b; Shultz 2007c). Comme les laxités globales médio latérales sont
elles aussi sous estimées lors de I'évaluation clinique, cela signifie que la sous-estimation d’un varus

n’est pas compensée par la surestimation du valgus correspondant.
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Cependant, la précision de I'opérateur est au moins vérifiée pour la flexion lors du test. La flexion
demandée est obtenue sans différence significative avec la consigne de 25°. Un examinateur
expérimenté peut étre considéré comme reproductible pour la condition de flexion lors d’un test du

genou.

Lors du test en varus-valgus forcé, les différences entre |'extension et la flexion a 25° sont
statistiguement significatives pour le valgus (p=0.025) et pour la laxité globale médio latérale
(p=0,032) en accord avec les études précédentes (Shultz 2007b; Shultz 2007c). Si on ajoute a cela que
le systeme de mesure a une variabilité plus faible que la simple évaluation par I’examinateur, on en

déduit que I'utilisation du systeme de mesure en condition clinique est un plus indéniable.

Les résultats statistiques montrent aussi une différence significative pour la laxité globale médio
latérale (p=0,013). Comme on peut le voir sur la Figure 13, la variabilité est plus grande pour
I'opérateur que pour le systeme de mesure objectif. De plus, en moyenne, I'opérateur sous-estime

toujours la laxité.

Lors d’un test clinique réel, il est possible de penser qu’une évaluation manuelle par un
opérateur, méme expérimenté, pourrait donner lieu a une non détection sur des laxités, la ol un
opérateur assisté d’un systéme de mesures détecterait des différences. Les études qui ont porté sur
les systemes de mesure objectifs ont démontré une augmentation de la précision ainsi que de la
reproductibilité des mesures (Highgenboten 1989; Piriyaprasarth 2008). De par sa variabilité
supérieure a celle d’'un systéme de référence (Tableau 1, Tableau 2), un opérateur seul risque de
laisser passer de faibles variations qui pourraient avoir leur importance sur le plan clinique. En fait,
deux types de comparaisons sont réalisés par I'opérateur lors de I'examen du genou. Soit le clinicien
examine le genou supposé pathologique par rapport au genou controlatéral supposé sain, soit il
compare un genou apres opération par rapport aux données issues de I'examen de ce méme genou

avant opération. Dans le second cas, il a été prouvé que la détection de laxités résiduelles, méme
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faibles, pouvait avoir de l'importance (Jonsson 2004). En effet, elles permettent de prévoir le

développement d’arthroses du genou opéré.
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Figure 13: Comparaison des laxités globales médio latérales pour I'opérateur et le Motion Analysis® a 0° et 25° de

flexion

Enfin, la sous-estimation systématique des laxités en varus-valgus et de la laxité globale médio

latérale par le clinicien serait sans aucun doute corrigée par |'utilisation d’'un systéme de mesure.

Conclusion

Cette étude a permis de confirmer qu’un systéme de mesure objectif donnait une évaluation plus
précise qu’un opérateur seul, méme si celui-ci est expérimenté. D’un autre coté, méme si I'opérateur
est moins précis, lorsqu’il effectue I'examen normal du genou, ses évaluation sont impartiales et,
méme si ses résultats présentent une variabilité plus grande que ceux obtenus a I'aide d’un systéme

de mesure objectif, ils sont similaires et du méme ordre de grandeur que le systeme de mesure. Le
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systeme de mesure donnera juste I'opportunité a 'opérateur d’étre plus pointu dans son évaluation

et de détecter plus efficacement les pathologies.

Toutefois, les méthodes précises d’analyse du mouvement en 3D sont contraignantes. Leur
précision serait utile lors d’un examen clinique, mais leurs contraintes les rendent impossibles a
utiliser au quotidien car elles demandent trop de temps pour la mise en place du protocole, la

calibration et I’analyse des données (Favre 2008; Schmitz 2008).

Pour ces raisons, il nous a semblé intéressant de développer un systeme de mesure précis et
utilisable en conditions cliniques. Il faut que ce systeme soit rapide a mettre en place sans une longue
calibration ni un protocole fastidieux d’équipement du patient. Le systéme doit donner des mesures
directement exploitables par le chirurgien, sans besoin d’un traitement fastidieux des données. Il doit
étre ouvert pour s’adapter a différents types de mesures. En particulier, nous souhaitons pouvoir
utiliser un tel systéme pour des tests actifs et en charge du sujet. Enfin, afin de 'utiliser dans le milieu

clinique, nous devons démontrer sa reproductibilité. C’'est le sujet de I’étude menée ci-apreés.

45



Etude 2 :

Validation d’un systeme clinique de

mesure des rotations actives du

genou

Deéveloppement du Systeme.

Nous avons souhaité développer un systeme simple afin de tester, en conditions cliniques et de

maniére rapide et reproductible, les laxités en rotation du genou en charge. Le cahier des charges du

systeme de mesure clinique des rotations du genou était le suivant.

Le systeme doit étre facilement transportable et installable dans une piéce de
consultation.

La mise en place du systéme doit étre rapide.

La préparation du patient doit étre simple et la position approximative des capteurs ne
doit pas entrainer d’erreurs.

La calibration doit étre réduite au minimum.

La vitesse d’acquisition doit permettre de suivre des mouvements lents.

Les mesures doivent étre données en temps réel par le systeme.

Toutes les données doivent pouvoir étre sauvegardées.
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Choix mateériel-logiciel

Nous avons étudié les possibilités techniques des différents matériels utilisables. Les systémes de
positionnement magnétiques sont intéressants car ils permettent de suivre les positions relatives de
différents solides dans I'espace sans probleme de masquage des capteurs comme cela peut arriver
pour les systemes optiques. Toutefois, les systemes magnétiques nécessitent une liaison filaire entre
la source magnétique, les capteurs de position et le systeme de traitement ce qui rend leur
installation compliquée. De plus, la précision des mesures est dépendante des objets environnants

pouvant perturber le champ magnétique.

Les systemes de goniométrie électronique ont aussi été étudiés. Les modeles ayant fait I'objet
d’études récentes (Piriyaprasarth 2008) ne mesurent que les mouvements sur deux axes de rotation.
De plus, I'installation semble approximative par rapport a la position neutre et le temps d’installation
et d’initialisation du matériel semble long. C’'est un systeme fermé et toute la partie du calcul des
rotations semble faite par un logiciel fourni. Il faut réaliser une analyse des données a la suite de

I"acquisition.

Nous avons finalement décidé d’utiliser le systeme d’analyse du mouvement par
stéréophotogrammétrie Polaris® (Northern Digital Inc., Waterloo, ON, Canada). Il est souvent utilisé
au bloc opératoire au sein d’un systéeme fermé ne permettant que peu de mesures. Mais, il est
possible d’utiliser les bibliothéques d’application de bas niveau fournies gratuitement par I'entreprise
construisant le Polaris® afin de développer notre propre application. Le systeme étant calibré en
usine, dés la mise en route et le lancement de l'acquisition, il donne en continu la position des
capteurs qu’il acquiere par rapport a sa propre position. Le pilotage du systéme se fait au choix par

une interface RS-232 ou RS 422.

Afin de développer une application stable pour utiliser le Polaris®, nous avons choisi le logiciel
LabView® (National Instruments Corporation, Austin, Texas, USA). C'est un logiciel de programmation
graphique permettant de développer facilement la partie Interface Homme Machine (IHM) du
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programme tout en permettant de tirer parti des technologies multi-cceur des ordinateurs portables
récents. De plus, le développement est facilité par de nombreuses bibliothéques de programmation
pour l'acquisition, le traitement des données et leur affichage en temps réel. Les programmes
développés sous LabView® sont multiplateformes. Ils peuvent étre facilement adaptés pour MacOs,

Linux ou Windows.

LabView® permet aussi de faire de la programmation événementielle. C’'est une méthode de
programmation qui permet de ne pas se limiter a une application qui suit un caneva préci et répétitif.
Il est possible de créer une application plus ouverte qui dans laquelle il est possible de modifier des
parametres tout au long de 'application et de gérer de maniére interactive les événements générés

par I'opérateur (clic de souris, entrée au clavier...).

En utilisant les capacités multi-coeur et la programmation évenementielle, I'acquisition et le
traitement basique des données seront réalisés en continu au sein de |'application, pendant qu’une
boucle événementielle attendra les événements de I'opérateur tels que la calibration, I'entrée des

données de test ou I'enregistrement. Le tout fonctionnant en parallele.

Phase d’initialisation

Le Polaris® fonctionne en détectant la position de cibles dans I'espace. Chaque cible est
composée de trois billes réfléchissantes dont les positions relatives sont connues de maniére précise
et codées dans des fichiers d’initialisation. Dans notre application, quatre cibles sont définies pour les
objets suivants : fémur, tibia, repére de référence droit et repere de référence gauche. Apres la mise
en route, le logiciel initialise le Polaris® en lui envoyant des fichiers de parameétres pour les cibles qu’il
doit suivre ainsi que la fréquence d’acquisition a laquelle il doit fonctionner (20, 30 ou 60 Hz). Cette
initialisation ne prend que quelques secondes. A la suite de cela, le Polaris® est mis en mode
acquisition par une chaine de commande. Durant tout le reste du déroulement du programme, le
Polaris® envoie une chaine de données binaires contenant les positions des cibles mémorisées lors

de l'initialisation et qui sont visibles par les deux caméras a la fois.
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Principe d’installation des cibles et de calibration

Chaque cible a été réalisée suivant des cotes précises sur des piéces de forme rectangulaire et
composées d’'un support rigide sur la face externe visible par les caméras et d’une mousse dense
profilée pour augmenter la congruence de la face interne en contact avec le segment. Chaque cible
estt fixée au segment a I'aide d’'une bande compressive auto adhésive. La mousse étant rugueuse, la
cible ne glisse pas sur le membre une fois fixée. Les deux autres cibles servant de repére de référence

droit et gauche ont été fixées sur un plexiglas plan vertical.

Au début d’un test, les cibles sont installées sur la partie latérale de la cuisse (pour la cible
fémorale) et de la jambe (pour la cible tibiale) comme on peut le voir sur la Figure 9. On place le sujet
en position de référence : debout, membre inférieur en extension et pieds écartés de 20 cm. Le sujet
regarde un point a I’'horizon en face de lui. Une fois que le sujet est dans cette position de référence,
le support de repére global de référence est aligné avec les pieds du sujet pour initialiser les reperes
lors de la position de référence. La cible correspondant au genou étudié est laissée visible pour le
systéme alors que celle correspondant a I'autre genou est masquée. Nous partons du principe qu’une
fois le membre inférieur en extension et aligné avec la cible de référence, le tibia et le fémur sont
dans leur position neutre en charge. Les rotations résiduelles sont considérées comme

physiologiques. Cette méthode simple permet de réaliser une installation rapide.

- Les cibles n’ont pas besoin d’étre installées précisément sur des points anatomiques, il
suffit de les installer de maniéere a les solidariser avec les segments corporels auxquels
elles se rapportent.

- La position de référence permet de recaler les reperes techniques sur les repéres

anatomiques du tibia et du fémur lors de la calibration du test.

Lorsque la position de référence est obtenue, I'opérateur calibre le systeme par rapport au

repere global.
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A partir de ce moment-Ia, le logiciel calcule les rotations du genou dans les trois axes en temps
réel a chaque arrivée d’information venant du Polaris®. Tous les mouvements de rotation effectués
par le sujet sont exprimés en temps réel par le logiciel a partir de la position de référence, pour

laquelle, par hypothese, les rotations du genou sont nulles.

Utilisation durant un test

Le Polaris® peut étre bougé, les cibles peuvent disparaitre a cause d’un mouvement puis
réapparaitre sans conséquence pour la calibration. Les deux situations rendant une nouvelle
calibration obligatoire sont : le déplacement d’une cible sur le segment corporel ou elle est fixée et

un changement de position des pieds du sujet rendant la position de référence obsoléte.

Grace au repeére de référence détecté, le systeme a connaissance du coté testé et il traite les
données de rotation effectives en fonction du coté étudié (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) en
temps réel pour fournir les angles en flexion ou extension, varus ou valgus et rotation interne ou

externe.

Le sujet se met dans la position du test et un enregistrement de la position neutre du test ainsi
gu’une remise a zéro des maxima et minima pour les trois rotations est réalisée. Cette position
neutre du test peut étre différente de la position de référence. Par exemple, si I'on souhaite tester la
rotation interne-externe en charge a 30° de flexion, la position de référence étant en extension, on

enregistre une position neutre pour 30°de flexion avant le test de rotation.

Le sujet effectue le mouvement demandé par le protocole. Le systeme affiche en instantané les
trois rotations et il mémorise et affiche les maxima et minima des trois rotations. Lors du test,
I'opérateur a un ceil sur I'écran, mais il vérifie surtout que le sujet suive la consigne du test. Une fois
le mouvement terminé, il peut vérifier les extrema mémorisés. L'opérateur peut aussi enregistrer
dans un fichier tableur les données d’extrema et de position neutre qu’il a acquises lors du

mouvement. Un enregistrement de I'ensemble des données brutes acquises peut aussi étre réalisé.
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A tout moment durant le test, une nouvelle calibration est possible en se mettant dans la

position de référence avec la cible de repére visible.

Introduction de [’étude

L’examen clinique du genou est souvent réalisé en position allongée et de maniére passive pour
le sujet. L'examinateur effectue des tests standardisés tels que le test de Lachman ou le ressaut
dynamique (Lubowitz 2008; Malanga 2003). Ces tests, dédiés a I'examen du LCA, explorent
guantitativement la laxité sagittale du genou (Lachman) et qualitativement I'exagération de la
rotation (pivot shift). Les tests cliniques ont aussi pour but d’évaluer les laxités du genou selon tous
les axes de rotation. Nous avons montré, dans I'étude précédente (Testa 2010), que les systemes de

mesure objectifs ont un intérét indéniable pour les analyses quantitatives des rotations du genou.

A la différence de I’examen clinique, lors d’études réalisées en biomécanique, le genou peut étre
testé lors de mouvements actifs. Le sujet est alors debout et le genou est en charge. Shultz (Shultz
2007b) a montré des différences sur les rotations interne-externe du genou selon que le membre
inférieur était en charge ou non. Lo (Lo 2008), lors d’une étude in-vitro simulant les mouvements du
genou a aussi montré l'intérét de faire des examens sur un genou en charge. Les données d’études,
enregistrées la plupart du temps par des systémes d’analyse du mouvement, sont ensuite traitées
afin d’extraire les informations d’amplitude articulaire du genou en flexion, varus-valgus et rotation
interne-externe utiles au clinicien. Comme nous I'avons détaillé dans la conclusion de notre étude
précédente (Testa 2010), les systéemes d’analyse du mouvement en 3D précis nécessitent une mise
en ceuvre contraignante. Leur précision serait utile lors d’'un examen clinique, mais les contraintes
inhérentes a ces systemes les rendent impossibles a utiliser en routine clinique car ils demandent
trop de temps pour la mise en place du protocole, la calibration et I'analyse des données. Dans
I’étude de mouvements simples in-vitro, Magit (Magit 2008) a montré dans une étude in-vitro que
les marqueurs cutanés étaient presque aussi précis que les marqueurs osseux lors de mesures quasi

statiques. Il n’a trouvé aucune différence significative lors d’un test de rotation interne-externe passif
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a 30° et a 90°. Il utilisait un ancillaire de support pour le marqueur cutané et il travaillait avec un
systeme de positionnement magnétique mais un systeme optique est théoriquement aussi précis

gu’un systeme magnétique.

La mesure des rotations du tibia par rapport au fémur prend de plus en plus d’importance dans
I’étude des pathologies du genou. Beaucoup de travaux actuels traitent de la restitution de la
cinématique rotatoire sur les genoux opérés du LCA. Les études mettent en concurrence les
techniques de reconstruction a un faisceau et les techniques reconstituant les deux faisceaux, la
reconstruction de rupture compléte ou de rupture partielle (Georgoulis 2007; Stergiou 2007; Woo
2002). Pour I'arthroplastie du genou aussi, 'analyse cinématique devient essentielle. En fonction du
dessin de la prothése et du caractére rotatoire ou non du plateau tibial en polyéthyléne, il est
important d’étudier dans quelle mesure une prothése restitue la rotation du genou sain dans les

différents plans (Chouteau 2009b; Chouteau 2009c).

C'est dans ce contexte que nous avons développé le systéme de mesure présenté ci-avant. Le
travail qui suit se focalise sur I'’étude des rotations interne-externe du tibia par rapport au fémur. Ce
sont celles qui posent le plus de problémes au clinicien. Afin d’évaluer notre systéme, nous avons
réalisé un test de reproductibilité des mesures sur onze sujets sains. Nous avons ensuite comparé les
mesures des membres inférieurs droits avec celles des membres inférieurs gauches afin de confirmer
ou d’infirmer I'hypothese selon laquelle un genou peut valablement étre comparé au genou

controlatéral sur des mesures de rotations interne-externe du tibia.

Materiel et methodes

Population testée.

L’étude a été réalisée sur une série continue de 11 sujets, 10 hommes et une femme, d’age
moyen 27 ans et 9 mois (min 21 - max 37) et de poids moyen 77 kg (min 54 - max 110). Aucun n’avait

d’antécédent pathologique ou traumatique au niveau des membres inférieurs. Les deux genoux de
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chaque sujet ont été étudiés. Nous avons donc obtenu des données pour une série continue de 22

genoux sains.

Systeme de mesure.

Le but de cette étude était d’évaluer le systéme de mesure mobile présenté ci-avant et composé
d’un Polaris® et du logiciel de mesure en temps réel. Nous avons réglé la fréquence d’acquisition a
30Hz. La précision du suivi des cibles donnée par le constructeur est la suivante : <0,5 mm et <0,5°

(Chassat 1998; Lopomo 2009; Martelli 2006).

Protocole de test.

Lors des tests, le systeme a toujours été piloté par le méme opérateur expérimenté maitrisant
I’outil de mesure. Le sujet était debout, les membres inférieurs en sous-vétement ou bien en short et
les pieds nus. Il était équipé des cibles fémorales et tibiales sur les faces latérales des segments du
genou étudié. Le sujet équipé effectuait quelques mouvements simples afin de s’assurer de la tenue

des cibles sur les segments.

Les pieds du sujet étaient espacés de 20 cm. Pour cela, deux lignes reperes paralleles distantes
de 20 cm étaient représentées au sol de maniere a ce que chaque ligne passe sous un pied du sujet

sous le milieu du talon et sous le milieu du gros orteil du sujet (Figure 14).

Une cible de référence était fixée verticalement sur un support (Figure 15a). Ce support était
placé de maniére a ce que la cible de référence soit paralléle aux lignes reperes antéro postérieures
sur lesquelles les pieds sont alignés. Cette cible permettait de définir les axes de référence lors de

I'initialisation de la mesure.
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Figure 14: Position des pieds au sol pour le test

Position initiale en extension

Au début du test, le sujet était en position de référence, les pieds sur les lignes reperes. Les
genoux étaient en extension. Le sujet avait le regard droit, fixant un point a I’horizon en face de lui
(Figure 15a). Lorsque le sujet était en position et que toutes les cibles étaient visibles par le systeme,
I’opérateur initialisait la position de référence, i.e. les valeurs de rotations en Flexion-Extension (FE),
Rotation Interne-Externe (Ri Re) et Varus-Valgus (Var-Val) étaient mises a 0 dans le systéme. De plus,

le c6té a étudier était repéré grace a la cible de référence.

54



Figure 15: positions lors du test en extension.

a: position initiale, repére vertical sur son support a gauche de I'image.
b : position en rotation 90° gauche des épaules, rotation interne du tibia gauche.

c : position en rotation 90° droite des épaules, rotation externe du tibia gauche.

Mouvements de rotation interne-externe en extension.

Une fois la position initiale enregistrée, il était demandé au sujet de réaliser une rotation lente de
la téte et des épaules de 90° vers un coté pour atteindre un repére visuel avec le regard droit (Figure
15b) en conservant les genoux en extension et les deux pieds fixes au sol. L'opérateur controlait le
respect de la consigne lors du mouvement. Une fois la rotation réalisée, le sujet revenait en position
neutre et marquait un temps d’arrét d’une a deux secondes afin d’éviter toute prise de vitesse en

rotation pour la suite du mouvement. Ensuite le sujet réalisait la méme rotation lente de I'autre coté
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jusqu’a 90° (Figure 15c) et revenait en position neutre. Si le mouvement avait bien été réalisé, la
valeur maximale (positive) correspondant a la rotation interne et la valeur minimale (négative)
correspondant a la rotation externe étaient enregistrées. Le mouvement complet était répété cinq

fois. La durée d’une phase de test était d’'une minute environ.

Mouvements de rotation a 30° de flexion.

Le sujet fléchissait ensuite les jambes a 30°. Il contrdlait sa flexion en regardant I’affichage en
temps réel sur I’écran de I'ordinateur. Une fois la flexion stabilisée, le sujet effectuait les mémes
mouvements de rotation interne et externe qu’en extension. Le respect de la flexion a 30° était
contr6lé par I'opérateur durant le mouvement et par le sujet lorsque celui-ci revenait en rotation
neutre. Une fluctuation de flexion de + 3° était acceptée. La rotation neutre a 30° était enregistrée
automatiquement au début de chaque répétition du test pour étre comparée a la rotation neutre en

extension.

Les deux membres inférieurs du sujet étaient mesurés successivement. L'ordre dans lequel les

membres inférieurs étaient testés a été choisi de maniéere aléatoire.

Test de reproductibilité du systeme

Afin de mesurer la répétabilité du systéme et du protocole, chaque sujet a passé le test deux fois
a au moins une journée d’intervalle (temps médian entre deux tests 1 jour, mini: 1 jour, maxi 30

jours).

Donneées obtenues

Lors d’'une méme phase de test, nous avions deux conditions de test pour chaque genou :
I’extension (notée : Flexion0) et la flexion a 30° (notée : Flexion30). Pour chaque mouvement complet
de rotation interne (R_Interne) et rotation externe (R_Externe) on calculait une amplitude de
rotation globale (R_Globale= R_Interne — R_Externe). Les cinq répétitions étaient ensuite moyennées
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pour chaque condition de test (FlexionO et Flexion30). Les cinq répétitions de rotation neutre a 30°

de flexion étaient moyennées elles aussi (R_Neutre).

Pour chaque genou et lors de chaque test, nous obtenions donc les valeurs R_Interne, R_Externe

et R_Globale a FlexionO et a Flexion30, ainsi que la valeur R_Neutre pour la Flexion30.

Analyse statistique

Des statistiques descriptives ont été réalisées pour les mesures obtenues lors des deux phases de
test (Testl et Test2). Ce sont les moyennes et les écarts-types sur les 22 genoux des R_Interne,

R_Externe, R_Globale (a FlexionO et a Flexion30) et R_Neutre (a Flexion30)

Lors d’un test de reproductibilité d’un systeme sur des mesures successives, il est habituel
d’utiliser le coefficient de corrélation intra classe (ICC) (Philippot 2009a; Tsai 2008). Dans son livre
traitant des outils statistiques pour I’étude du vivant (Vincent 2005), Vincent donne une échelle de
valeurs pour L’ICC. Celui-ci est considéré comme trés bon s’il est supérieur a 0,80 et bon s'il est
supérieur a 0,70. Nous avons testé indépendamment la qualité de I'échelle pour la rotation neutre
(R_Neutre) a 30 degrés de flexion, la rotation interne (R_Interne), la rotation externe (R_Externe) et
la laxité rotatoire globale (R_Globale) qui est la différence entre R_Interne (positive) et R_Externe

(négative). Les tests statistiques ont été effectués pour les deux conditions, FlexionO et Flexion30.

Dans un second temps, nous avons testé la reproductibilité des mesures entre les deux jambes
pour chaque sujet, toujours avec le méme outil statistique. Nous avons utilisé les résultats obtenus

au test 1 et nous avons comparé la jambe droite de chaque sujet a sa jambe gauche.

Pour les statistiques descriptives ainsi que pour I'outil d’analyse de fiabilité d’échelle nous avons

utilisé le logiciel SPSS 18 (SPSS 18, IBM Corp. New York, USA).
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Resultats

La durée d’un test complet (les deux membres inférieurs d’un sujet) était environ de 5 minutes
(évaluée apres coup sur les horodatages de fichiers de données). En comptant le temps d’explication

du test et celui d’équipement et de déséquipement du sujet, I'opérateur effectuait la manipulation

entiere en moins de 10 minutes.

Les valeurs brutes pour les 11 sujets (22 genoux) sont données dans le Tableau 4.
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Les valeurs moyennées sur les 22 genoux ainsi que les écarts types sont donnés dans le Tableau 5

(colonnes 1 a 4). La rotation neutre en Flexion30 était en moyenne de 4,77° lors du premier test et de

4,75° lors du deuxiéme test. Les valeurs étaient positives et révélaient donc une rotation interne du

tibia lors de la flexion. Les rotations internes et externes moyennes étaient réduites en flexion par

rapport a I’extension lors des deux tests.

Les coefficients de corrélation intra classe entre le Testl et le Test2 sont donnés en derniere

colonne du Tableau 5. La rotation interne en extension (0,73) ainsi que la rotation neutre a 30° de

flexion (0,75) étaient les deux seules valeurs en dessous de 0,90.

Tableau 5: Valeurs de rotation interne externe et globale moyennées sur tous les genoux pour les deux tests et

coefficients de corrélation intra classe (ICC) entre test 1 et test 2

TEST 1 TEST 2 ICC
Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type Testl/Test2
R Interne 8,85 2,32 7,91 2,33 0,73
Flexion0°® R Externe -14,37 3,88 -13,40 4,65 0,95
R Globale 23,22 5,26 21,32 6,31 0,90
R Neutre 4,77 3,51 4,75 3,03 0,75
Flexion30° R Interne 7,51 2,54 6,70 2,79 0,90
R Externe -11,36 5,47 -10,78 5,70 0,90
R Globale 18,87 7,50 17,48 7,80 0,92

Pour les mesures entre genou droit et genou gauche, les résultats sont donnés dans le Tableau 6.

On retrouve une rotation neutre moyenne positive en Flexion30 pour la droite comme pour la

gauche. Les valeurs de rotations interne et externe sont aussi plus faibles en flexion qu’en extension.

Les coefficients de corrélation intra classe sont entre 0,74 et 0,86.
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Tableau 6: Valeurs de rotation interne, externe et globale moyennés sur tous les genoux pour le test 1 en détaillant

droite et gauche. ICC entre droite et gauche

DROITE GAUCHE ICC
Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type Droite/gauche
R Interne 8,22 1,59 9,47 2,82 0,74
Flexion0°® R Externe -13,27 3,44 -15,47 4,14 0,79
R Globale 21,49 3,97 24,95 5,99 0,82
R Neutre 4,08 2,85 5,46 4,09 0,65
R Interne 7,50 2,15 7,52 3,00 0,79
Flexion30°
R Externe -10,25 4,68 -12,47 6,18 0,80
R Globale 17,75 6,07 19,99 8,85 0,86
Discussion

Les rotations interne-externe du genou sont souvent étudiées de maniere passive au moyen d’un
matériel lourd (Musahl 2007; Park 2008; Tsai 2008). Nous pensons qu’il est important de pouvoir
tester le membre inférieur en condition réelle. C'est-a-dire lors de tests en charge et pour des

mouvements actifs représentant le quotidien du patient.

Nos résultats en extension sont en accord avec I'étude de Musahl (Musahl 2007) effectuée in-
vitro par un examinateur. Par contre, nous retrouvons des rotations réduites en flexion30, aussi bien
en interne qu’en externe contrairement a ces mémes études. Cela s’explique par le protocole de test
qui est en charge et actif dans notre cas ; le poids du corps sur le genou entre alors en compte dans la
stabilisation (Hsieh 1976). Les ménisques agissent comme moyens d’union du fait de leur forme en
réduisant les laxités (Masouros 2008; Renstrom 1990; Vedi 1999). Les muscles sont actifs lors du test,

ils participent eux aussi a la coaptation du genou (Welsh 1980).

Les coefficients de corrélation intra classe entre le Testl et le Test2 sont bons pour un test actif

(Tableau 5 derniére colonne). Nous sommes presque toujours au-dessus de 0,90 ce qui révele une
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bonne qualité de répétabilité du protocole et du systeme (Vincent 2005). Il sera possible
d’augmenter la qualité des mesures en rotation interne en extension. En effet, lors de la rotation
interne du tibia, aprés analyse des données brutes, nous avons détecté des flexions chez certaines

personnes et de maniere non systématique.

Ce type de test actif est rapide et pourra étre effectué sur des personnes a plusieurs stades du
traitement : avant la chirurgie, aprés la rééducation et enfin a 2 ans post opératoire. Les données du
sujet pourront étre comparées aux données statiques des radiographies, aux évaluations effectuées

par le praticien lors des consultations et aux questionnaires subjectifs de qualité de vie.

Les résultats de fiabilité d’échelle obtenus pour le test de comparaison droite-gauche sont bons
(Tableau 6 derniére colonne). Ils sont toutefois inférieurs aux résultats sur la répétitivité Test1/Test2.
Ils doivent étre pris en compte avec précaution car ils sont effectués sur 11 genoux a la place de 22.
Toutefois, ils confirment les études considérant que pour I’humain, en I'absence d’autres données,
I’étude du membre controlatéral sain donne une bonne indication pour un membre pathologique
(Miura ; Shultz 2007a). Cela permettra de commencer a analyser des résultats des les premiers tests
en comparant les données des deux genoux. Néanmoins, nous pouvons émettre I’hypothese que lors
de tests avant/apreés chirurgie, si cela est possible, il faudra préférer étudier un genou par rapport a

lui-méme plutdt que ce genou par rapport au genou controlatéral.

Le systéeme n’est pas aussi précis que certains matériels cliniques existants (Musahl 2007) car la
priorité a été donnée a la flexibilité de I'outil et a la rapidité du test. Le moyen de fixation des cibles
est simplifié au maximum et les cibles sont peut-étre susceptibles de bouger durant les mouvements
de test. Dans le test de rotations que nous avons effectué, cela ne semble pas étre le cas car la
reproductibilité de I'ensemble systeme de mesure et protocole de test est bonne. Comme cet outil
de mesure est flexible, il peut étre utilisé pour étudier d’autres types de mouvements simples dans

un champ réduit : flexion-extension, varus-valgus, mouvements combinés tels que montée d’une
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marche ou levé d’une chaise. Il sera donc important de tester la reproductibilité des mesures pour les

autres tests que nous pourrions développer.

Conclusion

Le systéme évalué dans le présent article permet a un opérateur expérimenté d’effectuer une
mesure reproductible des rotations des genoux d’un patient en une dizaine de minutes. Comme ce
test est réalisé de maniére active par le patient, il peut étre effectué avant I'examen clinique du
médecin et les résultats sont alors disponibles pour la consultation. Le systeme, composé d’un
module d’acquisition sur pied mobile et d’un ordinateur portable relié au module peut étre déplacé
facilement et installé rapidement. Des populations pathologiques sont en cours d’évaluation afin de
créer une base de données permettant de détecter les pathologies a partir de tests simples de
flexion-extension et de rotations interne-externe. A partir d’un test préopératoire et d’'un autre test
post-opératoire et post-rééducation, ce dispositif permettra de quantifier en milieu clinique le gain

objectif obtenu lors d’une chirurgie ligamentaire ou lors d’une arthroplastie.
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Application clinique

Rappels sur la proprioception

Lattanzio, dans un article de revue (Lattanzio 1998b), présente les différents sites entrant en jeu
dans la proprioception du genou. Il répertorie entre autre les muscles du genou et les ligaments
croisés du genou (Lattanzio 1998a; Lattanzio 1998b). Lattenzio présente aussi les tests de
proprioception du genou et les sépare en deux groupes. Les tests de détection de légers
mouvements passifs de I'articulation par le sujet testé et les tests de reproduction d’une position de
flexion demandée. Pour les tests de reproduction de la flexion, il est possible d’effectuer des mesures
avec le membre inférieur en charge ou bien avec le membre inférieur libre soit en suspension soit
avec le sujet allongé latéralement. Enfin, il est important de noter que la proprioception des

articulations est influencée par la fatigue (Lattanzio 1998b; Sterner 1998).

Lorsqu’un genou est opéré, sa proprioception peut étre altérée (Lephart 1998). Cette altération
évolue avec le temps mais peut persister longtemps, méme apres plus de 6 mois (Zhou 2008). Il est

donc intéressant de tester le genou opéré longtemps apres I'opération.

Introduction

Le systeme que nous avons développé durant ces travaux a été évalué lors de la seconde étude
en cours de publication (acceptée pour publication dans Orthopaedics & Traumatology: Surgery &
Research). Le but de cet outil est d’étre utilisé lors de la consultation dans le domaine clinique. Ce
systéme a donc été employé lors d’une revue de patients opérés du LCA par le professeur Moyen
dans le cadre de la thése de médecine du Dr Viste. Des tests de rotation et des tests de

proprioception devaient étre effectués.
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Le protocole de revue qui a été décidé par le chirurgien comprenait un examen du genou, un
questionnaire de qualité de vie et une série de tests biomécaniques et proprioceptifs. |l a été décidé
de réaliser les deux types de test avec le systeme de mesure que nous avons développé pour I'étude
précédente. En effet, ce systéme est assez ouvert pour pouvoir s’adapter a un test de proprioception

clinique.

Materiel et methode

Population testée

L’étude a porté sur une série de 16 personnes opérées pour une rupture partielle du LCA. Il
s’agissait d’une rupture isolée du faisceau antéro médial. Tous les sujets ont subi une chirurgie
reconstructrice du LCA sur le faisceau était rompu. Sur les 16 personnes revues, seules 15 ont été

eme

inclues dans notre étude car elles avaient toutes I'autre genou sain. La 16"~ personne avait été

opérée précédemment de I'autre genou pour un LCA rompu.

Protocoles de mesure

Rotations en charge

Le matériel utilisé était le systeme de mesure clinique et son logiciel présentés dans I'étude 2. Le
protocole de test des rotations internes et externes du genou en charge était le méme que celui qui a
été évalué lors de I'étude 2. Il était effectué en bilatéral car I'hypothése était que I'opération de
reconstruction d’une rupture partielle du LCA redonnait sa cinématique d’origine au genou opéré.
Nous souhaitions comparer la population des genoux sains a la population des genoux opérés sur les

critéres de rotation interne, externe, et de rotation globale médio latérale.

Proprioception

Le protocole de test développé pour I'étude de la proprioception était réalisé en bilatéral pour

les mémes raisons. Le sujet était équipé des cibles tibiale et fémorale. Il était assis sur le bord d’'une
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table. Le clinicien positionnait le membre inférieur en extension a I’horizontale en tenant I'arriére du

talon avec une main. Le support repére était aligné avec le membre inférieur pour réaliser

I'initialisation a la position de référence en extension.

Ensuite, le clinicien fléchissait la jambe du patient a 30° en contrélant la flexion en temps réel sur
I’écran de I'ordinateur du systéme. Il vérifiait que le sujet avait les yeux fermés pour ne pas avoir de

repére visuel, il contrélait aussi que le quadriceps soit relaché. Une fois la position mémorisée par le

patient, la jambe était tendue a nouveau par le clinicien.

Deux tests étaient effectués a chaque angle de flexion. Un test actif était réalisé par le patient. Il
fléchissait seul son genou a I'angle précédemment mémorisé. Lorsque le patient avait atteint la

flexion qu’il pensait étre la bonne, I'angle était enregistré par le logiciel.

Ensuite, aprés un retour en extension et une nouvelle flexion de la part du clinicien pour
redonner I'angle de 30° au patient, un test passif était réalisé par le clinicien. Le patient laissait son
membre inférieur relaché pendant que le clinicien le fléchissait a une vitesse comprise entre 5° et 10°
par seconde. Lorsque I'angle semblait bon au patient, il le signalait au clinicien qui stoppait son

mouvement. L’angle était enregistré par le logiciel.

Ce test était réalisé a trois flexions différentes : 30°, 60° et 90°. Nous avions donc un test sous
deux conditions (passif et actif) pour deux états de genou (opéré et sain) a trois angles de flexion

(30°, 60° et 90°)

Analyses statistiques.

Nous avons réalisé une analyse statistique descriptive pour les moyennes et les écarts types sur
le test de rotation en charge. Ensuite, nous avons réalisé une ANOVA multiple a mesures répétées
sur les trois variables : rotation interne, rotation externe et rotation globale médio-latérale avec les

deux facteurs fixes suivants :
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- Etat du genou, qui peut prendre deux valeurs, Opéré ou Sain.

- Angle de test, qui peut prendre deux valeurs, extension ou flexion a 30

Pour le test de proprioception, nous avons aussi réalisé une analyse statistique descriptive pour
les moyennes et les écarts types ainsi qu’'une ANOVA a mesures répétées, sur la variable de
différentiel de flexion, qui était la différence entre la flexion réalisée et la flexion demandée
(différentiel positif si le sujet a fléchi plus que demandé et négatif si le sujet a fléchi moins que

demandé). Les trois facteurs fixes de 'ANOVA étaient :

- Etat du genou, qui peut prendre deux valeurs, Pathologique ou Sain.
- Condition de test, qui peut prendre deux valeurs, active ou passive

- Angle de test, qui peut prendre trois valeurs, flexion a 30°, a 60° ou a 90°.

Reésultats

Le tableau des moyennes et des écarts types pour le test de rotation en charge (Tableau 7)
montre des valeurs trés proches entre les genoux opérés et les genoux sains. ANOVA multiple ne

montre d’ailleurs aucune différence significative (Tableau 8).

Tableau 7: Valeurs de rotation moyenne interne externe et globale pour les genoux pathologiques et sains lors du test en

charge
Pathologique Sain
Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type
R Interne 10,00 3,96 9,43 3,42
Flexion0°® R Externe -13,66 3,92 -13,01 4,67
R Globale 23,66 6,47 22,47 6,46
R Interne 9,50 2,56 8,63 2,80
Flexion30° R Externe -14,01 4,77 -14,35 5,41
R Globale 23,51 6,47 22,99 7,49
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Tableau 8: Résultats de ’ANOVA multiple sur le test de rotation en charge. Aucune valeur significative

Facteur Test Multivarié Test Univarié
R.Int | R. Ext | R. Global
Etat 0,350 0,146 | 0,862 0,438
Angle 0,507 0,363 | 0,407 0,870
Etat * Angle 0,504 0,681 | 0,311 0,589

Les tableaux suivants présentent les données de différentiel de flexion et d’écart type pour les
flexions cibles de 30° (Tableau 9), de 60° (Tableau 10) et de 90° (Tableau 11). Ces tableaux montrent
qgu’il y a peu de différence entre les données des genoux opérés et des genoux sains. Mais on note
que les différentiels actifs sont en moyenne positifs et les différentiels passifs sont en moyenne

négatifs.

Tableau 9: Différentiel de flexion moyen pour la flexion cible de 30°

Actif Passif
Etat Opéré | Sain | Opéré | Sain
Différentiel de Flexion | 3,35 | 3,40 | -2,38 | -2,51
Ecart type 568 |5,23 | 3,22 3,61

Tableau 10: Différentiel de flexion moyen pour la flexion cible de 60°

Actif Passif

Etat Opéré | Sain | Opéré | Sain
Diff Flexion | 8,06 8,12 | -3,30 | -2,51
Ec.Type 6,79 9,07 | 3,64 4,35

Tableau 11: Différentiel de flexion moyen pour la flexion cible de 90°

Actif Passif

Etat Opéré | Sain | Opéré | Sain

Diff Flexion | 4,12 5,59 | -3,90 | -2,86
Ec.Type 5,36 5,68 | 3,59 3,67
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Les résultats de '’ANOVA a mesures répétées sont fournis dans le Tableau 12. Aucune différence n’a
été montrée pour |'état du genou. Par contre, les deux autres facteurs étaient statistiquement
différents. Pour la condition de test, actif ou passif, nous avions p=0,000. Pour I'angle de test, nous
avions p=0,008. Pour le facteur combiné de (condition * angle de test) nous avions aussi une

différence statistiquement significative avec p=0,021.

Tableau 12: Résultats de ’ANOVA sur le test de proprioception.

Facteur Tests(significatif si p <0,05)
Etat 0,458
Condition 0,000
Angle 0,008
Etat * Condition 0,955
Etat * Angle 0,708
Condition*Angle 0,021
Etat * Condition * Angle 0,942

Discussion

Les résultats présentés ne trouvent aucune différence significative pour le test de rotation et
pour le test de proprioception lorsqu’il s’agit d’étudier les genoux opérés par rapport aux genoux
sains. Sans méme regarder les résultats des ANOVA, les statistiques descriptives sont tres proches

entre les états opéré et sain.

Pour la rotation, les résultats non significatifs confirment ce qui est présenté dans d’autres
études. L'opération du LCA (partielle ou non) restitue une cinématique qui tend a s’approcher de la
normale (Bulgheroni 1997). Pour Stergiou (Stergiou 2007), la cinématique apres reconstruction du
LCA est non seulement restituée en flexion-extension, mais elle est aussi restituée dans les autres
plans lors d’activités du quotidien. Zaffagnini (Zaffagnini 2008), lors d’'une étude per opératoire,
montre que dans la reconstruction du LCA a plusieurs faisceaux, I'orientation du tunnel est

importante pour la restitution de la cinématique du genou. Toutefois, I’étude de Misonoo (Misonoo
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E-Pub 2011) montre des cinématiques différentes pour le genou aprés opération par rapport au
genou sain. Mais dans ce cas, le mouvement effectué pour le test est une réception de saut
monopodale avec un déplacement latéral qui sollicite énormément I'articulation. Les résultats des
différentes études sur la question semblent différer aussi selon le type de groupe de comparaison

utilisé, groupe de contrdle séparé ou bien genou controlatéral (Webster E-Pub 2010).

Les résultats sur la proprioception ne sont pas significatifs pour la comparaison entre genou sain
et genou opéré. Par contre, les résultats sont significatifs pour la méthode de mesure passive versus
active (p=0,000), pour I'angle de mesure cible (p=0,008) ainsi que pour I'effet combiné de la méthode
de mesure et de I'angle (p=0,021). Nous pouvons voir (Figure 16) que le différentiel de flexion par
rapport a la flexion demandée est en moyenne toujours positif pour la flexion active et négatif pour
la flexion passive. Nous montrons la que la flexion active est souvent supérieure a la flexion cible
demandée (car le différentiel est positif) et la flexion passive est inférieure a la flexion cible
demandée. De plus, sur la Figure 16, on voit aussi que le différentiel en valeur absolue est toujours
supérieur pour la flexion active que pour la flexion passive. Si on ajoute a cela que les données issues
des tableaux 10 a 12 montrent des écarts types toujours supérieurs en test actif qu’en test passif,
nous pouvons en déduire que les tests passifs sont plus discriminants que les tests actifs lors de
I’étude de la proprioception. Toujours sur la figure 16, nous pouvons voir I'influence de I'angle sur le

différentiel de flexion et la différence de pattern des courbes « actif » et« passif ».

Toutefois, nous ne devons pas omettre le biais possible au niveau des capteurs du fémur lors des
tests actifs. En effet, il y a une contraction du quadriceps lors du test actif qui peut entrainer des
mouvements parasites. Ce type de mouvement parasite a été remarqué pour des rotations interne-
externe lors de pré-tests. En effet, nous avons constaté que lors de contractions forcées statiques du
quadriceps lorsque le sujet était dans la méme position assise que pour les tests de proprioception, la
valeur mesurée de rotation interne-externe variait légerement. Cependant, nous n’avions rien

remarqué sur les valeurs de flexion.
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Figure 16: Différentiel de flexion en fonction de I'angle demandé

Conclusion

Les résultats de ces tests cliniques montrent une absence de différence entre les genoux opérés
d’une rupture partielle du LCA et les genoux sains. Cela montre que I'opération remplit bien le réle
de reconstruction qui lui est demandé. Ces données devront étre intégrées aux autres éléments de
I’étude réalisée par le docteur Viste. Il sera ainsi possible de pondérer les résultats des tests objectifs

avec le questionnaire de qualité de vie et I'examen clinique des genoux.

De plus, les résultats sur les tests de proprioception laissent présager que la méthode de mesure

(actif ou passif) a une importance sur les résultats. Il serait intéressant de réaliser sur sujets sains des
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tests de proprioception complets permettant de comparer la variabilité des mesures entre tests

actifs et tests passifs, tests en charge et tests libres.
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Conclusion générale

Lors de ce travail de these, nous avons pu nous rendre compte de la complexité de 'articulation
du genou. Cette articulation est l'une des plus sollicitée du corps humain. De nombreuses
pathologies peuvent dégrader son fonctionnement. Ces pathologies peuvent étre présentes a chaque
niveau, méniscal, cartilagineux, ligamentaire, osseux. Elles peuvent étre dues a des malformations,

des traumatismes ou méme des usures du corps avec le temps.

Quoiqu’il en soit, il est trés important d’étudier les mouvements du genou sain et ceux du genou
pathologique afin de pouvoir détecter les signes de différentes pathologies. La biomécanique
humaine présente de multiples difficultés par rapport a la mécanique classique. Il est impossible de
créer un défaut afin de I’étudier sur le vivant. Les études sont donc réalisées in—vitro pour recréer ces
conditions pathologiques quand cela est possible. Sinon, elles sont faites sur des sujets sains ou des
sujets pathologiques mais dans ce cas-la, les études doivent étre le plus faiblement invasives

possible.

Nous avons pu démontrer lors de notre premiere étude que la mesure objective des mobilités
secondaires du genou pouvait compléter efficacement I'évaluation du chirurgien. Cet apport
augmente la précision et permet d’affiner le diagnostic. Mais le probleme de ce type de mesure est le
temps consommé pour une simple mesure de laxité avec un outil caractéristique de la biomécanique

moderne. Cet outil est puissant mais difficile a mettre en ceuvre dans le domaine clinique.

C’est pourquoi, apres avoir étudié les différents outils cliniques existants, nous avons décidé de
créer un outil adapté aux besoins de I’évaluation clinique. Dans notre seconde étude, nous avons
évalué cet outil via un test clinique actif des rotations du genou. Nous avons créé un systeme simple,

rapide a utiliser et donnant des résultats en temps réel pendant I’'examen.
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Lors de Il'application clinique qui a suivi, nous avons remarqué que l|'outil donnait entiére
satisfaction pour les tests de rotation en charge. Pour les tests de proprioception, nous avons mis en
évidence I'importance du protocole. Il sera intéressant d’étudier plus en avant cet aspect des tests
cliniques dans de futures études sur sujets sains afin de mettre en place un protocole standard

d’étude de la proprioception.

Avec quelques modifications basiques du logiciel, il sera possible, a partir de plusieurs mesures
successives d’'un méme mouvement test, d’afficher directement les moyennes et les écarts types des
tests successifs qui nous ont servi de base pour nos études. Nous pensons aussi que ce systéme
pourra étre adapté a d’autres articulations. Il faudra intégrer au logiciel un mode de paramétrage des
séguences de rotation. Actuellement, le systeme fonctionne pour le genou avec une séquence ZXY.
En modifiant le logiciel de maniére a pouvoir paramétrer la séquence de rotation et le tableau de
correction, il sera possible de traiter quasiment toutes les configurations articulaires afin de réaliser

des études mono articulaires.

Avec une modification plus importante prenant en compte un capteur de plus, le systeme
pourrait aussi étre utilisable pour des études bi articulaires, mais nous devons étudier I'utilité de
cette derniere possibilité en gardant a I'esprit que cet outil doit étre utilisé en milieu clinique. Cet
outil n’est pas destiné a I'étude biomécanique en recherche, ou il existe déja de nombreux systemes

plus aboutis et plus puissants que le notre.

Quoiqu’il en soit, cet outil est déja opérationnel lors de I'étude statique du genou sain, en charge
ou non. Il permet de mesurer rapidement et assez précisément les flexions, rotations internes-
externes et les varus-valgus. Il est donc possible de mener des recherches cliniques afin d’explorer
plus loin les laxités rotatoires entrainées par les pathologies ligamentaires du genou. Il est aussi
possible de mesurer les rotations résiduelles suite a des reconstructions du LCA a un seul faisceau
(type K Jones) et de les comparer aux rotations résiduelles suites a des reconstructions a double

faisceau (type DIDT). Enfin, nous pourrons poursuivre les travaux initiés dans le service sur I'étude
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des rotations réelles des différents modeles de protheses du genou a plateau fixe versus plateau
rotatoire versus plateau rotatoire et déplacement antéro-postérieurs. De nombreuses choses restent

a étudier car le genou est une articulation trés complexe.
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Abstrmot

Infmdiction. — Mumerous measuremend devices can help clinscians doring the knee examinaton. However, masual evaluabion shll remains rootine by
msed 0 nssess the knee laxities. The present study evaluated how sccarale was a clinician for o vams-valgus stress test. We compared the clinician
evalmtion ip the ohjective measurement of the Enee movements during the same test session.

Miethodr, — We stadied six fresh-frozen mmatomical bowoer limbs. The clinician performed & vanms-valges stress test in extension and st 25° Bexion.
The limbs were equipped with mEacortical pins in femur and tshia, and spherical retro-reflecting markers were glued on the pins. Objective knees
movemenis wers measured by means of a Motion Analysis™ system (Motion Analysis Corporation, Sants Bosa, CA, USA). Tao statistical analyses
were performed. A single sample (-test was first used fo verify the required 25° flexion. Then, o multivariate anova was perfoimed o analyse the
varus-valgus larity under the fixed factors of measarement method and fexion of the knee.

Resultr. — The resalts for warus-valges and total laxity of the clinician always exhibited o greater vanability than objecBive measarsments of the
device. Test condition is & factor of grouping differences for Valges and for global mediclateral lavity. Siatistical analysis revealed that the ohjective
measurement was ahle io show o difference between extension and 25 fexion for global mediolateral laxity, whereas the clinicion was not.
Dircwrsion. — The chimician was relatively accurale in his manesl] evaluation. However, we demonstmeed that s messurement devioe conld clearly
belp clinicion o exhibit differences in laxity. This cam be very useful o compare § knee 1o itself in tao successive conditions, e.g., befone and after
R EaRery

£ 2010 Elsevier Masson SAS. All ights reserved.

Eeywordy: Aorumcy; In vitno, hoini mstabifity; Knee

R Exumse

Imtroduction. — De nombreux systémes existent pour aider leclinicien kors de I'examen du genoa. Toutefois, I"exsmen manus] est encone cournmment
wlilis# pour I'évaluation des laxitds. La présente éhade a évalué quelle émit la précision do clinicien lors d'on test standard de varus-valgos forcé.
Noas gvoms compare "évaluafion du clinicien par mpport sux moavemments néels du genou.

Méthode. — Moas avons utilisé six piéces analnmigues de membres inféneurs icemment comgelés. Le clinicien a réalis# un iesi de vamus-valgos foroé
£m extension, puis & 25 de Bexion. Les membres étaicot équipés de broches fivées dans ke fémaur et dans le thin. Des sphéres nétro-réfldchissantes
étnient collées. sur ces broches. Les mouvements du gemou Staient obienus & 1"side d'un systéme Motion Analysis® (Moton Amalysis Corporstion,
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Sunta Ross, CA, Erats-Unis). Deax snalyses statistiques ont ét¢ réalisées. Un test £ sur valear simgle a &8 utilisé en premier pour vérifier la condition
de flexion & 25 demandée i I'opémdrur. Ensmite, one anova multifactorselle a étf utilisfe poar analyser bes laxidés en varos el valges sebon les
fmcteurs fixes de méthode de mesure et de Bexion du genou.

Résultars — Les évaluations du clinicien pour le vamus, ke valgues et la laxié globale ont towjours présenté une plus grande varishilité que les mesures
ohjectives réalisfes par ke systéme. Lo condition de flexion do test est un facteur do groupe significatil pour le valgus et pour la laxitd globalke
médiclabfrale. L analyse stabistique o amssi réwélé que ke sysiéme Siail assez préois pour déiecter une différence entre "extension et la flexion & 25
pouar la laxibé globale médiolatérale, 14 od le climicien ne poavait pas In déiecter.

Dipcursion. — Leclnicien était relativement précis dans son évaluation. Toutefois, nous avens démoniré gu”on systéme de mesunes pourmit clamement
aider le clinicsen & mettre en évidence des différences de laxiids. Cela peot Etre trés siile pour comparer an genou i lui-miéme dans deax condiBions

successives. Par exemple, avant et aprés une chimrgie du genow
© 2010 Elsevier Massom SAS. Toms droits réserwés.

Moy clér : Genou ; Inovigro ; Insishifes priionlsie ; Prédcmion

1 Imiroduction

During clinical examination of the knee joint, mamual laxity
assessment is performed by the surpeon using different stan-
dardized fesi procedures [1-3]. These classical evaluations are
commonly perfonmed companng one knee io the controlateral
|3]. assuming ihat the controlateral is not patholegic. They help
in the dingnosis of anterior crociale ligament {ACL) tear. How-
ever, 3n increasing mumber of studies underline the need to
investigate vams-valgus and intemnal-extemal rotational knee
laxity [4-T]. Vams-valgus stress test can reveal collateral lateral
ligaments lesions when measurement is different in the same
knee between extension and 25° of flexion. Moreover, the ACL
is the major stabilizer of the knee in vams-valgos [£]. In an ACL
reconstrocted knee, varns-valgus stress tests can help to predict
the develspment of ostecarthritis of the knee [9]. Also, afier o
knes arthroplasy, an increase of vams or valgus laxity is a sign
of shnormal frontal balance in the prosthetic knee.

Varipus types of knee laxity testers have been developed
o help surgeon’s investigations. The most common one is the
ET-1000 (amd s evolotion KT-2000) desizgned to assess knee
translation [10-12]. Other devices ane dedicated o rotational
measwrements, like electronic goniometers [13] or gyrmscopes
and accelermmeters [14,15]. Opto-elecironic or magnetic 30F
positioning techniques can assess both rotations and transka-
tions [ 16-18]. The measurement accuracy and reliahility of these:
instruments have been widely studied [12.14.16-22]. In most
cases, intrinsic acoumcy of devices is high enough for clinical
aespesments [23]. The mapor problems ane due to inter-observer
variahility or o experimenta] conditions. Actually, for exam-
ple, the cormect positioning of KT- 1000 is essential to redoce the
inter-observer varability [11.24-29]. For 3D positioning s5ys-
fems, the measurement ermor is mainly due to soft tisswes artifacts
[300.

Mannoally performed evaluations were compared with instm-
menied measurements on anterc-postenor knee laxity [24.31].
Hivwewver, these comparisons were not carmied oot on a single
measurement phase but separastely. which may lead io a bias.
A recent study of Hoshino et al. [32] compared simultansous
manozal and instromented measurements on 3 pivol shifi tese
Therefore, it appeared o us interesting to perform simolEansous
mannal and instrumented measurement on A vams-valgos stress
IEsL

The aim of the present work was (o evaluate the accuracy of
a clinical assessment of standardized vams-valgus stress test of
the knee. For this, during a single-stage test, clinical evaluations
performed by an expernenced examiner were compared (o mea-
surements taken from a reference system on healthy anatomical
pieces.

1 Material and methods
2.1 Population and sampiing

Omer study was performed on six fresh-frozen cadaveric infe-
rior limbs {mean age of donors 714 years 4+ 5.3 years) fres
from ligament and meniscal lesions. All pieces were surgically
obtained by the same opemior according o the =ame techmique.
Darring sampling, the limb was prowimally sactioned below the
greater trochanter with preservation of the whole leg and foot.

2.2 Experimenial device

After a 24 hours defrosting period at ambient temperature, the
femur was placed on a wood plaie and firmly fixed horizontally
via two iransosseous screws. The leg was left hanging. The knee
could be manipulaied freely in & D{OF up bo a minimom of 100¢
of flexion.

A pin was introduced at the level of the femoml epicondyles
in line with the bi-epicondylar axis and was equipped with
two spherical retro-reflecting markers stuck on the pin at the
contact of the epicondyle. A marker was placed over the medial
epicondyle (ME in Fig. 1) and the other one owver the lateral
epicondyle (LE in Fig. 1L

A second pin was inseried Xicm above, in the femur The
centre of the dinphysis was located and two additiona] markers
were siuck on the pin at an equal distamce from this centre_
The two markers were named “medial fermur”™ (MF) and “lateral
femur™ {LF)

Two additional pins were introduced in the tibia. The first
one was bi-malleclar. both markers of which were fixed on the
pin over the medial malleclos (MM) and the lateral malleolus
(LM). The second one was trans-tibial ai the level of the anterior
tibial tubercle { ATT). Both markers fixed on the second pin wers
equidisiani from the ATT and named medial tibia (MT) and
lzterm] tibia (LT). The use of pins placed on anatomical pieces
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Fg. 1. Druwing of the experdmests] device. The armows with small initials represent bose mxes: circes with capitsl initials represent markers.

allows us to collect movements of bone segments without skin
effects described in literature 30,33, 34].

The Motion Analysis® system (Motion Analysis Corpora-
tion, USA), made wp of six high-speed and high-resolotion
cameras, was the reference measurement system wsed in oor
study. The reliability and accuracy of this type of system has
already been described in many papers [23 35]. This system
was calibrated for an area, which inclodes the leg through its
full range of motion (1 8m = 0.8 m = 1.2 m). When taking into
account this volume, the sccwacy of the system after calibra-
tion and the interdependence of markers and bones, the degree of
ermor of rotation measurements was lower than 0.3°. Acguisition
was perfiormed at 200 Hz and mw data were filtered using a max-
imally flai magnitude Buliersonh type filier (cuioff frequency:
& Hz, order: 5).

2.3 Varus-valpus lavity fest

‘The operator was an experienced orthopedic surgeon. He was
asked to perform a forced vanes-valgus laxity test of the knee
using a standardized test [2.3,20]. The test was performed in two
diffierent comnditions for each knee (extension and 25° flexion).
‘The operator held the postenior part of the femur, just above the
knes with one hand and the posterior section of the heel using
the other hand. The leg was then stretched wp to full extension.
Oince this position was achieved and the operator ready to begin
the test, dats acquisition was starled with the motion analysis
dewica. While forcing lateral then medial tibial displacemant
several times successively, the vams in extension and valgos in
extension were evaluated by the examiner. Then, the operator
flexed the leg to 25°. The required flexion was evaloated by
the operator without any help, like during & clinical evaluation.
Then, varus and valgus were assessed with the leg at 25° of knee
flexion using the same test. The operator announced his resulis
once again. Acquisition was siopped afier resulis of 25° of knee
flexion were given.

All valgus and vams values were given as positive values
by the operator. From the given values, we calculated the man-
ual global mediolateral laxity in extension as being the sum
of vanes and valgus announced al extension. In the same way,
the manual global mediolateral laxity at 25° of koee flexion
was the sum of vaus and valgos announced at 25° fexion.
These laxities were calcolated in osder to check if an overesti-
mation of one measurement (vams or valgus) was compensated
by the underestimation of the other measurement by the opera-
e

2.4 Motion analyriy dote extroction

In order io exploit mw data oblained with the refer-
ence system, the recommendations of the “Standardization
and Terminology Commitiee™ of the Intemnational Society of
Biomechanics (ISR} [36,37] were adapted fo our test condi-
lions.

Two coordinaie systems were defined in the following way:

» For the femur:
o The Fl ongin was the middle of medial epicondyle and
lateral epicondyle,
o Tihe 7faxis was co-lineartothe bi-condy lar axis and always
pointed towards the external direction,
o A viral “thigh™ target was defined as being the centre of
medial femur and lateral femar,
o A reference femor plane was created using the three poinis:
medial epicondyle, lateral epicondyle and thigh,
o the yfaxis was defined perpendicolar to g to create a (),
1 coordinate system in the reference femur plane,
o the gfaxis was the cross-product of ¥ and g axes,
o Fo, xf, ¥ and g formed the direct femoral orthomommal
coordinate system;
» In the same way for the tibia:
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o ithe To orngin was situated in the centre of medial malleols
and lateral malleols,

o the o axis was co-linear to the bi-malleclar axis and always
pointed towards the external direction,

o a vinual “shank™ mrget was defined as being the centre of
medial tibia and laieral tibia,

o a reference tibia plane was created wsing the three points:
medial malleclus, lateral malleolus and “shank™,

o ihe yi axis was defined perpendicular io zf io create a (v,
1) coordinate system in the reference tibia plane,

o ihe xf axis was the cross-product of vi and zf axes,

o o, . W and 7f formed the direct tibial orthonormal coor-
dinate system.

Due to the lateralization of the different anatomical pieces, o
and o axes pointed anteriorly on the right legs and posteriory
on the left legs.

Om Fig. | ames of femaoral and tibial coordinate systems wers
represented on & right leg with armows and small initials.

Using the Skeleton®™ software iniegraied to the Motion
Analysis® system, we re-created the coordinate systems defined
above. Knee motion was therefore determined directly from
the successive relative pestions of the tibia coordinate system
with respect io the femur coordinate system. This motion was
divided into three rotstions and three translations. Rotations
were calcolated osing 8 ZXY sequence according io the 15H
recommendations [37). A file zathering all data was created by
the software for each tesied knee_ In oor study, only knee rota-
tions amund the g axis (z rotation) and sroond the Aoating ©
axis {x rodation ) were studied. This floating axis was defined, st
each instant of time, by the cross-product of 7f and v The “z
rotation” gave the knee flexion and “x rotation”™ gave vams and
valgus (Fig. 2). On lefi knees. due to the choice of the coordinate
syslem, we reversed the z rofation values to obtain comparable
data with right knees for the remainder of the stody. Due to the
bone shape, the markers positioning and choice of the coordi-
nate systems, the foll extension performed by the operator did
not correspoad o 0 for the flexion curve. Mean flexion was 7.7°
fior full extension (-2.6° o 14.9°) and neutral knee positioning

did not correspond to O for the vams-valgus corve. Mean newtral
was 5.7° (—-1.4° to 10.4%).

‘To obtrin the real flexion of the knee when the surgeon was
asked to perform a 257 flexion, we extmcted the two following
valoes om Fig. 2:

» Extensicn Motion. The value of knee full extension angle was
the mean of the Flexion curve valoes on the part “a” of the
graph;

» Flexion25 Motion. The value of the 25 flexion performed by
the opertor was the mean of the Flexion curve valoes on the

part “g” of the grmaph.

By subtracting the value of Extension_Motion to the value of
Flexion25_Motion, we obtained the value of the real fexion of
the knee when the surgeon was asked to perform a 25° Flexion.

The Extension fone (parts a, b and c of the Fig. 2) and Flaxion
25° Fome (parts e, Fand g of the Fig. 2) were identified as shown
in Fig. 2 by the ammows on the upper section.

In the Extension Zone, for the vams-valgus curve, the mean
valoe in part “a” of the graph was the neutral position of the knee
for vames-valgus. By subitracting the minimal value of the part
“b"” o the newiral value, we obiained the valgus of the knee
exiension. By subtracting the neutral valoe to the maximal valoe
of the part “c”, we obtained the vams of the knee in extension.
‘Vams and valgus in extension were positive valoes and the global
mediolateral laxity in extension was the sum of vams and valgus.

In the same way, in the Flexion 25 Zope, we extracied
part “e” the neutral position of the knee, and in part “f and
“g" respectively, the minimal and maximal valoes. From these
values, we obiained for the 257 fAexion the vams, the valgus and
the global mediodseral laxity of the knee.

2.5 Statistical analysix

All statistical analyses were performed using the SPSS 16%.
In the first place, all groups were identified by their mean valwe,
dispersion and varabdlity {variability = dispersion/mean). The
mean valoe and dispersion were calculated with one value on
each of the six knees.

The chosen level of significativity was set s 0.05 for all

The real flexion performed by the operator without any help
was lested relative to the required 25" valoe using a single sample
i test. The tested group was the flexion values group (one valoe
fior each knee) and the value of the hypothesis to check was
75°_ This first test was important to evaluate if the Aexion angles
performed by the operator were consistent and close to the 25°
flexion asked.

We then tested the hypothesis of the absence of any difference
between data obiained at the bwoconditions of flaxion by the two
methods of measurement. We performed multivariate ANOWVA
icalled multivariate general modeling in SPS5™) on the three
variables {vams, valgus and global mediolateral laxity) with the
two following fixed factors:
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Tabie 1 Table 3
Descriptive statistics for ¢ 1est condition. Mean and dispersion are calculmisd Muhtiverine ANOVA msulls,
with ome valee on cach of the six kness. P e
Messarement Messanng method medinlateml laxity
Ciperminr Mction Analyss® Test condition 076 WIS 00AE
= = Mesurement method 0.1E7 0I74 013
Vous  Valgus  Laxity Vams  Valgus  Laxity o, oondion « messumment method 0913 0466 0.671
Mesn (i degres) 1T DAY pi i) 215 136 4Tl The significati TSR

Dispersion {indegree) 231 1,03 1.4 DA B3 M [x]
Varahility 1LoT 155 058 017 D36 0,8

» test condition, which can be extension or 25° flexion;
» measurement method, which can be opemtor or Motion
Analysis®.

3 Results

When the real flaxion (23.4" £ 3.3) was tested relative to the
given order of 257, no significant difference could be establishad
(P =0.30). Flexion angles parformed by the operstor appearsd
quite homogeneous and closa to the required value, thesafone,
the 25" Aexion condition was usahle fior the remainder of the
study.

The mean values, standard deviations and variabilities for the
different test conditions are detailed in Table 1 for full extension
and Table 2 for 25° fexion of the knee.

The multivarisie ANOWA results are detailed in Table 3. We
can clearly see thai test condition is a factor of grouping differ-
ences for Valgus (P=00025) and for global mediolateral laxity
(P=0.032). For the measurement method, we can see o positive
test for the global mediolateral baxity (P=0.013). The nega-
tive test for the combined factors in global mediolateral laxity
demonstrates the independence of the two factors Test condition
and Measurement method.

4 Discossion

The descriptive statistics of the groups (Tables 1 and 2)
demonstrates the high varisbility of clinical evaluations rel-
ative to those of the reference system, which is confirmed
in all test conditions. Vames and wvalgus laxities and global
mediolateral laxities are always underestimated during clinical
evaluations relative to the objective measurement. The ohjective
measurement gives comparable values with the “in vivo”™ values
pubdished in literature [38,39]. Since global mediolateral laxiby

Tabie 2
Descriptive siatistics for 25° fest condition mess and dispersion are caloulpied
with one valee on each of the sin kness.

Mesmarment Messring method
Operainr Motion Asabyee®
Vous Valgns laxidy Vams Valgus  Laxiy
Mean {in degre=} i3 167 3m inr 1% &1

Dispersion findegree) 3,78 207 228 097 0% 108
Variahility 1,13 1,24 045 02 D3& ai7

is alsp underestimated during clinical evaluations, it means that
vans underestimation is not compensated by over-evaluation of
the cormesponding valges.

However, the opemior's pocoracy is demonstrated in the
required fexion during the test. The real Aaxion is obtained
without demonstrating significant differences relative to the 25¢
instmactions. The experienced operator can be considered as
reproducible for Aexions.

During vams-valgus stress, the difference in resulis between
the extension and the 25" flexion is significantly confirmed for
valgus and global mediolateral laxities in fine with the previous
studies [ 38 39]. However, the use of A measurement system dur-
ing clinical examination appears attractive by its low vanability
against the operator.

Agctually, the measurement methods are significantly differ-
enced for global mediolateral laxity (P =0.013). As we can see
on Fig. 3, variability is higher for opemtor than for objective
measurement and in the mean, operator Always underestimates
the laxity.

Im a clinical test, we can think there would be “non-detection”™
with measurements performed manoally by an experienced
operetor alone where an examiner assisted with 8 measurement
system would detect a difference in laxity. Studies, which were
conducted on various measurement systems., demonstrated an
increase in accuracy as well as reproducibility of the measure-
ments [11,13]. By its vanability (Tables | and 2) superior to
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iities For [ mmed 25 flexica.
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objective device variability, an operator alone could not be able
o detect slight variations, which nevertheless could be of preat
importance. Actually, two conditions are nsually tested during
clinical examinations. The clinician assesses either the affected
knee relative to the healthy one, or the operated knee relative to
the data obtained doring preoperative clinical evaluation. It was
demonstrated that detection of residoal laxity, even if ow, s of
great importance [9] since it helps prediciing the development
of knes joint arthrogenesis.

Finally, systematic underestimation of vans-valpus |laxities
and global mediclateral laxities by the examiner can be corrected
by the use of & measurement device.

Oy sindy required a long-time preparation of anaiomical
pieces. Ansiomical pieces had to be used over a shoni-time
period o avoid any deterioration of Lest conditions. Due to these
constraints, we wers nof able o perform repeatability and repro-
duocibility iests, which therefore reduce the significance of our
results. Moreover, healthy anatomical piaces were hard to obtain
which explains the small sample we had st owr disposal fior
statistical analysis.

5 Conclusion

Oy study confirms that the reference device offers a more
gocurate evaluation than the operator. On the other hand, during
evaloation of the normal knee, the examiner is unbiased and his
resulis, even if more variable than those obiained with a ref-
erence device, are similar and in the same order of size. The
nse of a eference device provides the examiner with 2 more
precise evaluation while giving him the opportonity o detect
pathologies more efficiently. Accumste motion analysis methods
arequite demanding. They offer socomite and unbiased measure-
ments bul cannot be wsed in clinical conditions [6.15] becaonse
they are time consuming for prodocol setup and for data post
processing. Therefore, a simple, rapid and acowrnte clinical sys-
tem adaptable io the varous knee tests could be interesting o
dewvelop.
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Résume

Introduction : Lors d’une consultation, 'examen du genou est souvent réalisé de maniére passive
par le clinicien et sans outils précis de mesure. |l a été montré dans une étude récente qu’un examen
du genou réalisé debout et de maniere active par le patient donne des résultats différents des
mesures classiques. De plus, une autre étude récente a montré qu’un systéme de mesure précis

apporte des informations essentielles au clinicien lors de cet examen.

Hypothése : Nous avons voulu vérifier la reproductibilité d'un systtme de mesure

optoélectronique flexible et rapide pour évaluer la laxité rotatoire du genou en charge.

Matériel et méthode: Une population de 11 sujets a été équipée de deux cibles rétro
réfléchissantes sur le membre inférieur afin de suivre les mouvements du fémur et du tibia en 3D.
Les sujets ont réalisé des rotations interne et externe, genou en extension et en flexion a 30°. Lors de
chaque phase, 7 parametres étaient mesurés: rotation interne, externe et laxité globale en
extension et en flexion a 30° ainsi que la valeur de rotation neutre en flexion a 30°. Deux sessions de
mesures ont été réalisées afin de tester la reproductibilité du protocole. Une analyse de fiabilité et

une comparaison des genoux droits et gauches ont été réalisées sur les mesures obtenues.

Résultats : le coefficient de corrélation intraclasse (ICC) calculé pour la reproductibilité du
systéme était supérieur a 0,9 pour 5 des 7 mesures testées. L'ICC calculé pour la comparaison droite

gauche était supérieur a 0,75 pour 5 des 7 mesures.

Discussion : Les résultats obtenus confirment I’"hypothése selon laquelle les mesures avec notre
systéme sont reproductibles. En outre, nous obtenons des résultats sur la comparaison droite-gauche
en accord avec la littérature. Notre systeme est rapide, reproductible et sa flexibilité permettra de

réaliser d’autres protocoles de test en charge lors d’évaluations cliniques.

Type d’étude : Expérimentale ; niveau 2
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Reproductibilitée d’un protocole optoélectronique
de mesure clinique du genou lors d’un test actif

de rotation en charge sur sujets sain.

Introduction

L’examen clinique du genou se fait souvent en position allongée et de maniere passive.
L’examinateur effectue des tests standardisés tels que le test de Lachman ou le ressaut dynamique.
Ces tests lui permettent entre autre d’évaluer les laxités du genou en rotation sur tous les axes:
flexion-extension, varus-valgus, rotation interne-externe [1, 2]. De multiples études ont montré
I'intérét et la précision d’appareils de mesure comme le KT-1000, le Genucom [3, 4], le GNBR [5] ou
encore le Telos [3, 6]. lls permettent d’obtenir des valeurs objectives de la laxité du genou en
translation antéro-postérieure. Quelques études ont également évalué la reproductibilité de
protocoles basés sur des systemes électromagnétiques pour objectiver les tests de pivot-shift [7] ou
de protocoles basés sur des systemes optoélectroniques pour mesurer les rotations du genou lors de
la marche [8]. Il a de plus été montré dans une publication récente qu’'une mesure a l'aide d’un

systéme objectif est un plus pour les analyses quantitatives des laxités rotatoires du genou [9].

Contrairement a l'examen clinique, lors d’études dans le domaine de la recherche en
biomécanique du genou, les mesures de rotation peuvent aussi étre réalisées de maniére active, le
sujet effectuant des mouvements debout et en charge. Shultz [10] a montré des différences sur les
rotations interne-externe du genou selon que le membre inférieur était en charge ou non, Lo [11],
dans une étude in vitro simulant les mouvements du genou, a aussi montré l'intérét de travailler sur
un genou en charge. Les données, enregistrées la plupart du temps par des systémes d’analyse du
mouvement, sont ensuite traitées afin d’extraire les informations d’amplitude articulaire du genou

en flexion, varus-valgus et rotation interne-externe utiles au clinicien. Le protocole de test est
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souvent lourd. Il comprend une calibration longue, une palpation de points anatomiques, un
équipement du sujet avec des capteurs puis une acquisition des mouvements du sujet. Les données
acquises doivent ensuite étre traitées afin d’extraire les amplitudes articulaires. Pour toutes ces
raisons, ces systemes sont surtout utilisés dans les protocoles de recherche. Leur utilisation dans des

études cliniques n’est pas envisageable.

Pourtant, la mesure des rotations du tibia par rapport au fémur prend de plus en plus
d’importance dans I'étude des pathologies du genou. En effet, actuellement beaucoup d’études sont
réalisées sur la restitution de la cinématique en rotation apres chirurgie du LCA en fonction de la
technique utilisée, simple faisceau ou faisceaux multiples, chirurgie de rupture partielle ou compléte.
Les études tentent de comparer la cinématique aprés opération et rééducation a la cinématique d’un
genou sain [12, 13]. Pour I'arthroplastie du genou aussi, I'analyse cinématique devient essentielle en
fonction du dessin de la prothese et du caractere rotatoire ou non du plateau en polyéthyléne. Il est
important également d’étudier dans quelle mesure les prothéses permettent la rotation du tibia par

rapport au fémur [14, 15], espérant ainsi rétablir une cinématique plus proche du genou normal.

Dans ce contexte, nous avons souhaité développer un systeme de mesure optoélectronique
simple afin de tester, en conditions cliniques et de maniére rapide et reproductible, les laxités en
rotation interne et externe du genou en charge. Ce travail se focalise sur les rotations interne et
externe du tibia par rapport au fémur car ce sont celles qui posent le plus de problemes au clinicien.
Afin de valider ce systéme, nous avons réalisé un test de reproductibilité des mesures sur onze sujets
sains. Nous avons ensuite comparé les mesures des membres inférieurs droits avec celles des
membres inférieurs gauches afin de confirmer ou d’infirmer I'hypothese selon laquelle un genou
peut valablement étre comparé au genou controlatéral sur des mesures de rotation interne-externe

du tibia.
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Materiel et methode

Population testée

L’étude a été réalisée sur une série continue de 11 sujets, 10 hommes et une femme, d’age
moyen 27 ans et 9 mois (min 21 - max 37) et de poids moyen 77 kg (min 54 - max 110). Aucun n’avait
d’antécédent pathologique ou traumatique au niveau des membres inférieurs. Les deux genoux de
chaque sujet ont été étudiés. Nous avons donc obtenu des données pour une série continue de 22

genoux sains.

Systeme de mesure

Nous avons utilisé un systeme de positionnement optique tridimensionnel transportable (Polaris,
Northern Digital Inc., Waterloo, ON, Canada). Ce matériel est utilisé régulierement lors de la chirurgie
assistée par ordinateur. Deux caméras solidaires, calibrées et couplées a des sources de lumiere
détectent les mouvements de cibles. Chaque cible est composée de 3 billes rétro réfléchissantes
dont les positions relatives sont précisément connues. Les cibles sont directement identifiées par le
systéme. Leur position dans I'espace de travail est envoyée via un port série a I'ordinateur. Ce
systeme peut fonctionner a a une fréquence paramétrable a 20, 30 ou 60 Hz. Pour notre étude, nous
avons choisi une fréquence de 30 Hz. La précision du suivi des cibles par le systéme (0,5 mm et 0,5°),

donnée par le constructeur, a été souvent étudiée et rapportée [16-18].

Un logiciel a été développé au sein de notre service sous LabView (National Instruments
Corporation, Austin, Texas, USA) afin d’acquérir et de traiter les données issues du Polaris. Ce logiciel

avait plusieurs fonctions :

- Entrée des données du patient pour le suivi (état civil, type de test).
- Initialisation du test lorsque le sujet était en position de référence décrite ci-aprés

(définition des axes de référence).
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- Calcul et affichage en temps réel des rotations relatives du tibia par rapport au fémur
selon les 3 axes de rotation du « Joint Coordinate System » (JCS) défini par Grood et
Suntay [19], repris dans les recommandations de la Socité Internationale de
Biomécanique [20] et confirmé par Martelli comme bon repére d’étude du genou [21].

- Enregistrement des valeurs instantanées acquises pour une autre analyse éventuelle.

- Affichage et enregistrement des maxima et minima obtenus durant un mouvement.

- Réinitialisation des maxima et des minima a la fin de chaque répétition du mouvement.

Lors des tests, le systéme était toujours piloté par le méme opérateur expérimenté et maitrisant

I'outil.

Protocole de test

Le sujet était debout, les membres inférieurs en sous vétement ou bien en short et les pieds nus.
Il était équipé de deux cibles, I'une sur la face latérale de la cuisse environ 10 cm au-dessus de
I’épicondyle externe et 'autre sur la face antéro-latérale de la jambe environ 10 cm en dessous de la
téte du péroné. Ces cibles ont été développées spécialement pour I'étude du membre inférieur. Elles
étaient de forme rectangulaire et composées d’un support rigide en mélamine de 7mm d’épaisseur
sur la face externe visible par les caméras et d’'une mousse en EVA haute densité profilée afin
d’augmenter la congruence de la face interne en contact avec le segment. Les cibles étaient fixées
aux segments a l'aide d’une bande compressive auto adhésive. La mousse étant rugueuse, la cible ne
glissait pas sur le membre une fois fixée. Le sujet équipé effectuait quelques mouvements simples

afin de s’assurer de la tenue des cibles sur les segments.

L'utilisation de cibles larges sur lesquelles étaient fixés les trois éléments rétro réfléchissants
permettait de réduire I'une des erreurs de mesures dues aux tissus mous. En effet, la cible n’était pas
déformée par le mouvement relatif d’'une zone par rapport a une autre. De plus, afin de réduire une

autre source connue d’artefacts liés aux mouvements parasites des tissus mous, notre test était
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réalisé sans impacts, les pieds restant a la méme position durant tout le test, et les mouvements

étaient réalisés a vitesse lente.

Les pieds du sujet étaient espacés de 20 cm. Pour cela, deux lignes repéres paralléles distantes
de 20 cm étaient représentées au sol de maniere a ce que chaque ligne passe sous un pied du sujet
sous le milieu du talon et sous le milieu du gros orteil du sujet (Figure 1). Une cible de référence était
fixée verticalement sur un support (Figure 2a). Ce support était placé de maniéere a ce que la cible de
référence soit paralléle aux lignes repéres. Cette cible permettait de définir les axes de référence lors

de l'initialisation de la mesure.

Comme nous ne nous intéressions qu’aux rotations du segment tibia par rapport au segment
fémur, la position exacte des cibles n’avait pas d’'importance. Il suffisait que la cible soit solidaire du
segment auquel elle était rattachée pour que ses variations d’orientation correspondent a celles de
I’os sous-jacent. En effet, les rotations relatives de deux reperes dans I'espace sont indépendantes de
la position des origines des repéres, elles dépendent seulement de I'orientation des repéres. Afin que
les orientations des repéres liés a nos cibles soient interprétables, nous utilisions une position de
référence pour laquelle nous recalions les repéres techniques fixés aux segments osseux afin de les
aligner avec le repére de la cible de référence. Une matrice de recalage du repére technique vers le
repére de référence était alors calculée. Cette matrice servait ensuite tout au long de la séquence de

mesure et elle restait valide tant que le sujet ne bougeait pas ses pieds par rapport au sol.

Position Initiale en Extension

Au début du test, le sujet était en position neutre, les pieds sur les lignes repere. Les genoux
étaient en extension. Le sujet avait le regard droit fixant un point a I’'horizon en face de lui (Figure

2a).
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Lorsque le sujet était en position et que toutes les cibles étaient visibles par le systéme,
I’opérateur initialisait la position de référence, i.e. les valeurs de rotations en Flexion-Extension (FE),

Rotation Interne-Externe (Ri Re) et Varus-Valgus (Var-Val) étaient mises a 0 dans le systéme.

Calcul du Joint Coordinate System (JCS)

Une fois la position initiale en extension réalisée, le systéme calculait la position de référence.
Partant du principe que le sujet était debout et en extension, les pieds écartés de 20 cm, alignés I'un
par rapport a l'autre et alignés avec la cible de référence, I'axe vertical (Y) de la cible de référence
correspondait a I'axe vertical du fémur et a I'axe vertical du tibia en position de référence. De la
méme maniére, I'axe antéro-postérieur (X) et I'axe médio-latéral (Z) de la cible de référence
correspondaient aux axes X et Z du fémur et du tibia en position de référence. Ensuite, durant toute
la phase de mesure, le JCS ainsi créé était utilisé pour I'interprétation des rotations. Les rotations du
repere tibia étaient décrites dans le repere fémur avec la séquence de décomposition dans I'ordre
suivant : Z, X, Y. 'axe Z était I'axe médio-latéral lié au fémur, I'axe Y était I'axe vertical lié au tibia et

I"axe X était I'axe dit « flottant » qui, a chaque instant, était perpendiculaire aux deux autres axes.

Mouvements de Rotation Interne-Externe en Extension

Une fois la position initiale enregistrée, il était demandé au sujet de réaliser une rotation lente de
la téte et des épaules de 90° vers un coOté (Figure 2b) en conservant les genoux en extension et les
deux pieds fixes au sol. L'opérateur contrélait le respect de la consigne lors du mouvement. Une fois
la rotation réalisée, le sujet revenait en position neutre et marquait un temps d’arrét d’'une a deux
secondes afin d’éviter toute prise de vitesse en rotation pour la suite du mouvement. Ensuite, le
sujet réalisait la méme rotation lente de I'autre coté jusqu’a 90° (Figure 2c) et revenait en position
neutre. Si le mouvement avait été réalisé correctement, les valeurs étaient enregistrées. La valeur
maximale (positive) correspondait a la rotation interne et la valeur minimale (négative) correspondait
a la rotation externe. Une rotation interne externe compléte durait 10 secondes environ et le

mouvement était assez lent pour s’affranchir des effets de peau parasites pouvant étre entrainés par
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la vitesse de déplacement. Le mouvement complet était répété 5 fois. La durée d’une phase de test

était de 1 minute environ.

Mouvements de rotation a 30° de flexion

Le sujet fléchissait ensuite les jambes a 30°. Il contrdlait sa flexion en regardant I’affichage en
temps réel sur I’écran de I'ordinateur. Une fois la flexion stabilisée, le sujet effectuait les mémes
mouvements de rotation interne et externe qu’en extension. Le respect de la flexion a 30° était
contr6lé par I'opérateur durant le mouvement et par le sujet lorsque celui-ci revenait en rotation
neutre. Une fluctuation de flexion de + 3° était acceptée. La rotation neutre a 30° était enregistrée
automatiquement au début de chaque répétition du test pour étre comparée a la rotation neutre en

extension.

Les deux membres inférieurs du sujet étaient mesurés successivement. L'ordre dans lequel les

membres inférieurs étaient testés était choisi de maniere aléatoire.

Test de reproductibilité du systeme

Afin de mesurer la reproductibilité du systéme et du protocole, chaque sujet a passé le test deux
fois a au moins une journée d’intervalle (temps médian entre deux tests 1 jour, mini : 1 jour, maxi 30

jours).

Données obtenues

Lors d’'une méme phase de test, nous avions deux conditions de test pour chaque genou:
I’extension (notée : Flexion0) et la flexion a 30° (notée : Flexion30). Pour chaque mouvement complet
de rotation interne (R_Interne) et rotation externe (R_Externe) on calculait une amplitude de
rotation globale (R_Globale = R_Interne — R_Externe). Les 5 répétitions étaient ensuite moyennées
pour chaque condition de test (FlexionO et Flexion30). Les 5 répétitions de rotation neutre a 30° de

flexion étaient moyennées elles aussi (R_Neutre).
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Pour chaque genou et lors de chaque test, nous obtenions donc les valeurs R_Interne, R_Externe

et R_Globale a Flexion0 et a Flexion30, ainsi que la valeur R_Neutre pour la Flexion30, soit 7 valeurs.

Analyse statistique

Des statistiques descriptives des moyennes et des écarts-types ont été réalisées pour les mesures

obtenues lors des deux phases de test (Test1 et Test2) sur les 22 genoux pour les 7 valeurs testées.

Lors d’un test de reproductibilité d’un systeme sur des mesures successives, il est habituel
d’utiliser le coefficient de corrélation intra classe (ICC) [22, 23]. Vincent [24] donne une échelle pour
laquelle I'ICC est bon si ICC > 0,7 et tres bon si ICC > 0,8. Nous avons testé indépendamment la
qualité de I'échelle pour la rotation neutre (R_Neutre) a 30 degrés de flexion, la rotation interne
(R_Interne), la rotation externe (R_Externe) et la rotation globale (R_Globale). Les tests statistiques

ont été effectués pour les deux conditions, FlexionO et Flexion30.

Dans un second temps, nous avons testé la reproductibilité des mesures (du test1) entre les deux

genoux, droit et gauche, pour chaque sujet avec le méme outil statistique.

Pour les statistiques descriptives ainsi que pour 'outil d’analyse de fiabilité d’échelle nous avons

utilisé le logiciel SPSS 18 (SPSS 18, IBM Corp. New York, USA).

Resultats

Le temps d’un test complet (les deux membres inférieurs d’un sujet) était d’environ 5 minutes.
En comptant le temps d’explication du test et celui d’équipement et de déséquipement du sujet,

I’opérateur effectuait la manipulation compléete en moins de 10 minutes.

Les valeurs brutes sur les 22 genoux sont données dans le tableau 1. Les moyennes et les écarts
types sont donnés dans le tableau 2 (colonnes 1 a 4). La rotation neutre en Flexion30 était en

moyenne de 4,77° lors du premier test et de 4,75° lors du deuxiéme test (i.e. rotations internes par
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rapport a la position de référence en extension). Les rotations internes et externes moyennes étaient

réduites en flexion par rapport a I'extension lors des deux tests.

Les coefficients de corrélation intra classe entre le Testl et le Test2 sont donnés en derniére
colonne du tableau 2. La rotation interne en extension (0,73) ainsi que la rotation neutre a 30° de

flexion (0,75) étaient les deux seules valeurs dont I'ICC était en dessous de 0,90.

Pour les comparaisons entre genou droit et genou gauche, les résultats sont donnés dans le
tableau 3. La mesure en rotation neutre était positive en Flexion30 a droite et a gauche. Les valeurs
de rotations interne et externe étaient aussi plus faibles en flexion qu’en extension. Les coefficients

de corrélation intra classe étaient entre 0,74 et 0,86.

Discussion

Les rotations interne-externe du genou sont souvent étudiées de maniére passive avec un
matériel lourd [22, 25, 26]. Nous pensons qu’il est important de pouvoir tester le membre inférieur

en condition réelle c'est-a-dire dans des mouvements actifs en charge.

Nos résultats en extension sont en accord avec |'étude de Musahl [26] effectuée in-vitro par deux
examinateurs. Toutefois, I'article de Mushal ne teste que 4 genoux et surtout, le choix du repére
utilisé pour interpréter les rotations n’est pas bien décrit, rendant impossible la comparaison en
flexion. Nous retrouvons d’ailleurs des rotations réduites en Flexion30, aussi bien en interne qu’en
externe par rapport a cette étude. Cela s’explique par notre protocole de test qui est en charge et
actif. Le poids sur le genou entre alors en compte dans la stabilisation [27], les ménisques agissent
comme moyens d’union du fait de leur forme en réduisant les laxités [28-30]. Les muscles sont actifs

lors du test, ils participent eux aussi a la coaptation du genou [31].

Les valeurs de rotation interne en position neutre lors de la flexion a 30° (4,77 lors du test 1 et

4,75 lors du test 2) révélaient une rotation interne du tibia lors de la flexion. Ce type de rotation dite
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physiologique a aussi été mise en évidence par Kanisawa [32] lors d’'une étude en charge aprées
opération du LCA. Lors d’'un mouvement de montée et de descente d’'une marche de 25cm, la
rotation interne moyenne retrouvée a 30° lors de cette étude était d’environ 12°. Nous avons une
rotation plus petite qui peut s’expliquer par le fait que nous ne sommes pas en appui monopodal, ni

dans une phase dynamique.

Cette rotation neutre moindre en flexion a 30° pourrait aussi s’expliquer par I'effet de peau
souvent décrit dans les études sur les systémes optoélectroniques [33-35]. Toutefois, nos mires sont
des tripodes indéformables. Nous avons donc supprimé le probleme des mouvements relatifs des
capteurs les uns par rapport aux autres nécessitant une correction [36, 37]. De plus, nous réalisons
des mouvements tres lents et sans impacts afin de réduire les causes d’erreurs mises en évidence par
Benoit [34] lors de mouvements de marche ou de réception avec changement brusque de direction.
Malgré cela, il est actuellement impossible de s’affranchir totalement des effets liés a la contraction
musculaire pouvant entrainer des mouvements parasites des mires en conservant un protocole non

invasif [38].

Les coefficients de corrélation intra classe entre le Testl et le Test2 sont bons pour un test actif.
lIs sont presque constamment au-dessus de 0,90 ce qui révele une bonne qualité de répétabilité du
protocole et du systeme [39]. En extension, seul I'ICC de la rotation interne est en dessous de 0,75.
Nous pensons qu’il sera possible d’augmenter cet ICC assez facilement car pour ce mouvement, en
analysant a posteriori les courbes brutes des 3 rotations conjuguées (flexion, rotation interne-
externe et varus-valgus), nous avons détecté un léger mouvement de flexion conjugué a la rotation
interne chez certains sujets et de maniére non systématique. Ce type de test actif et rapide pourra
étre effectué sur des personnes a plusieurs stades du traitement: avant la chirurgie, aprés la
rééducation et enfin a 2 ans, date habituelle de consultation pour des chirurgies du LCA et des

chirurgies de prothése dans notre service. Le résultat du test pourra étre corrélé aux données
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statiques des radiographies, aux évaluations effectuées par le praticien lors des consultations et aux

qguestionnaires subjectifs de qualité de vie.

Les résultats de fiabilité d’échelle obtenus pour le test de comparaison droite-gauche sont bons.
lls sont toutefois inférieurs aux résultats sur la répétitivité Testl/Test2. lls doivent étre pris en
compte avec précaution car ils sont effectués sur 11 genoux a la place de 22. Toutefois, ils confirment
les études considérant que pour I'étre humain, en I'absence d’autres données, I'étude du membre
controlatéral sain donne une bonne indication pour un membre pathologique [40, 41]. Cela
permettra d’analyser des résultats des les premiers tests en comparant les données des deux
genoux. Néanmoins, nous pouvons émettre I’hypothése que lors de tests avant/aprés chirurgie, si
cela est possible, il faudra préférer étudier un genou par rapport a lui-méme plutét que ce genou par

rapport au genou controlateral.

Le systéme n’est pas aussi précis que certains matériels cliniques existants [26] car la priorité a
été donnée a la flexibilité de I'outil et a la rapidité du test. Le moyen de fixation des cibles est
simplifié au maximum et les cibles sont peut-étre susceptibles de bouger durant les mouvements de
test. Dans le test de rotations que nous avons effectué, cela ne semble pas étre le cas car la
reproductibilité de I'ensemble systéme de mesure et protocole de test est bonne. Comme cet outil
de mesure est flexible, il peut étre utilisé pour étudier d’autres types de mouvements simples dans
un champ réduit : flexion-extension, varus-valgus, mouvements combinés tels que montée d’une
marche ou levé d’une chaise. Il sera donc important de tester la reproductibilité des mesures pour les

autres tests que nous pourrions développer.

Conclusions

Le systéeme validé par cette étude permet a un opérateur expérimenté d’effectuer une mesure
reproductible des rotations des genoux d’un patient en une dizaine de minutes. Comme ce test est

réalisé de maniere active par le patient, il peut étre effectué avant I'’examen clinique du médecin et
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les résultats sont disponibles pour la consultation. Le systeme, composé d’un module d’acquisition
sur pied mobile et d’'un ordinateur portable relié au module peut étre déplacé facilement et installé
rapidement. Des populations pathologiques sont en cours d’évaluation afin de créer une base de
données. A partir d’un test préopératoire et d’un autre test postopératoire et post rééducation, ce
dispositif permettra de quantifier en milieu clinique le gain objectif obtenu lors d’une chirurgie

ligamentaire ou lors d’une arthroplastie.

Conflits d’intérét : Aucun
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Tableau2: Valeurs des rotations interne, externe et globale moyennées sur tous les genoux pour les 2 tests et

Coefficients de corrélations intra classe (ICC) entre test 1 et test 2

TEST 1 TEST 2 ICC
Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type Testl/Test2
R Interne 8.85 2.32 7.91 2.33 0.73
Flexion0® R Externe -14.37 3.88 -13.40 4.65 0.95
R Globale 23.22 5.26 21.32 6.31 0.90
R Neutre 4.77 3.51 4.75 3.03 0.75
Flexion30° R Interne 7.51 2.54 6.70 2.79 0.90
R Externe -11.36 5.47 -10.78 5.70 0.90
R Globale 18.87 7.50 17.48 7.80 0.92

Tableau3: Valeurs des rotations interne, externe et globale moyennées sur tous les genoux pour le test 1 en

détaillant droite et gauche. ICC entre droite et gauche

DROITE GAUCHE ICC
Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type Droite/gauche
R Interne 8.22 1.59 9.47 2.82 0.74
FlexionO°® R Externe -13.27 3.44 -15.47 4.14 0.79
R Globale 21.49 3.97 24.95 5.99 0.82
R Neutre 4.08 2.85 5.46 4.09 0.65
. R Interne 7.50 2.15 7.52 3.00 0.79
Flexion30°
R Externe -10.25 4.68 -12.47 6.18 0.80
R Globale 17.75 6.07 19.99 8.85 0.86
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Figure 1 : Position des pieds au sol pour le test

117



Figure 2 : Positions lors du test en extension.
2a : Position initiale, repére vertical sur son support a gauche de I'image.

2b : position en rotation du tronc 90° c6té gauche.

2c : Position en rotation 90° du tronc 90° c6té droit.
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Liste des publications
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10, rue du Dr Thiollier

Rodolphe Testa 42100 Saint-Etienne

37 ans, Marié, 1 Enfant tel : +33 6 06 783 782
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Cursus Professionnel

1999-Aujourd’hui:  Ingénieur de Recherche Clinique EZUS Lyon1 (villeurbanne)

Laboratoire de biomécanique et mécanique des Chocs (LBMC) UMR_T 9406, dans le service
orthopédie du centre hospitalier Lyon-Sud :
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rédaction d’articles scientifiques (cf. travaux scientifiques).
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de puissance sur ergométre, mesure de puissance sous barre guidée.
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- Encadrement d’étudiants de Master recherche en biomécanique.
- Réalisation de films de technique opératoire utilisés pour des congres et des cours

internationaux.
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- Formation d’étudiants aux différents logiciels de recherche (Statistique, bibliographie...)
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Biomécanique. (cf. : cursus scolaire).

1996-1998 : Contrat Alternance Air Liquide Médical (Ardon, prés d’Orléans)

Service recherche et développement de ALM en alternance avec I'lUP de vision :
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le service d’ophtalmologie du centre hospitalier de Clermont-Ferrand.

Cet emploi était en contrat d’alternance avec ma formation initiale de Maitrise. (cf. : cursus
scolaire)
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Cursus Scolaire

Université de Lyon

2009-2011 These de Science en Biomécanique a I’école doctorale MEGA (Soutenance prévue 28me
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- Utilisation de logiciels statistiques (StatView et SPSS).
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- Programmation en C, Visual Basic et Lab View. (développeur confirmé)

- Utilisation des outils de recherche internet.

- Utilisation avancée de logiciels de création de media (photo audio vidéo).
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- Anglais : Lu écrit parlé, pour le domaine scientifique (biomécanique) et médical.
- Espagnol : Notions.

Autres domaines de compétence
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- Gestion de réunion

- Gestion de secrétariat scientifique

Centres d’intérét

- Course a pied, Trail longue distance.
- Photo, Vidéo, informatique, micromécanique.
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de Chirurgie Orthopedique et Reparatrice de I'Appareil Moteur, Volume 93, Issue 7, Supplement 1,
November 2007, Pages 46-47,

Chouteau J, Benareau |, Testa R, Fessy MH, Lerat JL, Moyen B. Comparative study of knee anterior
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