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Résumé
Fondement. — Le diagnostic de rupture du ligament croisé antérieur (LCA) (manœuvre de Lach-
man et ressaut) est avant tout clinique, mais la quantification du déplacement tibial reste
imprécise et peu reproductible avec le KT-1000. Nous avons développé un système de mesure
des laxités antérieures, le GNRB®. Le membre inférieur est positionné sur une coque thermo-
formée, le genou est fixé en rotation 0◦, avec une pression de serrage enregistrée. Un vérin
exerce sur la partie haute du mollet, une poussée de 0 à 250 Newton. L’effort de poussée n’est
exercé qu’en l’absence de contraction des ischiojambiers. Le déplacement de la tubérosité
tibiale antérieure est enregistré par un capteur avec une précision de 0,1 mm.
Hypothèse. — Nous formulons l’hypothèse que ce système est plus sensible et reproductible que
d’autres systèmes de laximètres.
Matériel et méthodes. — Dans une première étude de validation, le GNRB® a été comparé au
antérieur
KT-1000, sur 20 paires de genoux sains, par deux examinateurs. Des analyses de variances ont
été faites à 134 N de poussée. Dans une deuxième étude clinique, 21 ruptures complètes du
LCA (LCA absent de l’échancrure) et 24 ruptures incomplètes du LCA (rupture d’un faisceau
antérieur ou postérieur et LCA cicatriciel en continuité) ont été mesurées avec le GNRB® pour
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déterminer une valeur seuil de laxité différentielle entre les deux genoux à 134 N. Les études
statistiques ont été fondées sur des analyses de variance et des courbes ROC.
Résultats. — Le GNRB® apparaît significativement beaucoup plus reproductible, quelle que soit
l’expérience de l’examinateur, que le KT-1000. Il est également indépendant du côté testé, à la
différence du KT-1000. La reproductibilité de la laximétrie est significativement meilleure avec
le GNRB® qu’avec le KT-1000, quelle que soit l’expérience de l’examinateur, le côté examiné.
Pour la valeur seuil de 3 mm de laxité différentielle dans les ruptures totales, la sensibilité
était de 70 % et la spécificité de 99 % à 134 N. Pour une valeur seuil de 1,5 mm dans les ruptures
partielles, la sensibilité était de 80 % et la spécificité de 87 % à 134 N.
Discussion. — La reproductibilité de la laximétrie est significativement meilleure avec le GNRB®

qu’avec le KT-1000, quelle que soit l’expérience de l’examinateur, le côté examiné. Les avan-
tages du GNRB® par rapport aux autres laximètres sont : le contrôle de la position en rotation
du membre examiné, l’enregistrement de la translation en l’absence de contraction des ischio-
jambiers, et par rapport au KT-1000 : la reproductibilité, la vitesse constante de montée en
pression, la précision et l’enregistrement automatique des mesures. Le GNRB® peut être utilisé
dans le dépistage des ruptures incomplètes ou complètes du LCA et dans le suivi des ruptures
du LCA opérées ou non.
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inférieure de l’appui patellaire, le niveau de l’interligne
articulaire repéré au doigt doit se situer entre l’appui et le
vérin. Un vérin linéaire (alimentation de 24 V) exerce plu-
sieurs paliers de poussée au choix de l’examinateur : 67,
89, 134, 150 ou 250 N sur la partie haute du mollet. Des
électrodes de surface, collées à la face postérieure de la
cuisse s’assurent qu’il n’y a aucune activité des tendons
Type d’étude. — Prospectiv
© 2009 Publié par Elsevier

ntroduction

e diagnostic de rupture du ligament croisé antérieur (LCA)
st clinique (test de Lachman et ressaut en valgus-rotation
nterne) et relativement aisé en cas de rupture totale mais
rès incertain en cas de rupture incomplète. La quantifica-
ion de la translation antérieure est imprécise, subjective
t non reproductible [1,2]. Depuis plus de 30 ans, plusieurs
uteurs se sont intéressés à la mesure du déplacement du
ibia par rapport au fémur, dans le but d’étudier le rôle
u LCA dans la stabilité sagittale, frontale et rotatoire du
enou [3,4,5]. Il était clairement apparu que la position à 20◦

e flexion était la plus pertinente pour objectiver le tiroir
ntérieur, ce qui est exactement la position du test de Lach-
an [6]. Les premiers systèmes de mesure de laboratoire

rop encombrants, ont été avantageusement remplacés.
ujourd’hui en clinique, la quantification se fait habituel-

ement par un laximètre, le KT-1000 (Medmetric, San Diego,
a, États-Unis) mis au point au début des années 1980 par
aniel et al. [5], ou par le Rolimeter (Aircast, Summit,
J, États-Unis) de Roland Jacob [7] ou par une radiogra-
hie en stress avec le Telos (Gmbh, Hungen/Obbornhafen,
ermany). Le KT-1000 est aujourd’hui le système le plus
tilisé dans le monde en raison de sa simplicité, il consti-
ue le laximètre de référence dans les publications, même
es plus récentes [8,9]. Tous ces instruments de mesure
ont opérateurs dépendants et d’une précision de l’ordre
u millimètre. Aucun n’impose une standardisation du posi-
ionnement du membre lors de l’enregistrement et ne tient
ompte de l’état de relaxation musculaire de la cuisse d’où
n risque de faux négatifs [10,11] et de mauvaise reproduc-
ibilité [12,13]. Compte tenu de ces éléments, nous avons
éveloppé, à partir de 2005, un système de mesure des laxi-
és sagittales du genou, le GNRB®.
Les buts de cette étude ont été :

de comparer le GNRB® au KT-1000, utilisés par deux
opérateurs, sur des genoux indemnes de toute rupture
ligamentaire, à 134 Newton (N) ;
mparative. Niveau 2.
n SAS.

de déterminer avec le GNRB® la valeur seuil des ruptures
complètes et incomplètes du LCA, à 134 N.

atériel et méthode

e GNRB®

e GNRB® est un appareil de mesure du déplacement sagittal
u tibia à 20◦ de flexion pour reproduire la position du Lach-
an (Fig. 1). Le patient est allongé sur une table d’examen

tandard, les bras le long du corps, chaque genou étant
esté comparativement, en commençant par le genou sain.
e membre inférieur repose sur une coque thermoformée
t adaptable à chaque longueur de jambe, le genou est en
otation 0◦. L’installation du genou doit parfaitement faire
orrespondre le pôle inférieur de la patella avec la limite
Figure 1 Présentation du GNRB®.
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Tableau 1 Étude des variances des translations mesurées
par le KT-1000 et par le GNRB® à 134 N.

KT1000 GNRB® pméthode

Variance (ddl) Variance (ddl)

Opérateur 1 88,96 (135) 69,16 (130) 0,07
Opérateur 2 173,98 (143) 59,29 (144) < 0,001
popérateur < 0,001 < 0,17

La dispersion des mesures avec le GNRB® est faible, alors qu’elle
est importante avec le KT-1000.
Variance : variances résiduelles intra-individus : somme des car-
rés résiduels en analyse de variance ; Ddl : nombre de degrés
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intra-examinateur était bonne. Avec le KT-1000, il n’a
pas été possible pour les deux opérateurs de retrouver
des mesures d’étirement proches, ainsi la dispersion des
résultats était forte et la reproductibilité mauvaise ;

Tableau 2 Étude comparative des variances des transla-
tions, à 134 N, mesurées avec le KT-1000. « Effet côté » du
KT-1000.

Genou droit Genou gauche pcôté

Variance (ddl) Variance (ddl)

Opérateur 1 98,01 (60) 42,07 (60) < 0,001
Opérateur 2 193,85 (63) 50,25 (62) < 0,001
popérateur 0,004 0,25

La dispersion des mesures est importante quel que soit
l’opérateur entre les deux côtés.
Nouveau système de mesure des laxités sagittales du genou

ischiojambiers du genou testé (effet feedback). Un capteur
de déplacement (précision de 0,1 mm) enregistre la transla-
tion antérieure relative de la tubérosité antérieure du tibia
par rapport au fémur. L’enregistrement des déplacements
pour chaque effort jusqu’au pallier choisi détermine une
courbe : déplacement/effort de poussée, dont la pente défi-
nit l’élasticité ligamentaire. Les données sont collectées sur
un PC distant. Chaque patient a son propre dossier de laxité
avec les conditions d’enregistrement (pression de serrage
de la cuisse, efforts de poussée) et les résultats (courbes
d’élasticité, laxité différentielle). L’ensemble du disposi-
tif est piloté par un microcalculateur destiné à assurer la
cohérence et l’exactitude des mesures.

Méthode

Pour la validation du GNRB®, nous avons exercé des efforts
à 134 N comme le KT-1000, mais pour l’étude des ruptures
cliniques du LCA nous avons appliqué un effort maximal de
250 N, considérant qu’un seuil de 200 N était nécessaire pour
obtenir une bonne reproductibilité des mesures sur genoux
pathologiques [3,4]. Le seuil de laxité différentiel dans le
dépistage a été établi à 134 N.

Recueil des informations
Deux examinateurs entraînés (opérateur 1 avec plus de
15 ans d’utilisation du KT-1000, opérateur 2 avec 1 an
d’utilisation) ont enregistré, entre novembre 2006 et mars
2007, les laxités de 20 élèves ingénieurs volontaires de 19
à 22 ans indemnes de toute lésion du LCA ou de douleur,
avec le GNRB® et avec le KT-1000, selon un ordre aléa-
toire du laximètre et du côté. Dans les deux systèmes, les
poussées exercées étaient de 67, 89 et 134 N. Les mesures
ont été répétées sur plusieurs jours, (à chaque fois les
2 cotés étaient mesurés), et par les deux examinateurs,
ainsi 308 paires de mesures ont pu être enregistrées chez
17 hommes et trois femmes (série 1).

Durant l’année 2007, l’opérateur 1 a étudié une popu-
lation de 21 ruptures complètes chroniques opérées (série
2a). Chaque genou a été mesuré au moins trois fois de
0 à 250 N, 143 mesures ont été analysées. Il s’agissait de
15 hommes et six femmes d’âge moyen 26 ans (16 à 36 ans).
Tous présentaient un test de Lachman avec arrêt mou et
un ressaut franc et ont été opérés. À l’arthroscopie, il a été
retrouvé une disparition complète du LCA dans l’échancrure.
Durant la même période, 24 ruptures incomplètes du LCA
(série 2b), secondairement opérées, ont été étudiées selon
le même protocole. Chaque genou a été mesuré trois fois
au minimum, par l’opérateur 1, 98 mesures ont été analy-
sées. Il s’agissait de 19 hommes et de cinq femmes, d’âge
moyen 31 ans (15 à 59 ans) présentant un Lachman avec arrêt
dur retardé et un ressaut absent (7 cas) ou bâtard (17 cas).
Lors de l’intervention, il a été retrouvé une rupture isolée
du faisceau antérieur dans sept cas, une rupture isolée du
faisceau postérieur dans trois cas et un LCA cicatriciel et
détendu dans 14 cas. Les atteintes méniscales portaient sur
le ménisque médial dans neuf cas et latéral dans quatre cas.
Statistiques
Dans la série 1, des analyses de variances (carré de l’écart-
type) ont été réalisées pour chaque opérateur (1 ou 2),
méthode (KT-1000 et GNRB®) et côté (droit et gauche). Les
de liberté en analyse de variance ; pméthode : significativité de
la méthode, l’opérateur étant fixé ; popérateur : significativité de
l’opérateur, la méthode étant fixée.

ariances résiduelles interindividuelles (qui représentent la
ispersion des données par rapport à la moyenne) ont été
omparées deux à deux au moyen de tests F afin de tester les
ifférences de précision obtenues dans chacune des confi-
urations. Pour les séries 2a et 2b, les courbes ROC ont été
tilisées et analysées pour déterminer une « valeur seuil »
e laxité différentielle entre genou sain et pathologique à
50 N, La valeur seuil a été choisie pour fournir une sen-
ibilité et une spécificité maximale, en incluant le plus de
ujets.

ésultats

érie 1. Genoux sains

l existait (Tableaux 1, 2 et 3) :

un effet opérateur significatif sur l’allongement à 134 N,
avec le KT-1000 mais pas avec le GNRB®, c’est-à-dire que
la dispersion des résultats autour de la moyenne était
faible avec le GNRB®, donc la reproductibilité inter- et
Variance : variances résiduelles intra-individus : somme des car-
rés résiduels en analyse de variance ; Ddl : nombre de degrés de
liberté en analyse de variance ; Pcôté : significativité du côté, la
méthode étant fixée ; popérateur : significativité de l’opérateur, la
méthode étant fixée.



210 H. Robert et al.

Tableau 3 Étude comparative des variances des transla-
tions, à 134 N, mesurées avec le GNRB®.

Genou droit Genou gauche pcôté

Variance (ddl) Variance (ddl)

Opérateur 1 64,76 (57) 64,36 (57) 0,72
Opérateur 2 55,78 (68) 62,30 (59) 0,45
popérateur 0,49 0,33

Quels que soient le côté et l’opérateur, la dispersion des mesures
est voisine et non significative.
Variance : variances résiduelles intra-individus : somme des car-
rés résiduels en analyse de variance ; Ddl : nombre de degrés de
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Figure 3 Rupture complète du LCA mesurée au GNRB®. La
courbe verte est le genou sain et la rouge est le genou lésé, la
laxité différentielle est de 6 mm.
liberté en analyse de variance ; Pcôté : significativité du côté, la
méthode étant fixée ; popérateur : significativité de l’opérateur, la
méthode étant fixée.

un effet méthode (KT-1000 ou GNRB®) significatif à 134 N
avec l’opérateur 2, le moins entraîné (p < 0,001) ; pour
l’opérateur 1, très entraîné, l’effet méthode était à la
limite de signification (p =0,07). Ainsi, pour un opérateur
entraîné, la dispersion des résultats autour de la moyenne
était beaucoup plus faible avec les deux méthodes, mais
restait moindre avec le GNRB® (Tableau 1) ;
un effet côté (genou droit ou genou gauche), à 134 N,
avec le KT-1000 mais pas avec le GNRB®, quel que soit
l’opérateur. Les résultats avec le KT-1000 étaient dépen-
dants du côté testé par l’examinateur et non avec le
GNRB® (Tableaux 2 et 3) ;
un déplacement différentiel moyen entre les genoux,
droits et gauches, à 134 N, était de 0,8 mm (IC à 95 % :
0,7—0,94 mm) pour le GNRB® et 1,34 mm (IC à 95 % :
1,1—1,56 mm) pour le KT-1000 (p = 0,0001).

érie 2a. Ruptures complètes du LCA
a courbe d’élasticité était non linéaire, ce qui témoi-
nait du comportement viscoélastique des ligaments croisés
Fig. 2). Le diagnostic de rupture complète pouvait être
orté si la translation tibiale différentielle à 134 N était

igure 2 Courbes ROC de spécificité et sensibilité pour le
NRB dans le dépistage des lésions complètes. La valeur seuil
st de 3 mm, à 134 N (Série 2a).

F
G
e

d
fi
b

S

D
1
s
e
i
a

D

L
n

igure 4 Courbes ROC de spécificité et sensibilité pour le
NRB® dans le dépistage des lésions partielles. La valeur seuil
st de 1,5 mm à 134 N (Série 2b).

’au moins 3 mm avec une sensibilité de 70 %, une spéci-
cité de 99 %, ce seuil permettait d’obtenir 88 % de patients
ien classés (Fig. 3).

érie 2b. Ruptures incomplètes du LCA

ans les ruptures incomplètes du LCA, la valeur seuil de
,5 mm de laxité différentielle, à 134 N, donnant une sen-
ibilité de 80 % et une spécificité de 87 % a été retenue car
lle permettait d’inclure 81 % des patients (Fig. 4). La Fig. 5
llustre l’enregistrement d’une rupture isolée du faisceau
ntéromédial et du genou sain comparativement.
iscussion

e diagnostic de rupture du LCA repose sur le test cli-
ique de Lachman mais la quantification du déplacement



Nouveau système de mesure des laxités sagittales du genou, le

Figure 5 Rupture partielle du LCA (rupture du faisceau
antéromédial) mesurée au GNRB®. La courbe verte traduit le
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100 N de poussée ; ainsi la sensibilité est de 82 % et la spéci-
comportement du LCA sain et la rouge celle du LCA lésé. La
laxité différentielle est de 2,5 mm.

sagittal du tibia reste imprécise [2]. Elle n’est possible
qu’avec un système mécanique, radiologique ou électro-
mécanique. Le KT-1000 est probablement le laximètre le
plus utilisé dans le monde, c’est pour cela que nous l’avons
comparé au GNRB®. La reproductibilité de la laximétrie est
significativement meilleure avec le GNRB quelle que soit
l’expérience de l’examinateur qu’avec le KT-1000. La lit-
térature retrouve une bonne reproductibilité du KT-1000,
au seuil de 3 mm à 134 N, sous réserve que l’examinateur
soit entraîné [5,10,14], ce qui n’est pas le cas s’il ne l’est
pas [11]. Les erreurs tiennent autant à l’état de relaxation
du sujet qu’à la qualité de l’installation [16]. Nous avons
mis en évidence une mauvaise reproductibilité du KT-1000
selon le côté testé, ce qui confirme les résultats de Sernet
et al. [15] et de Wiertsema et al. [2] ; les différences de
translation entre deux genoux sains d’un même sujet sont
liées au bras dominant de l’examinateur. Le KT-1000 expose
à un taux de faux négatifs pouvant atteindre 50 % pour cer-
tains auteurs [17], en grande partie attribué à la contraction
non involontaire ou de défense des tendons ischiojambiers
[5,18]. Daniel et al. avaient proposé la mesure des laxi-
tés sous anesthésie générale [5]. Avec le GNRB®, il existe
un rétrocontrôle du vérin par l’activité musculaire et une
absence de poussée en cas d’activité dépassant le seuil
d’activité de repos. La « mise en confiance » préconisée
par certains [5,18] ne nous paraît ni fiable, ni suffisante,
surtout si la poussée est de 250 N et que le genou est dou-
loureux [19]. La mesure de la translation tibiale en cas
d’inactivité des tendons ischiojambiers, évaluée électrique-
ment, majore significativement le déplacement sur chaque
genou, sain ou lésé [16]. Le positionnement du genou en
rotation neutre est bien standardisé avec le GNRB®, une

malposition en rotation interne, influence le résultat du KT-
1000 [1,20]. L’hémarthrose expose aux faux positifs avec le
KT-1000 et son évacuation est également préconisée avec le
GNRB® [21].
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Nos résultats montrent une bonne reproductibilité du
NRB®, quels que soient l’entraînement de l’opérateur et

e côté, ils peuvent s’expliquer par la précision du cap-
eur de déplacement (0,1 mm) supérieure à celle du KT-1000
1 mm), par la rigueur d’installation du patient (rotation
eutre du genou, serrage contrôlé de la cuisse) et par le
étrocontrôle musculaire. Le temps de l’installation et des
esures d’un patient est de l’ordre de deux à trois minutes.

e Rolimeter est un laximètre voisin du KT-1000 dans sa
onception et ses performances, mais il ne permet que des
nregistrements à traction manuelle maximale, ce qui nous
emble peu reproductible [6].

Le Telos est largement utilisé en Europe, mais sa préci-
ion est de 0,5 mm, le taux de faux négatif à 250 N est de
8 % [10], et son utilisation répétée en postopératoire est
mpossible. Lerat et al. [22] ont développé un appareil de
esure statique de la translation antérieure du genou grâce
une radio comparative de profil avec 9 Kg de contrainte

ur la cuisse ; le déplacement différentiel entre le plateau
ibial et le condyle de chaque compartiment est mesuré. Le
euil de laxité globale pathologique ou « Cut-off point » est
e 6 mm pour le compartiment médial, avec une sensibilité
e 87 % et une spécificité de 90 %. Les méthodes radiolo-
iques sont très utiles en préopératoire et peuvent guider le
este chirurgical [22] mais sont irradiantes, coûteuses et les
racés de lignes sur chaque radio sont peu reproductibles.

Les systèmes électromagnétiques font appel à des cap-
eurs fixés sur des attelles moulant la cuisse et la jambe
ont les déplacements sont enregistrés par une caméra [1].
ette méthode est très précise (0,1 mm) mais sa reproduc-
ibilité n’est pas meilleure que celle du KT-1000 [1], de
lus elle nécessite un environnement sans métal et la pré-
ence habituelle d’un ingénieur. Tous ces systèmes sont très
épendants de la qualité de l’installation du membre, du
elâchement du sujet et de l’expérience de l’examinateur.
a radio stéréométrie (RSA) permet une mesure de la
icromobilité relative du tibia par rapport au fémur au labo-

atoire mais est invasive et non comparative en clinique
17,23]. Les mesures de translation enregistrées sont infé-
ieures à celles obtenues par le KT-1000 car il s’agit de
esures inter osseuses et indépendantes des parties molles

24].
Le déplacement antérieur mesuré avec le GNRB® tient

ompte d’une éventuelle position de départ en tiroir pos-
érieur spontané (absence de rupture du ligament croisé
ostérieur), puisque nous ignorons la position neutre réelle
u genou examiné. Cette position de référence est suppo-
ée identique pour les deux genoux sauf en cas de rupture
u ligament croisé postérieur, et nous analysons la diffé-
ence de translation genou sain par rapport au genou lésé.
e déplacement mesuré en rotation 0◦ est un déplacement
ntermédiaire entre celui de chaque compartiment médial
t latéral. Nous ne pouvons mesurer un déplacement spéci-
que de chaque compartiment, comme le permet le système
adiologique de Lerat et al. [22].

À la suite des travaux de Markolf et al. [3], le « Cut-off
oint » est supérieur ou égal à 3 mm, à 20◦ de flexion et
cité est de 88 %. Nous avons déterminé un seuil de laxité
ifférentielle à 134 N, pour les lésions complètes de 3 mm
Sensibilité de 70 % et spécificité de 99 %) et de 1,5 mm pour
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es ruptures incomplètes (Sensibilité de 80 % et une spécifi-
ité de 87 %). Bercovy et al. [4], ont donné une valeur seuil
e 3 mm, à 250 N avec une sensibilité de 97 % et une spécifi-
ité de 80 %, selon une méthode de radiolaximétrie. Au seuil
e laxité différentielle de 3 mm, à 134 N, la sensibilité du KT-
000 pour le dépistage des ruptures complètes chroniques
st de 100 % pour Rangger et al. [25], mais 72 % pour Boyer et
l. [10] et 50 % pour Isberg et al. [17]. Aucun auteur, à notre
onnaissance, n’a défini un seuil pour les ruptures incom-
lètes à 1,5 mm, avec une spécificité de 87 %. Ces atteintes,
uspectées par l’examen clinique (test de Lachman avec
rrêt dur et ressaut ébauché ou absent) sont confirmées par
e GNRB®. Il nous paraît important d’identifier ce type de
ésion pour l’information du patient et sa prise en charge.
es patients opérés présentaient une rupture du faisceau
ntérieur isolée (7 cas), une rupture du faisceau postérieur
3 cas) ou un LCA cicatrisé, détendu et refixé en site non
natomique sur l’échancrure ou sur le ligament croisé pos-
érieur. Ces lésions classées incomplètes notamment sur les
omptes rendus d’IRM, peuvent être symptomatiques dans
es sports de pivot et s’accompagner des lésions méniscales
t chondrales. Leur dépistage nous semble important dans
a prise en charge conservatrice ou chirurgicale. Adachi et
l. ont proposé une plastie d’augmentation du LCA, en ne
éparant que le faisceau rompu, les résultats semblent pro-
etteurs [26].

onclusion

ous avons développé un nouveau système de mesure
es laxités antérieures du genou, le GNRB®. Les avan-
ages du GNRB® par rapport aux autres laximètres sont :
e contrôle de la position en rotation du membre exa-
iné, l’enregistrement de la translation en l’absence de

ontraction des ischiojambiers, et par rapport au KT-1000 :
a reproductibilité, la vitesse constante de montée en
ression, la précision et l’enregistrement automatique des
esures. Le GNRB® peut être utilisé dans le dépistage des

uptures incomplètes ou complètes du LCA et dans le suivi
es ruptures du LCA opérées ou non.

onflits d’intérêts

R et SN sont co-inventeurs du GNRB®.
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