
�>���G �A�/�, �/�m�K���b�@�y�R�e�j�k�N�d�R

�?�i�i�T�b�,�f�f�/�m�K���b�X�+�+�b�/�X�+�M�`�b�X�7�`�f�/�m�K���b�@�y�R�e�j�k�N�d�R

�a�m�#�K�B�i�i�2�/ �Q�M �R�y �L�Q�p �k�y�R�d

�>���G �B�b �� �K�m�H�i�B�@�/�B�b�+�B�T�H�B�M���`�v �Q�T�2�M ���+�+�2�b�b
���`�+�?�B�p�2 �7�Q�` �i�?�2 �/�2�T�Q�b�B�i ���M�/ �/�B�b�b�2�K�B�M���i�B�Q�M �Q�7 �b�+�B�@
�2�M�i�B�}�+ �`�2�b�2���`�+�? �/�Q�+�m�K�2�M�i�b�- �r�?�2�i�?�2�` �i�?�2�v ���`�2 �T�m�#�@
�H�B�b�?�2�/ �Q�` �M�Q�i�X �h�?�2 �/�Q�+�m�K�2�M�i�b �K���v �+�Q�K�2 �7�`�Q�K
�i�2���+�?�B�M�; ���M�/ �`�2�b�2���`�+�? �B�M�b�i�B�i�m�i�B�Q�M�b �B�M �6�`���M�+�2 �Q�`
���#�`�Q���/�- �Q�` �7�`�Q�K �T�m�#�H�B�+ �Q�` �T�`�B�p���i�2 �`�2�b�2���`�+�? �+�2�M�i�2�`�b�X

�G�ö���`�+�?�B�p�2 �Q�m�p�2�`�i�2 �T�H�m�`�B�/�B�b�+�B�T�H�B�M���B�`�2�>���G�- �2�b�i
�/�2�b�i�B�M�û�2 ���m �/�û�T�¬�i �2�i �¨ �H�� �/�B�z�m�b�B�Q�M �/�2 �/�Q�+�m�K�2�M�i�b
�b�+�B�2�M�i�B�}�[�m�2�b �/�2 �M�B�p�2���m �`�2�+�?�2�`�+�?�2�- �T�m�#�H�B�û�b �Q�m �M�Q�M�-
�û�K���M���M�i �/�2�b �û�i���#�H�B�b�b�2�K�2�M�i�b �/�ö�2�M�b�2�B�;�M�2�K�2�M�i �2�i �/�2
�`�2�+�?�2�`�+�?�2 �7�`���M�Ï���B�b �Q�m �û�i�`���M�;�2�`�b�- �/�2�b �H���#�Q�`���i�Q�B�`�2�b
�T�m�#�H�B�+�b �Q�m �T�`�B�p�û�b�X

�ú�p���H�m���i�B�Q�M �¨ �K�Q�v�2�M �i�2�`�K�2 �/�2 �H�� �`�2�+�Q�M�b�i�`�m�+�i�B�Q�M �/�m
�H�B�;���K�2�M�i �+�`�Q�B�b�û ���M�i�û�`�B�2�m�` �/�m �;�2�M�Q�m �+�Q�K�#�B�M�û�2 �¨ �m�M�2

�T�H���b�i�B�2 �2�t�i�`���@���`�i�B�+�m�H���B�`�2 �, �¨ �T�`�Q�T�Q�b �/�ö�m�M�2 �+�Q�?�Q�`�i�2 �/�2 �3�e
�T���i�B�2�M�i�b

�o�B�p�B�2�M �G���v�2�i

�h�Q �+�B�i�2 �i�?�B�b �p�2�`�b�B�Q�M�,

�o�B�p�B�2�M �G���v�2�i�X �ú�p���H�m���i�B�Q�M �¨ �K�Q�v�2�M �i�2�`�K�2 �/�2 �H�� �`�2�+�Q�M�b�i�`�m�+�i�B�Q�M �/�m �H�B�;���K�2�M�i �+�`�Q�B�b�û ���M�i�û�`�B�2�m�` �/�m �;�2�M�Q�m
�+�Q�K�#�B�M�û�2 �¨ �m�M�2 �T�H���b�i�B�2 �2�t�i�`���@���`�i�B�+�m�H���B�`�2 �, �¨ �T�`�Q�T�Q�b �/�ö�m�M�2 �+�Q�?�Q�`�i�2 �/�2 �3�e �T���i�B�2�M�i�b�X �J�û�/�2�+�B�M�2 �?�m�K���B�M�2
�2�i �T���i�?�Q�H�Q�;�B�2�X �k�y�R�d�X ���/�m�K���b�@�y�R�e�j�k�N�d�R��

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01632971
https://hal.archives-ouvertes.fr


!1

UNIVERSITƒ DE NICE SOPHIA-ANTIPOLIS 

FACULTƒ DE MƒDECINE 

THESE DÕEXERCICE DE MƒDECINE 

PrŽsentŽe et soutenue publiquement par 

Vivien LAYET  

NŽ le 15 DŽcembre 1987 ˆ Menton 

Interne de D.E.S de mŽdecine gŽnŽrale 

Le Jeudi 12 Octobre 2017 

En vue de lÕobtention du  

DIPLOME DÕƒTAT DE DOCTEUR EN MƒDECINE 

ƒVALUATION Ë MOYEN TERME DE LA RECONSTRUCTION DU LIGAMENT CROISƒ 

ANTƒRIEUR DU GENOU COMBINƒE Ë UNE PLASTIE EXTRA-ARTICULAIRE : 

Ë PROPOS DÕUNE COHORTE DE 86 PATIENTS 

Devant le jury composŽ de : 

Monsieur le Professeur Christophe TROJANI              PrŽsident du jury 

Monsieur le Professeur Pascal BOILEAU               Assesseur 

Madame le Professeur Manuella FOURNIER-MEHOUAS             Assesseur 

Madame le Docteur Laurie TRAN                Assesseur 

Monsieur le Docteur Maxime CAVALIER               Directeur de th•se 



!2



!3

 

 



!4

 



!5

 



!6

 



!7

 



!8

REMERCIEMENTS : 

Ç Si tu peux voir dŽtruit lÕouvrage de ta vie et sans dire un seul mot te mettre ˆ 

reb‰tir(É)Tu seras un homme, mon fils" 

Kipling.R 



!9

Aux membres du jury : 

Ë Mr le prŽsident du jury, le Professeur Christophe Trojani. 

 Vous me faites lÕhonneur de prŽsider mon jury de th•se.Je vous remercie de mÕavoir fait 

confiance pour ce travail et esp•re en avoir ŽtŽ ˆ la hauteur. 

 Je souhaiterai vous remercier sinc•rement pour votre soutien quotidien durant ces 6 mois 

de chirurgie. Je ne saurai oublier notre premier rendez-vous dans votre cabinet ˆ la citadelle. Vous 

mÕavez accueilli au sein de votre service, votre bloc opŽratoire et votre consultation avec la m•me 

confiance que nÕimporte quel interne, je vous en serai reconnaissant ˆ jamais.  

 JÕapprends tous les jours ˆ vos c™tŽs et votre enseignement dŽpasse les fronti•res de 

lÕorthopŽdie. 

Ë Mr le Professeur Pascal Boileau. 

 Vous me faites lÕhonneur de juger mon travail. 

 Je souhaiterai vous remercier de mÕavoir acceptŽ au sein de lÕIULS. MalgrŽ les contraintes 

vous avez toujours su rŽpondre ˆ mes sollicitations et votre apprentissage de chaque instant est 

une chance. 

 Vous •tes un idŽal pour chacun de vos internes et votre exigence restera un mod•le pour 

ma pratique future. 

 Soyez assurŽ de ma profonde considŽration et de ma reconnaissance.   

Ë Mme le Professeur Manuella Fournier MŽhouas. 

 Je vous remercie dÕavoir acceptŽ de juger ce travail.  

JÕai eu le plaisir de mÕenrichir de vos connaissances et de votre professionnalisme, pendant 6 mois 

dans votre service. Cette expŽrience restera pour moi une des meilleures. 

Votre disponibilitŽ, votre gentillesse et votre dŽvouement sont dÕimmenses qualitŽs et resteront 

pour moi un exemple. 

 Soyez assurŽe de mon profond respect. 



!10

Ë Mme le Docteur Laurie Tran. 

 Je te remercie de juger mon travail. 

JÕai encore en mŽmoire le jour o• jÕai posŽ le garrot de cuisse sur le Ç cathŽ È que tu venais de 

piquer, et malgrŽ ce premier contact tu as toujours ŽtŽ disponible et ˆ mon Žcoute. 

 Travailler avec toi est et sera un rŽel plaisir, tes connaissances et ton dŽvouement 

imposent mon estime. 

Sois assurŽe de ma gratitude et de ma considŽration 

Ë Mon directeur de th•se  le Docteur Maxime Cavalier. 

 Travailler avec toi fut un rŽel plaisir que ce soit dans le cadre de ce travail, comme ton 

interne ou comme ton externe. Tu as su me coacher jusquÕau dernier moment, ta patience et ton 

calme ont permis de mener ce travail ˆ son terme. Tu as toujours ŽtŽ bienveillant ˆ mon Žgard, ta 

gentillesse et ton amitiŽ sont des qualitŽs prŽcieuses, y compris pour lÕavenir qui je lÕesp•re nous 

am•nera ˆ travailler de nouveau ensemble. 

 Tes connaissances, ton humilitŽ, et ton altruisme reprŽsentent pour moi un mod•le ˆ 

suivre. 

Sois assurŽ ma gratitude. 



!11

Ë mes maitres de stages 

Au Pr Albertini : Merci de mÕavoir accueilli dans votre service. Votre passion pour la physio-

pathologie et vos digressions romanesques resteront dans ma mŽmoire ˆ jamais. Je nÕoublierai 

pas non plus ces apr•s-midis ˆ mÕexpliquer la mŽcanique du char Leclerc, des Messerschmitts  de 

la Luftwaffe et vos analyses cinŽmatographiques sur la Ç 317•me section È. Merci. 

Au Pr De Peretti : Nous nÕavons pas beaucoup travaillŽ ensemble mais vous mÕavez tellement 

appris : Ç lÕanatomie est comme une vieille maitresse, si tu lui tournes le dos elle sÕoublie È, 

jÕesp•re que notre future collaboration sera fructueuse. 

Au Pr Gonzalez : Pour mÕavoir guidŽ lors de ce semestre difficile et pour la confiance accordŽe, 

merci 

Au Dr Banaigs : Merci pour mÕavoir accompagnŽ lors de ce dernier semestre. 

Au Dr Bailet : Pour toutes ces histoires, merci 

Au Dr Bernard de Dompsure : Pour ces heures de blocs opŽratoires Žpiques, pour mÕavoir appris ˆ 

orthographier Ç I-N-T-E-R-N-E et E-X-T-E-R-N-E È, pour ta gŽnŽrositŽ et ton gožt du travail bien 

fait, merci. 

Au Dr Berthet : JÕai eu la chance de rencontrer une belle personne et une pŽdiatre dŽvouŽe. Merci 

pour ton attention et ton soutien. 

Au Dr Bienfait : Merci de mÕavoir accompagnŽ lors de ce semestre, de mÕavoir fait confiance d•s le 

premier jour, pour nos dŽjeuners avec ta femme et tes enfants, merci 

Au Dr Bronsard : Merci pour ton accompagnement, ton enseignement, et ta disponibilitŽ. 

Au Dr Brunet : Merci pour ton accompagnement et ton soutien lors de mon premier semestre 

dÕinternat. 

Au Dr Colombani : Pour mes premi•res sorties SMUR, et pour les huitres du dŽjeuner, merci. 

Au Dr Dericaud : Merci pour votre enseignement de pŽdiatrie, et ˆ vos rŽgates lors de la clinicup. 

Au Dr Dupeyrat : Pour ta gentillesse ta confiance et ton professionnalisme, merci. 

Au Dr Fornari : Je nÕoublierai pas de sit™t nos dŽjeuners ˆ lÕinternat, merci 

Au Dr Lee : Merci pour ta gentillesse, ton professionnalisme et ton expŽrience. 

Au Dr Pelat et Dr Louis : Merci pour mÕavoir si bien accueilli dans votre service, merci de votre 

enseignement. 

Au Dr Perrissel : Pour la belle personne que tu es, pour lÕamour quotidien que tu donnes ˆ tes 

patients, merci. 

Au Dr Saury : Pour tes revues de littŽrature de picsou magazine, merci. 

Au Dr Ung : Pour tout ce que tu as fait pour moi lors de ce semestre, pour mÕavoir poussŽ au 

moment o• jÕen avais besoin et mÕaccompagner dans ce semestre dÕurgence je tÕen serai ˆ jamais 

reconnaissant.  



!12

Ë mes co-internes : 

Jonathan, Philippine, Maxime, Victor : Vous avez su rendre mon premier semestre dÕinternat 

agrŽable et facile. Merci pour votre bonne humeur et vos attentions quotidiennes. 

Borja : Merci pour ta joie de vivre et ton accent, ne change rien. 

Marie : Merci pour ton attention et ta gentillesse. 

Pierre : Merci pour ce semestre en rŽŽducÕ jÕesp•re que notre collaboration prochaine sera 

fructueuse, je te souhaite le meilleur pour la suite avec ƒlise. 

Julien : Quel plaisir dÕavoir pu partager un semestre avec toi, par ce que tu sais aussi bien 

plaisanter quÕ•tre professionnel et brillant, merci. 

Wanda et Cath : Merci, pour ce semestre qui nÕest pas finiÉ 

Ë  lÕIULS : 

Merci ˆ mes co-internes : JŽremy, Hugo, Caro, Marie, Francois, Gilles, Tristan, Yann, Henri, qui 

mÕont accueilli comme un des leurs, et fait confiance d•s le premier jour, pour ce compagnonnage, 

propre ˆ la chirurgie, merci. 

Aux chefs : Lauryl, cÕŽtait vraiment le pied, Michel Marco Micka Hugo pour ces foots de haute 

voltige, Jean-Luc pour Serge Reggiani, merci. 

Agn•s et Anne, merci pour votre gentillesse et votre disponibilitŽ. 

Au personnel soignant:  

Au Ç 4•me È de Lenval : Livia Sandra Emilie Julie Christelle. Ce fut un rŽel plaisir de travailler avec 

vous. 

Aux Urgences de Grasse : Merci pour votre accueil, votre sourire et votre gentillesse. 

Ë la rŽŽducation : Eric Georges Marie Agn•s Julie Jeanne Marion Sarah merci pour ce semestre 

enrichissant. 

Au CHMV : Lydia Delphine Elodie Flore Jeanne Aline JB merci pour ce semestre. 

Je nÕai pas pu citer tous les secrŽtaires, infirmiers, IBODE, IADE, aides-soignants kinŽs ergos, 

orthosÉ Mais je ne vous oublie pas, merci. 



!13

Aux amis : 

Ë Marco : pour ces aprems ˆ disserter sur les origines de Ç Christine Le Guirec È plut™t que sur 

nos TP de maths, merci. 

Ë Seb, Mika, Anthony, Romain, Florian: Merci, Pour cette annŽe de terminale. 

Ë Philou : pour nos confs en biophysique, pour les critcini, merci, prend soin de Mathilde. 

Ë Bernelin : pour ces aprem piscine ˆ la maison merci 

Ë Clem : Pour le polo, pour Dakhla, pour lÕAmŽrique du sud et ton anniversaire dans la jungle, pour 

ta passion pour la vie merci. 

Ë RŽda : lÕhomme quÕil faut toujours avoir avec soi. Pour ce duo ˆ la citadelle, pour nos voyages, 

nos Žchanges, nos partages, pour tout, merci. 

Ë Lolo : Pour nos foots et nos apr•m ˆ Valbonne. 

Ë Max : Pour lÕABSOLUT, pour •tre toujours lˆ quand on a besoin, et pour le gorgonzola ˆ lÕIUFC, 

merci. 

Ë Gicien : pour tes solo de trompette, merci. 

Lulu : Sans ce week end ˆ Valberg tout cela ne serait pas.Pour nos foots accrochŽs merci. 

Ë Peskett : Ç Petit poisson deviendra grand pourvu que Dieu lui pr•te vie È, tu es un grand 

bonhomme, pour ta gentillesse ta simplicitŽ et ton courage, merci, prend soin de Manu. 

Ë Xav : je ne tÕappellerai pas ficelle tu nÕaime pas •aÉpour ce road trip en Camargue, pour Tignes 

et tout le reste, merci. Merci ˆ gwendo pour sa gentillesse et sa gŽnŽrositŽ. 

Ë Johanna, Leslie, Margot, Mathilde : merci dÕavoir su nous supporter. 

Aux fillottes, qui ont su nous tenir la dragŽe haute. 

Ë Gauthier : mon co-interne, mon ami, mon confident, merci dÕavoir ŽtŽ lˆ. Tu es un homme droit 

sžr qui je sais pouvoir compter ˆ tout moment. FŽlicitations pour ton mariage ˆ venir, je suis 

heureux pour toi et Audrey. 

Au copains de Ç Latour È, merci de mÕavoir accompagnŽe dans cette dure Žpreuve. 
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Au Testis Impact : 
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Ë Aziz : Le dernier rempart, merci pour cette Partille cup, je suis content quÕon puisse bosser 
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Ë Paulo : A lÕŽcrivain pudique qui nous illumine de ses douces mŽlodies, merci. 

Ë Pierrot : Pourquoi tÕes parti lˆ haut "sans dŽconner È? Pour nos week-end au ski merci. 

Ë lÕagent 00 : merci pour avoir formŽ avec moi la plus belle charni•re dŽfensive de tout le football. 

Ë Faf : merci pour cette annŽe de DCEM4, tu as le coeur sur la main, merci. Un merci ˆ Juju qui 

nous a accompagnŽ et qui continue le chemin avec toi, je suis heureux pour vous trois. 
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Aux absents : 

Dada : Pi• passanu lÕore pi• mÕarricordu di tuttu lÕamore chi tu mÕai dattu. So fiera dÕesse u to 

figliolinu, e mancÕun giornu passa senza pensˆ a i to sacrifizii. A me vittoria ghje a toia, e senza te, 

un saria mica qui. Oghje cogliu u fruttu di tuttu lÕamore chi tu mÕai dattu; Quantu aghju a voglia di 

spartelu incu te, ti tengu caru. 

Pater : Ces moments passŽs ˆ Bouyon en t•te ˆ t•te resteront dans mon coeur ˆ jamais. Parce 

que tu mÕas appris de parler gravement de futilitŽ et de pouvoir rester lŽger sur les choses graves. 

Par ce que tu mÕas appris, que ce nÕŽtais pas lÕeau qui faisait pousser les arbres mais la sueur des 

hommes. Pour tout ces petits riens qui font de moi ce que je suis aujourdÕhui, merci 

Mamie : Pour ta douceur, ta gentillesse et ton amour merci. 

RenŽ : M•me si lÕon ne sÕest pas connu, tu as ta part de responsabilitŽ dans lÕaffaire. 

Marie-Claude : Mes souvenirs sont lointains, mais ˆ travers les rires de maman ta mŽmoire 

perdure parmi nous. 

Jacques : tu mÕappelais toujours docteur et je ne lÕŽtais pas encoreÉjÕaurais aimŽ te voir ce soir 

Merci pour ta gŽnŽrositŽ. 

Ë ma famille : 

Maman et Papa : Ç On a les enfants que lÕon se donne È, je vous dois tantÉCes lignes ne sont 

rien devant lÕinfini reconnaissance que je vous porte. 

Mathilde : M•me si notre enfance nÕa pas ŽtŽ idyllique, je suis heureux que lÕ‰ge adulte nous ai 

rapprochŽ, je tÕaime. Prends soin de Pierre je lÕaime bien. 

Romain : Malheureusement la vie nous a ŽloignŽ, jÕaurai aimŽ partagŽ ce moment avec toi. Merci 

de mÕavoir fait parrain de ta fille, jÕesp•re •tre ˆ la hauteur malgrŽ les kilom•tres. Ta petite famille 

est superbe, je tÕaime. 

A Micheline, Nad•ge, Willy, Quyen, Jean-pierre, Cathy, Coralie, KŽvin : Merci de mÕavoir accueilli 

dans votre belle famille.  

Aux cousines, cousins, oncles et tantes : Merci dÕavoir ŽtŽ lˆ pour moi. 
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Ë ChloŽ  

 Ma bien aimŽe, mon ange, mon amour, tout a commencŽ avec un cours de stŽrŽochimie 

place MassŽnaÉ Tu es entrŽe dans ma vie avec ta timiditŽ pour lÕŽclairer avec toute ta beautŽ et 

ton talent. Ë chaque jour qui passe tu fais de moi un homme meilleur, et je mesure la chance qui 

sÕest offert ˆ moi. 

Pour ton amour quotidien ta bienveillance et pour notre petit boutÕchou qui va bient™t naitre, merci. 

Je tÕaime. 



!17

TABLE DES MATIERES 

PREMIéRE PARTIE : Introduction ˆ la plastie extra articulaire (PEA).   ÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉÉ18  

 1 IntroductionÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.18  

 2 Anatomie du LCA du genouÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.18  

 3 BiomŽcanique du LCA du genou ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.19  

 4 La rupture du LCAÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.1 9 

 5 Le diagnostic ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.20  

 6 La reconstruction du LCAÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.20  

 7 La PEA : une triple justification    ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ. 21 

  1.BiomŽcaniqueÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ. 21 

  2.AnatomiqueÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉ. 21 

  3.RadiologiqueÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ. 22 

 8 Historique des PEA ÉÉ..ÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ.22  

DEUXIéME PARTIE : Article ÉÉ..ÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ. 25 

 INTRODUCTIONÉÉÉÉ..ÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ. 25 

 MATƒRIELS ET MƒTHODES  É..ÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ. 26 

 RESULTATSÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ. 30 

 DISCUSSION. ÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ. 34 

 CONCLUSIONÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ.36  

RƒFƒRENCES ÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ37 

ANNEXESÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ43 

 Test de Lysholm.   ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ43 

 Echelle ACL-RSI ÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ.44  

 TEST DE KOOSÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉ.ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ. 45 

 Test IKDC subjectif   ÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..É. 48 

  

ABRƒVIATIONS.ÉÉÉÉ.ÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ. 51 

SERMENT DÕHIPPOCRATEÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ. 52 

RƒSUMƒÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉÉÉÉÉÉÉ..ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.ÉÉ. 53 



!18

PREMIéRE PARTIE : INTRODUCTION Ë LA PLASTIE EXTRA ARTICULAIRE : 

1.INTRODUCTION : 

 LÕentorse du genou est un des sujets les plus prŽoccupant de la population sportive. Elle 

peut se voir ˆ tout ‰ge, et ce dÕautant plus avec la dŽmocratisation des sports de glisse ˆ pied fixŽ. 

Dans ses formes graves, lÕentorse du genou est invalidante, rendant le genou instable, qui au 

cours du temps tend ˆ se dŽrober lors des actes de la vie courante et emp•cher de fait toute 

pratique sportive. Au centre des prŽoccupations se pose la rupture du ligament croisŽ antŽrieur 

(LCA) du genou, vŽritable angoisse de tout sportif, ˆ cause de son incidence importante et dÕune 

Žventuelle chirurgie si le sportif souhaite reprendre le sport ˆ niveau Žquivalent. De plus, cela 

reprŽsente un vŽritable enjeu de santŽ publique, puisquÕen France en 2006 (Haut autoritŽ de 

santŽ), 35 501 reconstructions du ligament croisŽ arthroscopiques ont eu lieu reprŽsentant 15 

781614! de cožt pour la sŽcuritŽ sociale (NFMC003=444,54). LÕŽvolution Žconomique, et 

lÕamŽlioration des techniques chirurgicales et anesthŽsiques, ont permis le dŽveloppement de la 

chirurgie ambulatoire. 

2.ANATOMIE6: 

 Le genou est composŽ de deux articulations synoviales: fŽmoro-tibiale dite bicondylienne, 

et fŽmoro-patellaire dite ginglyme. 

Dans la fosse inter-condylienne du genou 

se trouve le pivot central du genou 

composŽ par deux ligaments :  le 

ligament croisŽ antŽrieur et le ligament 

croisŽ postŽrieur, tendus entre le tibia et 

le fŽmur. Ces deux cordons se croisent 

dans le plan sagittal et transversal pour 

sÕenrouler lÕun sur lÕautre. Ces ligaments 

sont intra-art iculaires mais extra-

synoviaux. 

Le ligament croisŽ antŽrieur prend son 

origine sur le plateau tibial entre les deux 

cornes mŽniscales antŽrieures, formŽ de 

deux faisceaux, il monte obliquement en 

arri•re et latŽralement pour sÕinsŽrer sur la face mŽdiale du condyle latŽral du fŽmur. Il est peu 

vascularisŽ, dÕune longueur de 3,8cm environ. 

Le ligament croisŽ postŽrieur nait lui en arri•re des cornes mŽniscales postŽrieures sur le rebord 

du plateau tibial. Il monte ensuite presque verticalement en avant et en dedans pour sÕinsŽrer sur 

la face latŽrale du condyle mŽdial du fŽmur. 

Rapports anatomiques du ligament croisŽ  antŽrieur
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La stabilitŽ du genou est assurŽe par un syst•me capsulo-ligamentaire complexe. Il convient de 

distinguer le pivot central sus-nommŽ, les ligaments latŽraux externe et interne, et les complexes 

capsulo-ligamentaires postŽrieurs interne et externe dans lesquels sont inclus les cornes 

postŽrieures des mŽnisques respectifs. 

3.BIOMECANIQUE DU LCA. 

 DÕune part, le LCA assure la stabilitŽ antŽrieure du genou. ƒtant le frein principal ˆ la 

translation antŽrieure du tibia sur le fŽmur52, il est la premi•re structure lŽsŽe lors dÕentorse grave 

provoquant cette translation excessive. Les freins secondaires sont la corne postŽrieure du 

mŽnisque interne et le point dÕangle postŽro-interne, expliquant leur atteinte lors de traumatismes 

plus violents. Une fois le LCA rompu, les freins secondaires vont •tre mis en contrainte, ce qui 

explique leur atteinte lors de laxitŽ chronique.52  

  

 DÕautre part, le LCA assure la stabilitŽ rotatoire du tibia sur le fŽmur (le centre de rotation 

correspondant au centre du plateau tibial mŽdial).  

4.LA RUPTURE ET SES MECANISMES LESIONNELS : 

Les mŽcanismes lŽsionnels sont multiples, et il convient de distinguer les mŽcanismes en appui de 

ceux non appuyŽs. 

Concernant les traumatismes en appui : 

- Le mouvement de valgus-flexion-rotation-externe : il provoque successivement une atteinte du 

plan capsulo-ligamentaire interne (point dÕangle postŽro-interne et ligament latŽral interne), du 

mŽnisque interne et du LCA. 

- Le mouvement de varus-flexion-rotation interne : il provoque successivement une atteinte du 

LCA, du plan capsulo-ligamentaire externe (point dÕangle postŽro-externe et Ligament LatŽral 

Externe (LLE)) et du mŽnisque externe. 

- Le mouvement de rotation interne pied fixŽ au sol (rŽception de saut, changement dÕappui ou de 

direction)  

Les traumatismes non appuyŽs : 

- Le LCA est tendu en extension, ce qui explique sa vulnŽrabilitŽ lors des mŽcanismes dÕhyper-

extension (shoot dans le vide) qui peuvent entrainer sa rupture. 

 La composante rotatoire, apparait comme un ŽlŽment majeur dans le mŽcanisme lŽsionnel  

du LCA et les chirurgiens ont toujours ŽtŽ prŽoccupŽs par le contr™le de cette rotation pour assurer 

la stabilitŽ du genou25. 

 D•s 1976, il Žtait admis que cette instabilitŽ rotatoire Žtait la consŽquence dÕune lŽsion du 

complexe capsulo-ligamentaire externe, mais Žtait accentuŽe par une lŽsion du LCA associŽe.30 

 Concept dŽveloppŽ et repris de nos jours, pour aboutir au fait que les structures antŽro-

latŽrales extra articulaires du genou sont le premier verrou de la laxitŽ rotatoire tibiale et sont 
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habituellement lŽsŽes lors des lŽsions du LCA2,3.Ce dŽfaut de stabilitŽ rotatoire engendrera ˆ 

terme des atteintes mŽniscales ou cartilagineuses secondaires.25,66 

5.LE DIAGNOSTIC : 

 Outre le mŽcanisme lŽsionnel, le diagnostic de rupture du LCA se fait sur un faisceau 

dÕarguments clinico-radiologiques. 

LÕŽpisode aigu de rupture du LCA lors dÕune entorse de genou se caractŽrise par la triade  : 

sensation de craquement intra articulaire, Žpanchement  articulaire et douleur. 

 Lors dÕune rupture du LCA le signe fonctionnel majeur est lÕinstabilitŽ o• le patient dŽcrit 

des Žpisodes de dŽboitements. De fait le patient aura adaptŽ ses activitŽs sportives ou m•me ses 

activitŽs quotidiennes dans le cadre de rupture chronique. Une douleur est souvent ŽvoquŽe par 

les patients lors des Žpisodes de dŽrobements. Au stade chronique une hydarthrose pourra 

sÕobserver en cas de lŽsions mŽniscales ou chondrales28 associŽes, caractŽrisŽe par un choc 

rotulien. 

LÕexamen clinique saura retrouver une translation excessive du tibia sur le fŽmur, appelŽe tiroir, 

lors du test de Lachman (genou flŽchi a 30¡) : le tiroir antŽrieur sera dit dÕarr•t Ç mou È en cas de 

rupture, tandis quÕil est Ç dur È avec un LCA compŽtent, il sÕagit du ma”tre sympt™me, sa prŽsence 

est pathognomonique. Le test du ressaut ou test de Dejour mettra en Žvidence un ressaut, lors de 

la mise en flexion valgus rotation interne du genou par le clinicien, correspondant ˆ la rŽduction 

dÕune subluxation du condyle latŽral, en arri•re du plateau tibial externe, en raison de lÕexc•s de 

rotation interne du tibia. Toutefois ce test ,bien que tr•s spŽcifique, est peu sensible en raison de la 

situation de stress que provoque cette manoeuvre, stress emp•chant l'indispensable collaboration 

du patient lors de sa pratique. 

 Bien que la radiographie standard puisse nous orienter (voir ci-dessous) lÕImagerie par 

RŽsonance MagnŽtique (IRM)12 est devenue lÕexamen de rŽfŽrence en pathologie ligamentaire du 

genou. Elle permet de poser le diagnostic avec certitude ainsi que le bilan des lŽsions associŽes 

(mŽnisques, cartilage, autres ligaments). 

  

6. RECONSTRUCTION: 

 Les lŽsions du pivot central nÕont aucune tendance ˆ cicatriser spontanŽment et ont amenŽ 

les chirurgiens ˆ dŽvelopper des techniques de reconstructions. 

 Le traitement chirurgical fait appel ˆ une auto-greffe. En France en 2013, il sÕagit en 

gŽnŽral dÕautogreffes prŽlevŽes ˆ partir des tendons des ischio-jambiers(75%), du tiers moyen du 

tendon rotulien (20%) ou dÕune portion du Facia Lata(4%) ou du tendon quadricipital (1%). (SociŽtŽ 

Fran•aise dÕArthroscopie 2016). 

 LÕindication chirurgicale sera posŽe en fonction dÕun faisceau dÕarguments notamment lÕ‰ge 

du patient, lÕinstabilitŽ ressentie, le type de sport et la prŽsence ou non de lŽsions mŽniscales ou 

cartilagineuses associŽes. 

 MalgrŽ sa reconstruction, il peut persister un ressaut rotatoire 16,37,72 ce qui nous am•ne au 

th•me de notre propos : la plastie antŽro-latŽrale extra articulaire, qui outre cette constatation se 
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justiÞe de trois mani•res di"Žrentes.#

7.LA PLASTIE EXTRA-ARTICULAIRE, UNE TRIPLE JUSTIFICATION :!

 1.BiomŽcanique :  

 Intuitivement, se placer en pŽriphŽrie de lÕarticulation apparait efficace pour contr™ler la 

rotation du tibia sur le fŽmur (le centre de rotation Žtant le centre du plateau tibial interne). En effet, 

un tel contre-couple sera plus ˆ m•me  de 

contr™ler les forces de rotation (car dÕun 

moment supŽrieur), que sÕil Žtait situŽ au 

centre de lÕarticulation. Une structure 

pŽriphŽrique (avec une orientation parall•le ˆ 

celle du LCA) serait donc plus ˆ m•me dÕen 

contr™ler les forces de rotation.  

 Ce principe repose sur la notion de 

couple, plus on sÕŽloigne du centre de 

rotation plus la force nŽcessaire pour 

contr™ler la rotation va •tre diminuŽe, 

dŽmultipliŽe par la distance (notion de bras de 

levier). 

 Par ailleurs, la section isolŽe du LCA ne gŽn•re pas dÕinstabilitŽ rotatoire mais cette 

derni•re apparait, si et seulement si, celle des structures pŽriphŽriques y est associŽe, et 

rŽciproquement.16,23,34,33,50,77 

Il existe donc un travail, conjoint39 entre les structures intra et extra articulaires. 

 2.Anatomique 11,19,21,22,27,35,48 :  

 D•s 1982 Žtaient dŽcrites des 

structures antŽro-latŽrales comme attaches 

l igamenta i res fŽmoro- t ib ia les . E l les 

comprennent la partie superficielle et 

profonde de la bandelette ilio-tibiale(BIT) 

dont les fibres de Kaplan font partie, et la 

partie externe de la capsule articulaire. 

 En plus de la BIT et de la partie 

externe de la capsule articulaire un ligament, 

le Ligament AntŽro-LatŽral  (LAL) a ŽtŽ 

identifiŽ comme structure antŽro-latŽrale, bien que son existence soit encore controversŽe19. Son 

Dissection du LAL selon Claes19.

Vue supŽrieure du plateau tibial dÕun genou droit selon 
Imbert31.
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origine est situŽe ˆ la proŽminence de l'Žpicondyle fŽmoral latŽral, lŽg•rement antŽrieure ˆ 

l'origine du ligament collatŽral latŽral. Son insertion tibiale est situŽe ˆ mi-chemin entre le tubercule 

de Gerdy et la pointe de la t•te de la fibula. Compte tenu de sa structure et de son emplacement 

anatomique, le LAL contr™lerait la rotation tibiale interne.  

 3.Radiologique : 

 La fracture de Second est une fracture avulsion 

situŽe juste au dessus et derriere le tubercule de Gerdy, 

au point dÕinsertion du LAL. Elle a ŽtŽ dŽcrite pour la 

premi•re fois en 1879 par le chirurgien Paul Second 61, 

qui avait alors dŽcrit une bande fibreuse, nacrŽe, 

rŽsistante, qui, dans lÕexagŽration du mouvement de 

rotation en dedans, subit toujours un degrŽ de tension 

extr•me , ˆ lÕorigine de la fracture. Cette structure a ŽtŽ 

renommŽe depuis comme le ligament antŽro-latŽral. 

La fracture de Second est souvent considŽrŽe comme 

patognomonique dÕune lŽsion du LCA17, preuve indirecte 

de lÕexistence dÕune structure anatomique mise en 

tension lors des mŽcanismes dÕentorse du genou. 

LÕapport des nouvelles techniques dÕimagerie comme 

lÕIRM et lÕŽchographie ont permis de justifier les 

considŽrat ions biomŽcaniques et anatomiques 

prŽcŽdemment dŽcrites. Selon une Žtude cadavŽrique12 le LAL est visible dans tous les cas en 

IRM, nŽanmoins les Žtudes in vivo nÕont pas cette spŽcificitŽ. Devant ces difficultŽs, lÕapport de 

lÕŽchographie est fondamental puisquÕelle permet une Žtude bilatŽrale et dynamique du genou, et 

permet de dŽceler plus de lŽsions que lÕIRM13. De plus il a ŽtŽ confirmŽ Žchographiquement que 

les lŽsions du LAL sont plus souvent associŽes ˆ un ressaut rotatoire de haut grade.12 

8.HISTORIQUE DES PEA : 

 Le nombre non nŽgligeable de ruptures de greffe29,36 associŽ ˆ une persistance du ressaut 

rotatoire37 malgrŽ la reconstruction du pivot central, et la diminution des re-ruptures lors de 

lÕadjonction dÕune plastie extra-articulaire(PEA)1,53, ont conduit les chirurgiens ˆ developper de 

nouvelles techniques opŽratoires16,72. Ainsi la reconstruction du LCA ˆ double faisceau a ŽmergŽ79 

dans une tentative de minimiser cette laxitŽ rotatoire persistante (un faisceau dŽvolu au contr™le 

de la laxitŽ antŽrieure et un autre pour la laxitŽ rotatoire), mais avec des rŽsultats mitigŽs47. 

 Avoir un LCA compŽtent apparait nŽcessaire, mais nÕest pas suffisant pour avoir un genou 

stable, impliquant le besoin de structures pŽriphŽriques latŽrales compŽtentes. Par consŽquent 

lÕadjonction dÕune PEA lors des reconstructions de LCA assurerait cette stabilitŽ. 

Fracture de Segond.



!23

 Ces dŽcouvertes ont amenŽ ˆ dŽvelopper un grand nombre de techniques chirurgicales et 

ce d•s 1967 o• Lemaire, qui avait dŽcouvert le ressaut rotatoire 41, dŽcrivait pour la premi•re fois 

une technique42 de plastie extra-articulaire isolŽe au Fascia Lata. Plus tard en 1976 MacIntosh 

dŽcrivit une seconde technique qui cette fois-ci rŽalise une PEA en continuitŽ de la plastie intra 

articulaire(PIA)44. 

  

 Deux concepts ont alors ŽmergŽ et se sont dŽveloppŽs : soit rŽaliser cette tŽnod•se 

indŽpendamment de la Plastie intra articulaire soit rŽaliser une plastie mixte cÕest ˆ dire une 

tŽnod•se extra articulaire continue de la PIA.  

Les deux types dÕapproche ont ŽvoluŽ au cours du temps utilisant respectivement selon les 

techniques : les tendons des muscles ischio-jambiers, le Fascia Lata, lÕappareil extenseur. Voici 

une description br•ve des principales techniques de PEA dŽveloppŽes depuis les annŽes 70. 

 Concernant les plasties indŽpendantes : 

- 1975 Lemaire42 : Il fut le pionnier en mati•re de tŽnod•se latŽrale. Son opŽration consiste ˆ 

passer une bandelette de Fascia Lata au travers dÕun tunnel condylien revenant sur elle m•me 

pour y •tre suturŽe au niveau de son insertion au tubercule de Gerdy. 

- 1976 Mac Intosh 44 fait passer une m•me bandelette de Fascia Lata cette fois-ci au travers du 

septum intermusculaire pour revenir se fixer au tubercule de Gerdy 

- 2000 Imbert JC31 : il sÕagit ici dÕun transplant libre, de la partie latŽrale du ligament patellaire qui 

va rŽaliser la PEA, et qui via deux vis dÕinterference vient se fixer au tubercule de Gerdy et au 

condyle fŽmoral externe en passant sur le LLE. 

- 2002 Christel17 : Il sÕagit de la technique utilisŽe dans notre Žtude (Cf MatŽriels et mŽthodes). 

- 2007 Imbert P32 : La PEA est rŽalisŽe par le tendon du gracilis (non pŽdiculŽ) qui via deux vis 

dÕinterference vient se fixer au tubercule de Gerdy et au condyle fŽmoral en passant sur le LLE. 

 Concernant les plasties mixtes se servant du m•me transplant pour rŽaliser la PIA et PEA : 

- MacIntosh45 en 1977 dŽcrit le passage dÕun transplant du Fascia Lata laissŽ pŽdiculŽ au 

tubercule de Gerdy passant en Ç over the top È pour venir se fixer dans lÕŽchancrure inter 

condylienne.  

- Lerat43 1987 : Technique dite de Mac InJones (contraction de Mac Intosh et Kenneth Jones) o• la 

greffe suit le m•me trajet en Ç over the top È que le Mac Intosh mais cette fois-ci le transplant est 

issu de lÕappareil extenseur. 

- Zaffagnini80 1998 : Technique semblable au MacInJones mais ici le greffon utilisŽ est prŽlevŽ ˆ 

partir des tendons des ischios-jambiers (Droit interne et demi-tendineux). 

- Jeager75 2000 : Le transplant prŽlevŽ du Fascia Lata dŽcrit un trajet extra-articulaire depuis le 

tubercule de Gerdy en passant sous le LLE, puis dans une rigole condylienne pour devenir intra-
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articulaire et doubler le LCA rŽparŽ jusqu'ˆ sa base pour finir sur la tubŽrositŽ tibiale mŽdiale en 

passant par le tunnel tibial. 

- Buscayret10 2001 : Il sÕagit de la technique utilisŽe dans notre Žtude (Cf: MatŽriels et mŽthodes). 

- Sonnery-Cottet65 2016 : Technique semblable ˆ celle de Buscayret, se distinguant par la fixation 

du retour externe sur lui m•me en extra articulaire apr•s un passage dans un tunnel tibial. 

 En dŽpit de la condamnation de la communautŽ scientifique internationale, qui nÕattribue 

Ç aucun bŽnŽfice ˆ lÕadjonction dÕune plastie intra-articulaire bien rŽalisŽe È (confŽrence de 

consensus de lÕ Ç American Orthopaedic Society for Sports Medicine È de 1989) les chirurgiens 

fran•ais nÕont eu de cesse de dŽvelopper cette pratique. 
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DEUXIéME PARTIE : ARTICLE 

INTRODUCTION 

 Les techniques de reconstruction du ligament croisŽ antŽrieur (LCA) ont connu des 

Žvolutions au cours du temps. LÕobjectif est de restaurer la stabilitŽ du genou, et notamment la 

stabilitŽ rotatoire21,34. Il est admis quÕapr•s une reconstruction intra-articulaire isolŽe du LCA, un 

ressaut rotatoire peut persister15,37 avec des effets dŽlŽt•res au niveau des mŽnisques et du 

cartilage.66 

 Des techniques de plasties extra-articulaire (PEA) latŽrales isolŽes, contr™lant la laxitŽ 

rotatoire ont ŽtŽ dŽcrites42, mais actuellement peu utilisŽes du fait dÕun contr™le de la translation 

tibiale antŽrieure insuffisant puisque le LCA nÕŽtait pas reconstruit. DÕautres chirurgiens ont associŽ 

cette PEA  ˆ la plastie intra articulaire (PIA) du LCA 10 avec des rŽsultats encourageants. M•me si 

des auteurs60,67,73 ont dŽcrit des complications imputŽes ˆ la PEA ˆ type de raideur ou de 

dŽveloppement plus rapide de lŽsions dŽgŽnŽratives, ces techniques ont ŽtŽ largement utilisŽes 

en France et en Europe. Pour autant, les rŽsultats cliniques des PEA associŽes aux PIA ne sont 

pas significativement meilleurs dans la littŽrature1,4,51,55,60,67. 

 Dans les annŽes 2000 les reconstructions ˆ double faisceaux 79 ont suscitŽ beaucoup 

dÕespŽrance et dÕintŽr•t mais les rŽsultats ˆ ce jour se sont avŽrŽs mitigŽs47. 

 Les publications rŽcentes, sur le ligament antŽro-latŽral du genou17 (LAL) et sur les 

corrŽlations entre le ressaut rotatoire et les lŽsions du LAL12, ont donnŽ un regain dÕintŽr•t pour la 

rŽalisation dÕune PEA en association ˆ la PIA du LCA. 

 LÕobjectif de cette Žtude est dÕŽvaluer ˆ moyen terme les rŽsultats de la reconstruction du 

LCA combinŽe ˆ une PEA en premi•re intention chez les patients prŽsentant une laxitŽ antŽrieure 

chronique du genou. 

 Notre hypoth•se Žtait que lÕajout dÕune PEA en premi•re intention permet un contr™le de la 

stabilitŽ rotatoire avec des rŽsultats fonctionnels satisfaisants sans entrainer de complications 

spŽcifiques. 
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MATƒRIELS ET MƒTHODES  

SŽlection des malades. 

 Il sÕagit dÕune Žtude rŽtrospective non randomisŽe selon les lignes directrices Žthiques et 

mŽdicales de notre Žtablissement.  

Nous avons recueilli les donnŽes des patients consŽcutifs opŽrŽs dÕune reconstruction du LCA 

combinŽe ˆ une PEA rŽalisŽe entre fŽvrier 2006 et dŽcembre 2014 par deux opŽrateurs principaux 

(PB, CT). 

Les crit•res dÕinclusion Žtaient : 1/ LaxitŽ antŽrieure chronique par rupture compl•te du LCA 

objectivŽe ˆ lÕexamen clinique et ˆ lÕIRM, 2/ Chirurgie associant reconstruction intra-articulaire du 

LCA et plastie extra-articulaire, 3/ un suivi clinique par un observateur indŽpendant avec un recul 

minimum de 24 mois.  

Les crit•res dÕexclusions Žtaient : 1/ Reconstruction itŽrative du LCA, 2/ LŽsions multi-

ligamentaires, 3/ Gestes osseux associŽs (ostŽotomies, ostŽosynth•ses). 

Techniques chirurgicales  

Deux techniques chirurgicales ont ŽtŽ utilisŽes : 

 I) Un premier groupe (Groupe 1) a bŽnŽficiŽ 

dÕune reconstruction du LCA aux ischio-jambiers dite 

Ç DIDT È associŽe ˆ une tŽnod•se latŽrale courte au 

Facia Lata selon Christel.17 

Le patient Žtait installŽ en dŽcubitus dorsal, sous 

anesthŽsie gŽnŽrale associŽe ou non ˆ une anesthŽsie 

loco-rŽgionale type bloc fŽmoral ou rachi-anesthŽsie. 

LÕintervention se dŽroulait sous garrot pneumatique 

gonflŽ ˆ 250mmHg. Deux appuis Žtaient positionnŽs 

sous le talon, permettant ainsi de travailler dans trois 

positions : extension compl•te, flexion ˆ 90¡ et flexion ˆ 

120¡. Une cale latŽrale Žtait placŽe contre le garrot. 

Trois voies dÕabord Žtaient nŽcessaires pour rŽaliser la 

plastie intra-articulaire : la voie antŽro-latŽrale optique, 

la voie antŽro-mŽdiale instrumentale, et la voie mŽdiale 

utilisŽe pour le prŽl•vement du greffon et le tunnel 

tibial. 
TŽnod•se latŽrale courte selon 

Christel17
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Un optique ˆ vision foroblique ˆ 30¡ Žtait utilisŽ pour offrir un champ de vision large ˆ toutes les 

Žtapes de lÕintervention et contr™ler notamment le bon positionnement des tunnels. 

LÕintervention dŽbutait par un bilan lŽsionnel arthroscopique systŽmatique des trois compartiments 

du genou ˆ la recherche de lŽsions cartilagineuses ou mŽniscales qui Žtaient traitŽes dans le 

m•me temps. 

La plastie intra-articulaire Žtait ensuite rŽalisŽe en quatre Žtapes standardisŽes. 

 1/ PrŽl•vement et prŽparation de la greffe 

Une incision cutanŽe de 3cm Žtait rŽalisŽe ˆ la face mŽdiale de la TubŽrositŽ tibiale antŽrieure. 

Apr•s ouverture horizontale de lÕaponŽvrose du muscle Sartorius, les tendons du Semi-Tendineux 

et du Droit Interne (Gracilis) Žtaient individualisŽs ˆ lÕaide dÕun dissecteur. Les expansions 

tendineuses Žtaient sectionnŽes pour Žviter les fausses routes au moment du prŽl•vement. Les 

deux tendons Žtaient prŽlevŽs ˆ lÕaide dÕun stripper ouvert et laissŽs pŽdiculŽs ˆ leur insertion 

tibiale pour une meilleure fixation et vascularisation de la greffe56.  

Les tendons Žtaient repliŽs sur eux-m•mes et solidarisŽs par un surjet au fil non rŽsorbable aux 

deux extrŽmitŽs, formant ainsi un transplant ˆ quatre faisceaux de 9,5 ˆ 10,5cm de longueur. Ce 

dernier Žtait ensuite passŽ au travers dÕun syst•me de calibrage pour Žtablir son diam•tre (en 

gŽnŽral 8 ˆ 10mm) et rŽaliser les tunnels au diam•tre appropriŽ.  

Le greffon Žtait laissŽ en attente dans une compresse humide ou dans lÕincision chirurgicale. 

  

 2/ PrŽparation du tunnel fŽmoral 

LÕŽchancrure Žtait prŽparŽe au shaver, tout en laissant un reliquat de LCA ˆ son insertion tibiale 

pour favoriser la cicatrisation du greffon et amŽliorer sa vascularisation.56 

Le tunnel fŽmoral borgne Žtait rŽalisŽ de dedans en dehors (In-Out), ˆ lÕaide du guide spŽcifique 

(Smith and Nephew) en positionnant une broche guide 3mm en avant de la position Ç over the 

top È, et placŽe ˆ 11 heures pour un genou droit et ˆ une heure  pour un genou gauche. Un prŽ-

trou Žtait rŽalisŽ ˆ la m•che de 5mm puis le tunnel fŽmoral dÕune longueur de 30mm Žtait rŽalisŽ 

au diam•tre mesurŽ de la greffe. 

 3/ PrŽparation du tunnel tibial 

Une broche guide est mise en place sous contr™le arthroscopique ˆ lÕaide de lÕancillaire spŽcifique 

(Smith et Nephew), environ 1cm proximal ˆ lÕinsertion des ischio-jambiers jusquÕˆ lÕinsertion native 

du LCA, avec un angle de 55¡ entre la broche guide et lÕinterligne articulaire. Un prŽ-trou Žtait 

rŽalisŽ ˆ la m•che de 5mm puis le tunnel tibial Žtait rŽalisŽ au diam•tre mesurŽ de la greffe. 

  

 4/ Passage et fixation du transplant 

A lÕaide dÕun fil-relais passŽ par les deux tunnels et dÕun fil Ç tracteur È ˆ son extrŽmitŽ, la greffe 

Žtait montŽe de bas en haut sous contr™le arthroscopique. Elle Žtait ensuite fixŽe au fŽmur par une 
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vis dÕinterfŽrence rŽsorbable, puis au tibia par une vis dÕinterfŽrence rŽsorbable Žgalement, genou 

flŽchi ˆ 30¡.  

La plastie extra-articulaire Žtait ensuite rŽalisŽe selon la technique de Christel17. 

LÕincision cutanŽe de 7 ˆ 8cm Žtait effectuŽe de distal ˆ proximal ˆ partir du tubercule de Gerdy. 

Une bande de Facia Lata de 8*1cm Žtait prŽlevŽe ˆ sa partie postŽrieure et tubulisŽe ˆ lÕaide de fil 

rŽsorbable, en la laissant insŽrŽe au tibia. Apr•s repŽrage du point isomŽtrique38, un tunnel 

fŽmoral borgne Žtait forŽ ˆ 7mm de diam•tre, se dirigeant discr•tement en avant et en proximal. A 

lÕaide dÕune broche ˆ chas et dÕun fil-relais, le transplant Žtait passŽ au-dessus du LLE, positionnŽ 

dans le tunnel et fixŽ par une vis dÕinterfŽrence de 7mm, genou flŽchi ˆ 30¡ et pied en rotation 

neutre. 

 

 II) Un second groupe (Groupe 2) a bŽnŽficiŽ dÕune 

reconstruction combinŽe intra-articulaire du LCA et extra-

articulaire aux ischios-jambiers selon Buscayret10 (DIDT 

Ç en cadre È). 

Les Žtapes Žtaient les m•mes que pour lÕintervention 

dŽcrite prŽcŽdemment jusquÕˆ la prŽparation du transplant. 

Seul le demi-tendineux Žtait repliŽ sur lui-m•me et 

solidarisŽ au Droit interne (Gracilis) pour former une greffe 

intra-articulaire ˆ trois  faisceaux. Le gracilis restant servait 

pour la tŽnod•se latŽrale. 

Le tunnel fŽmoral Žtait rŽalisŽ de dehors en dedans ˆ lÕaide 

dÕun guide spŽcifique, en se positionnant proximal et 

postŽrieur ˆ lÕinsertion du LLE, comme dŽcrit par 

Chambat14. 

La position au niveau de lÕŽchancrure Žtait contr™lŽe sous 

arthroscopie, au m•me endroit que pour la technique 

prŽcŽdente. 

La greffe intra-articulaire Žtait ensuite montŽe de bas en 

haut, fixŽe au tibia et au fŽmur par des vis dÕintefŽrence 

rŽsorbables.  

Concernant la tŽnod•se latŽrale, le Gracilis restant Žtait passŽ sous le LLE et le Facia Lata. Il Žtait 

ensuite fixŽ au tibia par une vis dÕinterfŽrence dans un tunnel de 6mm de diam•tre forŽ du 

tubercule de Gerdy en direction de la face mŽdiale du tibia. 

Il y avait trois types de vis dÕinterfŽrence utilisŽes BioRCI, BioSURE(Smith&Nephew), et 

Tenoscrew (Phusis). 

  

Plastie de type Buscayret avec ses 3 
faisceaux intra-articulaires; (DT2+DI 
et la PEA en continuitŽ formŽe par le 
faisceau restant du DI)
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Evaluation des patients : 

 Au dernier recul, tous nos patients ont ŽtŽ ŽvaluŽs gr‰ce ˆ un interrogatoire et un examen 

clinique structurŽs. La fonction post-opŽratoire du genou a ŽtŽ ŽvaluŽe par les scores cliniques 

suivants : KOOS59 (avec ses composantes douleurs, sympt™mes, sport et actes de la vie 

quotidienne et qualitŽ de vie), IKDC26 (subjectif et objectif), Lysholm68. Le score ACL-RSI8 Žvaluait 

lÕimpact psychologique du retour au sport apr•s reconstruction de LCA. Nous avons aussi 

demandŽ aux patients dÕŽvaluer de mani•re subjective leur genou en comparaison ˆ un genou 

Ç normal È dans la vie quotidienne (Subjective Knee Value, SKV, en %). 

LÕexamen clinique Žvaluait la laxitŽ rŽsiduelle subjective par le test de Lachman (arr•t considŽrŽ 

comme Ç dur È, Ç dur retardŽ È ou Ç mou È). La laxitŽ rŽsiduelle objective Žtait mesurŽe en 

millim•tres gr‰ce au KT100078. Le ressaut rotatoire rŽsiduel a Žgalement ŽtŽ recherchŽ et 

considŽrŽ comme absent, un glissement (Žbauche de ressaut), franc ou explosif. 

Crit•res de jugements : 

 Le crit•re du jugement principal Žtait le taux dÕŽchec ou une rupture de greffe, dŽfini par 

une instabilitŽ subjective et objective associŽe ˆ une laxitŽ diffŽrentielle >5mm(crit•re de Noyes 54). 

Les crit•res de jugement secondaires Žtaient : le taux de ressaut rotatoire rŽsiduel et la survenue 

de complications Žventuelles spŽcifiques ˆ la PEA.  

RŽŽducation postopŽratoire : 

 Le m•me protocole de rŽŽducation Žtait utilisŽ pour tous les patients avec pour objectif la 

rŽcupŽration progressive des mobilitŽs, surtout de lÕextension compl•te. Le port dÕune attelle de 

Zimmer Žtait recommandŽ jusquÕˆ acquisition dÕun verrouillage quadricipital satisfaisant. LÕappui 

total Žtait autorisŽ d•s le lendemain de lÕintervention, sous couvert de cannes anglaises. La 

mobilisation Žtait limitŽe ˆ 90¡ de flexion les six premi•res semaines en cas de suture mŽniscale 

associŽe ˆ la reconstruction du LCA. 

 La reprise des activitŽs physiques Žtait autorisŽe de fa•on progressive. La course ˆ pied 

sÕeffectuait ˆ partir de trois mois post-opŽratoire, les sports pivot sans contact ˆ partir de six mois 

et lÕensemble des activitŽs sportives ˆ partir de huit mois. 

Etude statistique : 

 Nos calculs statistiques ont ŽtŽ rŽalisŽs avec le logiciel en ligne EasyMedStat 

(www.easymedstat.com; Neuilly-Sur-Seine; France). Les donnŽes quantitatives ont ŽtŽ exprimŽes 

en moyenne +/- dŽviation standard (valeurs extr•mes). Les comparaisons de valeurs qualitatives 

ont ŽtŽ effectuŽes en utilisant le test exact de Fisher et les comparaisons de moyennes ont ŽtŽ 

effectuŽes ˆ lÕaide du test t de Student. 
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RESULTATS 

Population : 

 Sur les 124 patients opŽrŽs 

dÕune PEA, pour rupture du LCA, 

durant cette pŽriode, 25 Žtaient des 

reprises dÕŽchec de reconstruction du 

LCA  et quatre avaient nŽcessitŽ des 

gestes associŽs. Parmi les 95 patients 

rŽpondant aux crit•res dÕinclusions, 

neuf patients ont ŽtŽ perdus de 

vue(9,5%).(Figure1) 

Le recul moyen Žtait de 75,7 mois 

( 30,8 - 136,8). 

Quatre vingt six patients ont ŽtŽ inclus, 

lÕ‰ge moyen ˆ la chirurgie Žtait de 28,7 

ans(+/- 10,9),  le recul moyen Žtait de 

75,7 mois (+/- 30,5). Soixante huit 

patients ( 79% ) Žtaient des hommes. 

Cliniquement, tous nos patients 

avaient un ressaut rotatoire 

positif en prŽ-opŽratoire: 34 

(40%) avait un ressaut explosif 

43 (50%) un ressaut franc, et 

neuf (10%) une Žbauche de 

ressaut. Concernant la pratique 

sportive, 42 patients(49%) 

pratiquaient un sport pivot-

contact, 26 patients(30%) un 

sport pivot, 13 patients(15%) un 

sport sans risque pour le genou 

e t c i n q p a t i e n t s ( 6 % ) n e 

pratiquaient pas de sport dans 

leur vie courante. Onze patients 

( 1 3 % ) p r Ž s e n t a i e n t u n e 

hyperlaxitŽ clinique dŽfinie par 

un rŽcurvatum supŽrieur ˆ 

10¡7(tableau1). 



!31

Concernant les lŽsions mŽniscales constatŽes en per-opŽratoire (tableau 2): Vingt-deux patients 

(25,5%) prŽsentaient une lŽsion du mŽnisque interne, cinq patients (5,8%) une lŽsion du mŽnisque 

externe et trois patients (3,5%) une lŽsion des deux mŽnisques. Parmi les lŽsions du mŽnisque 

interne, 11 ont ŽtŽ suturŽes (44%), huit ont dž •tre rŽsŽquŽes ˆ minima(32%) et six (24%) ont ŽtŽ 

laissŽes en cicatrisation dirigŽe. Parmi les lŽsions du mŽnisque externe, quatre (50%) ont ŽtŽ 

suturŽes, deux (25%) ont dž •tre rŽsŽquŽes ˆ minima et deux(25%) ont ŽtŽ laissŽes en 

cicatrisation dirigŽe. 

Complications et rŽinterventions(tableau 3) : 

Nous avons constatŽ huit re-ruptures de greffe apr•s reconstruction de LCA (9,3%)  : six (9,1%) 

dans le groupe 1 et deux dans le groupe 2 (10%). 

Parmi les autres complications, nous avons constatŽ : 

 - Trois syndromes du cyclope (3,5%) 

 - Deux mŽnisectomies secondaires (2,4%) 

 - Une arthrite septique post-opŽratoire (1,2%) 

 - Deux retraits de vis tibiale pour kyste ou rŽaction granulomateuse(2,3%) 

DÕautres complications sont spŽcifiques ˆ la PEA : 

 - Deux douleurs persistantes sur le site de la PEA (2,3%) 

 - Deux dysestŽsies sous jacentes ˆ la PEA (2,3%) 
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Evaluation subjective post-opŽratoire (tableau 4) : 

 Au dernier recul, la moyenne du score de Lysholm Žtait de 87,7 (+/- 12,7), la valeur 

subjective globale du genou (Subjective Knee Value, SKV) moyenne Žtait de 80,4% (+/- 18,1), le 

score IKDC Žtait de 84,9 (+/-14), le score de KOOS Žtait de 85,7 (+/- 16,6) et le score ACL-RSI 

Žtait de 70,2 (+/- 25,7). 
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Evaluation objective post opŽratoire (tableau 4) : 

 Aucun de nos patients nÕavait de limitation des amplitudes articulaires. 

 Au test IKDC objectif, 50 patients (58,1%) Žtaient c™tŽs A, 28 patients (32,6%) Žtaient c™tŽs 

B et huit patients (9,3%) Žtaient c™tŽs C. La laxitŽ diffŽrentielle moyenne mesurŽe au rolimeter et 

au KT 1000 Žtait de +1,52mm (+/- 1,7) en faveur du genou opŽrŽ. 

 Concernant le ressaut rotatoire rŽsiduel post-opŽratoire, six patients (6,9%) prŽsentaient un 

glissement (grade 1), cinq patients (5,8%) avaient un ressaut franc (grade 2), et un patient (1,1%) 

avait un ressaut explosif, 74 patients (86%) nÕavaient pas de ressaut. 

Niveau dÕactivitŽ sportive et retour au sport post-opŽratoire (tableau 4) : 

 Au total 61 patients (71%) ont pu reprendre le sport ˆ un niveau au moins Žquivalent ˆ celui 

dÕavant leur blessure (47 patients (71%) pour le groupe 1 et 14 patients (70%) pour le groupe 2 ). 

Facteurs de risque dÕŽchec de reconstruction du LCA associant PIA et PEA (tableau 5) : 

 Pour mettre en Žvidence dÕŽventuels facteurs de risque de re-rupture de greffe du LCA 

apr•s reconstruction chirurgicale, nous avons comparŽ les Žchecs  avec le reste de la cohorte, en 

effectuant une analyse univariŽe sur les diffŽrents crit•res : Age, hyperlaxitŽ, type de sport 

pratiquŽ, prŽsence de lŽsion mŽniscale, type de vis tibiale utilisŽe. 

$ Seule lÕutilisation de vis tibiale type Biosure Žtait corrŽlŽe avec un taux plus important de re-

rupture du LCA (OR=7 (IC 95% : 1,5-32,59) p=0,015.) Aucun autre facteur de risque nÕŽtait 

retrouvŽ de mani•re significative.  

%
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DISCUSSION  

$ Notre Žtude rapporte des rŽsultats satisfaisants de la reconstruction du LCA aux ischios-

jambiers associŽe ˆ une PEA, en terme de re-rupture et de rŽsultats fonctionnels, avec un recul 

moyen de 75,7 mois. 

 La reconstruction du LCA doit permettre de restaurer une cinŽmatique la plus proche 

possible de la cinŽmatique du genou natif avec ˆ la fois un contr™le de la translation antŽro-

postŽrieure du tibia et un contr™le rotatoire. Or il est dŽsormais admis que la reconstruction intra-

articulaire isolŽe du LCA ne permet pas un contr™le rotatoire de mani•re optimale37,44 et que la 

persistance de ce ressaut rotatoire engendre des dŽgŽnŽrescences mŽniscales et chondrales ˆ 

terme66. Dans notre Žtude, le taux de ressaut rotatoire rŽsiduel Žtait de 14%, ce qui est infŽrieur 

aux donnŽes de la littŽrature (25%) apr•s reconstruction du LCA 15. Cette diffŽrence peut licitement 

•tre attribuŽe ˆ la rŽalisation de la PEA. Dans une Žtude multicentrique, Trojani 72 a montrŽ 

lÕefficacitŽ de la tŽnod•se latŽrale extra-articulaire sur le ressaut rotatoire rŽsiduel (83% vs 60%, 

p=0,03) sans toutefois que le rŽsultat ne soit significatif.   

 Au dŽbut des annŽes 2000, le dŽveloppement de la reconstruction du LCA ˆ double 

faisceaux a suscitŽ beaucoup dÕespoir pour amŽliorer le contr™le rotatoire, par lÕintermŽdiaire de la 

description du faisceau postŽro-latŽral et de son importance sur le plan biomŽcanique79. 

Cependant, le bŽnŽfice clinique de la reconstruction ˆ double faisceaux continu dÕ•tre discutŽ46 

avec des rŽsultats qui nÕont pas ŽtŽ ˆ la hauteur des espŽrances, une augmentation des 

complications, principalement des syndromes du cyclope a m•me ŽtŽ dŽcrit63,64. %

 LÕexistence de structures antŽro-latŽrales utiles ˆ la stabilitŽ du genou et lŽsŽes dans les 

entorses avec hŽmarthrose, avait dŽjˆ ŽtŽ dŽcrite par Segond61 en 1879. Avec la Ç redŽcouverte È 

du ligament antŽro-latŽral, dŽcrit pas Claes19 et les rŽsultats mitigŽs des reconstructions ˆ double 

faisceaux, la PEA a connu un regain dÕintŽr•t. Les descriptions anatomiques ont ŽtŽ multiples 
11,19,21,69,74, avec une insertion tibiale entre le tubercule de Gerdy et la t•te de la fibula. LÕinsertion 

fŽmorale reste cependant tr•s dŽbattue 19,20,21. Sur le plan biomŽcanique, la position latŽrale de la 

PEA permet un meilleur bras de levier dans le contr™le de la rotation interne que la PIA isolŽe3,32. 

Les lŽsions antŽro-latŽrales sont toujours associŽes ˆ une lŽsion du pivot central, et la PEA doit 

toujours •tre associŽe ˆ une PIA pour permettre un contr™le de la translation tibiale 

satisfaisant23,33,50,77. 

 Des travaux rŽcents12,13 ont confirmŽ par lÕŽchographie lÕassociation frŽquente de lŽsions 

du LAL dans les ruptures du LCA, chez des patients prŽsentant cliniquement un ressaut rotatoire. 

LÕŽchographie serait un examen plus sensible que lÕIRM pour la mise en Žvidence de ces lŽsions.

  

  

 Dans notre travail, lÕindication de la PEA en premi•re intention Žtait basŽe sur la prŽsence 

dÕun ressaut rotatoire lors de lÔexamen clinique prŽ-opŽratoire, sur la pratique de sport-pivot et 

pivot-contact, et sur lÕhyperlaxitŽ7 En effet dans la littŽrature, ces crit•res sont associŽs ˆ des taux 

de re-ruptures de greffe du LCA plus ŽlevŽs34. 
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 Le taux de re-rupture, qui Žtait notre crit•re de jugement principal, Žtait de 9,3% dans notre 

Žtude ce qui est comparable ˆ la littŽrature concernant les reconstructions de LCA isolŽes13,49,51.  

Nous avons mis en Žvidence une corrŽlation entre les Žchecs de reconstruction du LCA et 

lÕutilisation de vis Biosure (OR=7 (IC 95% : 1,5-32,59) p=0,015). Des travaux ont montrŽ un taux 

de rŽ-opŽration plus important chez les patients opŽrŽs avec ces vis dÕinterfŽrences.57 Dans la 

littŽrature, il est admis que le temps de rŽsorption de ces vis est au minimum de deux ans70 tandis 

quÕune reprise totale du sport est autorisŽe plus prŽcocement dans les protocoles de rŽŽducations 

actuels. 

 Parmi nos patients, nous nÕavons pas retrouvŽ de raideur post-opŽratoire nŽcessitant une 

mobilisation sous anesthŽsie ou une arthrolyse chirurgicale, ce qui nÕŽtait pas le cas de certaine 

sŽries 5,53,67, toutefois ces derni•res datent souvent de plus de 20 ans et les rŽsultats actuels sont 

meilleurs en terme de mobilitŽs post-opŽratoire. Acquitter1 nÕa pas retrouvŽ de diffŽrence de 

mobilitŽ entre les PIA isolŽes et les PIA + PEA tout comme Vadalˆ 73. Les progr•s anesthŽsiques, 

de lÕantalgie post-opŽratoire et des protocoles de rŽŽducation basŽs sur une mobilisation prŽcoce 

peuvent expliquer cette Žvolution.  

Le score IKDC objectif Žtait satisfaisant, avec un taux de score (A+B) de 90,7%, et comparable 

aux donnŽes rŽcentes de la littŽrature1,65 sur les reconstructions de PIA combinŽes ˆ une PEA. 

Pour les autres scores fonctionnels, les rŽsultats sont bons et Žquivalents ˆ ceux de la littŽrature 

rŽcente sur le Lysholm : 87,7(+/-12,7) contre 92 (+/-9,8)65 ou le score de KOOS : 85,7 (+/- 16,6) 

contre 88 (+/- 11,3)65. 

Concernant le retour au sport, 71% de nos patients ont pu reprendre le sport au m•me niveau 

quÕils pratiquaient avant leur blessure. Ce taux est supŽrieur ˆ celui dÕune rŽcente mŽta-analyse 

portant sur 7556 patients opŽrŽs dÕune reconstruction isolŽ du LCA retrouvant un taux de 63%5. Le 

score de confiance dans la pratique sportive, ACL-RSI Žtait de 70,2/100 (+/- 25,7), Žquivalent aux 

valeurs retrouvŽes dans la littŽrature. Lefevre40 a montrŽ un score ACL-RSI ˆ 65/100 (+/-23) ˆ un 

an de recul chez une cohorte de 552 patients dont 497 reconstructions du LCA de premi•re 

intention. 

 Concernant les complications gŽnŽrales, nous avons procŽdŽ ˆ un arthrolavage pour 

sepsis post-opŽratoire prŽcoce (au quinzi•me jour post opŽratoire) soit 1,2%, taux comparable ˆ la 

littŽrature apr•s reconstruction du LCA isolŽe9. Nous avons relevŽ 4,6% de complications 

spŽcifiques en lien avec la PEA. Deux patients se plaignaient de dysthŽsies sous-jacentes ˆ la 

PEA ˆ distance de lÕintervention et deux patients ressentaient une g•ne ou une douleur ˆ lÕeffort au 

niveau de la PEA, sans consŽquence fonctionnelle majeure. Aucun de ces patients nÕa ŽtŽ 

rŽopŽrŽ. Ce taux est infŽrieur ˆ celui publiŽ par Trichine71, de 12%, mais discr•tement supŽrieur ˆ 

celui du symposium de la SociŽtŽ Fran•aise dÕArthroscopie de 2016, qui retrouvait un taux de 

complications spŽcifiques autour de 3%.  
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 Parmi les points forts de notre Žtude, nous pouvons citer lÕexhaustivitŽ du recueil avec un 

taux de perdus de vue faible (9,5%). Il sÕagit ˆ notre connaissance, de la seule sŽrie consŽcutive 

de la littŽrature analysant les rŽsultats cliniques de patients opŽrŽs par ces techniques combinŽes 

de PIA aux ischio-jambiers associŽes ˆ une PEA au facia lata ou au droit interne. Le recul moyen 

de 6,3 ans nous a permis de relever la majoritŽ des complications post-opŽratoires, en terme de 

re-rupture, dÕinfection ou de rŽsultat fonctionnel. 

    Notre Žtude prŽsente cependant des limites. Il s'agit d'une Žtude rŽtrospective sans groupe 

tŽmoin, avec deux opŽrateurs principaux. MalgrŽ le suivi ˆ moyen terme ˆ 6,3 ans de recul, nous 

nÕavons pas pu rŽaliser dÕanalyses radiologiques et Žvaluer lÕŽvolution arthrosique alors que 

certains auteurs affirment que la PEA entraine des contraintes excessives sur le compartiment 

latŽral, et est par consŽquent gŽnŽratrice de dŽgŽnŽrescence cartilagineuse accŽlŽrŽe54,66. 

Cependant, la communautŽ scientifique nÕest pas unanime sur ce sujet23. Une Žvaluation 

prospective clinique et radiologique ˆ long terme par Marcacci et al 46 n'a montrŽ aucune 

augmentation de l'arthrose du compartiment latŽral. 

 La rŽalisation dÕune Žtude prospective, randomisŽe, avec un groupe contr™le, serait la 

solution la plus juste sur le plan mŽthodologique pour permettre la mise en Žvidence de facteurs 

de risque prŽdictifs de re-rupture de greffe du LCA apr•s reconstruction chirurgicale, et ainsi 

dÕaffiner les indications de PEA. 

CONCLUSION 

 La mise en Žvidence dÕun ressaut rotatoire persistant et ses consŽquences apr•s 

reconstruction isolŽe du LCA, la meilleure connaissance anatomique des structures antŽro-

latŽrales du genou, incite plus souvent ˆ la rŽalisation dÕune PEA associŽe ˆ une PIA. Cette Žtude, 

m•me si elle ne retrouve pas de taux de re-rupture plus faible que la littŽrature concernant les PIA 

isolŽes, nous a permis de dŽmontrer que la stabilitŽ rotatoire Žtait meilleure apr•s reconstruction 

combinŽe PIA et PEA, avec un taux de complications spŽcifiques mineures acceptable (4,6%), ces 

complications ne nŽcessitant pas de rŽ-opŽration. De plus cette Žtude retrouve, pour les patients 

ayant bŽnŽficiŽ de cette technique combinŽe, des rŽsultats fonctionnels comparables ˆ ceux des 

reconstructions isolŽes de LCA, avec m•me une tendance supŽrieure quant ˆ la reprise du sport ˆ 

un niveau Žquivalent.  

 Le suivi ˆ long terme de cette cohorte pourrait permettre dÕanalyser la survenue de lŽsions 

dŽgŽnŽratives Žventuelles.  

 Cependant au vu des rŽsultats obtenus, nous pouvons nous poser la question dÕŽlargir nos 

indications de PEA. Pourquoi ne pas la rŽaliser chez tous les patients ?  
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Listes des abrŽviations. 

BIT : Bandelette ilio-tibiale 

IRM : Imagerie par RŽsonance MagnŽtique 

LAL : Ligament AntŽro-LatŽral 

LCA : Ligament CroisŽ AntŽrieur 

LLE : Ligament LatŽral Externe 

PEA : Plastie Extra-Articulaire 

PIA : Plastie Intra Articulaire 
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RŽsumŽ : 

Introduction : La rŽalisation dÕune plastie extra-articulaire (PEA) associŽe ˆ la reconstruction du 

LCA a permis dÕobtenir un meilleur contr™le rotatoire du genou mais lÕexistence de complications 

spŽcifiques et lÕŽmergence de techniques comme la reconstruction du LCA ˆ double faisceaux en 

ont limitŽ son utilisation.  

Objectif : Evaluer ˆ moyen terme les rŽsultats de la reconstruction du LCA combinŽe ˆ une PEA en 

premi•re intention chez les patients prŽsentant une laxitŽ antŽrieure chronique du genou. Notre 

hypoth•se Žtait que lÕajout dÕune PEA en premi•re intention permet un contr™le de la stabilitŽ 

rotatoire avec des rŽsultats fonctionnels satisfaisants sans entrainer de complications spŽcifiques.  

MatŽriels et MŽthodes : Etude rŽtrospective monocentrique de 86 patients prŽsentant une laxitŽ 

antŽrieure chronique du genou par rupture du LCA, opŽrŽs par reconstruction du LCA aux ischios-

jambiers associŽe ˆ une PEA selon deux techniques utilisŽes dans notre service. Une Žvaluation 

clinique (MobilitŽs, laxitŽ diffŽrentielle, ressaut rotatoire rŽsiduel, SKV) et fonctionnelle (scores 

IKDC, KOOS, Lysholm, ACL-RSI, reprise du sport) a ŽtŽ rŽalisŽe. 

RŽsultats : Au recul moyen de 75,7 mois (+/-30,5), 8 patients (9,3%) ont prŽsentŽ une re-rupture 

du LCA. LÕutilisation de vis tibiale type Biosure Žtait corrŽlŽe avec un taux plus important de re- 

rupture du LCA (OR=7 (IC 95% : 1,5-32,59) p=0,015.) La laxitŽ antŽrieure diffŽrentielle rŽsiduelle 

Žtait de +1,52mm (+/- 1,7), LÕabsence de ressaut rotatoire Žtait notŽe chez 74 patients (86%). Les 

scores fonctionnels Žtaient satisfaisants avec en moyenne, une score IKDC de 84,9 (+/-14), un 

score Lysholm ˆ 87,7 (+/- 12,7), la valeur subjective globale du genou (Subjective Knee Value, 

SKV) de 80,4% (+/- 18,1), un score de KOOS ˆ 85,7 (+/- 16,6) et un score ACL-RSI de 70,2 (+/- 

25,7). Soixante et un patients (71%) ont pu reprendre le sport ˆ un niveau Žquivalent au niveau 

avant la blessure. Quatre patients (4,6%) ont prŽsentŽ des complications mineures spŽcifiques ˆ la 

PEA, ne nŽcessitant pas de rŽopŽration.  

Conclusion : A moyen terme, la PEA nous a permis dÕobtenir un taux de re-rupture de greffe du 

LCA et des scores fonctionnels Žquivalents ˆ la littŽrature, avec un meilleur contr™le rotatoire et un 

taux acceptable (4,6%) de complications spŽcifiques mineures.  


