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EVALUATION A MOYEN TERME DE LA RECONSTRUCTION DU LIGAMENT CROISE
ANTERIEUR DU GENOU COMBINEE A UNE PLASTIE EXTRA-ARTICULAIRE :
A PROPOS D’UNE COHORTE DE 86 PATIENTS
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Aux membres du jury :

A Mr le président du jury, le Professeur Christophe Trojani.

Vous me faites I'honneur de présider mon jury de thése.Je vous remercie de m’avoir fait
confiance pour ce travail et espére en avoir été a la hauteur.

Je souhaiterai vous remercier sincérement pour votre soutien quotidien durant ces 6 mois
de chirurgie. Je ne saurai oublier notre premier rendez-vous dans votre cabinet a la citadelle. Vous
m’avez accueilli au sein de votre service, votre bloc opératoire et votre consultation avec la méme
confiance que n’importe quel interne, je vous en serai reconnaissant a jamais.

J'apprends tous les jours a vos cOtés et votre enseignement dépasse les frontieres de
I'orthopédie.

A Mr le Professeur Pascal Boileau.
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Je souhaiterai vous remercier de m’avoir accepté au sein de I'lULS. Malgré les contraintes
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une chance.

Vous étes un idéal pour chacun de vos internes et votre exigence restera un modéle pour
ma pratique future.

Soyez assuré de ma profonde considération et de ma reconnaissance.

A Mme le Professeur Manuella Fournier Méhouas.

Je vous remercie d’avoir accepté de juger ce travail.
J’ai eu le plaisir de m’enrichir de vos connaissances et de votre professionnalisme, pendant 6 mois
dans votre service. Cette expérience restera pour moi une des meilleures.
Votre disponibilité, votre gentillesse et votre dévouement sont d'immenses qualités et resteront
pour moi un exemple.

Soyez assurée de mon profond respect.
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A Mme le Docteur Laurie Tran.

Je te remercie de juger mon travail.
J’ai encore en meémoire le jour ou jai posé le garrot de cuisse sur le « cathé » que tu venais de
piquer, et malgré ce premier contact tu as toujours été disponible et @ mon écoute.

Travailler avec toi est et sera un réel plaisir, tes connaissances et ton dévouement
imposent mon estime.

Sois assurée de ma gratitude et de ma considération

A Mon directeur de thése le Docteur Maxime Cavalier.

Travailler avec toi fut un réel plaisir que ce soit dans le cadre de ce travail, comme ton
interne ou comme ton externe. Tu as su me coacher jusqu’au dernier moment, ta patience et ton
calme ont permis de mener ce travail a son terme. Tu as toujours été bienveillant a mon égard, ta
gentillesse et ton amitié sont des qualités précieuses, y compris pour I'avenir qui je I'espére nous
ameénera a travailler de nouveau ensemble.

Tes connaissances, ton humilité, et ton altruisme représentent pour moi un modéle a
suivre.

Sois assuré ma gratitude.
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A mes maitres de stages

Au Pr Albertini : Merci de m’avoir accueilli dans votre service. Votre passion pour la physio-
pathologie et vos digressions romanesques resteront dans ma mémoire a jamais. Je n’oublierai
pas non plus ces apres-midis a m’expliquer la mécanique du char Leclerc, des Messerschmitts de
la Luftwaffe et vos analyses cinématographiques sur la « 317éme section ». Merci.

Au Pr De Peretti : Nous n’avons pas beaucoup travaillé ensemble mais vous m’avez tellement
appris : « 'anatomie est comme une vieille maitresse, si tu lui tournes le dos elle s’oublie »,
j'espére que notre future collaboration sera fructueuse.

Au Pr Gonzalez : Pour m’avoir guidé lors de ce semestre difficile et pour la confiance accordée,
merci

Au Dr Banaigs : Merci pour m’avoir accompagné lors de ce dernier semestre.

Au Dr Bailet : Pour toutes ces histoires, merci

Au Dr Bernard de Dompsure : Pour ces heures de blocs opératoires épiques, pour m’avoir appris a
orthographier « I-N-T-E-R-N-E et E-X-T-E-R-N-E », pour ta générosité et ton golt du travail bien
fait, merci.

Au Dr Berthet : J'ai eu la chance de rencontrer une belle personne et une pédiatre dévouée. Merci
pour ton attention et ton soutien.

Au Dr Bienfait : Merci de m’avoir accompagné lors de ce semestre, de m’avoir fait confiance dés le
premier jour, pour nos déjeuners avec ta femme et tes enfants, merci

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

Au Dr Brunet : Merci pour ton accompagnement et ton soutien lors de mon premier semestre
d’internat.

Au Dr Colombani : Pour mes premiéeres sorties SMUR, et pour les huitres du déjeuner, merci.

Au Dr Dericaud : Merci pour votre enseignement de pédiatrie, et a vos régates lors de la clinicup.
Au Dr Dupeyrat : Pour ta gentillesse ta confiance et ton professionnalisme, merci.

Au Dr Fornari : Je n’oublierai pas de sitdt nos déjeuners a l'internat, merci

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

Au Dr Pelat et Dr Louis : Merci pour m’avoir si bien accueilli dans votre service, merci de votre
enseignement.

Au Dr Perrissel : Pour la belle personne que tu es, pour 'amour quotidien que tu donnes a tes
patients, merci.

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

Au Dr Ung : Pour tout ce que tu as fait pour moi lors de ce semestre, pour m’avoir poussé au
moment ol j'en avais besoin et m’accompagner dans ce semestre d’'urgence je t'en serai a jamais

reconnaissant.
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A mes co-internes :

Jonathan, Philippine, Maxime, Victor : Vous avez su rendre mon premier semestre d’internat
agréable 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 rééduc’ jespére que notre collaboration prochaine sera
fructueuse, je te souhaite le meilleur pour la suite avec Elise.

Julien : Quel plaisir d’avoir pu partager un semestre avec toi, par ce que tu sais aussi bien
plaisanter qu’étre professionnel et brillant, merci.

Wanda et Cath : Merci, pour ce semestre qui n’est pas fini...

A I'ULS :

Merci a mes co-internes : Jéremy, Hugo, Caro, Marie, Francois, Gilles, Tristan, Yann, Henri, qui
m’ont accueilli comme un des leurs, et fait confiance dés le premier jour, pour ce compagnonnage,
propre a la chirurgie, merci.

Aux chefs : Lauryl, c’était vraiment le pied, Michel Marco Micka Hugo pour ces foots de haute
voltige, Jean-Luc pour Serge Reggiani, merci.

Agnés et Anne, merci pour votre gentillesse et votre disponibilité.

Au personnel soignant:
Au « 4éme » de Lenval : Livia Sandra Emilie Julie Christelle. Ce fut un réel plaisir de travailler avec
VOus.

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

A la rééducation : Eric Georges Marie Agnés Julie Jeanne Marion Sarah merci pour ce semestre
enrichissant.

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

Je n’ai pas pu citer tous les secrétaires, infirmiers, IBODE, IADE, aides-soignants kinés ergos,

orthos... Mais je ne vous oublie pas, merci.
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Aux amis :

A Marco : pour ces aprems a disserter sur les origines de « Christine Le Guirec » plutét que sur
nos TP de maths, merci.

A Seb, Mika, Anthony, Romain, Florian: Merci, Pour cette année de terminale.

A Philou : pour nos confs en biophysique, pour les critcini, merci, prend soin de Mathilde.
A Bernelin : pour ces aprem piscine a la maison merci

A Clem : Pour le polo, pour Dakhla, pour '’Amérique du sud et ton anniversaire dans la jungle, pour
ta passion pour la vie merci.

A Réda : 'homme qu'il faut toujours avoir avec soi. Pour ce duo a la citadelle, pour nos voyages,
nos échanges, nos partages, pour tout, merci.

A Lolo : Pour nos foots et nos aprém a Valbonne.

A Max : Pour TABSOLUT, pour étre toujours la quand on a besoin, et pour le gorgonzola a I'"UFC,
merci.

A Gicien : pour tes solo de trompette, merci.

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

A Peskett : « Petit poisson deviendra grand pourvu que Dieu lui préte vie », tu es un grand
bonhomme, pour ta gentillesse ta simplicité et ton courage, merci, prend soin de Manu.

A Xav : je ne tappellerai pas ficelle tu n’aime pas ca...pour ce road trip en Camargue, pour Tignes
et tout le reste, merci. Merci a gwendo pour sa gentillesse et sa générosité.

A Johanna, Leslie, Margot, Mathilde : merci d’avoir su nous supporter.

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

A Gauthier : mon co-interne, mon ami, mon confident, merci d’avoir été 1a. Tu es un homme droit
sUr qui je sais pouvoir compter a tout moment. Félicitations pour ton mariage a venir, je suis
heureux pour toi et Audrey.

Au copains de « Latour », merci de m’avoir accompagnée dans cette dure épreuve.

A Mes amis de PCEM 1 :
Ben, pour notre voyage provengal, Yannick pour nos aprem BU, Remi mais pas la moitié d’'une

raie, merci pour ce que tu es, ne change pas.
A Tchikito : dommage de n’avoir pu étre co-interne. Tu as toujours su rester un ami fidéle, merci.
Aux Handball :

Yohan Seb César, on a passé de bons moments, merci.
Au CHBC et Jeffouille 'ourson pour cette dure saison de N3 et celle de pré-Nat merci.
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Au Testis Impact :
A Joseph : mon frére d’armes, tout a commencé avec Martin Djetou et une ficelle de roti... Bravo
pour ta petite famille. A trés bientét sur les tatamis!

A Bastien : Pour ton football champagne, pour tes lustrages, pour le stud’, pour notre complicité
merci. Reviens a Nice un peu on y cultive aussi I'alium cépa.

A Aziz : Le dernier rempart, merci pour cette Partille cup, je suis content qu’on puisse bosser
ensemble, qu’elle belle famille.

A Penek :Merci pour cette coupe du monde et ce « ptit tour » dans le Nordeste, ma samba te doit
beaucoup.

A Mike Miguel : Merci pour ton regard avisé et éclairé sur 'actualité, Amitiés.

A Félix : Pour Dubouch’ et ses after au cours Saleya, pour notre amitié qui compte plus qu’une
garde au Sources, merci. Prends soin de Prisca.

A Guigui : Les mémes causes reproduisent les mémes effets, tache de t'en souvenir.

A Paulo : A I'écrivain pudique qui nous illumine de ses douces mélodies, merci.

A Pierrot : Pourquoi t'es parti 14 haut "sans déconner »? Pour nos week-end au ski merci.

A I'agent 00 : merci pour avoir formé avec moi la plus belle charniére défensive de tout le football.
A Faf : merci pour cette année de DCEM4, tu as le coeur sur la main, merci. Un merci a Juju qui

nous a accompagné et qui continue le chemin avec toi, je suis heureux pour vous trois.

Aux amis de I'hypofoot : Merci, il ne nous reste plus qu’a ramener la coupe a la maison.



15

Aux absents :

Dada : Piu passanu l'ore piu m’arricordu di tuttu 'amore chi tu m’ai dattu. So fiera d’esse u to
figliolinu, e manc’un giornu passa senza pensa a i to sacrifizii. A me vittoria ghje a toia, e senza te,
un saria mica qui. Oghje cogliu u fruttu di tuttu 'amore chi tu m’ai dattu; Quantu aghju a voglia di
spartelu incu te, ti tengu caru.

Pater : Ces moments passés a Bouyon en téte a téte resteront dans mon coeur a jamais. Parce
que tu m’as appris de parler gravement de futilité et de pouvoir rester Iéger sur les choses graves.
Par ce que tu m’as appris, que ce n’étais pas I'eau qui faisait pousser les arbres mais la sueur des

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

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

René : Méme si I'on ne s’est pas connu, tu as ta part de responsabilité dans I'affaire.

Marie-Claude : Mes souvenirs sont lointains, mais a travers les rires de maman ta mémoire
perdure parmi nous.

Jacques : tu m’appelais toujours docteur et je ne I'étais pas encore...jaurais aimé te voir ce soir
Merci pour ta générosite.

A ma famille :

Maman et Papa : « On a les enfants que I'on se donne », je vous dois tant...Ces lignes ne sont
rien devant I'infini reconnaissance que je vous porte.

Mathilde : Méme si notre enfance n’a pas été idyllique, je suis heureux que I'age adulte nous ai
rapproché, je t'aime. Prends soin de Pierre je I'aime bien.

Romain : Malheureusement la vie nous a éloigné, jaurai aimé partagé ce moment avec toi. Merci
de m’avoir fait parrain de ta fille, jespére étre a la hauteur malgré les kilométres. Ta petite famille
est superbe, je t'aime.

A Micheline, Nadége, Willy, Quyen, Jean-pierre, Cathy, Coralie, Kévin : Merci de m’avoir accueilli
dans votre belle famille.

Aux cousines, cousins, oncles et tantes : Merci d’avoir été la pour moi.
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A Chloé

Ma bien aimée, mon ange, mon amour, tout a commencé avec un cours de stéréochimie
place Masséna... Tu es entrée dans ma vie avec ta timidité pour I'éclairer avec toute ta beauté et
ton talent. A chaque jour qui passe tu fais de moi un homme meilleur, et je mesure la chance qui
s’est offert a moi.

Pour ton amour quotidien ta bienveillance et pour notre petit bout’chou qui va bientét naitre, merci.

Je t'aime.
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PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION A LA PLASTIE EXTRA ARTICULAIRE :

1.INTRODUCTION :

L'entorse du genou est un des sujets les plus préoccupant de la population sportive. Elle
peut se voir a tout age, et ce d’autant plus avec la démocratisation des sports de glisse a pied fixé.
Dans ses formes graves, I'entorse du genou est invalidante, rendant le genou instable, qui au
cours du temps tend a se dérober lors des actes de la vie courante et empécher de fait toute
pratique sportive. Au centre des préoccupations se pose la rupture du ligament croisé antérieur
(LCA) du genou, véritable angoisse de tout sportif, & cause de son incidence importante et d’'une
éventuelle chirurgie si le sportif souhaite reprendre le sport a niveau équivalent. De plus, cela
représente un véritable enjeu de santé publique, puisqu’en France en 2006 (Haut autorité de
santé), 35 501 reconstructions du ligament croisé arthroscopiques ont eu lieu représentant 15
781614€ de colt pour la sécurité sociale (NFMC003=444,54). L'évolution économique, et
I'amélioration des techniques chirurgicales et anesthésiques, ont permis le développement de la

chirurgie ambulatoire.

2.ANATOMIES:

Le genou est composé de deux articulations synoviales: fémoro-tibiale dite bicondylienne,

et fémoro-patellaire dite ginglyme.

Dans la fosse inter-condylienne du genou
se trouve le pivot central du genou
composé par deux ligaments : le
ligament croisé antérieur et le ligament
croisé postérieur, tendus entre le tibia et
le fémur. Ces deux cordons se croisent
dans le plan sagittal et transversal pour
s’enrouler I'un sur l'autre. Ces ligaments
sont intra-articulaires mais extra-

synoviaux.

Le ligament croisé antérieur prend son
origine sur le plateau tibial entre les deux :
cornes méniscales antérieures, formé de Rapports anatomiques du ligament croisé antérieur
deux faisceaux, il monte obliquement en

arriere et latéralement pour s’insérer sur la face médiale du condyle latéral du fémur. 1l est peu
vascularisé, d’une longueur de 3,8cm environ.

Le ligament croisé postérieur nait lui en arriére des cornes méniscales postérieures sur le rebord
du plateau tibial. [l monte ensuite presque verticalement en avant et en dedans pour s’insérer sur
la face latérale du condyle médial du fémur.
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La stabilité du genou est assurée par un systéme capsulo-ligamentaire complexe. Il convient de
distinguer le pivot central sus-nommé, les ligaments latéraux externe et interne, et les complexes
capsulo-ligamentaires postérieurs interne et externe dans lesquels sont inclus les cornes
postérieures des ménisques respectifs.

3.BIOMECANIQUE DU LCA.

D’une part, le LCA assure la stabilité antérieure du genou. Etant le frein principal a la

translation antérieure du tibia sur le fémurs2, il est la premiéere structure Iésée lors d’entorse grave
provoquant cette translation excessive. Les freins secondaires sont la corne postérieure du
menisque interne et le point d’angle postéro-interne, expliquant leur atteinte lors de traumatismes
plus violents. Une fois le LCA rompu, les freins secondaires vont étre mis en contrainte, ce qui
explique leur atteinte lors de laxité chronique.52

D’autre part, le LCA assure la stabilité rotatoire du tibia sur le fémur (le centre de rotation
correspondant au centre du plateau tibial médial).

4.LARUPTURE ET SES MECANISMES LESIONNELS :

Les mécanismes lésionnels sont multiples, et il convient de distinguer les mécanismes en appui de

ceux non appuyeés.

Concernant les traumatismes en appui :

- Le mouvement de valgus-flexion-rotation-externe : il provoque successivement une atteinte du
plan capsulo-ligamentaire interne (point d’angle postéro-interne et ligament latéral interne), du
ménisque interne et du LCA.

- Le mouvement de varus-flexion-rotation interne : il provoque successivement une atteinte du
LCA, du plan capsulo-ligamentaire externe (point d’angle postéro-externe et Ligament Latéral
Externe (LLE)) et du ménisque externe.

- Le mouvement de rotation interne pied fixé au sol (réception de saut, changement d’appui ou de
direction)

Les traumatismes non appuyes :
- Le LCA est tendu en extension, ce qui explique sa vulnérabilité lors des mécanismes d’hyper-
extension (shoot dans le vide) qui peuvent entrainer sa rupture.

La composante rotatoire, apparait comme un élément majeur dans le mécanisme lésionnel
du LCA et les chirurgiens ont toujours été préoccupés par le contrdle de cette rotation pour assurer
la stabilité du genou2s.

Dés 1976, il était admis que cette instabilité rotatoire était la conséquence d’une Iésion du
complexe capsulo-ligamentaire externe, mais était accentuée par une lésion du LCA associée.30

Concept développé et repris de nos jours, pour aboutir au fait que les structures antéro-
latérales extra articulaires du genou sont le premier verrou de la laxité rotatoire tibiale et sont
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habituellement lésées lors des lésions du LCA23.Ce défaut de stabilité rotatoire engendrera a
terme des atteintes méniscales ou cartilagineuses secondaires.2566

5.LE DIAGNOSTIC :

Outre le mécanisme Iésionnel, le diagnostic de rupture du LCA se fait sur un faisceau
d’arguments clinico-radiologiques.

L'épisode aigu de rupture du LCA lors d’'une entorse de genou se caractérise par la triade
sensation de craquement intra articulaire, épanchement articulaire et douleur.

Lors d’'une rupture du LCA le signe fonctionnel majeur est l'instabilité ou le patient décrit

des épisodes de déboitements. De fait le patient aura adapté ses activités sportives ou méme ses
activités quotidiennes dans le cadre de rupture chronique. Une douleur est souvent évoquée par
les patients lors des épisodes de dérobements. Au stade chronique une hydarthrose pourra
s’observer en cas de lésions méniscales ou chondrales2® associées, caractérisée par un choc
rotulien.
L'examen clinique saura retrouver une translation excessive du tibia sur le fémur, appelée tiroir,
lors du test de Lachman (genou fléchi a 30°) : le tiroir antérieur sera dit d’arrét « mou » en cas de
rupture, tandis qu’il est « dur » avec un LCA compétent, il s’agit du maitre symptdme, sa présence
est pathognomonique. Le test du ressaut ou test de Dejour mettra en évidence un ressaut, lors de
la mise en flexion valgus rotation interne du genou par le clinicien, correspondant a la réduction
d’'une subluxation du condyle latéral, en arriére du plateau tibial externe, en raison de I'excés de
rotation interne du tibia. Toutefois ce test ,bien que trés spécifique, est peu sensible en raison de la
situation de stress que provoque cette manoeuvre, stress empéchant I'indispensable collaboration
du patient lors de sa pratique.

Bien que la radiographie standard puisse nous orienter (voir ci-dessous) I'lmagerie par
Résonance Magnétique (IRM)'2 est devenue I'examen de référence en pathologie ligamentaire du
genou. Elle permet de poser le diagnostic avec certitude ainsi que le bilan des lésions associées
(ménisques, cartilage, autres ligaments).

6. RECONSTRUCTION:

Les Iésions du pivot central n'ont aucune tendance a cicatriser spontanément et ont amené

les chirurgiens a développer des techniques de reconstructions.

Le traitement chirurgical fait appel a une auto-greffe. En France en 2013, il s’agit en
général d’autogreffes prélevées a partir des tendons des ischio-jambiers(75%), du tiers moyen du
tendon rotulien (20%) ou d’une portion du Facia Lata(4%) ou du tendon quadricipital (1%). (Société
Frangaise d’Arthroscopie 2016).

L'indication chirurgicale sera posée en fonction d’un faisceau d’arguments notamment I'dge
du patient, l'instabilité ressentie, le type de sport et la présence ou non de |ésions méniscales ou
cartilagineuses associées.

Malgré sa reconstruction, il peut persister un ressaut rotatoire'6.37.72 ce qui nous améne au
theme de notre propos : la plastie antéro-latérale extra articulaire, qui outre cette constatation se
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justifie de trois manieres différentes.

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

1.Biomécanique :

Intuitivement, se placer en périphérie de l'articulation apparait efficace pour contrbler la
rotation du tibia sur le fémur (le centre de rotation étant le centre du plateau tibial interne). En effet,
un tel contre-couple sera plus a méme de
contréler les forces de rotation (car d'un
moment supérieur), que s’il était situé au
centre de [l'articulation. Une structure
périphérique (avec une orientation paralléle a
celle du LCA) serait donc plus a méme d’en
contréler les forces de rotation.

Ce principe repose sur la notion de

couple, plus on s’éloigne du centre de
rotation pl la for né ir r » L .
otation plus la force necessaire pou Vue supérieure du plateau tibial d’'un genou droit selon
contréler la rotation va étre diminuée, Imbert3.

démultipliée par la distance (notion de bras de

levier).

Par ailleurs, la section isolée du LCA ne génére pas d’instabilité rotatoire mais cette
derniére apparait, si et seulement si, celle des structures périphériques y est associée, et
réciproquement.16.23,34,33,50,77

Il existe donc un travail, conjoint3® entre les structures intra et extra articulaires.

2_Anatomig ue 11,19,21,22,27,35,48 :

Dés 1982 étaient décrites des —
structures antéro-latérales comme attaches
ligamentaires fémoro-tibiales. Elles
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.

Popliteus Tendon
Popliteofibular Ligament

En plus de la BIT et de la partie

. . . Dissection du LAL selon Claes?®.
externe de la capsule articulaire un ligament,
le Ligament Antéro-Latéral (LAL) a été

identifié comme structure antéro-latérale, bien que son existence soit encore controversée’®. Son
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origine est située a la proéminence de l'épicondyle fémoral latéral, légérement antérieure a
I'origine du ligament collatéral latéral. Son insertion tibiale est située a mi-chemin entre le tubercule
de Gerdy et la pointe de la téte de la fibula. Compte tenu de sa structure et de son emplacement
anatomique, le LAL contrélerait la rotation tibiale interne.

3.Radiologique :

La fracture de Second est une fracture avulsion

située juste au dessus et derriere le tubercule de Gerdy,
au point d’insertion du LAL. Elle a été décrite pour la
premiére fois en 1879 par le chirurgien Paul Second®?,
qui avait alors décrit une bande fibreuse, nacrée,
résistante, qui, dans I'exagération du mouvement de
rotation en dedans, subit toujours un degré de tension
extréme, a l'origine de la fracture. Cette structure a été
renommeée depuis comme le ligament antéro-latéral.
La fracture de Second est souvent considérée comme
patognomonique d’'une lésion du LCA'7, preuve indirecte
de Tlexistence d'une structure anatomique mise en
tension lors des mécanismes d’entorse du genou.

L'apport des nouvelles techniques d’imagerie comme

Fracture de Segond.

'IRM et I’échographie ont permis de justifier les

considérations biomécaniques et anatomiques

précédemment décrites. Selon une étude cadavérique'? le LAL est visible dans tous les cas en
IRM, néanmoins les études in vivo n‘ont pas cette spécificité. Devant ces difficultés, I'apport de
I’échographie est fondamental puisqu’elle permet une étude bilatérale et dynamique du genou, et
permet de déceler plus de Iésions que I'IRM'3. De plus il a été confirmé échographiquement que
les Iésions du LAL sont plus souvent associées a un ressaut rotatoire de haut grade.?2

8.HISTORIQUE DES PEA:

Le nombre non négligeable de ruptures de greffe29.36 associé a une persistance du ressaut

rotatoire3” malgré la reconstruction du pivot central, et la diminution des re-ruptures lors de
I'adjonction d’'une plastie extra-articulaire(PEA)'.53, ont conduit les chirurgiens a developper de
nouvelles techniques opératoires’6.72, Ainsi la reconstruction du LCA a double faisceau a émergé?®
dans une tentative de minimiser cette laxité rotatoire persistante (un faisceau dévolu au contréle

de la laxité antérieure et un autre pour la laxité rotatoire), mais avec des résultats mitigés+7.

Avoir un LCA compétent apparait nécessaire, mais n’est pas suffisant pour avoir un genou
stable, impliquant le besoin de structures périphériques latérales compétentes. Par conséquent
I'adjonction d’'une PEA lors des reconstructions de LCA assurerait cette stabilité.
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Ces découvertes ont amené a développer un grand nombre de techniques chirurgicales et

ce dés 1967 ou Lemaire, qui avait découvert le ressaut rotatoire4!, décrivait pour la premiére fois
une technique42 de plastie extra-articulaire isolée au Fascia Lata. Plus tard en 1976 Maclintosh

décrivit une seconde technique qui cette fois-ci réalise une PEA en continuité de la plastie intra
articulaire(PIA)*4.

Deux concepts ont alors émergé et se sont développés : soit réaliser cette ténodése
indépendamment de la Plastie intra articulaire soit réaliser une plastie mixte c’'est a dire une
ténodése extra articulaire continue de la PIA.

Les deux types d’approche ont évolué au cours du temps utilisant respectivement selon les
techniques : les tendons des muscles ischio-jambiers, le Fascia Lata, 'appareil extenseur. Voici
une description bréve des principales techniques de PEA développées depuis les années 70.

Concernant les plasties indépendantes :

- 1975 Lemaire42 : |l fut le pionnier en matieére de ténodése latérale. Son opération consiste a
passer une bandelette de Fascia Lata au travers d’'un tunnel condylien revenant sur elle méme
pour y étre suturée au niveau de son insertion au tubercule de Gerdy.

- 1976 Mac Intosh 44 fait passer une méme bandelette de Fascia Lata cette fois-ci au travers du
septum intermusculaire pour revenir se fixer au tubercule de Gerdy

- 2000 Imbert JC31: il s’agit ici d’'un transplant libre, de la partie latérale du ligament patellaire qui
va réaliser la PEA, et qui via deux vis d’interference vient se fixer au tubercule de Gerdy et au
condyle fémoral externe en passant sur le LLE.

- 2002 Christel'? : 1l s’agit de la technique utilisée dans notre étude (Cf Matériels et méthodes).

- 2007 Imbert P32: La PEA est réalisée par le tendon du gracilis (non pédiculé) qui via deux vis
d’interference vient se fixer au tubercule de Gerdy et au condyle fémoral en passant sur le LLE.

Concernant les plasties mixtes se servant du méme transplant pour réaliser la PIA et PEA :
- Macintosh45 en 1977 décrit le passage d'un transplant du Fascia Lata laissé pédiculé au

tubercule de Gerdy passant en « over the top » pour venir se fixer dans I'échancrure inter
condylienne.

- Lerat43 1987 : Technique dite de Mac InJones (contraction de Mac Intosh et Kenneth Jones) ou la
greffe suit le méme trajet en « over the top » que le Mac Intosh mais cette fois-ci le transplant est
issu de I'appareil extenseur.

- Zaffagninig® 1998 : Technique semblable au MaclnJones mais ici le greffon utilisé est prélevé a
partir des tendons des ischios-jambiers (Droit interne et demi-tendineux).

- Jeager”s 2000 : Le transplant prélevé du Fascia Lata décrit 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 réparé jusqu'a sa base pour finir sur la tubérosité tibiale médiale en
passant par le tunnel tibial.

- Buscayret'0 2001 : Il s’agit de la technique utilisée dans notre étude (Cf: Matériels et méthodes).

- Sonnery-Cottett5 2016 : Technique semblable a celle de Buscayret, se distinguant par la fixation

du retour externe sur lui méme en extra articulaire aprés un passage dans un tunnel tibial.

En dépit de la condamnation de la communauté scientifique internationale, qui n’attribue
« aucun bénéfice a l'adjonction d’une plastie intra-articulaire bien réalisée » (conférence de
consensus de I' « American Orthopaedic Society for Sports Medicine » de 1989) les chirurgiens
francgais n'ont eu de cesse de développer cette pratique.
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DEUXIEME PARTIE : ARTICLE

INTRODUCTION

Les techniques de reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) ont connu des
évolutions au cours du temps. L'objectif est de restaurer la stabilité du genou, et notamment la
stabilité rotatoire2!.34. Il est admis qu’aprés une reconstruction intra-articulaire isolée du LCA, un
ressaut rotatoire peut persister'537 avec des effets délétéres au niveau des ménisques et du
cartilage.66

Des techniques de plasties extra-articulaire (PEA) latérales isolées, contrdlant la laxité
rotatoire ont été décrites*2, mais actuellement peu utilisées du fait d’'un contréle de la translation
tibiale antérieure insuffisant puisque le LCA n’était pas reconstruit. D’autres chirurgiens ont associé
cette PEA a la plastie intra articulaire (PIA) du LCA0 avec des résultats encourageants. Méme si
des auteurs®0.67.73 ont décrit des complications imputées a la PEA a type de raideur ou de
développement plus rapide de lésions dégénératives, ces techniques ont été largement utilisées
en France et en Europe. Pour autant, les résultats cliniques des PEA associées aux PIA ne sont
pas significativement meilleurs dans la littérature1.4.51,55,60,67,

Dans les années 2000 les reconstructions a double faisceaux’ ont suscité beaucoup
d’espérance et d’intérét mais les résultats a ce jour se sont avérés mitigés*’.

Les publications récentes, sur le ligament antéro-latéral du genou'” (LAL) et sur les
corrélations entre le ressaut rotatoire et les lésions du LAL'2, ont donné un regain d’intérét pour la
réalisation d’'une PEA en association a la PIA du LCA.

L'objectif de cette étude est d’évaluer a moyen terme les résultats de la reconstruction du
LCA combinée a une PEA en premiére intention chez les patients présentant une laxité antérieure
chronique du genou.

Notre hypothése était que 'ajout d’'une PEA en premiére intention permet un contréle de la
stabilité rotatoire avec des résultats fonctionnels satisfaisants sans entrainer de complications

spécifiques.
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MATERIELS ET METHODES

Sélection des malades.

Il s’agit d’'une étude rétrospective non randomisée selon les lignes directrices éthiques et
médicales de notre établissement.
Nous avons recueilli les données des patients consécutifs opérés d’'une reconstruction du LCA
combinée a une PEA réalisée entre février 2006 et décembre 2014 par deux opérateurs principaux
(PB, CT).
Les criteres d’inclusion étaient : 1/ Laxité antérieure chronique par rupture compléte du LCA
objectivée a I'examen clinique et a I'IRM, 2/ Chirurgie associant reconstruction intra-articulaire du
LCA et plastie extra-articulaire, 3/ un suivi clinique par un observateur indépendant avec un recul
minimum de 24 mois.
Les criteres d’exclusions étaient : 1/ Reconstruction itérative du LCA, 2/ Lésions multi-
ligamentaires, 3/ Gestes osseux associés (ostéotomies, ostéosynthéses).

Techniques chirurgicales

Deux techniques chirurgicales ont été utilisées :
[) Un premier groupe (Groupe 1) a bénéficié
d’'une reconstruction du LCA aux ischio-jambiers dite

« DIDT » associée a une ténodese latérale courte au Fem
Facia Lata selon Christel.'? N rfd"v‘vnd

. r . . Ja ra . \\\\ ', o » .y
Le patient était installé en décubitus dorsal, sous N \ ot band passes over

FCL and popliteus

anesthésie générale associée ou non a une anesthésie

liotibial Band ~—<"
A Popliteal Tendon

loco-régionale type bloc fémoral ou rachi-anesthésie.
L'intervention se déroulait sous garrot pneumatique S Fendon =4
gonflé a 250mmHg. Deux appuis étaient positionnés

sous le talon, permettant ainsi de travailler dans trois PRL

Gerdy'’s
Tubercle

positions : extension compléte, flexion a 90° et flexion a
120°. Une cale latérale était placée contre le garrot.

Trois voies d’abord étaient nécessaires pour réaliser la
plastie intra-articulaire : la voie antéro-latérale optique,
la voie antéro-médiale instrumentale, et la voie médiale

utilisée pour le prélevement du greffon et le tunnel ) . i
Ténodese latérale courte selon

tibial. Christel?
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Un optique a vision foroblique a 30° était utilisé pour offrir un champ de vision large a toutes les
étapes de l'intervention et contrdler notamment le bon positionnement des tunnels.
L'intervention débutait par un bilan lésionnel arthroscopique systématique des trois compartiments

du genou a la recherche de Iésions cartilagineuses ou méniscales qui étaient traitées dans le
méme temps.

La plastie intra-articulaire était ensuite réalisée en quatre étapes standardisées.

1/ Prélevement et préparation de la greffe

Une incision cutanée de 3cm était réalisée a la face médiale de la Tubérosité tibiale antérieure.
Aprés ouverture horizontale de 'aponévrose du muscle Sartorius, les tendons du Semi-Tendineux
et du Droit Interne (Gracilis) étaient individualisés a l'aide d’'un dissecteur. Les expansions
tendineuses étaient sectionnées pour éviter les fausses routes au moment du prélévement. Les
deux tendons étaient prélevés a l'aide d’'un stripper ouvert et laissés pédiculés a leur insertion
tibiale pour une meilleure fixation et vascularisation de la greffeSs.

Les tendons étaient repliés sur eux-mémes et solidarisés par un surjet au fil non résorbable aux
deux extrémités, formant ainsi un transplant a quatre faisceaux de 9,5 a 10,5cm de longueur. Ce
dernier était ensuite passé au travers d’un systéme de calibrage pour établir son diamétre (en
geénéral 8 a 10mm) et réaliser les tunnels au diamétre approprié.

Le greffon était laissé en attente dans une compresse humide ou dans l'incision chirurgicale.

2/ Préparation du tunnel fémoral
L'échancrure était préparée au shaver, tout en laissant un reliquat de LCA a son insertion tibiale

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

Le tunnel fémoral borgne était réalisé de dedans en dehors (In-Out), a I'aide du guide spécifique
(Smith and Nephew) en positionnant une broche guide 3mm en avant de la position « over the
top », et placée a 11 heures pour un genou droit et a une heure pour un genou gauche. Un pré-
trou était réalisé a la méche de 5mm puis le tunnel fémoral d’'une longueur de 30mm était réalisé
au diamétre mesuré de la greffe.

3/ Préparation du tunnel tibial

Une broche guide est mise en place sous contrble arthroscopique a I'aide de I'ancillaire spécifique
(Smith et Nephew), environ 1cm proximal a I'insertion des ischio-jambiers jusqu’a l'insertion native
du LCA, avec un angle de 55° entre la broche guide et linterligne articulaire. Un pré-trou était

réalisé a la méche de 5mm puis le tunnel tibial était réalisé au diamétre mesuré de la greffe.

4/ Passage et fixation du transplant
A l'aide d’un fil-relais passé par les deux tunnels et d'un fil « tracteur » a son extrémité, la greffe

était montée de bas en haut sous contréle arthroscopique. Elle était ensuite fixée au fémur par une
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vis d’interférence résorbable, puis au tibia par une vis d’interférence résorbable également, genou
fléchi a 30°.

La plastie extra-articulaire était ensuite réalisée selon la technique de Christel'?.

L'incision cutanée de 7 a 8cm était effectuée de distal a proximal a partir du tubercule de Gerdy.
Une bande de Facia Lata de 8*1cm était prélevée a sa partie postérieure et tubulisée a 'aide de fil
résorbable, en la laissant insérée au tibia. Aprés repérage du point isométriques3s, un tunnel
fémoral borgne était foré a 7mm de diamétre, se dirigeant discrétement en avant et en proximal. A
I'aide d’une broche a chas et d’un fil-relais, le transplant était passé au-dessus du LLE, positionné
dans le tunnel et fixé par une vis d’'interférence de 7mm, genou fléchi a 30° et pied en rotation
neutre.

II) Un second groupe (Groupe 2) a bénéficié d’'une
reconstruction combinée intra-articulaire du LCA et extra-
articulaire aux ischios-jambiers selon Buscayret'®© (DIDT
« en cadre »).

Les étapes étaient les mémes que pour lintervention
décrite précédemment jusqu’a la préparation du transplant.
Seul le demi-tendineux était replié sur Ilui-méme et
solidarisé au Droit interne (Gracilis) pour former une greffe

intra-articulaire a trois faisceaux. Le gracilis restant servait

pour la ténodése latérale.
Le tunnel fémoral était réalisé de dehors en dedans a l'aide
d'un guide spécifique, en se positionnant proximal et

postérieur a linsertion du LLE, comme décrit par
Chambat4. \ /
La position au niveau de I'’échancrure était contrélée sous k

arthroscopie, au méme endroit que pour la technique Plastie de type Buscayret avec ses 3
faisceaux intra-articulaires; (DT2+DI

précédente. et la PEA en continuité formée par le
La greffe intra-articulaire était ensuite montée de bas en faisceau restant du DI)

haut, fixée au tibia et au fémur par des vis d’inteférence

résorbables.

Concernant la ténodése latérale, le Gracilis restant était passé sous le LLE et le Facia Lata. |l était
ensuite fixé au tibia par une vis d’interférence dans un tunnel de 6mm de diamétre foré du
tubercule de Gerdy en direction de la face médiale du tibia.

[y avait trois types de vis dinterférence utilisées BioRCIl, BioSURE(Smith&Nephew), et

Tenoscrew (Phusis).
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Evaluation des patients :

Au dernier recul, tous nos patients ont été évalués grace a un interrogatoire et un examen

clinique structurés. La fonction post-opératoire du genou a été évaluée par les scores cliniques
suivants : KOOS%® (avec ses composantes douleurs, symptdmes, sport et actes de la vie
quotidienne et qualité de vie), IKDC26 (subjectif et objectif), Lysholmé8, Le score ACL-RSI8 évaluait
impact psychologique du retour au sport aprés reconstruction de LCA. Nous avons aussi
demandé aux patients d’évaluer de maniére subjective leur genou en comparaison a un genou
« normal » dans la vie quotidienne (Subjective Knee Value, SKV, en %).
L'examen clinique évaluait la laxité résiduelle subjective par le test de Lachman (arrét considéré
comme « dur », « dur retardé » ou « mou »). La laxité résiduelle objective était mesurée en
millimétres grace au KT100078. Le ressaut rotatoire résiduel a également été recherché et
considéré comme absent, un glissement (ébauche de ressaut), franc ou explosif.

Critéres de jugements :
Le critére du jugement principal était le taux d’échec ou une rupture de greffe, défini par

une instabilité subjective et objective associée a une laxité différentielle >5mm(critére de Noyes>4).
Les criteres de jugement secondaires étaient : le taux de ressaut rotatoire résiduel et la survenue
de complications éventuelles spécifiques a la PEA.

Rééducation postopératoire :
Le méme protocole de rééducation était utilisé pour tous les patients avec pour objectif la

récupération progressive des mobilités, surtout de I'extension compléte. Le port d’'une attelle de
Zimmer était recommandé jusqu’a acquisition d’'un verrouillage quadricipital satisfaisant. L'appui
total était autorisé dés le lendemain de l'intervention, sous couvert de cannes anglaises. La
mobilisation était limitée a 90° de flexion les six premiéres semaines en cas de suture méniscale
associée a la reconstruction du LCA.

La reprise des activités physiques était autorisée de fagon progressive. La course a pied
s’effectuait a partir de trois mois post-opératoire, les sports pivot sans contact a partir de six mois
et 'ensemble des activités sportives a partir de huit mois.

Etude statistique :
Nos calculs statistiques ont été réalisés avec le logiciel en ligne EasyMedStat

(www.easymedstat.com; Neuilly-Sur-Seine; France). Les données quantitatives ont été exprimées
en moyenne +/- déviation standard (valeurs extrémes). Les comparaisons de valeurs qualitatives
ont été effectuées en utilisant le test exact de Fisher et les comparaisons de moyennes ont été
effectuées a I'aide du test t de Student.



RESULTATS

Population :

Sur les 124 patients opérés 124 patients LCA + PEA

d'une PEA, pour rupture du LCA,

durant cette période, 25 étaient des

-25 Reprises (20%)
-4 Gestes associés(3%)

reprises d’échec de reconstruction du
LCA et quatre avaient nécessité des
gestes associés. Parmi les 95 patients
répondant aux criteres d’inclusions,
neuf patients ont été perdus de

vue(9,5%).(Figure1)

Le recul moyen était de 75,7 mois

(30,8 -136,8).

Quatre vingt six patients ont été inclus,
I'age moyen a la chirurgie était de 28,7

ans(+/- 10,9),

N=95

- 9 perdus de vue 9,5%

Groupe 1
N=66 (77%)

le recul moyen était de

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

patients ( 79% ) étaient des hommes.

Groupe 2
N=20 (23%)

Figure 1 :Diagramme de flux de nos patients.

Cliniguement, tous nos patients Tableau 1
avaient un ressaut rotatoire Caractéristiques de la population N=86
. 3 3 . Total N=86 Groupe 1 n=66 |Groupe 2 n=20 P
positif en pré-opératoire: 34
(40%) avait un ressaut explosif ~ |Homme n(%) 68 (79) 52(79) 16 (80) NS
43 (50%) un ressaut franc, et  |age alachirurgie | 28,7 (+/-10,9) | 28,8 (+/-10,6) | 28,45 (+/-12) NS
neuf (10%) une ébauche de  [2"M¢es (+/DS)
ressaut. Concernant la pratique  |Recul moyen mois | 75,7(+/-30,5) | 69 (+/-29,7) | 95,4 (+/-24,3) NS
sportive, 42 patients(49%) (++-DS)
pratiquaient un sport pivot- Perdus de vue n(%) 9(9,4) 6 (8,33) 3(3,2) NS
contact, 26 patients(30%) un Sport (n%):
Sport pivot’ 13 patients(’]SOA)) un Pivot-contact 42 (49) 34 (52) 8 (40) NS
pivot 26 (30) 18 (27) 8 (40) NS
sport sans risque pour le genou axe 13 (15) 10 (15) 3(15) NS
et cinqg patients(6%) ne aueun >(6) 4(6) 16 NS
pratiquaient pas de sport dans
leur vie courante. Onze patients
Hyperlaxe (n%) 11 (13) 7 (10,6) 4 (20) NS
(13%) présentaient une
PSR ce Ressaut (n%):
hyperlaxité clinique définie par Explosit 34 (40) 24 (36) 10 (50) NS
un récurvatum supérieur a Franc 43 (50) 34 (52) 9 (45) NS
Glissement 9 (10) 8(12) 1 (5) NS
10°7(tableau1).
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Concernant les lésions méniscales constatées en per-opératoire (tableau 2): Vingt-deux patients
(25,5%) présentaient une Iésion du ménisque interne, cinqg patients (5,8%) une Iésion du ménisque
externe et trois patients (3,5%) une lésion des deux ménisques. Parmi les lésions du ménisque
interne, 11 ont été suturées (44%), huit ont d étre réséquées a minima(32%) et six (24%) ont été
laissées en cicatrisation dirigée. Parmi les lésions du ménisque externe, quatre (50%) ont été
suturées, deux (25%) ont di étre réséquées a minima et deux(25%) ont été laissées en
cicatrisation dirigée.

Tableau 2 : Lésions méniscales per-opératoires et leur traitement

Total Groupe Groupe 2 p
1(n=66) (n=20)

Absence de lésions méniscales n(%) |56 (65) 43 (65) 13 (65) NS
Ménisque interne, n (%) 25 (29) 20 (30) 5 (25) NS
Suture 11 (44) 9 2 NS
Exérese 8 (32) 7 1 NS
Cicatrisation dirigée 6 (24) 4 2 NS
Ménisque externe n (%) 8(9) 6 (9) 2(10) NS
Suture 4 (50) 4 0 NS
Exérése 2 (25) 0 2 NS
Cicatrisation dirigée 2 (25) 2 0 NS

Complications et réinterventions(tableau 3) :

Nous avons constaté huit re-ruptures de greffe aprés 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 constaté :
- Trois syndromes du cyclope (3,5%)
- Deux ménisectomies secondaires (2,4%)
- Une arthrite septique post-opératoire (1,2%)
- Deux retraits de vis tibiale pour kyste ou réaction granulomateuse(2,3%)
D’autres complications sont spécifiques a la PEA :
- Deux douleurs persistantes sur le site de la PEA (2,3%)

- Deux dysestésies sous jacentes a la PEA (2,3%)
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Tableau 3 : complications et réinterventions.

Total Groupe 1 n=66 |Groupe 2 n=20 |p

Echec n(%) 8 (9,3) 6 (9,1) 2(10) NS

Réintervention n(%): 9(10,5) 5(7,5) 4 (15) NS

cyclope 3 2 1 NS

ménisque 2 1 1 NS

retrait de vis 2 2 0 NS

arthrolavage 1 0 1 NS
Douleur suria PEAN(%) |2 (2,3)  [2(3) | R IR

Dysesthésie sous- 2(2,3) 2(3) 0 NS

jacente a la PEA n(%)

Evaluation subjective post-opératoire (tableau 4) :

Au dernier recul, la moyenne du score de Lysholm était de 87,7 (+/- 12,7), la valeur
subjective globale du genou (Subjective Knee Value, SKV) moyenne était de 80,4% (+/- 18,1), le
score IKDC était de 84,9 (+/-14), le score de KOOS était de 85,7 (+/- 16,6) et le score ACL-RSI
était de 70,2 (+/- 25,7).

Tableau 4 : Résultats post- opératoires *

Total n=86 Groupe 1 n=66 Groupe 2 n=20 P
Lysholm 87,7 (+/-12,7) 88,27 (+/- 12,8) 85,7 (+/-12,4) NS
SKV 80,4 (+/- 18,1) 81,3 (+/- 16,4) 80,2 (+/- 18,7) NS
IKDC subjectif 84,9 (+/-14) 85,15 (+/-14,4) 83,9 (+/-13) NS
ACL-RSI 70,2 (+/- 25,7) 69,48 (+/- 27,3) 72,4 (+/- 19,9) NS
Koos Moyen 85,7 (+/- 16,6) 85,8 (+/- 16,8) 85,2 (+/- 16,3) NS
Symptomes/raideur 88,9 (+/-15,4) 88,9 (+/-16,3) 88,9 (+/-12,2) NS
Douleur 90,5 (+/-10,8) 91,3 (+/-10) 87,9 (+/-13) NS
Vie quotidienne 95,8 (+/- 5,9) 95,8 (+/- 5,8) 96,7 (+/-6,1) NS
Sport et loisirs 79,3 (+/- 22,5) 79,8 (+/- 22,8) 77,6 (+/-22,1) NS
Qualité de vie 73,8 (+/-28,5) 73,4 (+/-28,7) 75 (+/-28,5
IKDC objectif
A 50(58,1) 41(62,1) 9 (45) NS
B 28(32,6) 19(28,8) 9 (45) NS
Ressaut rotatoire
Absent 74 (86) 57 (86) 17 (85) NS
Glissement 6(7) 4 (6) 2(10) NS
Franc 51_’(51_”2) 5(8) 0 NS
Explosif (1.2) 0 16) NS
Test de Lachman
Arrét dur 73 (84,8) 56 (85) 17 (85) NS
Arrét mou 8(9,3) 6 (9) 2 (10) NS
Arrét dur-retardé 5(5,8) 4 (6) 1(5) NS
Laximétrie 1,52 (+/-1,7) 1,54 (+/- 1,6) 1,41 (+/-1,8) |NS
différentielle(mm)
Retour au méme niveau
sportif 61(71) 47(71) 14(70) NS

« Résultats rapportés en moyenne (+/-DS) ou n (%)
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Evaluation objective post opératoire (tableau 4) :

Aucun de nos patients n’avait de limitation des amplitudes articulaires.

Au test IKDC objectif, 50 patients (58,1%) étaient cotés A, 28 patients (32,6%) étaient cotés
B et huit patients (9,3%) étaient c6tés C. La laxité différentielle moyenne mesurée au rolimeter et
au KT 1000 était de +1,52mm (+/- 1,7) en faveur du genou opéré.

Concernant le ressaut rotatoire résiduel post-opératoire, six patients (6,9%) présentaient 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%) n’avaient pas de ressaut.

Niveau d’activité sportive et retour au sport post-opératoire (tableau 4) :

Au total 61 patients (71%) ont pu reprendre le sport & un niveau au moins équivalent a celui
d’avant leur blessure (47 patients (71%) pour le groupe 1 et 14 patients (70%) pour le groupe 2 ).

Facteurs de risque d’échec de reconstruction du L CA associant PIA et PEA (tableau 5) :

Pour mettre en évidence d’éventuels facteurs de risque de re-rupture de greffe du LCA
aprés reconstruction chirurgicale, nous avons comparé les échecs avec le reste de la cohorte, en
effectuant une analyse univariée sur les différents critéres : Age, hyperlaxité, type de sport
pratiqué, présence de lésion méniscale, type de vis tibiale utilisée.

Seule I'utilisation de vis tibiale type Biosure était corrélée 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 n’était
retrouvé de maniére significative.

Tableau 5 : Facteurs de risque d’échec n(%) ou (+/-DS)

Echecs (N=8) Non échecs (N=78) p

Vis BIOSURE 5 (62,5) 15 (19,2) 0,015
Age (années) 30,4 (+/-8,2) 28,6 (+/11,2) NS
Hyperlaxité 1(12,5) 10 (12,8) NS
Sportcg’r:‘t’;’;';’“’m’ 6 (75) 62 (79.5) NS
Lésion méniscale 3 (37,5) 22 (34,6) NS
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DISCUSSION

Notre étude rapporte des résultats satisfaisants de la reconstruction du LCA aux ischios-
jambiers associée a une PEA, en terme de re-rupture et de résultats fonctionnels, avec un recul
moyen de 75,7 mois.

La reconstruction du LCA doit permettre de restaurer une cinématique la plus proche
possible de la cinématique du genou natif avec a la fois un contréle de la translation antéro-
postérieure du tibia et un contréle rotatoire. Or il est désormais admis que la reconstruction intra-
articulaire isolée du LCA ne permet pas un contrdle rotatoire de maniére optimale3744 et que la
persistance de ce ressaut rotatoire engendre des dégénérescences méniscales et chondrales a
terme®é. Dans notre étude, le taux de ressaut rotatoire résiduel était de 14%, ce qui est inférieur
aux données de la littérature (25%) aprés reconstruction du LCA 15. Cette différence peut licitement
étre attribuée a la réalisation de la PEA. Dans une étude multicentrique, Trojani’2 a montré
I'efficacité de la ténodése latérale extra-articulaire sur le ressaut rotatoire résiduel (83% vs 60%,
p=0,03) sans toutefois que le résultat ne soit significatif.

Au début des années 2000, le développement de la reconstruction du LCA a double
faisceaux a suscité beaucoup d’espoir pour améliorer le contréle rotatoire, par l'intermédiaire de la
description du faisceau postéro-latéral et de son importance sur le plan biomécanique’®.
Cependant, le bénéfice clinique de la reconstruction a double faisceaux continu d’étre discuté+6
avec des résultats qui n‘'ont pas été a la hauteur des espérances, une augmentation des
complications, principalement des syndromes du cyclope a méme été décrit63.64,

L'existence de structures antéro-latérales utiles a la stabilité du genou et Iésées dans les
entorses avec hémarthrose, avait déja été décrite par Segondé! en 1879. Avec la « redécouverte »
du ligament antéro-latéral, décrit pas Claes'® et les résultats mitigés des reconstructions a double
faisceaux, la PEA a connu un regain d’intérét. Les descriptions anatomiques ont été multiples
1119216974 gvec une insertion tibiale entre le tubercule de Gerdy et la téte de la fibula. L'insertion
fémorale reste cependant trés débattue 192021, Sur le plan biomécanique, la position latérale de la
PEA permet un meilleur bras de levier dans le contrdle de la rotation interne que la PIA isolée332,
Les lésions antéro-latérales sont toujours associées a une Iésion du pivot central, et la PEA doit
toujours étre associée a une PIA pour permettre un contrble de la translation tibiale
satisfaisant23.33.50.77,

Des travaux récents'2.13 ont confirmé par I'échographie I'association fréquente de lésions
du LAL dans les ruptures du LCA, chez des patients présentant cliniquement un ressaut rotatoire.
L'échographie serait un examen plus sensible que I'IRM pour la mise en évidence de ces lésions.

Dans notre travail, I'indication de la PEA en premiére intention était basée sur la présence
d’'un ressaut rotatoire lors de I'examen clinique pré-opératoire, sur la pratique de sport-pivot et
pivot-contact, et sur I'’hyperlaxité” En effet dans la littérature, ces critéres sont associés a des taux
de re-ruptures de greffe du LCA plus élevés34,



35

Le taux de re-rupture, qui était notre critére de jugement principal, était de 9,3% dans notre
étude ce qui est comparable a la littérature concernant les reconstructions de LCA isolées?3:49.51,
Nous avons mis en évidence une corrélation entre les échecs de reconstruction du LCA et
I'utilisation de vis Biosure (OR=7 (IC 95% : 1,5-32,59) p=0,015). Des travaux ont montré un taux
de ré-opération plus important chez les patients opérés avec ces vis d’interférences.5” Dans la
littérature, il est admis que le temps de résorption de ces vis est au minimum de deux ans70 tandis
qgu’une reprise totale du sport est autorisée plus précocement dans les protocoles de rééducations
actuels.

Parmi nos patients, nous n’avons pas retrouvé de raideur post-opératoire nécessitant une
mobilisation sous anesthésie ou une arthrolyse chirurgicale, ce qui n’était pas le cas de certaine
séries 553,67 toutefois ces dernieres datent souvent de plus de 20 ans et les résultats actuels sont
meilleurs en terme de mobilités post-opératoire. Acquitter! n'a pas retrouvé de différence de
mobilité entre les PIA isolées et les PIA + PEA tout comme Vadala’s. Les progreés anesthésiques,
de l'antalgie post-opératoire et des protocoles de rééducation basés sur une mobilisation précoce
peuvent expliquer cette évolution.

Le score IKDC objectif était satisfaisant, avec un taux de score (A+B) de 90,7%, et comparable
aux données récentes de la littérature!65 sur les reconstructions de PIA combinées a une PEA.
Pour les autres scores fonctionnels, les résultats sont bons et équivalents a ceux de la littérature
récente sur le Lysholm : 87,7(+/-12,7) contre 92 (+/-9,8)85 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 méme niveau
qgu’ils pratiquaient avant leur blessure. Ce taux est supérieur a celui d’'une récente méta-analyse
portant sur 7556 patients opérés d’une reconstruction isolé du LCA retrouvant un taux de 63%5. Le
score de confiance dans la pratique sportive, ACL-RSI était de 70,2/100 (+/- 25,7), équivalent aux
valeurs retrouvées dans la littérature. Lefevre40 a montré un score ACL-RSI a 65/100 (+/-23) a un
an de recul chez une cohorte de 552 patients dont 497 reconstructions du LCA de premiére
intention.

Concernant les complications générales, nous avons procédé a un arthrolavage pour
sepsis post-opératoire précoce (au quinziéme jour post opératoire) soit 1,2%, taux comparable a la
littérature aprés reconstruction du LCA isolée®. Nous avons relevé 4,6% de complications
spécifiques en lien avec la PEA. Deux patients se plaignaient de dysthésies sous-jacentes a la
PEA a distance de l'intervention et deux patients ressentaient une géne ou une douleur a I'effort au
niveau de la PEA, sans conséquence fonctionnelle majeure. Aucun de ces patients n’'a été
réopéré. Ce taux est inférieur a celui publié par Trichine”, de 12%, mais discretement supérieur a
celui du symposium de la Société Francaise d’Arthroscopie de 2016, qui retrouvait un taux de
complications spécifiques autour de 3%.
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Parmi les points forts de notre étude, nous pouvons citer I'exhaustivité du recueil avec un
taux de perdus de vue faible (9,5%). Il s’agit a notre connaissance, de la seule série consécutive
de la littérature analysant les résultats cliniques de patients opérés par ces techniques combinées
de PIA aux ischio-jambiers associées a une PEA au facia lata ou au droit interne. Le recul moyen
de 6,3 ans nous a permis de relever la majorité des complications post-opératoires, en terme de
re-rupture, d’infection ou de résultat fonctionnel.

Notre étude présente cependant des limites. Il s'agit d'une étude rétrospective sans groupe
témoin, avec deux opérateurs principaux. Malgré le suivi a moyen terme a 6,3 ans de recul, nous
n‘avons pas pu réaliser d’analyses radiologiques et évaluer I'évolution arthrosique alors que
certains auteurs affirment que la PEA entraine des contraintes excessives sur le compartiment
latéral, et est par conséquent génératrice de dégénérescence cartilagineuse accélérée54:66,
Cependant, la communauté scientifique n’est pas unanime sur ce sujet?3. Une évaluation
prospective clinique et radiologique a long terme par Marcacci et al*6 n'a montré aucune
augmentation de I'arthrose du compartiment latéral.

La réalisation d’'une étude prospective, randomisée, avec un groupe contrble, serait la
solution la plus juste sur le plan méthodologique pour permettre la mise en évidence de facteurs
de risque prédictifs de re-rupture de greffe du LCA aprés reconstruction chirurgicale, et ainsi
d’affiner les indications de PEA.

CONCLUSION

La mise en évidence d'un ressaut rotatoire persistant et ses conséquences apres
reconstruction isolée du LCA, la meilleure connaissance anatomique des structures antéro-
latérales du genou, incite plus souvent a la réalisation d’'une PEA associée a une PIA. Cette étude,
méme si elle ne retrouve pas de taux de re-rupture plus faible que la littérature concernant les PIA
isolées, nous a permis de démontrer que la stabilité rotatoire était meilleure aprés reconstruction
combinée PIA et PEA, avec un taux de complications spécifiques mineures acceptable (4,6%), ces
complications ne nécessitant pas de ré-opération. De plus cette étude retrouve, pour les patients
ayant bénéficié de cette technique combinée, des résultats fonctionnels comparables a ceux des
reconstructions isolées de LCA, avec méme une tendance supérieure quant a la reprise du sport a
un niveau équivalent.

Le suivi a long terme de cette cohorte pourrait permettre d’analyser la survenue de lésions
dégénératives éventuelles.

Cependant au vu des résultats obtenus, nous pouvons nous poser la question d’élargir nos

indications de PEA. Pourquoi ne pas la réaliser chez tous les patients ?
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Annexes

Test de Lysholm.

Votre genou se dérobe-t-il ?

O Jamais.

8 Rarement(en exercice).
Souvent(en exercice).

O Occasionnellement (vie courante).
(O A chaque pas.

Votre genou vous fait-il mal ... ?

O Jamais.

O En exercice (douleur modérée).

8 En exercice (douleur importante).
Lors d’une marche supérieure a 2 km.

O Tout le temps.

Votre genou se bloque-t-il ?

O Jamais O Quelques accrochages sans blocage O Blocage occasionnel O Fréquemment

Votre genou gonfle-t-il ?

O Jamais O Lors d’exercices intenses O Lors d’exercices de la vie courante O Constamment

Concernant les escaliers ... ?

(O Pasdegéne. () Léger handicap (O Unemarchealafois () Impossible

Concernant ’accroupissement ?
O Pas de géne O Léger handicap O Pas plus de 90° O Impossible

Boitez-vous ?
O Jamais O Occasionnellement O Souvent ou en permanence

Vous servez-vous de béquilles ou cannes ?

O Jamais. O En permanence O Station debout impossible
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Echelle ACL-RSI

Merci de répondre aux questions suivantes concernant le sport principal que vous pratiquiez avant
I'accident. Pour chaque question, cochez la case entre les deux extrémes selon ce qui vous parait
correspondre |le mieux a la situation actuelle de votre genou

1. Pensez-vous pouvoir pratiquer votre sport au méme niveau qu’auparavant?

Pas du Totalement
toptsir str
2. Pensez-vous que vous pourriez vous blesser de nouveau le genou si vous repreniez le
sport?
Extrémement Pas de tout
probable probable
3. Etes-vous inquiet a I'idée de reprendre votre sport?
Extrémement Pas de tout
inquiet inquiet

4. Pensez-vous que votre genou sera stable lors de votre pratique sportive ?

Pas du Totalement
tout stir slr

5. Pensez-vous pouvoir pratiquer votre sport sans vous soucier de votre genou ?

Pas du Totalement
tout sdr str

6. Etes-vous frustré de devoir tenir compte de votre genou lors de votre pratique sportive ?

R Pas du tout
Extrémement ,
, frustré
frustre
7. Craignez-vous de vous blesser de nouveau le genou lors de votre pratique sportive ?
Crainte Aucune
extréme crainte
8. Pensez-vous que votre genou peut résister aux contraintes ?
Pas du Totalement
tout sr slr
9. Avez-vous peur de vous reklesser accidentellement le genou lors de votre pratique
sportive ?
Tre Pas du
res peur tout peur
10. Est-ce que I'idée de devoir éventuellement vous faire réopérer ou rééduquer vous empéche
de pratiquer votre sport ?
Tout le A aucun
temps moment
11. Etes-vous confiant en votre capacité a bien pratiquer votre sport ?
Pas du Totalement
tout .
. confiant
confiant
12. Vous sentez-vous détendu a I'idée de pratiquer votre sport?
Pas du Totalement
tout détendu

détendu



Test de KOOS

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou.
Il nous permettra de mieux connaitre ce que vous ressentez et ce que vous étes capable de faire dans

votre activité de tous les jours.
Veuillez cocher une seule case par question. En cas de doute, cochez la case qui vous semble la plus

adaptée a votre cas.

Au cours des huit derniers jours

Jamais | Rarement | Parfois Souvent | Toujours

Est-ce que votre genou a gonflé?

Avez-vous ressenti, ou entendu des
cragquements ou n'importe quel autre type
de bruit en bougeant le genou?

Votre s’est-il bloqué ou a accroché en
bougeant?

Pouvez-vous étendre votre genou
complétement ?

Pouvez-vous plier votre genou
complétement ?

Concernent la raideur de votre genou au cours des huit derniers jours. (La raideur est la sensation

d’avoir du mal a bouger le genou.)

Absente | Légére | Modérée | Fréquente |Extréme

Le matin au réveil, la raideur de votre
genou est :

Apres étre resté(e) assis(e), couché(e),
ou au repos pendant la journée, la
raideur de votre genou est :

Avez-vous souvent mal au genou ?
Jamais Une fois par Une fois par semaine Tous les jours Tout le temps
mois

Au cours des huit derniers jours, quelle a été ’importance de votre douleur du genou en faisant les

activités suivantes?

Absente | Légére |Modérée | Fréquente |Extréme

En tournant, pivotant sur votre
jambe

En étendant complétement le genou

En pliant complétement le genou

En marchant sur un terrain plat




En montant ou en descendant les
escaliers

En restant assis(e) ou couché(e)

En restant debout

Au lit la nuit

Les questions suivantes concernent ce que vous étes capable de faire. Au cours des huit derniers jours,
quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?

Absente Légére Modérée Fréquente | Extréme

Descendre les
escaliers

Monter les escaliers

Vous relevez d’une
position assise

Rester debout

Vous penchez en
avant pour ramasser
un objet

Marcher sur un
terrain plat

Monter ou
descendre de
voiture

Faire vos courses

Mettre vos
chaussettes ou vos
collants

Sortir du lit

Enlever vos
chaussettes ou vos
collants

Vous retournez ou
garder le genou dans
la méme position

En étant couché(e).

Entrer ou sortir
d’une baignoire.




47

Rester assis(e).

Vous asseoir ou vous
relever des
toilettes.

Faire de gros
travaux ménagers
(déplacer des objets
lourds, récurer les
sols,...)

Faire des petits
travaux ménagers
(faire la cuisine,
faire la poussiére,...)

Au cours des huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour les activités suivantes ?

Absente | Légére

Modérée | Fréquente |Extréme

Rester accroupi(e)

Courir

Sauter

Tourner, pivoter sur votre jambe

Rester a genoux

Concernant votre qualité de vie ?

Pensez-vous souvent a votre probléme de genou?

Jamais Une fois par mois

Une fois par semaine

Tous les jours

Tout le temps
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IKDC - EVALUATION SUBJECTIVE DU GENOU

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Répondez a chaque question.
En cas de doute, cochez la case qui vous semble la plus adaptée a votre cas.

VOUS NE DEVEZ COCHER QU’UNE SEULE DES CASES CORRESPONDANT A VOTRE REPONSE.

1) Quel est le niveau d'activité le plus important que vous pouvez accomplir sans

souffrir du genou ?

O

O
O

O

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football.
Activité intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis.
Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging.

Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage.

Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible a cause de mon genou.

2) Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis votre accident ou blessure,

combien de fois avez-vous souffert du genou ?

0- aucune 10- la pire
douleur douleur
imaginable
3) Indiquer ’intensité de la douleur ?
10- la pire
0- aucune douleur
douleur imaginable

4) Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis votre accident ou blessure, votre

genou était-il raide ou gonflé ?

O Pas du tout. OUn peu. O Moyennement. O Beaucoup. O Enormément.

5) Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre

genou enfle ?

O00O00O

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football.
Activité intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis.

Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging.
Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage.

Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible a cause de mon genou.
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6) Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis votre accident ou blessure, votre
genou s'est-il bloqué ?

QO oul O NoN

7) Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre
genou se dérobe ?
Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football.

Activité intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis.
Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging.

Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage.

OO0 000

Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible a cause de mon genou

8) Quel est le niveau d'activité le plus important que vous pouvez pratiquer
régulierement ?
O Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football.

O Activité intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis.
O Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging.
O Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage.

O Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible a cause de mon genou

9) Quel était le fonctionnement de votre genou avant |’opération ou la blessure
Echelle :

O=Incapacité a accomplir les activités de la vie quotidienne ;
10=Fonctionnement optimal
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10)_Quel le fonctionnement actuel de votre genou ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




11) Rencontrez-vous des difficultés pour les activités suivantes ?

Pas difficile

Légerement
difficile

difficile

Trés difficile

Impossible

Monter les
escaliers

Descendre les
escaliers

S’agenouiller

S’asseoir

S’accroupir

Se lever
d’une chaise

Courir en
ligne droite

Sauter
(réception
sur la jambe
faible

S’arréter et
repartir
brusquement
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Listes des abréviations.

BIT : Bandelette ilio-tibiale

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
LAL : Ligament Antéro-Latéral

LCA : Ligament Croisé Antérieur

LLE : Ligament Latéral Externe

PEA : Plastie Extra-Articulaire

PIA : Plastie Intra Articulaire
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Serment d’Hippocrate

Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je
ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas
corrompre les moeurs.

Q- Q-

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai lindépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour
assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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Résumé :

Introduction : La réalisation d’'une plastie extra-articulaire (PEA) associée a la reconstruction du
LCA a permis d’obtenir un meilleur contréle rotatoire du genou mais I'existence de complications
spécifiques et 'émergence de techniques comme la reconstruction du LCA a double faisceaux en
ont limité son utilisation.

Objectif : Evaluer a moyen terme les résultats de la reconstruction du LCA combinée a une PEA en
premiére intention chez les patients présentant une laxité antérieure chronique du genou. Notre
hypothése était que I'ajout d’'une PEA en premiére intention permet un controle de la stabilité
rotatoire avec des résultats fonctionnels satisfaisants sans entrainer de complications spécifiques.
Matériels et Méthodes : Etude rétrospective monocentrique de 86 patients présentant une laxité

antérieure chronique du genou par rupture du LCA, opérés par reconstruction du LCA aux ischios-
jambiers associée a une PEA selon deux techniques utilisées dans notre service. Une évaluation
clinique (Mobilités, laxité différentielle, ressaut rotatoire résiduel, SKV) et fonctionnelle (scores
IKDC, KOOS, Lysholm, ACL-RSI, reprise du sport) a été réalisée.

Résultats : Au recul moyen de 75,7 mois (+/-30,5), 8 patients (9,3%) ont présenté une re-rupture
du LCA. Lutilisation de vis tibiale type Biosure était corrélée avec un taux plus important de re-
rupture du LCA (OR=7 (IC 95% : 1,5-32,59) p=0,015.) La laxité antérieure différentielle résiduelle
était de +1,52mm (+/- 1,7), LUabsence de ressaut rotatoire était notée chez 74 patients (86%). Les
scores fonctionnels étaient satisfaisants avec en moyenne, une score IKDC de 84,9 (+/-14), un
score Lysholm a 87,7 (+/- 12,7), la valeur subjective globale du genou (Subjective Knee Value,
SKV) de 80,4% (+/- 18,1), un score de KOOS a 85,7 (+/- 16,6) et un score ACL-RSI de 70,2 (+/-
25,7). Soixante et un patients (71%) ont pu reprendre le sport a un niveau équivalent au niveau
avant la blessure. Quatre patients (4,6%) ont présenté des complications mineures spécifiques a la
PEA, ne nécessitant pas de réopération.

Conclusion : A moyen terme, la PEA nous a permis d’obtenir un taux de re-rupture de greffe du
LCA et des scores fonctionnels équivalents a la littérature, avec un meilleur contréle rotatoire et un
taux acceptable (4,6%) de complications spécifiques mineures.



