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A mon maitre et président de jury,

Monsieur le Professeur Patrice MERTL,

C’est en décidant d’accélérer le rythme d’un cours d’anatomie de P1, inhabituellement plus
bruyant que les autres, que pour la 1°° fois, vous avez su forcer mon admiration. En effet,
alors que certains professeurs auraient, dans ces conditions, accéléré le rythme en parlant
plus vite, vous, une craie dans chaque main, avez dessiné simultanément [’os coxal droit et

gauche, tout en expliquant leur fonction et en précisant leur composition, étonnamment
remplies d’émoi. Parler plus vite ne suffisant pas, vous aviez manifestement decidé de
dessiner plus vite. C’est ainsi qu’apres le sentiment de souffrance, puis d’espoir que vos
craies quittent enfin ce tableau, il est finalement venu celui de |’admiration.
Malgreé ce premier jour a vos cotés au bloc opératoire ou, pour la toute premiere fois,
J ‘entendais sonner le bip de la table d’intervention, baissée a son minimum, mon admiration,
bien que troublée, restait bel et bien présente.

Celle-ci était régulierement alimentée par votre aisance chirurgicale, votre bonne humeur,
votre humour, votre dynamisme malgré votre jeune dge, et vos qualités oratoires
exceptionnelles.

Cela sera toujours pour moi un plaisir que de me réveiller chaque matin, au staff, au doux
son de votre stylo 4 couleurs percutant violemment, mais en rythme, la tablette de votre
chaise comme si vous endossiez ainsi symboliquement votre role de chef d’orchestre (a moins
qu’il ne s’agisse la de [’expression des limites de votre patience).

Je suis donc fier d’étre votre éleve, sans cesse étonné par cette vocation chirurgicale que vous
transmettez, comme si elle vous habitait depuis toujours : « Mertl » est [’homophone de
« martelo », autrement dit « marteau » en portugais, nul doute qu’il ne s’agisse la que d’une
simple coincidence.

Je vous remercie sincérement de m’avoir beaucoup appris, d’avoir forcé mon admiration et

de me faire finalement [’honneur de présider ce jury.



A mon maitre et juge,

Monsieur le Professeur Olivier JARDE

Merci d’avoir accepté de participer a ce jury malgre le lourd emploi du temps qu’est le votre.
Merci également pour votre enseignement de la chirurgie du pied, vos innombrables
anecdotes politiques croustillantes et votre bonne humeur.

1l s’agit pour moi d’un réel honneur que vous soyez parmi ce jury.



A mon maitre et juge,

Monsieur le Professeur Antoine GABRION

Vous étes sans doute [’'un des membres du service qui m’a le plus influencé et inspire.
Votre expertise chirurgicale, vos conseils, votre grande disponibilité, votre rigueur et vos
connaissances sont autant de qualités que chacun d’entre nous aimerait avoir. Chaque jour
passé a vos cotés au bloc opératoire m’apprend de nouvelles choses. Je tenais également a
vous remercier infiniment pour votre investissement quant a la formation des internes en
acceptant, de plus en plus souvent, de troquer le bistouri pour le farabeuf bien que le doux
son de la scie oscillante frottant contre [’ancillaire vous hérisse le poil.

C’est donc un grand honneur pour moi que vous soyez parmi les membres de ce jury.



A mon maitre et juge,

Monsieur le Professeur Eric HAVET

C’est un plaisir et un honneur d’avoir été votre éleve tant en chirurgie qu’en anatomie. Vous
m’avez d’abord donné le goiit de I’anatomie, puis grdace aux multiples dissections, celui de la
chirurgie. Votre énorme investissement universitaire est une chance pour nous tous. Votre
expertise dans la chirurgie carcinologique en est une autre. Au travers de multiples gardes
effectuées en votre compagnie vous avez su créer en moi une certaine autonomisation tout en
vous rendant tres disponible, pour cela, je vous en remercie infiniment. Il s’agit donc d’un

plaisir et d’un honneur pour moi que vous puissiez faire partie de ce jury.



A mon maitre et juge,

Monsieur le docteur Zakaria LAYA

Bien plus qu’une personne, vous étes pour moi un véritable personnage. Votre bonne humeur,
votre rire communicatif et vos multiples expressions furent tous un immense plaisir a vivre.
Entre coups de gueule légendaires et grande gentillesse, vous m’avez appris tant de choses,
tant sur le plan humain de par votre investissement en chirurgie humanitaire que sur le plan
chirurgical par vos connaissances et votre expertise. C’est souvent avec nostalgie que je me
remémore mes premiers instants passes avec vous au bloc : « hé Joe ! Qui t’a payé pour me

ralentir la ?», « tu me vois la ? Regarde bien et prends une photo parce que Laya il se
CASSE !», «BOOON je préviens, pas de Baraya pas de Laya !!!!
Mais c’est aussi avec une grande joie que je vais rejoindre votre équipe en tant que nouveau

chef et espere étre a la hauteur de vos attentes.



A mon directeur de thése,

Monsieur le docteur Massinissa DEHL

Merci a toi de m’avoir fait le plaisir d’étre mon directeur de thése malgré ton emploi du
temps bien charge. Il s’agit la de ta premiere direction de these et je t’en suis tres
reconnaissant. Nul doute que ton aide et tes conseils m’ont été tres précieux. Malgré cette
incroyable capacité, qui te caractérise si bien, de parler sans peine des heures durant, et ce,
qu’importe l’interlocuteur, tous ces moments passés ensemble ont toujours été une joie et un
plaisir. Je souhaite qu’il y en ait beaucoup d’autres.

Ce travail, qui est le notre, n’a pas été écrit sans peine, mais la fin de celui-ci se ressentira
probablement sur le chiffre d’affaire des vignobles du sancerre.

Dans tous les cas, je te remercie a nouveau pour ton aide et compte sur ces prochaines

années pour renforcer un peu plus encore notre amitie.
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plus.
A toute ma famille tunisienne et nordiste.
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m’écouter, de me rassurer et parfois quand méme de m’engueuler. Merci a toi de m’avoir fait
a manger, de t’étre occupée si bien de moi et de toutes mes affaires pendant que je faisais, il
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["accomplir, a avoir quelques fois failli te faire brutaliser par certains patients mécontents, et
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1. Introduction

Les techniques de reconstruction du ligament crois¢ antérieur (LCA) utilisant le
prélevement des tendons de la patte d’oie deviennent des techniques de référence au méme
titre que le prélevement du tendon patellaire (1). La sauvegarde du gracile (G) et I’utilisation
exclusive du semitendineux (ST) replié en quatre fois (ST4), constitue le concept de greffe
courte (2). Celui-ci consiste a substituer uniquement le LCA dans sa portion intra-articulaire
relié¢ au tibia et au fémur par de courtes insertions intra-osseuses. Ce type de greffe a été créé
dans un souci d’économie tendineuse épargnant le gracile et améliorant ainsi la régénération
du ST et donc la récupération musculaire (3). La technique franco-belge du Tape Locking
Screw (TLS®, Fhorthopedics, Heimsbrunn, Etats-Unis) créée en 2003 utilisant ce concept de
greffe courte, est une alternative intéressante au prélevement classique du semitendineux et du
gracile (DIDT) ou du tendon patellaire (4,5). Les résultats fonctionnels des techniques ST4 a
court terme, sont similaires a ceux des techniques conventionnelles (2,6,7). Cependant peu
d’études permettent d’évaluer ces résultats & moyen et plus long terme. L’objectif principal de
notre étude est de comparer les résultats fonctionnels, laximétriques et radiologiques des
ligamentoplasties ST4 avec ceux des DIDT a 5 ans de recul moyen.

Notre hypothese était que les résultats cliniques et radiologiques des reconstructions du LCA

ST4 via la technique TLS® étaient comparables a ceux des DIDT.
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2. Matériel et méthode

2.1 Population

Dans cette étude rétrospective monocentrique, 65 patients ont eu une ligamentoplastie
du LCA par le systéme TLS® et 54 par la technique DIDT. Deux opérateurs confirmés a
I’arthroscopie ont opéré tous les patients entre juillet 2008 et juillet 2011. Les criteres
d’inclusion des groupes TLS et DIDT étaient la reconstruction par la technique TLS® ou
DIDT d’une rupture compléte du LCA, associée ou non a des gestes méniscaux
peropératoires. Les critéres d’exclusion de chaque groupe étaient toute 1€sion du genou
n’intéressant pas le LCA ou les ménisques, les reprises, les re-ruptures, les antécédents de
chirurgie, de maladies rhumatismales ou arthrosiques d’un ou des deux genoux. Le
recrutement a été effectué par contact téléphonique suite a ’analyse de la base de données
CCAM. Cent dix-neuf ligamentoplasties du LCA par les techniques DIDT ou TLS ont été
réalisées durant la période de I’étude. Vingt-neuf patients ont été exclus dont cinq pour re-
rupture de ligamentoplastie (3 TLS et 2 DIDT), 12 pour chirurgie controlatérale du LCA, trois
pour chirurgie multi-ligamentaire associée, trois pour antécédents de fracture du plateau tibial
ou de patella, quatre pour gonarthrose préopératoire, et 11 perdus de vue (déménagement). Au

total 79 patients constituant deux groupes ont été revus : 42 TLS et 37 DIDT (figure 1).
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119 ligamentoplasties LCA par les
techniques DIDT ou TLS
(65 TLS et 54 DIDT)

- 24 exclus
- 11 perdus de vue

4
84 ligamentoplasties éligibles

5 re-ruptures
(3 TLSet2 DIDT)

Y

79 patients inclus et
analysés

|

| 42 TLS | | 37 DIDT |

Figure 1: Flow chart

2.2 Technique chirurgicale

La technique TLS® est caractérisée par I’utilisation du seul tendon semitendinosus
replié trois a quatre fois sur lui-méme, pénétrant en quantité minimale dans un creusement
limité des épiphyses (logette osseuse). La fixation se fait a I’aide de bandelettes en
polyéthylene téréphtalate (PET) et de vis d’interférences n’écrasant pas le transplant (4,5).
Aucune complication n’a été observée lors du prélévement. La greffe courte était préparée
selon les recommandations du fabricant. La longueur du transplant était réglée afin d’avoir 4
brins et une pré-tension d’une minute a 300N était réalisée (figure 2). On obtenait ainsi un
ST4 mont¢é avec deux bandelettes PET aux extrémités. Le second temps opératoire était

arthroscopique avec un bilan des 1ésions ligamentaires, méniscales et chondrales. En cas de

13



lésion méniscale périphérique suturable, une suture était réalisée, sinon une ménisectomie
partielle était pratiquée. Les tunnels osseux de petit calibre (4,5mm) étaient réalisés de fagon
indépendante, par une visée de dehors en dedans (out-in) a I’aide d’un systéme de viseur
universel. Le creusement des logettes osseuses de réception de la greffe était effectué de fagon
manuelle et rétrograde par des tarieres a ailettes au diameétre adapté au transplant (figure 3) et
de longueur 10mm au fémur et 15mm au tibia. La fixation de I’ensemble se faisait par une vis

TLS de blocage des bandelettes placée de dehors en dedans (figure 4).

Figure 2: Préparation du transplant : mise en place des bandelettes et pré-tension.
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Figure 3: Creusement rétrograde des logettes osseuses.

Figure 4: Passage et fixation du transplant.
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La technique DIDT fait appel a I’utilisation des tendons semitendinosus et gracilis
repliés une fois sur eux-mémes et fixés au fémur par le systéme RIGIDFIX® (Mitek,
Westwood, MA,USA) et au tibia par une vis d’interférence BIOINTRAFIX® (Mitek,
Westwood, MA, USA). Lors du prélévement de chaque tendon, aucune complication n’a été
observée. Le temps arthroscopique s’est déroulé de fagon identique a la technique TLS. La
réalisation des tunnels osseux est effectuée de fagon indépendante. La visée fémorale était
faite de dedans en dehors avec I’aide d’un viseur décalé permettant la mise en place de la
broche guide puis la réalisation d’un tunnel borgne in-out de 40mm. La visée tibiale était faite
a I’aide d’un viseur réglé a 55°, puis un tunnel de diamétre adapté au transplant était réalisé.
La fixation tibiale du greffon était effectuée par la vis d’interférence BIOINTRAFIX® apres

fixation fémorale premiere et cyclage par manceuvre de flexion et extension répétés.

2.3 Evaluation

Les groupes TLS et DIDT ont été comparés selon une évaluation clinique et
radiologique. L’évaluation clinique du genou a été effectuée par I’intermédiaire de deux
scores : le score IKDC objectif et subjectif (8) et le score de Lysholm (9). Cette évaluation a
été complétée par une laximétrie comparative au GNRB™ (genourob, Laval, Etats-Unis) (10)
permettant d’imprimer un mouvement de tiroir antérieur du tibia et d’en mesurer
I’importance. La satisfaction a été appréciée par la réponse a la question suivante « &tes-vous
satisfait des résultats de I’intervention ? » dont les réponses possibles étaient : satisfait, peu
satisfait ou non satisfait. L.’évaluation radiologique s’appuyait sur des incidences de face, de
profil de genou en charge et des incidences de Schuss. Celles-ci ont été comparées aux
incidences réalisées en post-opératoire immédiat. L’analyse radiologique s’intéressait a la
dégénérescence cartilagineuse selon la classification d’Ahlback, a la recherche de
ballonisation des tunnels et a I’évaluation de leur positionnement selon la méthode d’Aglietti
(11) (figure 4). Notre critere de jugement principal était le score IKDC subjectif. L’ensemble
des autres données fonctionnelles, laximétriques et radiologiques constituaient les critéres de
jugement secondaires.

Toutes ces données ont été recueillies par deux examinateurs indépendants des

opérateurs.
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Figure 4: Analyse radiographique du positionnement du tunnel tibial et fémoral selon la
méthode d’Aglietti sur un cliché de profil du genou. Selon Aglietti, un tunnel fémoral trop
antérieur est situé dans la moitié antérieure du condyle fémoral (AB/AC<50%) et un tunnel
tibial trop antérieur est défini par un rapport AB/AC<15%.

2.4 Analyse statistique

Les données ont été¢ exprimées en moyenne + écart type et les nombres en
pourcentage. La normalité des variables continues a été vérifiée par le test de Kolmogorov-
Smirnov. L’analyse comparative a été réalisée par le test de Student pour les variables
quantitatives et par le test de Chi2 pour les variables qualitatives. Les analyses en sous-groupe
ont été réalisées par le test de Mann-Whitney. Les tests ont été réalisés avec le logiciel SPSS
Statistics® (IBM SPSS), version 24. Une différence de résultats entre les deux groupes était

significative pour une valeur de p < 0,05.
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3. Résultats

Soixante-dix-neuf patients ont été évalués cliniquement et radiologiquement. Deux

groupes ont été établis : le groupe TLS avec 42 individus et le groupe DIDT avec 37

individus. Les caractéristiques des deux groupes sont indiquées dans les tableaux 1 et 2.

Tableau 1: Caractéristiques des groupes TLS et DIDT.

TLS (42 patients) DIDT (37 patients) P
value
Hommes 27 (64,3%) 29 (78,4%) 0,52
Femmes 15 (35,7%) 8 (21,6%) 0,52
Age moyen lors de la chirurgie 31,3 (x10,9) 29,6 (+8,3) 0,32
(@an)
Genou 22 droits (52,4%) 21 droits (56,7 %) 0,77
20 gauches (47,6%) 16 gauches (43,3%)
IMC moyen (kg.m2) 24,2 (£3,2) 21,9 (x3,9) 0,12
Délai moyen 7,7 (x12,4) 8,4 (x15,2) 0,23
traumatisme/intervention (mois)
Ressaut rotatoire préopératoire 8 normaux grade A (19%) 9 normaux grade A (24,3%)
7 subnormaux grade B (16,6%) 9 subnormaux grade B (24,3%)
19 anormaux grade C (45,2%) 15 anormaux grade C (40,5%) 0,61
8 trés anormaux grade D (19%) | 4 tres anormaux grade D (10,8%)
Méniscectomie peropératoire 7 méniscectomies partielles 4 méniscectomies partielles 0,45
(16,6%) (10,8%)
Recul post-opératoire 61 mois (37 a 84mois) 65 mois (39 a 97mois) 0,58
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Tableau 2: Sports pratiqués avant l’intervention.

TLS DIDT
Pivot contact Football 14 | Football 15
Basket 4 | Basket 3
Rugby 3 | Rugby 2
Sport de combat 1 | Sport de combat 2
Handball 5 | Handball 3
Hockey 2
Pivot sans Tennis 3 | Tennis 1
contact Volley 3 | Volley 2
Ski 5 | Ski 4
Athlétisme 1
Total 39 dont 9 en compétition 34 dont 7 en compétition

3.1 Evaluation clinique

3.1.1 Grade IKDC objectif

Dans le groupe TLS, les scores post-opératoires IKDC objectifs retrouvaient 52,3% de
grade A, 40,5% de B, 7,2% de C et aucun D. Ils étaient de 64,8% de grade A, 29,7% de B,
5,4% de C et 0% D, dans le groupe DIDT.
Il n’existait pas de différence significative des scores post-opératoires IKDC objectifs entre

les deux groupes (p=0,53) (figure 5 et tableau 3).
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IKDC pré opératoire

IKDC post opératoire

30 24

30 26 25 22

25 20 17

20 e

e 11

10
10 ,
5 00 0 ° ‘ 00
0 A 0 A
A B C D A B C D
B Pré-op TLS ®Pré-op DIDT B Post-op TLS M Post-op DIDT
Figure 5: Reésultats IKDC objectifs pré et post-opératoires.
Tableau 3: Détail du score IKDC objectif postopératoire.
A (normal) B (subnormal) C (anormal) agognreasl) Vapiue
TLS /DIDT TLS /DIDT TLS/DIDT TLS / DIDT

Ressaut 83,3% /94,6% | 11,9%/2,7% 4,8% /2,7% 0/0 0.25
postopératoire ’
Epenchement 85,7%/89,2% | 9,5%/10,8% 4,8% / 0% 0/0 0.40
Flessum 95,2% / 100% 4,8% / 0% 0/0 0/0 0.17
Déficit de 83,3%/86,5% | 11,9%/13,5% 4,8% / 0% 0/0 0.40
flexion
Crepitus et 90,5% /86,5% | 9,5%/5,5% 0/0 0/0 0.49
douleurs )
articulaires
Pathologies sur | g¢ 105 /973% | 9,5%/ 0% 2,4%/2,7% 0/0 0.15
site de )
prélévement
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3.1.2  Evaluation subjective IKDC

Pour le groupe TLS, I'IKDC subjectif moyen passait de 48,5+7,2 en préopératoire a 74,6+20
en post-opératoire (p<0,05). Pour le groupe DIDT, L’IKDC subjectif moyen passait de
49,1+3,9 en préopératoire a 85,2+13,1 en post-opératoire (p<0,005). Dans les deux groupes, il
existait une amélioration significative des scores IKDC subjectifs post-opératoires par rapport
aux scores préopératoires. Cependant, cette amélioration était significativement plus
importante pour le groupe DIDT que pour le groupe TLS (p=0,014). Dans le groupe TLS,
huit patients avaient un IKDC subjectif inférieur a 50 versus deux patients dans le groupe
DIDT, tous présentaient un dérobement du genou des les activités douces et étaient considérés
comme échec de la ligamentoplastie. La répartition des IKDC subjectifs post-opératoires de
chaque groupe est identifiée dans la figure 6. Pour chaque groupe, il n’y avait pas de
différence significative des scores IKDC subjectifs post-opératoires entre les genoux ayant

subi une méniscectomie et ceux n’ayant pas subi de gestes méniscaux.

IKDC subjectif post-opératoire

25
25
20 17
15
10 8 8 2 8
LLW
<50 50-70 70-85 >85

ETLS ®DIDT

Figure 6: IKDC subjectif post-opératoire.
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Pour les groupes TLS vs DIDT, le score moyen de Lysholm passait respectivement de
62,2+6,6 4 79,6+19,1 et de 59,6+7,8 a 87,9+16,8 de préopératoire a post-opératoire (figure 7).
Il existait une différence significative du score de Lysholm en faveur du groupe DIDT
(p=0,043). Dans les deux groupes, il n’y avait pas de différence significative des scores
moyens de Lysholm post-opératoires entre les genoux avec méniscectomie et ceux sans

méniscectomie.

Lysholm post-opératoires

30
25
20
15 9

10

<64 (Mauvais 65-83 (Résultats >84 (Excellents
résultats) moyens) résultats)

ETLS ®=DIDT

Figure 7: Scores de Lysholm post-opératoires.
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Concernant la reprise du sport, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les

deux groupe (p=0,19). (Tableau 4).

Tableau 4: Reprise du sport.

Reprise au méme | Reprise a niveau | Changement de | Reprise
niveau inférieur sport impossible
TLS (39 sportifs) 23 (59%) 7 (17,9%) 7 (12,8%) 4 (10,2%)
DIDT (34 sportifs) 27 (79,4%) 3 (8,8%) 2 (5,9%) 2 (5,9%)
3.2 Laxité

Les résultats arthrométriques au GNRB™ ont été établis sur les 79 patients de la série,
en comparant avec le genou controlatéral sain. La différence coté sain/coté opéré était en
moyenne de 2,0+1,6mm pour le groupe TLS et de 1,6=1,7mm pour le groupe DIDT. Aucune
différence significative n’a été constatée entre ces deux groupes (p=0,31) en ce qui concerne
la laxité. Parmi les huit patients (19%) du groupe TLS présentant une instabilité importante du
genou (IKDC subjectif <50), la laxité moyenne était de 3,2+1,7mm versus 1,8+1,4mm pour le
reste du groupe TLS. Cette différence a été statistiquement significative (p=0,02). Pour les
deux patients présentant un flessum résiduel, la laxité du genou opéré était inférieure a celle
du genou sain (figure 8). Pour le groupe DIDT, deux patients (5,4%) présentaient un IKDC
subjectif < 50 avec une laxité moyenne de 3,1+0,1mm versus 1,6=1,7mm pour le reste du
groupe, insuffisant pour mettre en évidence une différence significative (p>0,05). Les
laximétries moyennes au recul des genoux ayant subi une méniscectomie per ou post-
opératoire (9 pour le groupe TLS et 6 pour le groupe DIDT) étaient significativement plus
importantes que celles de la population n’ayant pas subi de gestes méniscaux (2,9+0,95 versus

1,71£1,69) (p=0,0015).
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Figure 8: Résultats GNRB genou en flessum et genou laxe.

3.3 Evaluation de la satisfaction

300

A la question « étes-vous satisfait des résultats de I’intervention ? », dans le groupe

TLS, 58% des patients répondent satisfait, 23% non satisfait et 19% peu satisfait. Dans le

groupe DIDT, 84% répondent « satisfait », 3% « non satisfait » et 13% « peu satisfait »

(figure 11). Il existe une différence significative en faveur du groupe DIDT (p=0,013).

TLS

19%

‘ i Satisfait
& Non satisfait

Peu satisfait

3%

13% DIDT

i Satisfait

& Non satisfait

Peu satisfait

Figure 11: Satisfaction des patients.
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3.4 Evaluation radiologique

Dans le groupe TLS, il y a 28 radiographies normales (66,6%), 9 arthroses grade 1
(pincement articulaire inférieur a 50%) du compartiment fémoro-tibial médial, 2 arthroses de
grade 2 (pincement articulaire de plus de 50%) soit 26,2% d’arthrose et 3 ballonisations des
tunnels fémoraux (figure 9). Dans le groupe DIDT, il y a 30 radiographies normales (81%), 5
arthroses grade 1 du compartiment fémoro-tibial médial, et une de grade 2 soit 16,2%
d’arthrose et une ballonisation d’un tunnel fémoral. Dans le groupe TLS, les scores post-
opératoires IKDC subjectifs moyens et Lysholm moyens des genoux arthrosiques et non
arthrosiques étaient respectivement de 61,1 versus 80 pour 'IKDC subjectif (p<0,05) et de 68
versus 84,2 pour le score de Lysholm (p<0,05). Dans le groupe DIDT, I’'IKDC subjectif des
genoux arthrosiques et non arthrosiques était respectivement de 75,8 versus 88,7 (p<0,05) et
76,8 versus 92 pour le score de Lysholm (p<0,05), significativement moins bons pour les
genoux arthrosiques. La laxité différentielle moyenne des patients présentant une arthrose
¢tait de 2,2+1,6mm versus 1,8+1,9mm pour le reste de la cohorte sans mettre en évidence de
différence significative (p=0,5). Parmi les 17 patients arthrosiques, 10 patients avaient subi
une méniscectomie partielle peropératoire et deux autres ont été compliqués d’une Iésion
méniscale secondaire traitée par ménisectomie partielle. Il existait une relation significative

entre ménisectomie et présence d’une arthrose (p<0,05).
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Figure 9: Genou présentant une évolution arthrosique et une ballonisation du tunnel
fémoral a 5 ans de recul.

L’évaluation radiologique post-opératoire du positionnement des tunnels fémoraux et
tibiaux a été réalisée selon les critéres d’Aglietti. Dans le groupe TLS, deux tunnels tibiaux et
un tunnel fémoral étaient trop antérieurs (figure 10) (tibial <15% et fémoral <50%), les autres
étant en position optimale (dans la moitié postérieure du condyle fémoral latéral).

Dans le groupe DIDT, tous les tunnels fémoraux étaient dans la moiti¢ postérieure du condyle
latéral et aucun tunnel tibial n’était trop antérieur (tableau 5). Les deux patients du groupe
TLS présentant un flessum post-opératoire avaient un tunnel tibial trop antérieur (<15%). Les
patients présentant une perte de flexion entre 6 et 15° (10 cas) avaient en moyenne un tunnel
fémoral a 56,7% postérieur selon les critéres d’Aglietti et ceux présentant un déficit de flexion
entre 16 et 20° (2 cas) avaient en moyenne un tunnel fémoral a 52,6% postérieur selon les

mémes critéres sans différence significative entre les groupes.
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Tableau 5: Positionnement radiologique des tunnels sur une vue de profil selon Aglietti.

Fémur Tibia
Tunnel | <50% 51-60%  61-70% >71% <15% 15-25% >25%
TLS 1 11 29 1 2 3 37
DIDT 0 9 28 0 0 9 28

AB/AC <15%

Figure 10: Position trop antérieure du tunnel femoral.

27




3.5 Complications et échecs

Etait considéré comme un échec tout patient ayant présenté une re-rupture du LCA ou
présentant une instabilité fonctionnelle résiduelle importante du genou objectivée par un score
IKDC subjectif inférieur a 50.

Dans le groupe TLS, on dénombre un total de § patients présentant un IKDC < 50 auxquels
s’ajoutent 3 re-ruptures (non inclus dans 1’analyse au recul). Ceci constituant un taux d’échec
global de 24,4%. On dénombre deux reprises pour méniscectomie partielle médiale et trois
reprises pour suture méniscale médiale due a une 1ésion en anse de sceau. Une reprise par
synovectomie pour épanchement itératif important. Une douleur résiduelle sur la vis tibiale
motivant son ablation, et deux flessums résiduels. On retrouve un taux global de
complications de 21,4%.

Dans le groupe DIDT, on dénombre un total de 2 patients a I’'IKDC < 50 auxquels s’ajoutent
2 re-ruptures soit un taux d’échec global de 10,2%. On dénombre également deux
méniscectomies partielles médiales pour 1ésion méniscale douloureuse. Aucun flessum
résiduel et aucune autre complication n’ont été relevés. On retrouve un taux global de
complications de 5,4%.

Dans chacun des groupes, aucun cas d’infection, de thrombophlébite, d’algoneurodystrophie
ou d’hématome de cuisse n’a été retrouvé.

Entre les groupes TLS et DIDT, on ne retrouve pas de différence significative des taux
d’échecs (p=0,09). Par ailleurs, une différence significative a été¢ mise en évidence, en ce qui

concerne le taux global de complications en faveur du groupe DIDT (p=0,04).
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4. Discussion

La technique TLS® est une technique d’origine franco-belge utilisée aux Etats-Unis
depuis 2005 qui présente I’avantage de n’utiliser qu’un seul tendon ischio-jambier réduisant
ainsi la morbidité du prélévement par rapport au tendon rotulien (3). Elle permet la confection
de logettes osseuses plutdt que de véritables tunnels offrant une économie osseuse importante
(4). Cette étude rétrospective et comparative a permis de mettre en évidence des résultats
décevants du TLS® avec des scores fonctionnels significativement moins bons que ceux du
groupe DIDT avec un recul moyen de 5 ans (37-97 mois). Ce résultat ne permet donc pas de

confirmer notre hypothése.

4.1 Scores fonctionnels

Pour le groupe TLS, comparativement aux études cliniques portant sur d’autres TLS®,
bien qu’il y ait une amélioration significative des scores fonctionnels, nos résultats semblent
inférieurs a ceux retrouvés dans la littérature (tableau 6). En effet, Bohu et al (12), dans une
¢tude prospective menée sur 55 cas de TLS®, revus au recul de 28 mois, ont retrouvé un
IKDC subjectif post-opératoire a 92,9, un IKDC objectif de 64% pour le groupe A et un score
de Lysholm de 92,5. Ces résultats concernaient une cohorte de rupture partielle du LCA
traitée par une réparation partielle unifasciculaire selon la technique TLS®. Ces bons résultats
peuvent donc étre imputés a la sauvegarde d’un faisceau pouvant procurer un meilleur
contrdle de la stabilité. H. Robert (13) a également rapporté sur une série prospective de 74
genoux avec un recul de 24 mois, des résultats fonctionnels supérieurs a ceux de notre
cohorte. Il retrouvait un IKDC subjectif post-opératoire a 92 points et un score de Lysholm a
94 points. Dans une étude rétrospective de 38 cas de TLS au recul de 1 an Alidrissi et al (14)
ont retrouvé de meilleurs scores fonctionnels que ceux de notre série. En effet les scores
IKDC et Lysholm étaient supérieurs a 85. Chez 28 enfants d’age moyen de 13 ans, Cassard
(15) a rapporté des résultats cliniques satisfaisants avec un score de Lysholm post-opératoire

de 92,1 supérieur a celui que nous avons retrouvé chez 1’adulte.

Tableau 6: Comparaison des données de notre série avec celles d’autres séries de TLS.
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Recul moyen IKDC IKDC Lysholm Laximétrie
(année) objectif subjectif (mm)
Bohu et al 2,3 64% de A 92,9 92,5 1,9
H. Robert 2 31% de A 92 94 1,9
Cassard et al 2,8 NC NC 92,1 1,6
Alidrissi et al 1 84,8% de A 85,3 86,8 1,9
Notre série TLS 5,2 52,3% de A 74,6 79,6 2

Comparativement aux études cliniques rapportant les résultats des plasties au semi-
tendineux en greffe courte (4 brins ou ST4) utilisant d’autres systémes de fixation
(endobuton), nos résultats restent inférieurs a ceux de la littérature (tableau 7). A court terme,
Mohtadi et al (16), dans une série prospective de 330 patients, comparent 3 techniques de
ligamentoplasties du LCA : prélévement du tendon rotulien, greffe courte aux ischiojambiers
et ligamentoplastie double faisceaux. Les auteurs ne retrouvent aucune différence
fonctionnelle significative entre ces 3 groupes. Pour le groupe des greffes courtes, Mohtadi et
al mettent en évidence des scores fonctionnels IKDC subjectif supérieur a 85 et 83% de grade
A et B d’IKDC objectif, nettement supérieurs a ceux de notre série. Par une étude
rétrospective a court terme portant sur 85 ligamentoplasties greffes courtes comparées a 59
ligamentoplasties par prélevement standard des ischiojambiers, Kyung et al (17) rejoignent les
constatations de Mohtadi. Ils ne retrouvaient pas de différence significative entre ces groupes
et rapportent des scores fonctionnels supérieurs a 80 de méme qu’une autre étude similaire
d’Eriksson et al (18).

A moyen terme, avec plus de 6 ans de recul, Buchner M et al (19) montrent également des
scores fonctionnels satisfaisants. A 10 ans de recul, Streich NA et al (20) retrouvent sur une
cohorte de 40 greffes courtes un IKDC subjectif moyen a 90,3, un score de lysholm a 93,2 et
72,5% d’IKDC du groupe A, nettement supérieurs a ceux que nous avons retrouvé. Ce n’est
que plus récemment, dans une étude prospective a 1 an de recul que Bressy et al (21)
rapportent des résultats similaires aux notres. Les auteurs retrouvent un IKDC subjectif

moyen de 71,8%, un score de lysholm a 79,6 et 54% d’IKDC objectif du groupe A et mettent
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I’accent sur un défaut de controle de stabilité pouvant étre 1i¢ au systéme de fixation utilisé

(TightRope™ , Arthrex, Naples, Etats-Unis).

Tableau 7: Comparaison des données de notre série TLS avec celles d’autres séries de greffes
courtes.

Recul IKDC objectif IKDC subjectif Lysholm Laximétrie
Buchner M et al =6 ans 85% de A 93% 83,6 75% <3mm
Eriksson et al >2 ans| 58% de AoudeB NC 86 46% <3 mm
Liden et al 7 ans 50% de AouB NC NC 2,8 mm
Streich NA et al 10 ans 72,5% de A 90,3 93,2 78%<3mm
Kyung et al >2ans NC 81,1 92,2 2,3 mm
Bressy et al 1an 54% de A 71,8 79,6 54,2%<3mm
Mohtadi et al 1an| 83% deAoudeB 85,3 NC 2,8 mm
Notre série TLS =5 ans 52,3% de A 74,6 79,6 2 mm

Les résultats fonctionnels du groupe DIDT sont en revanche similaires a ceux de la

littérature objectivés par les méta-analyses de Biau et al (22) ou de Lewis et al (23). La méta-

analyse de Lewis et al. (huit études prospectives et randomisées incluant des tendons rotuliens

et des ischiojambiers) retrouvaient dans 7 études sur huit un score de Lysholm supérieur a 85

points.

Dans leur méta-analyse portant sur 5770 patients, Arden et al (24) ont montré que 82% des

patients opérés du LCA avaient repris le sport mais seul 63% a leur niveau initial et 50% en

compétition.

Dans notre étude, les résultats concernant la reprise du sport sont proches voire supérieurs a

ceux retrouvés par Arden et al (24) avec un taux de reprise sportive de 89,7% pour le groupe

TLS et 94,1% pour le groupe DIDT. En revanche, concernant la reprise du sport au méme

niveau, le groupe TLS semble présenter des résultats inférieurs aux données de cette méta-
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analyse. En raison d’une instabilité résiduelle importante, 23% des patients TLS n’ont jamais
repris le sport ou ont dii changer (natation ou vélo) tandis que le groupe DIDT se distingue
par un meilleur taux de reprise sportive au méme niveau (79,4%). Cette différence est
concordante avec 1’évaluation de la satisfaction qui constitue le reflet direct des attentes du
patient. Une autre méta-analyse réalisée par Xie et al (2) comparant les résultats des ST4 (999
patients) avec ceux du prélévement du tendon patellaire (931 patients) retrouvait un défaut de
stabilité rotatoire des greffes courtes limitant le retour au niveau d’activité pré-traumatique.
Dans notre étude nous retrouvions un taux de ressaut rotatoire de 16,6% pour le groupe TLS
contre 5,4% pour le groupe DIDT. Bien que non statistiquement différent (p=0,11), un taux
plus important de ressauts rotatoires résiduels est mis en évidence dans le groupe TLS. Cette
constatation est également retrouvée par Bressy et al (21) dans leur cohorte de greffes courtes
avec 29% de ressauts significatifs a 2 ans, suggérant un net défaut de stabilité de ce type de

greffes.

4.2 Laxité

Pour les plasties ST4, les laxités résiduelles restent habituellement inférieures & 3mm
(tableau 6 et 7). Dans notre étude, nous avons retrouvé une laxité moyenne différentielle de
2+1,6mm pour le groupe TLS et de 1,6+1,7mm pour le groupe DIDT dont la différence est
non statistiquement significative. Cependant, parmi les patients aux faibles scores
fonctionnels (IKDC subjectif <50), majoritaires dans le groupe TLS (80%), on constate une
augmentation significative de la laxité moyenne différentielle par rapport au reste de la
cohorte. Cette laxité résiduelle est, selon nous, la principale responsable des faibles scores
fonctionnels. En effet, nos résultats rejoignent étroitement les résultats récemment publiés par
Bressy et al (21) qui montraient une instabilité résiduelle de plus de 3mm chez 45% des
patients opérés par une technique de greffe courte en rapport avec une diminution du score
IKDC. Dans la série d’Eriksson et al, 55% des patients du groupe opéré d’une greffe courte
avaient une laxité supérieure a 3mm et 42% étaient IKDC C ou D reflétant I’influence de la
laxité résiduelle sur les scores fonctionnels. Dans notre série TLS, 19% des patients
présentaient une instabilité résiduelle avec une laxité moyenne de 3,2+1,7mm alors que dans
le groupe DIDT seuls 5,4% des patients ¢étaient instables avec une laxité moyenne de

3,1+0,1mm (p=0,06). Bien que non statistiquement significatif, il semblerait qu’il existe une
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forte tendance a un meilleur controle de la laxité des DIDT qui, selon nous, permet de
meilleurs scores fonctionnels.

Une étude biomécanique effectuée par Robert et al (25) en 2014 comparait 1’élongation d’un
transplant ST4 fix¢é au tibia par 'implant TLS®, Delta screw (Arthrex, Naples, Florida, US),
WasherLoc (Biomet, Warsaw, Indiana, US) ou TightRope RT™ (Arthrex, Naples, Florida,
US). Pour I'implant TLS®, ils retrouvaient une élongation moyenne du transplant apres 1000
cycles de 1,23mm +0,36, inférieure aux autres systémes de fixation. Plus récemment,
Ayzenberg et al (26) ont retrouvé une résistance post-opératoire immédiate a la traction du
systéme TLS® évaluée a plus de S00N, supérieure aux forces subies par le LCA lors des
activités quotidiennes (450N) (27). Le systéme de fixation TLS® semble donc présenter une
fiabilité comparable a I’utilisation des vis d’interférences conseillées par Mayrs et al (28) pour
fixer les plasties ST4. Selon nous, ce mode de fixation n’est pas a ’origine de nos résultats
décevants. Comme Bressy et al (21), nous pensons que 1’élongation progressive du transplant
durant la période post-opératoire est a 1’origine des insuffisances de stabilité.

Dans notre étude, une précontrainte de 300N du transplant a été réalisée pour le groupe TLS
et un cyclage articulaire pour le groupe DIDT. En effet, afin de limiter le risque de détente du
greffon et donc d’aggraver la laxité, certains auteurs préconisent de précontraindre la greffe la
rendant probablement secondairement moins élastique grace a un alignement des fibrilles de
collagéne (29,30). Cependant, plus récemment, certains auteurs comme Boguszewski et al
(31) ont montré I’inefficacité de cette pré-tension ou Katsugari et al (32) qui la caractérisent
méme de délétere a I’intégration biologique de la greffe. En effet, une pré-tension excessive
pourrait étre responsable d’une désorganisation des structures de collagene et de la
fragilisation de la greffe et peut donc constituer un des éléments responsables des mauvais
résultats des plasties en greffes courtes. Plusieurs auteurs ont noté 1’influence du
positionnement des tunnels fémoraux et tibiaux sur la laxité (11,33,34). Un mauvais
positionnement des tunnels pourrait expliquer une laxité résiduelle excessive et en particulier
un positionnement trop antérieur du tunnel fémoral comme le précisent Aglietti et al (11). Par
ailleurs, le positionnement du tunnel tibial ne semble pas, quant a lui, avoir d’effet sur cette
laxité (11). Apres I’analyse du positionnement des tunnels selon les criteres d’ Aglietti, un seul
tunnel fémoral était trop antérieur (<50%) pour le groupe TLS, mais n’entrainait aucun
retentissement sur I’instabilité ou la laxité. Dans le groupe DIDT, selon ces mémes critéres,
aucun tunnel fémoral n’était qualifié¢ de trop antérieur. Nos résultats ne paraissent donc pas

étre liés a une malposition des tunnels.
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Une des hypothéses principales de cause d’échec de stabilisation pourrait étre une
véritable « faillite biologique » (35) du greffon potentialisée par la faible profondeur des
logettes. En effet, les ligamentoplasties en greffe courtes par la technique TLS® imposent un
contact circonférentiel entre le transplant et 1I’os limité a 10mm de profondeur au fémur et
15mm au tibia tandis que notre technique DIDT offre un contact minimum os-transplant de 30
a 40mm au fémur et de plus de 20mm au tibia. Une étude de Qi et al menée en 2011 (36)
traitant de 1’influence de la longueur de greffe en contact avec le tunnel osseux suggére une
quantité minimale acceptable de greffe de tendons intra-tunnel de 15mm afin de permettre
une cicatrisation précoce de la jonction tendon-os. Ainsi, nous pensons que les tentatives pour
économiser la longueur du greffon tendineux qui réduisent la quantité de greffe intra-tunnel

en dessous d’un minimum de 15 mm doivent étre évitées.

4.3 Résultats radiologiques

Dans notre série, 16% des genoux présentaient une évolution arthrosique dans le
groupe DIDT a 5 ans de recul compatible avec le taux de 20% retrouvé par une revue de la
littérature réalisée par J.-Y Jenny et al en 2015 (37) pour la société francaise d’arthroscopie
ainsi que par le symposium de la SOFCOT 2014 portant sur les résultats a plus de 10 ans de
recul des ligamentoplasties du LCA. Dans notre groupe TLS, nous avons constaté 11
évolutions arthrosiques soit un taux de 26,2%. Parmi les patients arthrosiques du groupe TLS,
63,6% ont subi une ménisectomie partielle per ou post-opératoire tandis que parmi le groupe
DIDT, 83,3% des arthrosiques ont subi des gestes méniscaux. Ceci va en faveur du fait que
pour le groupe TLS I’apparition de I’arthrose ne soit pas uniquement li¢e a des Iésions
méniscales mais probablement également a une laxité résiduelle plus importante que pour le
groupe DIDT. Streich NA et al (20) ont rapporté une forte incidence arthrosique avec 50%
d’arthrose a plus 10 ans de recul pour les greffes courtes ST4 qu’ils expliquent par un
mauvais contrdle de laxité rotatoire. La laxité différentielle moyenne des patients présentant
une arthrose était de 2,2+1,6mm versus 1,8+1,9mm pour le reste de la cohorte. Bien que nous
ne puissions pas mettre en évidence de différence significative, une tendance a une laxité plus
importante est retrouvée chez les patients arthrosiques. D’apres plusieurs auteurs, un mauvais
contrdle de la laxité post-opératoire est un facteur de risque d’évolution arthrosique pouvant

expliquer en partie nos résultats (38).
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4.4 Complications

A court terme, Bressy et al (21) retrouvaient un taux de complication des ST4 évalué a
14% tandis que Streich (20) retrouvait a plus long terme un taux de complication de 13%.
Dans notre étude, nous retrouvons 21,4% de complications pour le groupe TLS avec un
nombre équivalent de reprises pour 1ésions méniscales ou géne sur le matériel a celui des
séries de Streich et al ou Bressy et al (20,21). Un cas d’arthrite aseptique a été retrouvé, celui-
ci peut étre du a la fixation de la bandelette PET possiblement responsable de relargage de
particules de PET dans le cul-de-sac quadricipital (39). Il conviendrait stirement de couper ces
bandelettes au ras de I’os et de les enfouir le plus possible pour éviter ce type de réaction.
Pour le groupe DIDT, le taux de complications de 5,4% est trés proche de celui retrouvé dans
la méta-analyse de Lewis et al qui était de 6%. Le taux de re-rupture était de 5,12% pour notre

groupe DIDT tandis qu’il était de 3,5% pour la méta-analyse de Lewis et al.

4.5 Limites

Un certain nombre de biais entrave 1’interprétation de nos résultats. Tout d’abord, le
trop faible nombre de sujets limite la puissance de notre étude. Ceci ne nous permettait pas
d’obtenir des valeurs significatives pour les analyses en sous-groupes. D’autre part, il s’agit
d’une étude rétrospective intéressant des patients opérés par deux chirurgiens dans un centre
non expert au faible nombre de ligamentoplasties expliquant en grande partie le faible effectif
de la cohorte. De plus, 1’absence de consensus face a la définition précise d’un échec de
ligamentoplastie nous a conduit a déterminer arbitrairement une valeur seuil de I'TKDC<50
(récupération de moins de la moitié des capacités fonctionnelles du genou) comme étant
I’échec de la ligamentoplastie. Une valeur seuil plus élevée conduirait a un nombre d’échecs
plus importants tandis qu’une valeur seuil plus faible conduirait a diminuer le taux d’échec.

Cela constitue donc un important biais concernant I’interprétation des taux d’échecs.
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5. Conclusion

Notre étude révele des scores fonctionnels insuffisants et un taux d’échec a moyen
terme important ne permettant pas de retenir notre hypothése. Dans notre série, les TLS
présentent de moins bons résultats fonctionnels que les DIDT et en particulier sur le contrdle
de la laxité résiduelle fonctionnelle. Ce travail demande a étre complété par des études

prospectives au plus grand nombre de patients et au recul plus important.
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ANNEXES
Annexe 1 : Echelle de Lysholm

ECHELLE DE LYSHOLM POUR L’EVALUATION DU GENOU

Nom du patient

Date Numéro,
Boiterie B )
Aucune |5
| Légére ou occasionnelle 3
Seévere et constante 0
Support
| Aucun 5
Canne ou béquilles B 2
Impossible de faire de mise en charge 0
5 Blocages
Pas blocage ni sensation d'accrochage 15
Sensation d’accrochage mais pas de blocage 10
Blocage occasionnel - 6
Blocage fréquent 2
Genou bloqué a I'évaluation ) 0
Instabilité
Aucune dérobade 25
Rarement lors activités athlétiques ou exercices intenses 20
Souvent lors d’activités athlétiques ou d'exercices intenses (ou 15
incapable d'y participer)
Occasionnellement lors des activités quotidiennes 10
Souvent lors des activités quotidiennes ) 5
Atouslespas 0
Douleur - ]
Aucune 25
Inconstante et Iégére lors d'exercices intenses 20
Importante lors d’exercices intenses 15 |
Importante durant ou aprés avoir marché >2 km 10
Importante durant ou aprés avoir marché < 2 km 5
Constante 0
o CEdéme
Aucun ) 10
Lors d'exercices intenses | s
Lors d’exercices ordinaires . 2
Constant 1o
Monter les escaliers
_Aucun probléme - 10
Légérement limité o | 6
Une marche a la fois 2
Impossible 0 -
S’accroupir en petit bonhomme o
Aucun probléme 5
| Légérement limité <
Impossible plus que 80° 2
Impossible 0
TOTAL
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Annexe 2 : Score IKDC objectif

FORMULAIRE 1999

EXAMEN CLINIQUE DU GENOU
Nom Date de nai e /. /.
Sexe + masculin b féminin Age: __ __
Date de I’examen /. /.
Laxité constitutionnelle + Raide tNormale  }Laxe
Morphotype } Varus b Normal t Valgus
Position de la rotule } Baja tNormale  }Alta
Subluxation de la rotule / luxation: ~ } Centrée + Subluxée bLuxée | Subluxable oui / non

Amplitude articulaire (Recurvatum, Flexum, Flexion) :

Coté opposé : passive _ _ __/

Coté concerné : passive _ _ _/_ _ _/__ _
/

1) Epanchement q Aucun q Trace q Moyen q Important qqgqqgq
2) Perte de mobilité passive :
A Déficit d’extension q<3° qgq3as° q6a10° q>10°
A Déficit de flexion q0as° q6al5° q 16a25° q>25° qqqaq
3) Evaluation ligamentaire
(Manuel, Instrumental, Radiographique) M.
LR. qgq-la2mm |g3aSmm q 6210 mm q > 10 mm
A Test de LACHMAN qqq q<-1a-3 q < -3 raide
q dur q mou
Tiroir antérieur en extension q0a2mm q3aSmm q 6210 mm q > 10 mm
A Transl. A.P. totale (flex. 25°) qq |gq0a2mm q3a5mm q 6210 mm q > 10 mm
q q0a2mm q3a5mm q 6210 mm q > 10 mm
A Transl. A.P. totale (flex. 70 °) qq |g0a2mm q3a5Smm q 6210 mm q > 10 mm
q q0a2mm qg3a5Smm q 6210 mm q > 10 mm
A Tiroir postérieur (flex 70 °) qq |g<5° q6al10° qllaloe q>20°
q q<5° q6a10° qllal9° q>20°
A Biillement interne (20° flex) (rot. valgus) q | q égal q glissement q ressaut q ressaut explosif
aqq q égal q glissement q ressaut q ressaut explosif [ gqgqgqq
A Baillement externe (20° flex) (rot. varus) q
aq
A Rotation externe (flex. 30° en décubitus
ventral)
A Rotation externe (flex. 90° en décubitus
ventral)
A “Pivot shift”
A “Reverse pivot shift”
4) Crepitus articulaire Crépitation avec | Crépitation avec
A Crepitation espace antérieur q aucune q modérée q douleur q > douleur
A Crepitation fémoro tibiale interne q aucune q modérée discrete discrete
A Crepitation fémoro tibiale externe q aucune q modérée q douleur q > douleur
discréte q discréte
douleur discréte | g > douleur
discréte
5) Pathologie des sites de prélevement de greffe q aucune q discréte q modérée q importante
6) Anomalies radiographiques :
Fémoro-tibiale interne q aucune q discréte q modérée q importante
Fémoro-tibiale externe q aucune q discréte q modérée q importante
Femoro-patellaire q aucune q discréte q modérée q importante
Fémoro-tibiale antérieure (sagittale) q aucune q discrete q modérée q importante
Fémoro-tibiale postérieure (sagittale) q aucune q discréte q modérée q importante
7) Test Fonctionnel
Saut en appui monopodal q =9%0% q 89% a 76% q 75% a 50% q <50%
(% par rapport au c6té opposé)
** EVALUATION FINALE qgqqq
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Annexe 3 : Score IKDC subjectif

FORMULAIRE 1999
EVALUATION SUBJECTIVE DU GENOU

Nom Prénom
Date de ce jour / /

Jjour mois année
Date de 1’accident ou blessure / /

Jjour mois année
SYMPTOMES
1. Quel est le niveau d’activité le plus important que vous pouvez accomplir sans souffrir du genou ?

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

Activités modérées comme un travail physique moyen, la course & 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 derni¢res semaines, ou depuis votre accident ou blessure, combien de fois avez-vous souffert du
genou ? Cochez la case correspondante (de 0 a 10) :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jamais } b b b b b b b b b b Constamment

3. Indiquez I’intensité de la douleur en cochant la case correspondante (de 0 a 10) :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune b b b b b b b b b b b La pire douleur
imaginable
douleur

4. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis 1’accident ou blessure, votre genou était-il raide ou gonflé ?

} Pas du tout b Un peu b Moyennement } Beaucoup b Enormément

5. Quel est le plus haut niveau d’activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou enfle ?

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

Activités modérées comme un travail physique moyen, la course & 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

6. Au cours des 4 derni¢res semaines, ou depuis 1’accident ou blessure, votre genou s’est-il bloqué ?
b Oui b Non
7. Quel est le plus haut niveau d’activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou ne se dérobe ?
Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis
Activités modérées comme un travail physique moyen, la course & 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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ACTIVITES SPORTIVES

8. Quel est le plus haut niveau d’activité que vous pouvez pratiquer réguli¢rement ?

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
Activités 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

9. Rencontrez-vous des difficultés pour les activités suivantes ? Cochez la case correspondante.

Pas difficile = Légerement difficile  Difficile Tres difficile Impossible

a- Monter les escaliers b b
b- Descendre les escaliers b b
c- S’agenouiller (poids du corps

sur le devant du genou) b b
d- S’accroupir b b
e- S’asseoir b b
f- Se lever d’une chaise b b
g- Courir en ligne droite b b
h- Sauter avec réception sur

la jambe faible b b
i- S’arréter et repartir brusquement

(marche, course a pied) b b

- - — v~ -

t t
t t
t t
t t
t t
t t
t t
t t
t t

FONCTIONNEMENT

Noter le fonctionnement du genou sur une échelle de 0 a 10 (10 correspondant au fonctionnement optimal, et 0
étant I’incapacité a accomplir les activités de la vie quotidienne) :

Fonctionnement avant 1’accident ou blessure du genou :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Performance } b b b b b b b b b b Performance optimale
nulle

Fonctionnement actuel du genou :

0 1 2 3 4
Performance } b b b b
nulle

10
b b Performance optimale

~ W
-~~~
=3
—~—00
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Résumé

Introduction. - La réparation ligamentaire du LCA repose principalement sur le prélévement
du tendon patellaire ou des ischio-jambiers. Une récente technique qui utilise un seul des
tendons ischio-jambiers repli¢ quatre fois sur lui-méme (ST4) a vu le jour et constitue le
concept de greffe courte. L objectif principal de 1’étude est d’évaluer les résultats cliniques,
radiologiques et laximétriques des ligamentoplasties utilisant une greffe courte
comparativement a la technique habituelle DIDT. Notre hypothése était qu’a moyen terme les
résultats des reconstructions du LCA ST4 étaient similaires a ceux des DIDT.

Matériel et méthode. - Une étude rétrospective monocentrique a inclus, de juillet 2008 a
juillet 2011, 119 patients opérés pour une rupture compléte du LCA par la technique greffe
courte TLS® ou par la technique DIDT. 93 patients répondaient aux critéres d’inclusion-
exclusion. L évaluation a été réalisée a I’aide des scores de Lysholm, 'IKDC objectif et
subjectif, un bilan laximétrique au GNRB et un bilan radiologique standard. Le recul moyen
¢tait de cinq ans.

Résultats. - Soixante-dix-neuf patients ont été revus au recul moyen de 64 mois dont 42 pour
le groupe TLS et 37 pour le groupe DIDT. Les scores de Lysholm et I’'IKDC subjectif post-
opératoires étaient significativement meilleurs pour le groupe DIDT avec un IKDC subjectif
de 85,2 vs 74,6 pour le groupe TLS. L’IKDC objectif post-opératoire du groupe TLS
retrouvait 52,3% de A vs 64,8% dans le groupe DIDT. Le GNRB post-opératoire montrait
une laxité différentielle moyenne de 2mm pour le groupe TLS vs 1,6mm pour le groupe
DIDT. Nous avons retrouvé un taux d’échec global de 24,4% pour le groupe TLS et de 10,2%
pour le groupe DIDT.

Conclusion. - Cette étude rétrospective rapporte des résultats des greffes courtes au recul
moyen de 5 ans inférieurs a ceux des DIDT conventionnels.

Mots clés : ligament crois¢ antérieur, tape locking screw, reconstruction du LCA, DIDT

Abstract :

Introduction: -The patellar or an accessory hamstring tendon are the most common donor
tissues used in anterior cruciate ligament reconstruction. Recently, short graft reconstruction
has emerged. It consists in wrapping the Semi Tendinosus (ST) on itself, forming a 4-strand
complex (ST4). Our main objective is to compare the results of ACL short grafts to standard
ACL reconstruction using Semi Tendinous and Gracilis tendons (STG) clinically,
radiologically and in terms of laxity. The main assumption of this article is to prove the
similar results of the short grafts technique and standard ACL reconstruction technique.
Material and method: -We have included in our retrospective monocentric study 119
operated patients for ACL total rupture, from July 2008 to July 2011. Only 93 patients were
selected. We have used Lysholm, objective and subjective IKDC scores to evaluate post-
operative results and every patient have undergone X-Rays and laxity measurements using
GNRB arthrometer. The study had a mean follow-up of 5 years.

Results: - After 64 months of follow-up, 79 patients were examined, 42 in the ST4 group and
37 in the STG group. Post-operative Lyshom and subjective IKDC scores were significantly
higher in the STG group. In addition, post-operative objective IKDC score was superior in the
group STG (64,8% of A results vs. 52,3% in the ST4 group). We found a 2mm differential
mean laxity measured with a GNRB arthrometer in the ST4 group, while it was at 1,6mm in
the STG group. Finally, the failure rate was lower in the STG group (10,2% vs 24,4%).
Conclusion: -This retrospective study shows inferior results in patients operated with a short
graft technique, compared to a standard ACL reconstruction technique.

Key words: Anterior cruciate ligament, ACL reconstruction, tape-locking screw, hamstrings
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