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Liste des abréviations  

 

IJ : Ischio-Jambier 

DI : Droit-Interne 

DT : Demi-Tendineux 

LCA : Ligament Croisé Antérieur 

LAL : Ligament Antéro-Latéral 

PAL :Plastie Antéro-Latérale 

PIA : Plastie Intra-Articulaire 

LCL : Ligament Collatéral Latéral 

PAPE : Point d’angle Postéro-Latéral  

PAPI : Point d’Angle Postéro-Interne  

AFTI : Arthrose Fémoro-Tibiale Interne 

MI : Ménisque Interne 

VARFI : VARrus+Flexion+rotation Interne  

LCM : Ligament Collatéral Médial  

 

Pour des raisons de simplicité et de concordance avec la littérature, nous appellerons Ischio-

Jambiers (IJ) le DI et le DT bien que le DI ne soit pas un ischio-jambier. 
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1. INTRODUCTION 
 

La chirurgie de réparation du Ligament Croisé Antérieur (LCA) est aujourd’hui parmi les plus 

fréquentes des chirurgies du genou. En 2006, elle représentait 35 500 interventions en France 

(1), et plus de 100 000 interventions aux Etats-Unis. Cette chirurgie s’adresse principalement 

à un public jeune (<50ans). Les objectifs sont un retour aux activités physiques sportives et 

professionnelles à court terme et une sauvegarde du genou à long terme.  

Depuis quelques années, il existe un regain d’intérêt pour le Ligament Antéro-Latéral 

(LAL). Il est en rapport avec la persistance d’une laxité rotatoire et d’une instabilité de genou 

après ligamentoplastie du LCA intra-articulaire isolée (2–4). Cette laxité rotatoire semble être 

mieux contrôlée par l’adjonction d’une Plastie Antéro-Latérale (PAL). Découvert pour la 

première fois en 1879 par Segond (5), le LAL fut oublié pendant de nombreuses années. 

Cependant, certains chirurgiens continuaient de développer des techniques pour le 

reconstruire en association à la reconstruction du LCA (6–9). Sa « re »-découverte en 2013 

par Claes (10) l’a remise au goût du jour et fut d’ailleurs très médiatisée (Un article dans le 

NY Times a même été publié en Novembre 2013 (11)). Depuis, de nombreuses descriptions, 

tant anatomique que biomécanique, ont été publiées sur le sujet. Au Centre Hospitalier de 

Libourne, sous l’impulsion du Dr Tramond, une longue expérience de ligamentoplastie du 

LCA s’est développée avec adjonction systématique d’une PAL par une technique de 

McIntosh modifiée. Dans la même équipe, le Dr Costes, depuis 2004, a créé une technique 

dérivée de celle de Buscayret (9) qui consiste à réaliser une plastie mixte continue  en utilisant 

les tendons du droit-interne (DI) et du demi-tendineux (DT) (ischio-jambiers (IJ)) laissés 

pédiculés.  

 

2. RAPPEL DE CONNAISSANCES 
2.1. Histoire 

 
Les premières études concernant le LCA remonte à 1845 avec Amédée BONNET (12) à Lyon 

qui décrit la symptomatologie liée à la rupture aiguë du LCA. La description du test de 

Lachmann apparaît 30 ans plus tard en 1875 par K.NOULIS (13). Le premier traitement date 

de 1895, par A.W MAYO ROBSON (14), il consiste en une suture simple du LCA. 

L’apparition de la première plastie du LCA n’arrive que 22 ans plus tard, par Ernest W. HEY 

GROVES (15), qui utilise un transplant continu de fascia lata. Cette technique utilisait déjà 

une ténodèse latérale (Figure 1). 
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Figure 1 : Technique de HEY GROVES (utilisation d’un transplant continue de facia lata laissé 

pédiculé description de ce qui et utilisé pour a ténodèse lat) (16) 

 

La chirurgie du ligament croisé a connue son véritable essor et s’est démocratisée à dés les 

années 70. Cependant, a partir de 1963, Kenneth G.JONES (17) a décrit une plastie utilisant 

le tendon rotulien comme transplant. Cette technique deviendra le « Gold Standard » dans les 

années 90 en raison de sa simplicité et de ses bons résultats reproductibles. Apparaissent alors 

des techniques non anatomiques de réparation du LCA dans les années 70. Elles utilisent une 

Plastie Extra-Articulaire (PEA) sans Plastie Intra-Articulaire (PIA)  (D.L. MAC INTOSH à 

Toronto (18) et M. LEMAIRE à Paris (19)). Ces techniques furent critiquées sur leurs 

résultats inconstants, le tiroir antérieur étant peu corrigé par ces plasties externes isolées et 

elles furent aussi réputées très arthrogènes  (20). C’est pourquoi elles sont très peu pratiquées 

de façon isolée de nos jours. 

Les premières utilisations du greffon Droit-Interne (DI)/Demi-Tendineux (DT) (DIDT) 

remontent à 1982 avec A.B.LIPSCOMB (21). Ces travaux font suite à ceux de K.O CHO (22) 

en 1975 qui utilisait le DT seul. Au départ, un seul tendon IJ était prélevé et replié en 2. La 

tenue mécanique de cette plastie à 2 brins étant trop faible, l’évolution s’est faite vers le 

prélèvement des 2 tendons IJ pour donner une plastie à 4 brins (FRIEDMAN en 1988 (23)). 

Cependant, les débuts furent marqués par des problèmes de fixation principalement au niveau 

du tunnel tibial (24,25). Depuis les années 2000, il y a un regain d’intérêt pour les tendons IJ 

notamment grâce à l’amélioration des moyens de fixation (vis interférence, sutures 

appuyées…). Les tendons IJ présentent plusieurs avantages : diminution des douleurs 

antérieures du genou en rapport avec le prélèvement du tendon rotulien, diminution de la 

perte de force du quadriceps et résistance à la traction identique voire supérieure à celle du 

tendon rotulien (26–28). La part de prélèvement des IJ par rapport au tendon rotulien s’est 

donc inversée en France et les différentes techniques utilisant les IJ représentent aujourd’hui 

le « gold standard » en matière de transplant en France. 

Malgré les nombreuses évolutions des Plasties Intra-Articulaires (PIA), la 
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reconstruction isolée du LCA semble parfois insuffisante pour obtenir un genou stable ; en 

particulier en ce qui concerne la laxité rotatoire (2,3). Le contrôle de la laxité rotatoire, par 

ailleurs difficile à mettre en évidence sur le plan objectif (29–31), est devenue la 

préoccupation principale du chirurien. Deux solution ont été proposées pour prendre en 

compte cette problématique : 

- La reconstruction dite « anatomique »  à double faisceau qui s’est développée de plus en  

plus dans les années 2000, en particulier grâce à l’école Japonaise (32,33) et suivi par certains 

français (34). Cette reconstruction anatomique reproduit les 2 faisceaux antéro-médial et 

postéro-latéral du LCA. 

- Les plasties mixtes utilisant une plasties intra et extra-articulaires associées. Certaines  

utilisent un transplant continue comme MAC INTOSH avec l’appareil extenseur (35) ou JH 

JAEGER avec le fascia lata (6). Malgré de bons résultats fonctionnels (20), ces techniques 

restent marginales de par leur réputation d’être plus invasives et d’entrainer plus de raideur et 

d’arthrose. 

 

2.2. Anatomie/Biomécanique 
  2.2.1.LCA 
 
Le LCA est un des 2 constituants du pivot central du genou avec le ligament croisé postérieur. 

Ils relient le tibia et le fémur, il est intra-articulaire mais extra-synovial. Son insertion 

proximale se situe à la partie postérieure de la face médiale du condyle latéral. Elle est en 

forme de haricot avec une dimension d’environ 2 cm2. Son insertion distale se situe au 

niveau de la surface pré-spinale avec une forme plutôt triangulaire d’environ 2,5 cm2.  Le 

LCA se dirige en haut et en dehors et d’avant en arrière de façon quasi horizontale. Il mesure 

entre 22 et 41 mm (32 mm de moyenne). Il est composé de 2 faisceaux (36,37): le faisceau 

antéro-médial et le faisceau postéro-latéral qui ne sont pas isométriques (38). Le faisceau 

antéro-médial est tendu en flexion (maximum à 60-90°) tandis que le faisceau postéro-latéral 

est tendu en extension (maximum entre 0 et 30°). Le faisceau antéro-médial s’enroule autour 

du faisceau postérolatéral lors de la flexion. 
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Le LCA a plusieurs fonctions : 

o La principale étant le contrôle de la translation tibiale antérieure (frein primaire) : à 

30° de flexion, il retient 85% du tiroir antérieur contre 80% à 90°. C’est 

principalement le rôle du faisceau antéro-médial. 

o Il contrôle aussi la stabilité rotatoire (frein secondaire majeur) : il freine la rotation 

interne du tibia par rapport au fémur, surtout lors de l’extension. Ce rôle est plutôt 

celui du faisceau postéro-latéral (39) 

o Il permet la synchronisation entre le plateau tibial externe et le condyle fémoral 

externe. 

o De façon mineure, il participe à la stabilité frontale en extension, en valgus 

principalement. 

o Il a également un rôle de frein à l’hyperextension. 

 

  2.2.2. Système capsulo-ligamentaire externe 
 

Le système capsulo-ligamentaire externe présente de nombreuses variations anatomiques 

comprenant les éléments suivants (40): 

o Plan ligamentaire collatéral latéral constitué d’avant en arrière par: 

-Tractus ilio-tibial 

-Ligament Collatéral Latéral (LCL) ++: qui part du condyle latéral et 

rejoint l’extrémité proximal de la fibula 

o Point d’Angle Postéro-Latéral (PAPE) (Figure 2): 

-Muscle poplité 

-Ligament fabello-fibulaire 

-Ligament poplité arqué 

-Ligament poplité oblique 

-Corne postérieure du ménisque externe et capsule postérolatérale  

-Biceps fémoral  

 

Rôles (41):  

o Stabilité frontale : principalement avec le LCL (frein primaire) qui empêche le varus. 

Les autres structures sont secondaires dans la stabilité en varus. 

o Stabilité rotatoire : principalement la rotation externe. Le PAPE est considéré comme 

l’élément majeur de la stabilité rotatoire du genou (40). 



 12 

o Stabilité sagittale : limitation de l’hyperextension.  

o Translation antéropostérieure : le système capsulo-ligamentaire externe est un frein 

secondaire à la translation antérieure du tibia mais aussi dans la translation postérieure 

en synergie avec le LCP. Il y a donc une augmentation des  contraintes sur les 

structures postéro-latérales lorsque le LCA est rompu (42).  

Figure 2 : Schémas 

anatomiques représentant le PAPE. Crédit : Atlas d’anatomie humaine de Franck H Netter 

 

    2.2.3. Complexe antéro-latéral  

Le complexe antéro-latéral comprend plusieurs structures (38,43) (Figure 3): 

- Bandelette Ilio-Tibiale : se fixant au niveau du tubercule de Gerdy sur le tibia  

proximal 

- Fibres de Kaplan : reliant la bandelette ilio-tibiale à la métaphyse fémorale et au  

condyle latéral 
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- Couche Capsulo-osseuse de la bandelette ilio-tibiale : continue au fascia du  

gastrocnémien latéral et au condyle fémoral latéral pour fusionner avec la bandelette ilio-

tibiale et s’insère distalement entre la tête de la fibula et le tubercule de Gerdy 

- Capsule antéro-latérale 

- Ligament antéro-latéral 

Figure 3 (44) : Vue d’une dissection couche par couche d’un genou 

gauche montrant les structures clés du complexe antéro-latéral. SITB : Bandelette Ilio-Tibiale. GT : Tubercule de Gerdy. KF : Fibres de 

Kaplan. ALC :Capsule Antéro-Latérale. *** : Couche capsulo-osseuse de la bandelette ilio-tibiale correspondant au Ligament Antéro-

Latéral 

  
  2.2.4. Ligament Antéro-Latéral (LAL) 
 

Insertion : Il s’insère au niveau du fémur à la partie proximale et postérieure de 

l’épicondyle latéral sur une surface de 5 mm (45). Au niveau tibial, son insertion se situe entre 

le centre du tubercule de Gerdy et le bord antérieur de la tête de la fibula, entre 5 et 10 mm 

sous l’interligne articulaire, sur une surface de 10 mm2 (43) (Figure 4 et 5). 

Caractéristiques : Il a une longueur d’environ 40 mm et un diamètre de 2-3 mm. 

Il possède des rapports avec le tiers moyen de la portion latérale du ménisque latéral, cela 

donne une portion ménisco-fémorale et une portion ménisco-tibiale du LAL (10). 

 



 14 

Figure 4 (10): Dissection cadavérique montrant le LAL  

Figure 5 (46) : Insertions du LAL  

 

D’un point de vue biomécanique, il n’est pas isométrique : il est tendu en extension et 

lâche en flexion.  

 

Les différents rôles du LAL ont pu être démontrés:(47)  

o Rôle dans la stabilité rotatoire (en rotation interne) : Grace à son anisométrie, le LAL  

empêche la rotation interne excessive du tibia lors de l’extension. Lors de la flexion à 90°, il 

est lâche et permet la rotation interne physiologique tout en la limitant (48)(49)(50). 

o Rôle dans le pivot shift : la déficience du LAL entraine une instabilité  

rotatoire plus importante lors du pivot-shift test (42)(51)(52).  

o Certains auteurs ont aussi montré que le LAL avait un rôle dans la stabilité antéro- 

postérieure lorsque le LCA était déficient (50,53). 

Il ne fonctionne qu’en synergie avec les autres structures antéro-latérales : le  LCA et la 

bandelette ilio-tibiale (avec notamment les fibres de Kaplan) (51). Ainsi, une section isolée du 

LAL n’a que peu de conséquences. 
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2.3. Pathologie 
  2.3.1. Conséquences de la rupture du LCA sur la biomécanique du genou 

 

La rupture du LCA entraine une perturbation de la cinétique du genou à plusieurs 

niveaux. Ces perturbations sont responsables d’une laxité du genou et donc d’une gêne 

fonctionnelle pour le patient. Cette instabilité peut perturber les activités sportives de pivot, 

mais aussi les activités de la vie quotidienne et être responsable de douleurs et de 

complications. 

 

o Perte du contrôle de la translation tibiale antérieure  

La translation tibiale antérieure est un phénomène physiologique provoqué en partie par la 

contraction du quadriceps. Lors de la rupture du LCA, elle devient excessive et pathologique 

(perte du frein primaire). Elle met alors en jeu le principal frein secondaire qui est la corne 

postérieure du ménisque médial (Figure 9) avec un risque de lésion de celui-ci.  
 

o Perte du contrôle de la stabilité rotatoire 

Les lésions du LCA notamment si elles sont associées à des lésions des structures antéro-

latérales (LAL, bandelette ilio-tibiale) (20) provoquent une hyper-rotation interne du genou. Il 

en résulte un déplacement du centre instantané du genou en dedans qui se traduit par une 

augmentation des contraintes au niveau du compartiment fémoro-tibial médial avec un risque 

de lésions cartilagineuses médiales. Certains mécanismes lésionnels, en 

VARrus+Flexion+rotation Interne (VARFI) particulièrement, engendrent des lésions des 

structures antéro-externes. La fracture de Segond en est un bon exemple. Ainsi, l’association 

des ruptures du LCA et des structures antéro-externes est extrêmement fréquente (jusqu’à 

93%) (54,55). 

 

o Perte de la synchronisation entre le plateau tibial externe et le condyle fémoral 

La perte de synchronisation entre le plateau tibial externe et le condyle fémoral externe 

entraine le phénomène de ressaut rotatoire. C’est ce ressaut qui est perçu par le patient comme 

une instabilité lors des activités après rupture du LCA. Il est dû à la subluxation postérieure 

du condyle externe en arrière du plateau tibial externe par excès de rotation tibiale interne 

(56). 
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  2.3.2. Lésions anatomiques après rupture du LCA 
 

o Lésions méniscales 

 Les lésions méniscales sont très fréquemment associées aux ruptures du LCA (Figure 6). 

Elles sont retrouvées dans 30 à 70% des cas selon les études (57). Elles sont un peu plus 

fréquentes au niveau du ménisque interne pour les raisons énoncées plus haut. Ces lésions 

méniscales sont d’autant plus importantes que le délai entre la rupture du LCA et la chirurgie 

est long. Cette augmentation est surtout significative à partir d’un délai de 1 an (58). Cette 

augmentation concerne principalement le ménisque interne, avec jusqu’à 30% de lésions à 2 

ans et jusqu’à 60% à 10 ans (59). Le taux de lésions du ménisque externe est plutôt stable 

dans le temps. 

 Figure 6 (60):Translation tibiale antérieure après une  rupture du 

LCA (absence de frein primaire)  et utilisation du frein secondaire (corne postérieure du ménisque interne). Cela provoque une lésion de la 

corne postérieure du ménisque interne 

 

o Lésions cartilagineuses/arthrose 

La présence de lésions dégénératives du cartilage (notamment du compartiment interne) à 

distance d’une rupture du LCA est une complication connue (1,61), mais non systématique 

(62). Ainsi, Brunet et al (63) rapportent 17% de lésions chondrales sur une série de 

ligamentoplasties réalisées à 1 an et 19% lorsqu’elle est réalisée entre 1 et 5 ans post rupture. 

Après 5 ans, les lésions chondrales sont présentes dans 53% des cas (principalement au 

niveau du compartiment médial). Cette arthrose est favorisée par les dégâts provoqués par le 

traumatisme initial sur le cartilage articulaire, l’os sous chondral et les ménisques. Elle est 

ensuite accentuée par l’augmentation de la translation tibiale antérieure, les contraintes 

postéro-médiales, la distension des structures périphériques postéro-latérales et la majoration 

de la laxité rotatoire. On obtient à distance une cupule postéro-médiale avec une ostéophytose 

tibiale postéro-médiale (Figure 7). 
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Figure 7 (59) : Disparition progressive du ménisque médial provoquant une 

subluxation postérieure progressive du condyle médial avec apparition d’une cupule postéro-médiale. 

 
o Lésions capsulo-ligamentaire périphériques 

Elles peuvent être concomitantes à la rupture du LCA ou secondaires (40). L’association 

d’une rupture du LCA et d’une lésion du Ligament Collatéral Médial (LCM) est très 

fréquente  environ 42% des cas (64). C’est l’association classique de la triade antéro-interne 

(lésion du LCA + LCM + ménisque interne). A distance, on observe une distension du Point 

d’Angle Postéro-Interne (PAPI) et/ou de la coque condylienne interne (59).  

 Les lésions du système capsulo-ligamentaires externes surviennent plutôt initialement lors 

de la rupture du LCA (57) mais sont aussi possibles au stade chronique (65). De façon 

chronique, une distension progressive des structures externes (PAPE, LCL) apparaît après une 

rupture du LCA sur genu varum principalement (65,66). Mais cette distension est aussi liée à 

l’augmentation des forces auxquelles sont soumises ces structures, notamment le LCL et les 

structures postéro-latérales (67). 

 

2.4. Traitements 
  2.4.1. Les options thérapeutiques : Plasties simple faisceau / double-faisceaux / 
mixtes 
 

- Les plasties simples du LCA (intra-articulaires isolées). Elles posent toutes le  

même problème quel que soit la technique utilisée : l’obtention d’un bon contrôle de la laxité 

antérieure mais avec la persistance d’une laxité rotatoire. Elle peut ainsi persister dans 25 à 

38% des cas (2,3). Cette persistance du pivot shift est un facteur prédictif majeur du résultat 

fonctionnel de la ligamentoplastie (68). Les plasties simples reconstruisent principalement le 

faisceau antéro-médial, c’est pour cette raison que la persistance d’un pivot shift est aussi 

fréquente. 
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L’évolution de la chirurgie du LCA s’est donc orientée vers la diminution de la laxité 

rotatoire. 2 procédés techniques sont ainsi utilisés : 

- Le premier est la reconstruction double faisceau. Elle consiste en la  

reconstruction des 2 faisceaux du LCA en empruntant des trajets et des tunnels différents 

(Figure 8). 

  Figure 8 (39):Différentes techniques de reconstruction double faisceau  
 

 

Le principal intérêt de cette technique est un meilleur contrôle de la laxité rotatoire et 

antérieure (69). Mais la difficulté technique de cette chirurgie peut engendrer de nombreuses 

complications: déficit d’extension avec cyclop syndrom, élargissement des tunnels, fractures 

des tunnels… (70,71). Ce qui a aboutit au presque abandon de cette chirurgie. 

 

- La deuxième est une technique dite « mixte » et associe une PAI et une  

reconstruction des structures antéro-latérales nommée « plastie antéro-latérale » (PAL). 

Les techniques disponibles sont nombreuses. Elles peuvent utiliser soit un transplant continu 

c’est-à-dire un transplant en continuité servant à la fois pour la PIA et la PAL (appareil 

extenseur, fascia lata ou IJ) soit une PAL indépendante de la PIA (PIA utilisant le tendon 

rotulien + PAL avec le fascia lata ou un DI par exemple). 
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  2.4.2. Avantages du retour externe 
 

Devant le constat des échecs liés à l’insuffisance de contrôle de la stabilité rotatoire, 

l’adjonction d’une plastie externe trouve tout son sens. Plusieurs avantages justifient son 

utilité: 

o Effet fonctionnel en diminuant la sensation d’instabilité et d’appréhension du  

patient (20). 

o Augmentation de la stabilité du genou notamment en diminuant la laxité rotatoire en  

rotation interne (61–65) (77). 

Elle empêche l’hyper-rotation interne du tibia par 2 mécanismes : 

- Le LAL se situe de part et d’autre de l’axe de translation du compartiment externe du 

genou. Il empêche donc la rotation interne du tibia sur le fémur (78,79) (Figure 9). 

- Le LAL se situe en périphérie de l’articulation et a donc un bras de levier plus 

puissant que le LCA pour contrôler la rotation (20). 

 Figure 9 : en bleu : axe de translation du compartiment externe. En orange : trajet de 

la PAL (56) 

 

o Faible taux de rupture du transplant par : 

- Rôle de partage des contraintes entre la PAL et la PIA : la PAL prend en charge  

jusqu’à 43% des contraintes antéro-postérieures appliquées sur le tibia (72,80). 

- La PAL peut pallier à un éventuel dysfonctionnement de la PAI si elle nécrose ou 

se distend par exemple. 

 

o Diminution des lésions méniscales secondaires  grâce au contrôle de la laxité 

rotatoire (56). 

 

o Possible Diminution des lésions arthrosiques à long terme (54,81–84). 



 20 

  2.4.3. Positionnement des tunnels et isométrie 
   2.4.3.1. LCA 
 

La reconstruction du LCA en intra-articulaire vise à reproduire le plus 

anatomiquement possible le LCA natif. Le principal objectif est d’être le plus antérieur 

possible au niveau du tibia et le plus postérieur possible au niveau du fémur afin d’obtenir une 

plastie horizontale et parallèle à la ligne de Blumensaat (85) (Figure 10 et 11). 

Pour l’insertion tibiale, il est admis qu’il faut se placer le plus possible au niveau de 

son insertion tibiale native voire antérieure en utilisant les repères suivants: en avant de 

l’épine tibiale antéro-médiale, juste en avant du LCP, le plus proche possible du cartilage 

tibial interne, 3-4 mm postérieur et légèrement latéral au point central entre les 2 épines 

tibiales au niveau du bord postérieur de la corne antérieure du ménisque latéral (86). Il faut 

prendre garde tout de même à ne pas être trop antérieur en raison du risque de conflit avec le 

toit de l’échancrure fémorale en extension. 

 

Pour l’insertion fémoral, il faut se situer le plus postérieur possible à la face médiale 

du condyle latéral. Au mieux à une distance entre 5 et 7 mm en avant du bord postérieur du 

condyle externe, à la jonction toit/échancrure inter-condylienne (87). Plusieurs repères 

existent : en arrière de la « crête de l’interne », 8 mm en avant du rebord cartilagineux 

postérieur, à la position 10H30 (côté droit) et 13H30 (côté gauche) dans l’échancrure inter-

condylienne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 10 (87): Schémas représentant le positionnement des tunnels  

 

Posté
 

Latéral 
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Figure 11 : Représentation schématique des tunnels de face et de profil. De face, le tunnel fémoral est horizontal au niveau du bord 

supérieur de l’image de surimpression du bord supérieur du condyle postérieur 

 

   2.4.3.2. Pour le LAL 
 

Le point de fixation isométrique fémoral a été défini par Krackow (88) comme étant 

plus proximal et plus postérieur que le point d’ancrage du LCL (Figure 12). Ce point est 

comparable à l’endroit où Marcacci positionne son agrafe dans sa technique over-the-top 

(Figure 13)(75,89). Sa fixation en proximal et postérieur de l’épicondyle latéral permet son 

action en empêchant la rotation interne en extension mais n’est pas contraignant dans les 

autres secteurs de mobilité du genou (48). 

 

Figure 12 : Point de fixation fémoral en arrière et en proximal de l’épicondyle latéral. La ligne A 

semble moins favorable que la ligne B pour protéger de la laxité antéro-latérale à cause d’un plus petit vecteur dans la direction antéro-

postérieure (Krackow(88)). 
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Figure 13 : Positionnement du transplant selon Marcacci (75). On 

remarque que l’agrafe de fixation au niveau du fémur correspond au point décrit par Krackow. 

 

Au niveau tibial, Krackow décrit le point de fixation au niveau du tubercule de Gerdy 

(88). Cependant, Kurosawa (90) (Figure 14) et d’autres auteurs (91) ont montré que le point 

d’insertion se situe plutôt en arrière du tubercule de Gerdy et haut situé sur le rebord du 

plateau tibial externe. Ce point permet d’obtenir la meilleure isométrie possible. Un transplant 

fixé trop en antérieur aurait tendance à se distendre voire à provoquer un déficit d’extension. 

Ces résultats sont compatibles avec les dissections plus récentes qui retrouvent un point 

d’insertion du LAL entre le tubercule de Gerdy et la tête de la fibula (48,49). 

 

Figure 14 : Le positionnement idéal des tunnels pour Kurosawa (90) se situe en F5-T2. Ce 

positionnement permet alors le plus petite distension du transplant. 
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  2.4.4. Indications des plasties extra-articulaires 
 

Il n’existe aucun consensus pour les indications de plasties extra-articulaires associées aux 

ligamentoplasties du LCA. On peut néanmoins retenir des indications assez systématiques 

pour la plupart des auteurs (20,56) : 

 1- Les laxités rotatoires sévères avec ressaut explosif ou laxité différentielle antérieure 

majeur. 

 2- Les cas de reprises chirurgicales pour rupture d’un transplant intra-articulaire isolé. 

 3- Les sujets à risques de détendre la PIA : ceux qui pratiquent des sports à risques 

(pivot contact), les patients hyperlaxes, les travailleurs en force et les patients ayant eu une 

méniscectomie médiale. 

Pour certains, la plastie extra-articulaire doit être réalisée dans tous les cas (56). 

 

  2.4.5. Inconvénients 
 

Plusieurs effets indésirables ont été reprochés aux plasties extra-articulaires (20,92) : 

 

- Raideurs en flexion ou en extension : Ces raideurs ont longtemps été reprochées aux PAL, 

mais des études récentes ne retrouvent pas de diminution d’amplitudes articulaires en 

comparaison avec une PIA isolée (56). Ces raideurs peuvent être limitées en fixant la plastie 

comme Kurosawa le recommande (90,91).  

 

- Limitation de la rotation tibiale interne physiologique : Cette limitation pourrait entrainer 

une perturbation de la cinétique du genou et accélérer les lésions dégénératives du cartilage.  

Pour l’éviter, il est recommandé de fixer la greffe en rotation neutre et en aucun cas en 

rotation externe.  

 

- Iatrogénie du site de prélèvements : Pour les plasties continues utilisant l’appareil 

extenseur (type Mac Intosh (93)) ou le fascia lata (type Jaeger (6)), la zone de prélèvement est 

étendue. Ainsi, pour l’appareil extenseur, il peut en résulter des tendinites, des douleurs 

antérieures, un abaissement du tendon rotulien ou encore des calcifications. Les complications 

après prélèvement des IJ sont les mêmes que pour une PIA isolée puisque le prélèvement est 

identique. 
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- Des adhérences peuvent survenir entre le greffon et le plan profond du fascia lata après la 

fermeture de celui-ci, et entrainer une raideur du genou. 

 

- Préjudice esthétique avec une cicatrice latérale additionnelle pouvant se compliquer d’un 

hématome. Rançon cicatricielle qui reste raisonnable, 4-5cm environ. 

 

- Une gêne liée au volume de la greffe sous le fascia lata. 

 

- Une arthrose fémoro-tibiale externe a longtemps été reprochée aux PEA. Mais 

aujourd’hui, on considère que les PAL ne sont pas plus arthrogènes que les PIA isolées 

(54,56,94). 2 théories contradictoires s’opposent dans la littérature : 

 1) La réalisation d’une PAL augmenterait les contraintes latérales et provoquerait de  

l’arthrose fémoro-tibiale externe (95–97).  

 2) L’absence d’une PAL entrainerait un moins bon contrôle de la laxité rotatoire ce qui 

serait responsable de lésions méniscales et chondrales avec à long terme de l’arthrose (84–

86). 
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3. ETUDE : RECONSTRUCTION DU LIGAMENT CROISE ANTERIEUR DU 

GENOU ASSOCIEE A UNE PLASTIE EXTRA-ARTICULAIE CONTINUE : 

EVALUATION A 10 ANS DE 50 CAS. 

 

3.1. Introduction 

 

 La persistance du ressaut rotatoire est une des problématiques principales après une 

reconstruction du ligament croisé antérieur par une plastie intra-articulaire (PIA) isolée. Ce 

ressaut résiduel reste difficile à quantifier de façon objective (29–31). Pour certains (2,98–

101) il serait présent dans 25% à 38% des cas, après une ligamentoplastie isolée du LCA. 

Cette problématique a fait émerger une technique « anatomique » de reconstruction du LCA à 

double faisceau. Elle a montré de bons résultats (69) en terme de ressaut résiduel mais avec de 

nombreux effets indésirables (70,71) et est aujourd’hui quasiment abandonné. Une autre 

solution consiste en l’adjonction d’une plastie antéro-latérale (PAL) à la PIA du LCA 

(77,102). Cette technique est remise au gout du jour depuis quelques années, notamment 

grâce à la redécouverte du ligament antéro-latéral par Claes en 2013 (10). Cette PAL 

augmente la stabilité du genou en contrôlant la laxité rotatoire par sa position en périphérie de 

l’articulation (20). Il existe également un rôle de partage des contraintes entre cette ténodèse 

latérale et la PIA ; elle diminue les forces exercées sur la PIA en prenant en charge jusqu’à 

43% des contraintes antéro-postérieures appliquées sur le tibia (72,80). Un des autres 

avantages de la plastie extra-articulaire est qu’elle peut pallier à un éventuel 

dysfonctionnement de la PIA par nécrose ou distension par exemple. Cependant, de nombreux 

effets indésirables lui ont été reprochés. Notamment une raideur du genou en 

flexion/extension et une limitation de la rotation interne physiologique (20,92). La réalisation 

d’une PAL aurait pour conséquence une augmentation des contraintes latérales sur le genou 

provoquant une arthrose fémoro-tibiale à long terme (95–97). Cependant, plusieurs études 

rapportent que l’adjonction d’une PAL permet une diminution des lésions méniscales 

secondaires (56) et une diminution des lésions arthrosiques à long terme principalement grâce 

au contrôle de la laxité rotatoire (54,81–84). 

 Dans la littérature, seulement quelques études rapportent des résultats à long terme de 

plasties combinées intra-articulaire+PAL. Il s’agit principalement de résultats de plasties 

utilisant l’appareil extenseur (8,54,94,103–105) ou le fascia lata (7,106–109). Mais ces 

techniques ont pour inconvénient le prélèvement d’un long transplant au dépend des 

structures anatomiques pouvant être responsables de complications (6,35,92). Seuls Marcacci 
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et al (75) et Zaffagnini et al (110) rapportent des résultats à long terme d’une plastie continue 

utilisant les IJ. 

Depuis 2004 nous utilisons une technique dérivée de Buscayret (9) (Figure 15). Il s’agit 

d’une plastie continue avec les IJ permettant la réalisation d’une PIA associée à une PAL.  

 Figure 15(9) : Trajet de la plastie selon la technique de BUSCAYRET. En noir : trajet du DI. En 

blanc : trajet du DT 

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques à long 

terme d’une plastie mixte continue du ligament croisé antérieur associée à une plastie antéro-

latérale en première intention.  

Notre hypothèse est que cette technique permet d’obtenir de bons résultats durables sur 

le contrôle des laxités (antéro-postérieur et rotatoire) sans augmenter le taux de complications. 

3.2. Matériel et méthode 

Les critères d’inclusion étaient :  

• Patients ayant moins de 40 ans lors de la chirurgie 

• Recul post opératoire de minimum 7 ans 

• Patients opérés par le même opérateur (SC) et avec la même technique chirurgicale : 

plastie intra-articulaire associée à une plastie antéro-latérale avec les tendons ischio-

jambiers 

• Rupture du LCA unilatérale 

 

Les patients chez qui des lésions ostéochondrales majeures (>3cm2) étaient découvertes en 

per-opératoire étaient exclus.  
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129 patients ont été opérés d’une ligamentoplastie du genou par cette technique entre Janvier 

2006 et Décembre 2011. Tous les patients ont rempli, au dernier recul, l’ensemble des scores 

suivants : IKDC subjectif (Annexe 3), Lysholm (Annexe 4), Tegner (Annexe 5) et KOOS 

(annexe 6). Une évaluation objective (Annexe 2) était réalisée par un opérateur unique au 

moyen du score IKDC objectif (Annexe 7) au dernier recul. Lors de cette consultation, une 

mesure de la laxité antéro-postérieure, en millimètre, était faite à l’aide d’un Lachmeter - The 

digital Rolimeter ® (111) (Figure 16) et des radiographies du genou en charge de face et de 

profil étaient effectuées afin de calculer le score d’Ahlbäck (Annexe 8) et de déterminer le 

bon positionnement des tunnels. Les lésions méniscales ainsi que les autres évènements 

cliniques survenus sur le genou durant les années de suivi ont été recherchés et répertoriés 

(Annexe 1). Enfin, les patients devaient répondre aux 3 questions suivantes afin d’évaluer 

subjectivement les résultats fonctionnels de la chirurgie : 

1) Votre genou est-il stable ? 

2) Gardez-vous une appréhension sur votre genou ? 

3) Êtes-vous satisfait de la chirurgie ? 

 Figure 16 : Lachmeter permettant d’évaluer la laxité antéro-

postérieure en mm (111) 

 

Technique chirurgicale : 
Nous utilisions comme transplant les tendons IJ (le DI et le DT) laissés pédiculés au tibia pour 

réaliser une plastie continue intra-articulaire avec ténodèse latérale selon le schéma présenté 

figure 17. Cette technique a été développée par le Dr Costes et est utilisée en routine depuis 

2004. 
La validité mécanique de ce transplant est connue depuis longtemps (28), que ce soit la 

portion intra-articulaire 3 faisceaux ou la portion extra-articulaire. En effet, la résistance du 
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semi-tendineux égale celle de la bandelette ilio-tibiale. De plus, les tendons IJ restent 

pédiculés au tibia ce qui présente un intérêt mécanique et biologique. D’un point de vue 

mécanique, cela permet d’augmenter la charge maximale à la rupture du transplant (se 

surajoutant à la vis d’interférence dans la tunnel tibial) (112). D’un point de vue biologique, il 

semble y avoir une meilleure « ligamentisation » du transplant grâce à une abondante 

vascularisation et innervation des tendons IJ à leur origine tibiale (113–115). L’utilisation 

d’un seul tendon en 1 bande pour réaliser la PAL est biomécaniquement suffisante (116,117) 

et permet aussi d’éviter les raideurs par diminution de la contrainte en externe. L’avantage de 

cette plastie est l’épargne de l’appareil extenseur et du hauban latéral qu’est la bandelette ilio-

tibiale (9). Cela évite aussi de prélever 2 transplants différents et diminue ainsi les 

complications inhérentes aux prélèvements. La réalisation d’un tunnel tibial au niveau du 

tubercule de Gerdy permet d’éviter le phénomène de surépaisseur de la plastie latérale. 

Le passage du transplant sous le LCL et le poplité permet d’avoir une verticalité de la 

première partie du retour externe. Cette portion verticale a, à notre sens, une action partielle 

de contrôle de la rotation externe sans pour autant être aussi efficace qu’une plastie du PAPE. 

La portion horizontale quant à elle joue le rôle de plastie antéro-latérale par limitation de la 

rotation interne. 
 

Figure 17 : trajet de la plastie  
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Installation du patient : 

Il s’agit d’une installation en décubitus dorsal, avec une barre sous le genou à opérer et 

un appui latéral pour permettre l’extension complète et le maintien du membre inférieur à 90° 

de flexion. Un garrot est installé à la racine de la cuisse. La colonne d’arthroscopie est placée 

du côté opposé au membre opéré. Les repères anatomiques sont dessinés et les incisions 

tracées au crayon dermographique (Figure 18). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 18 : a. Schéma des incisions : 2 voies d’abords antéro-médiale et antéro-latérale arthroscopiques 

Voie d’abord de prélèvement des IJ : 7cm sous l’interligne articulaire, démarrant 3,5cm en dedans de la crête tibiale et partant obliquement 

en haut en dedans. 

b. Voie d’abord latérale : L’incision part un peu en amont du tubercule de Gerdy et s’étend en proximal dans l’axe du fascia lata vers 

l’épicondyle latéral, sur environ 4-5cm 

 

Incision latérale pour le trajet de plastie externe 

On effectue le trajet du retour externe en premier pour une meilleure dissection des 

différentes structures en l’absence d’infiltration des tissus par la diffusion d’eau lors de 

l’arthroscopie. Cependant, il faut préalablement inciser la voie d’abord arthroscopique antéro-

latéral pour garder une distance suffisante entre cette voie d’abord et la voie d’abord de la 

plastie externe. On évite ainsi les risques de nécrose cutanée. Les structures anatomiques 

suivantes doivent être repérées : fascia lata, LCL, ligament poplité, tubercule de Gerdy et 

coques condyliennes. Ce temps est réalisé genou à 90° pour détendre les tissus. L’incision 

latérale part 1 à 2 cm en amont du tubercule de Gerdy et s’étend proximalement dans l’axe du 

fascia lata vers l’épicondyle latéral, sur environ 4-5 cm. On expose le fascia lata et on repère 

le tubercule de Gerdy à l’aide de 2 faraboeufs. Le fascia lata est incisé en partant du Gerdy, à 

a b 
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la lame froide, dans l’axe de l’incision cutanée (Figure 19). On prolonge son ouverture en 

arrière jusqu’aux coques condyliennes postérieures.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 19 : Incision du fascia lata dans l ‘axe de la cicatrice, incision démarrant du tubercule de Gerdy et prolongée jusqu’en regard des 

coques condyliennes 

 

L’arthrotomie est réalisée à la lame froide environ 2 cm en amont du tubercule de Gerdy, sur 

la face externe du condyle latéral (Figure 20).  

 

 
Figure 20: Arthrotomie à la lame froide 

 

Le repérage de cette zone peut être facilité en cas d’épanchement intra-articulaire par un 

bombement du tissu capsulo-synovial. On passe des ciseaux de Metzenbaum en intra-

articulaire au-dessus du ménisque latéral, en dedans du LCL et du ligament poplité jusqu’aux 

coques condyliennes. Les ciseaux empruntent donc le futur trajet de la plastie latérale 

(Figure21), dans l’axe du plateau tibial et viennent perforer PAPE. On reprend ensuite ce 

passage avec une pince de Kelly et un lac tissu en boucle qui prépare le passage futur de la 

Fascia Lata 
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plastie latérale (Figure 22). Il s’agit d’un point important de cette technique car le trajet des 

ciseaux est à adapter à la laxité rotatoire qu’on retrouve à l’examen du genou sous AG en pré-

opératoire. Le PAPE étant la clef du contrôle de la laxité rotatoire. Plus la laxité rotatoire est 

importante, plus il faudra aller en postérieur pour rechercher une action sur ce PAPE. Il faudra 

alors que l’issue des ciseaux soit très postérieure pour que le trajet du retour externe soit 

vertical en sortant du tunnel fémoral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figure 21 : Ici les ciseaux de Metzenbaum empruntent le trajet du futur transplant, sous le LCL et le poplité ; ils ressortent à la partie 

postérieure, au niveau des coques condyliennes qu’ils viennent perforer. Une hyperflexion du genou est nécessaire pour ce temps. 

 

 
Figure 22 : Le lac est passé dans le trajet et permettra de passer le fil tracteur dans le bon trajet. 

 

Prélèvements des Tendons IJ 

L’incision est oblique en haut en dehors de 2-3cm à la face antéro-médiale de 

l’épiphyse tibiale, 7 cm sous l’interligne articulaire et 3,5 cm en dedans de la crête tibiale. On 

ouvre horizontalement l’aponévrose superficielle du sartorius quelques millimètres au-dessus 

LCL 
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des tendons du DI et du DT. On individualise chaque tendon à l’aide d’un dissecteur (le DI est 

au-dessus du DT) puis on tracte dans l’axe du muscle afin d’exposer les vincula pour les 

sectionner. Le prélèvement des tendons est réalisé à l’aide d’un « stripper » en prenant soins 

de bien sectionner toutes les vincula au risque de sectionner les tendons trop tôt et de se 

retrouver avec un transplant trop court (Figure 23). 

Les tendons sont laissés pédiculés à leur insertion distale et sont libérés le plus possible des 

adhérences au niveau de l’insertion pour gagner de la longueur (en moyenne 20-25 cm). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figure 23 : a. Prélèvement du demi-tendineux qui présente une vincula. b. Le tendon une fois la vincula sectionnée. 

 

Préparation du Transplant 

Il s’agit d’une plastie continue pédiculée constituée de 3 brins (DIx2 + DT) 

correspondant à la plastie du LCA intra-articulaire fixée dans les tunnels fémoral et tibial. La 

seconde partie du transplant est mono-brin (DT) et constitue la ténodèse latérale. Les tendons 

sont débarrassés de leurs résidus musculaires. Le tendon du DI est replié en son milieu (en 2). 

Il est suturé sur lui-même et à la portion médiale du DT à l’aide de Vicryl 0 et à son extrémité 

proximale. C’est la PIA à 3 brins. Le calibre habituel est de 7 à 9mm. Il faut faire attention à 

bien enfouir le tendon du DT dans la suture du DI afin d’éviter toute résistances lors du 

passage du transplant au niveau du tunnel fémoral avec son virage à 90°. 

  

 

 

Vincula 

a b 
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Figure 24 : Transplant préparé avec la partie proximale triple brin correspondant la plastie du LCA et en distal sa portion mono-brin 

correspondant au retour externe 

 

Le DT n’est pas replié et sa portion mono brin correspond à la plastie antéro-latérale. On 

faufile un fil de VICRYL 2 à son extrémité qui servira de fil tracteur (Figure 24) 
 

Temps arthroscopique 

Ce temps est réalisé genou à 90°. 

Matériel nécessaire: Optique à 30°, arthropompe à 40-50 mmHg, un système de vaporisation 

des tissus et un « shaver ». On utilise 2 voies d’abords : voie optique antéro-latérale et voie 

instrumentale antéro-médiale. On réalise en premier l’inspection de l’articulation et le bilan 

lésionnel. A ce moment-là, un geste méniscal peut être effectué si nécessaire. On nettoie 

ensuite l’échancrure, en prenant soin de conserver d’éventuelles fibres de LCA. Ces fibres 

restantes ont un rôle de vascularisation et proprioception du nouveau transplant (115). On 

expose ensuite la face interne du condyle externe à l’aide du « shaver » et du vaporisateur, 

jusqu’à son bord postérieur (Figure 25). Il est important de libérer la capsule postérieure à 

l’endroit où le viseur sera positionné. Le nettoyage est donc le moins invasif possible mais 

doit faire attention à ne pas laisser des reliquats de LCA en battant de cloche pouvant être 

responsable de « Cyclop Syndrom ». 

 

 

 

 

 

Retour externe Plastie intra-articulaire 
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Figure 25 : Nettoyage de l’échancrure au vaporisateur permettant de libérer les adhérences capsulaires postérieures. On expose alors la 

zone permettant de positionner le viseur fémoral. 

a et b. Genou droit  c. Genou gauche 

 

Réalisation du Tunnel Fémoral 

On utilise un viseur de dehors en dedans (OUT-IN), type viseur de Chambat à 90°, 

modifié avec une pointe mousse et une base élargie servant de protecteur pour la broche. 

Son extrémité permet de crocheter le condyle externe par sa face interne au niveau de sa 

partie la plus postérieure, à 10h30 pour un genou droit et 13h30 pour un genou gauche (Figure 

26). On peut tracter le fémur vers l’avant quand la position du viseur est bonne. Le viseur est 

conçu pour que la broche guide arrive 5 mm en avant du crochet au niveau d’un large méplat 

limitant le risque de lésions des parties molles (Figure 27). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 26 : Mise en place du viseur fémoral dans l’échancrure inter-condylienne en venant crocheter l’arrière du condyle fémoral latéral. a. 

Genou droit avec mise en place du viseur à 10h30. 

b. Genou gauche avec mise en place du viseur à 13h30 

 

a b c 

a b 
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Figure 27 : Issue de la broche guide. Il s’agit d’un genou gauche. 

 

Le viseur étant à 90° (Figure 28), le tunnel sera, dans le plan axial, perpendiculaire à 

l’axe du condyle fémoral. Dans le plan frontal, il est ascendant de dedans en dehors et vise le 

point d’isométrie décrit par Krackow, 10 mm en arrière de l’épicondyle latéral, proximal et 

postérieur au point d’ancrage du LCL. Le point d’entrée de la broche fémorale est donc 

postérieur et proximal par rapport à l’épicondyle latéral. Une fois la broche guide passée, on 

mèche au diamètre de la plastie 3 brins. Il faut alors passer dans le tunnel une boucle de 

Vicryl 2 qui servira de passe-fil (Figure 29).  

Figure 28 : Viseur OUT-IN de type 

Chambat.  
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Figure 29 : Passage du passe fil par le tunnel fémoral 

 

Réalisation du tunnel tibial 

On utilise un viseur direct à 55° (Figure 30). Il est positionné dans le reliquat de 

l’insertion distale du LCA, à sa partie antéro-médiale. Si celui-ci est absent, on se positionne 

quelques millimètres devant et en dedans de l’épine tibiale antérieure (Figure 31). 

Le point d’entrée du tunnel tibial doit se trouver au niveau de l’incision ayant permis le 

prélèvement des tendons IJ. De la même manière que pour le tunnel fémoral, on passe une 

broche guide qui va permettre le fraisage du tunnel tibial au diamètre de la plastie 3 brins.  

Il est important que le tunnel tibial soit très antérieur et le tunnel fémoral très postérieur. Cela 

permet d’avoir une plastie très horizontale et perpendiculaire à la ligne de Blumensaat. 

 
Figure 30 : Viseur tibial réglé à 55° 
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Figure 31: Passage de la broche guide au travers des fibres du LCA restant au niveau de son insertion tibiale 

a. Genou droit   b et c Genou gauche    

 

Passage du transplant 

Le fil tracteur est ensuite positionné en regard du tunnel tibial à l’aide du crochet 

palpeur puis il est récupéré au travers du tunnel tibial à l’aide d’une pince préhensive (Figure 

32). 

On vient ensuite passer le fil tracteur, qui a faufilé le semi tendineux, au travers des 2 tunnels 

à l’aide du passe-fil. Enfin, on tracte sur ce fil, on effectue alors le passage du transplant avec 

en premier la plastie mono brin qui constitue la plastie externe puis passage de la plastie triple 

brin en intra-articulaire (Figure 33). On contrôle le passage du transplant sous arthroscopie. 

On tracte le transplant jusqu’à obtenir une tension complète au niveau de l’insertion pédiculée 

au niveau du tibia.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 32 : a. Mise en place du passe fil empruntant le futur trajet de la plastie intra-articulaire. b. On vient récupérer le passe fil par le 

tunnel tibial avec une pince préhensive à travers les vestiges du LCA.  

 

 

 

 

a b 

b c a 
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Figure 33 : Plastie triple brin correspondant au transplant LCA. a. Genou droit b. Genou gauche 

 

Fixation du Transplant 

On réalise préalablement une dizaine de cycle de flexion/extension afin de cycler le 

transplant. La plastie est fixée à 90° de flexion sans tension excessive. On utilise des vis 

d’interférences résorbables (LIGAFIX®, laboratoire SBM, Lourdes, France ou 

ARTHROTEK®, laboratoire Biomet, USA). On réalise la fixation tibiale en premier par une 

vis de longueur 30mm et diamètre égale au diamètre du tunnel. Il n’est pas nécessaire de 

surtailler le diamètre des vis car la fixation est double au tibia (vis + tendons laissés 

pédiculés). Puis on fixe le transplant au niveau du tunnel fémoral par une vis de longueur de 

25mm et diamètre égal au tunnel (Figure 34). On place la vis à la partie antérieure du tunnel 

afin de placer le transplant le plus postérieur possible. Le risque d’issue de la vis dans le creux 

poplité est quasi nul car celle-ci est positionnée de dehors en dedans. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 34 : Fixation de la plastie au niveau fémoral en tractant la plastie dans l’axe. 

 

 

a b 
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Celle-ci vient bloquer la jonction triple/mono brin dans le condyle fémoral externe. Il faut 

faire attention à ce que la vis ne vienne pas repousser le faisceau triple brin en intra-articulaire 

et ainsi détendre la plastie intra-articulaire. 

 

Passage et fixation de la plastie externe 

Le lac précédemment positionné sert de système passe-fil pour donner au faisceau 

mono-brin sa position intra-articulaire. Il faut noter que le trajet de la plastie externe n’est pas 

direct. A la sortie du tunnel fémoral, son trajet est vertical et strictement extra-articulaire 

avant de rentrer à nouveau dans l’articulation au niveau de l’orifice dans la capsule 

postérieure (et le PAPE) et s’horizontalise ensuite autour du point d’inflexion constitué par le 

tendon poplité et le LCL (Figure 35) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 35 : On voit bien ici le trajet vertical du transplant en sortant du fémur avant de passer par les coques condyliennes pour passer en 

intra-articulaire sous le LCL et le poplité. 

 

C’est ce trajet qui permet, à notre avis, un renforcement du PAPE et un contrôle optimal de la 

laxité rotatoire et du ressaut. On réalise un tunnel borgne pour la fixation, partant du tubercule 

de Gerdy et dirigé vers l’incision antéro-médiale ayant servi au prélèvement des IJ. 

 

 

Portion verticale 

Portion 
horizontale 

LCL+ poplité 

Tunnel fémoral 
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Figure 36 : Mise en place de la broche à chas partant du tubercule de Gerdy puis se dirigeant en bas en dedans vers l’incision de 

prélèvement des IJ 

 

On passe une broche guide à chas, et on effectue le forage du tunnel borgne d’un diamètre 6-

7mm (Figure 36). On enfonce ensuite la broche à chas dans laquelle on a préalablement enfilé 

le fil tracteur. La fixation est effectuée à l’aide d’une vis d’interférence de diamètre 7 mm 

longueur 20 mm à 30° de flexion, le tibia en rotation neutre (Figure 37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 37 : a. Partie distale du retour externe entre la sortie de l’articulation et sa fixation sur le tubercule de Gerdy. b. Vue en entier de la 

ténodèse latérale avec son trajet vertical qui s’horizontalise ensuite après le passage des coques condyliennes. 

 

 

a b 
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La fixation du transplant est alors triple avec 2 fixations tibiales (tendons pédiculés + 1 vis 

dans le tunnel tibial), 1 vis dans le tunnel fémoral et 1 vis pour le retour externe via un second 

tunnel tibial (Figure 38 et 39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 38 : Radiographie post-opératoire montrant les 3 tunnels et leur vis d’interférence. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 39 : a. Coupe axiale IRM passant par le tunnel fémoral. Le tunnel est horizontal dans le plan frontal. b. Coupe sagittale IRM 

montrant la ligamentisation du transplant à 10ans. 

 

 

Tunnel 
fémoral 

a b 
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Analyse statistique :  

 

Nos calculs statistiques ont été réalisés avec le logiciel en ligne Statis (https://www.statis.fr ; 

Toulouse ; France). Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne +/- déviation 

standard (valeurs extrêmes). Les comparaisons de valeurs qualitatives ont été effectuées en 

utilisant un test exact de Fisher et les comparaisons de moyennes ont été effectuées à l’aide du 

test t de Student. Un p<0,05 était considéré comme significatif. 

 

 3.3. Résultats 
3.3.1. Population  

 

Parmi les 129 patients opérés, 50 patients ont été inclus entre janvier et décembre 2018 avec 

un suivi moyen de 10 ans. 79 patients ont été exclus, 52 parce qu’ils n’ont pas répondu aux 

sollicitations, 20 parce qu’ils n’habitaient plus dans la région et n’ont donc pas pu être 

réévalués cliniquement et 7 à cause d’une rupture du LCA controlatéral. L’ensemble des 

données relatives aux patients et au mécanisme lésionnel est regroupé dans le tableau 1. 
 

 Moyenne ±déviation standard 

Age moyen lors de la chirurgie (an) 28,5 ±8,1  

Age moyen lors de l’évaluation (an) 37,6 ±8,1 

Sexe, Homme/femme 33/17 

Coté, Droit/Gauche 27/23 

Suivi moyen (an) 9,9 ±2 

Délai traumatisme-chirurgie (mois) 7,7 ±7,3 

Taille (m) 1,72 ±0,1 

Poids (kg) 75,6 ±15  

IMC (kg/m2) 25,4 ±4,4  
Tableau 1 : Caractéristiques relatives aux patients et au mécanisme lésionnel. 
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  3.3.2. Circonstances de survenue du traumatisme  
 

La majorité des traumatismes responsables de la rupture du LCA étaient liés au sport (74%) et 

dans 100% des cas il s’agissait de sport pivot. Les sports en cause sont rapportés dans la 

figure 40. Les autres étiologies de la rupture étaient : 

-Accident domestique : 6 cas (12%) 

-Accident de travail : 2 cas (4%) 

 
Figure 40 : Diagramme des sports responsable des ruptures. 

 

  3.3.3. IKDC Subjectif  
 

La moyenne pour notre série est de : 85,46 (52,87-100 ; IC95% :79,29-91,63) avec 82% des 

patients ayant un score IKDC>70. Dans notre série, l’âge moyen est de 37,6 ans. L’IKDC 

recommandé à cet âge est de 85+/-19. Il est aussi avéré que pour une population jeune, il est 

nécessaire d’avoir un score IKDC>70 pour reprendre le sport. (118) 
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  3.3.4. Lysholm  
 
La moyenne dans notre série est de 90,24 (70-100 ; IC95%=85,71-94,77), 80% des patients 

étaient considérés comme bon et très bon.  
 

Figure 41 : Résultats du score de Lysholm 
 

  3.3.5. Tegner et reprise du sport  
 

Notre population était sportive avec 92% de patients sportifs avant leur rupture du LCA. A 10 

ans, 82% de nos patients continuent à pratiquer un sport de façon régulière. Sur les 9 patients 

qui ont arrêté le sport, seuls 3 attribuent la diminution de leur activité sportive à leur genou. 

Les 6 autres l’attribuent à leur vie personnelle ou professionnelle qui a changé par rapport au 

moment de la rupture. 

Dans notre étude l’échelle de Tegner (119) a été évaluée avant la rupture du ligament croisé et 

lors de l’entretien au dernier recul (Figure 42). La moyenne avant la rupture du LCA est de 

7,36 ±1,65. La moyenne lorsque les patients ont été revus est de 6,2±1,73. La différence 

observée n’est pas significative. 

 
Figure 42 : diagramme rapportant l’évolution du score de Tegner avant la rupture et lors de l’évaluation finale 
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Reprise des activités physiques : 

Les patients ont repris les activités physiques (Figure 43) :  

  -Niveau inférieur : 22 patients ont repris leurs activités physiques à un niveau 

inférieur avec une diminution de 1,29 ± 1,57 points en moyenne du score de Tegner. 

L’âge moyen au dernier recul pour cette population était de 40,04 ±9,18 ans. 

Pour 19 de ces patients, la diminution des activités physiques est liée à des raisons 

personnelles ou professionnelles. 3 patients ont arrêté le sport loisir à cause de leur genou 

mais ont continué leur activité professionnelle. 

  -Même niveau : 28 patients ont maintenu leurs activités physiques au même 

niveau. 

L’âge moyen au dernier recul pour cette population était de 35,43 ±8,8 ans. 

 

  -Niveau supérieur : 0 

 

Figure 43 : Reprise du sport 

 

  3.3.6. KOOS  
 

La moyenne globale du score de KOOS (120) était de 86,3±16,3. Les résultats pour les 5 

catégories du score sont rapportés sur la Figure 44: 

Figure 44 
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  3.3.7. Laximétrie au lachmeter et test de Lachman 
 

Pour le test de Lachman, les résultats étaient très bons avec 43 patients présentant un arrêt 

dur, 6 un arrêt dur retardé et 1 seul patient présentait un arrêt mou. 

Les résultats de la laximétrie sont rapportés ci-dessous selon l’évaluation de l’IKDC objectif :  

 

 
Figure 45 : Différence entre les 2 genoux : 

A. -1 à 2mm  
B. 3 à 5mm ou -1 à -3mm  
C. 6 à 10mm ou <-3 raide  
D. >10mm 

 
 
  3.3.8. Ressaut rotatoire / Pivot shift 
 

Aucun ressaut rotatoire n’a été retrouvé.  

 Figure 46 : 

A. Absent 
B. Glissement 
C. Ressaut 
D. Ressaut explosif 

 
 

  3.3.9. Évènements et complications  
 

7 patients (14%) présentaient des troubles au niveau du site de prélèvement de la greffe : 

- A 8 ans post-opératoire, une patiente se plaignait toujours de douleurs de l’arrière de 

cuisse en rapport avec le prélèvement des IJ. Elle présentait également une hypoesthésie de la 
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face antérieure du tibia (nerf saphène). 

- 1 autre patient présentait une hypoesthésie de la face antérieure du tibia.  

- 3 patients avaient une vis d’interférence gênante au niveau du tubercule de Gerdy ; sur ces 

3 patients, 1 a fait retirer cette vis. 

- 1 patient présentait un granulome au niveau de la cicatrice latérale. 

- Et 1 patient avait un névrome sur la cicatrice de prélèvement des IJ. 

 

Parmi les différents évènements cliniques recherchés, nous rapportons : 

- Parmi les patients atteint d’arthrose fémoro-tibiale, 3 ont nécessité des traitements (2 

visco-supplémentation et 1 PRP).  

- 1 patient a présenté une rupture du transplant à 4 ans postopératoire. Il s’agit d’un homme 

opéré en 2011 à l’âge de 34 ans. Il pratiquait le handball et le judo en compétition 

(départementale) avant la rupture, en postopératoire il avait repris le sport type ultra-marathon 

après la ligamentoplastie mais n’avait pas repris les sports de pivot contact. La rupture du 

transplant a eu lieu lors d’un traumatisme à la course à pied. L’IRM à l’époque avait 

diagnostiqué une distension du transplant ainsi qu’une lésion méniscale externe. Le patient 

n’a pas souhaité se faire ré-opérer. 

 

  3.3.10. Amplitudes articulaires 
 

Un déficit de flexion compris entre 6 et 15° était retrouvé chez 5 patients. Un seul patient 

présentait un déficit d’extension de 3 à 5°. 

Figure 47 : 

A. Déficit d’extension<3° ou déficit de flexion de 0 à 5° 
B. Déficit d’extension de 3 à 5° ou déficit de flexion de 6 à 15° 
C. Déficit d’extension de 6 à 10° ou déficit de flexion de 16 à 25° 
D. Déficit d’extension >10° ou déficit de flexion >25° 

 

 



 48 

  3.3.11. IKDC Objectif  

 

Aucun genou ne présentait d’épanchement. 

-Des crépitations fémoro-patellaire étaient retrouvées de façon modérée chez 3 patients (6%) 

-Le test fonctionnel bilatéral et comparatif retrouvait une diminution pour la jambe opérée 

compris entre 76% et 89% pour 4 patients (8%), compris entre 50% et 75% pour 6 patients 

(12%). 

L’ensemble des précédents critères permet de calculer le score IKDC global objectif : 

49 patients soit 98% ayant un genou considéré comme normal ou presque normal. Les 

résultats sont présentés dans la figure 48. Aucun genou n’était retrouvé comme « très 

anormal » 

Figure 48 : 

A. Genou normal 
B. Genou presque normal 
C. Genou anormal 
D. Genou très anormal 

 
 
  3.3.12. Satisfaction et appréhension 
 
Les patients étaient globalement très satisfaits :  

  Figure 49  

 

Appréhension :  

Dans 70% des cas les patients ne rapportaient aucune appréhension.  
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3.3.13. Positionnement des tunnels sur les radiographies 
 

Sur les radiographies de contrôle, on retrouve un bon positionnement des tunnels dans 96% 

des cas. Deux tunnels sont retrouvés mal positionnés. Une patiente présentait un tunnel tibial 

légèrement trop postérieur, elle avait des scores fonctionnels moyens et un arret dur retardé au 

lachman mais pas de pivot shift. Un patient avait un tunnel fémoral trop distal par rapport au 

condyle latéral. Il s’agit du patient qui a présenté la rupture du transplant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 50 : a et b : Le positionnement du tunnel fémoral est trop distal par rapport au condyle latéral sur la radiographie de profil. c et d : 

Ici le tunnel tibial est trop postérieur sur la radiographie de profil. On remarque dans tous les cas une bonne corticalisation des tunnels à 

10ans. 

 

 

  3.3.14. Arthrose  
 
La totalité des patients présentant de l’arthrose présentaient seulement une arthrose fémoro-

tibiale interne. 

 Figure 51 : Arthrose selon le score d’Ahlbäck 

 

 

a b d c 



 50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig 52 : radiographies de contrôle montrant une arthrose stade I de Ahlbäck (a et b) et une arthrose de stade II (c et d) 

 

  3.3.15. Lésions méniscales 
 

Au total, 17 patients (34%) ont eu des lésions méniscales (précédent la ligamentoplastie, 

découverte en per opératoire ou à distance de la chirurgie) : 

3 lésions étaient antérieures à la ligamentoplastie, 10 étaient concomitantes et 8 ont été 

retrouvées à distance. 2 patients ont eu à la fois une lésion méniscale concomitante et une 

lésion à distance. Enfin, 2 autres patients ont eu une lésion méniscale antérieure à la 

ligamentoplastie et une à distance de la chirurgie. 

 

Nous avons cherché s’il y avait une relation entre l’arthrose et d’autres facteurs par une 

analyse univariée : lésions méniscales, morphologie et âge. 

• Relation entre arthrose (score d’Ahlbäck) et lésions méniscales : 

- 5 patients stade 2 : 4 (80%) avec lésion méniscale, 

- 8 patients stade 1 : 4 (50%) ont eu une lésion méniscale,  

- 37 patients stade 0 : 9(24%) ont eu une lésion méniscale. 

Il y a une différence statistiquement significative (p=0,05). On remarque que près de 62% des 

patients ayant de l’arthrose (stade 1 ou 2) ont eu une lésion méniscale alors que 24% des 

patients sans arthrose ont eu une atteinte méniscale.  

 

 

a b c d 
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• Relation entre arthrose (score d’Ahlbäck) et axe du membre inférieur 

AFTI grade 2 : 2 varus, 2 valgus et 1 normo-axés  

AFTI grade 1 : 6 varus, 1 valgus et 1 normo-axés 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvé. Cependant, on remarque tout 

de même que sur les 13 patients ayant une arthrose fémoro-tibiale interne discrète à modérée, 

la majorité (62%) ont un morphotype en varus. 

 

• Relation entre arthrose (score d’Ahlbäck) et âge 

Stade 2 : moyenne d’âge de 43,8ans ±9,2  

Stade 1 : moyenne d’âge de 40,3ans ±5,7 

Stade 0 : moyenne d’âge de 35,9ans ±8,1 

On retrouve une différence statistiquement significative en prenant l’âge moyen des patients 

ayant de l’arthrose (42,8±9,5 ans) et l’âge moyen des patients sans arthrose de 35,9±8,1 ans 

(p=0,05). 

 

 

3.4. Discussion  

 

Notre étude rapporte des résultats très satisfaisants de plasties continues associant une PIA et 

une PAL avec 98% de genoux considérés comme « normaux » ou « presque normaux » à 10 

ans selon la classification IKDC. Depuis la redécouverte du Ligament Antéro-Latéral (LAL) 

en 2013 par Claes (10), de nouvelles études à son sujet apparaissent tous les ans, en particulier 

sur son rôle dans la stabilité rotatoire du genou (48–52). Ce sujet est particulièrement étudié 

car la littérature rapporte une rupture du LAL associée à la rupture du LCA jusqu’à 93% des 

cas (54,55). Des études récentes montrent que la présence d’une PAL pour pallier à la rupture 

du LAL permet de diminuer le pivot shift résiduel après une ligamentoplastie du LCA 

(77,102). Dans notre série, le taux de ressaut rotatoire résiduel est de 6%. Ce taux est inférieur 

aux taux rapportés par des études (121–124) utilisant une PIA isolée. Les 2 seules études 

similaires évaluant des plasties continues aux IJ, retrouvent 6% de ressaut résiduel à 10 ans et 

14% à 20 ans pour Zaffagnini et al (110) et un taux de 6% à 10 ans pour Marcacci et al (75). 

Dans sa revue de littérature, Sonnery-Cottet (125) retrouve, pour 7 études comparant les PIA 

isolées aux PIA + PAL, un taux de ressaut résiduel à 13,3% pour les PIA+PAL contre 27,2% 

pour les PIA isolées. Ainsi, il semble que l’association d’une PAL à une PAI permette de 
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diminuer le taux de ressaut rotatoire à long terme. Dans notre étude, la particularité de la PAL 

réside dans son trajet, puisque à la sortie du fémur, celle-ci est extra-articulaire avant de 

pénétrer en intra articulaire (au niveau des coques condyliennes). Les PAL plus classiques 

utilisent un trajet plus direct reprenant le trajet anatomique du LAL (75,76,103,126). On 

retrouve un bon positionnement des tunnels dans 96% des cas ce qui montre une bonne 

reproductibilité de cette technique. 
 L’utilisation d’une plastie mixte continue pédiculée associant un transplant intra-

articulaire (PIA) et un transplant extra-articulaire (PAL) a pour avantage de diminuer la 

morbidité liée au prélèvement de plusieurs transplants. Son caractère pédiculé permet une 

meilleure fixation au niveau tibial puisqu’elle est double (transplant pédiculé + vis 

d’interférence tibiale) et permet aussi un maintien de la vascularisation du transplant comme 

le rapportent Sonnery-Cottet et al (115). Devant l’essor des PAL, la SFA (Société 

Francophone d’Arthroscopie) a réalisé un symposium en 2016. Cette étude multicentrique 

rapportait les résultats à 7 ans de recul de 478 patients. Une plastie continue était réalisée dans 

386/478 cas, dans 55% des cas les tendons utilisés étaient les IJ et dans 37% des cas c’était le 

fascia lata. Les scores IKDC subjectif et de Lysholm de cette série sont comparables aux 

nôtres mais notre suivi est plus long. D’autres études retrouvent des scores équivalents aux 

nôtres pour ces scores fonctionnels (20) mais avec un suivi plus faible (76) ou des patients 

plus jeunes (54).  

 La reconstruction du LCA doit permettre avant tout, dans une population jeune, la reprise 

du sport au même niveau. Notre population, lors de la chirurgie, était jeune (28,5 ans en 

moyenne) et sportive à 92%. A 10 ans, 82% de nos patients continuent à pratiquer un sport de 

façon régulière. Sur les 9 patients qui ont diminué ou arrêté le sport, seuls 3 attribuent la 

diminution de leur activité sportive à leur genou. Zaffagnini et al (110) dans leur étude 

prospective sur 20 ans, retrouvent 86% de patients qui continuent à effectuer un sport mais 

plutôt en loisir (score de Tegner à 4). Edwards et al (107)  et Meystre et al (126) rapportent, 

respectivement, à 8 et 10 ans un retour au sport dans 87% et 81% des cas. L’ensemble de ces 

résultats est concordant avec les nôtres. Cependant, dans notre série 56% des patients ont 

repris une activité sportive au même niveau qu’avant la chirurgie, ce taux est supérieur à ceux 

rapportés dans la littérature (7,109). De la même façon, le score de Tegner au dernier recul 

dans notre série est meilleur que ceux retrouvés dans la littérature (75,110). En effet, 

Marcacci et al (75) et Zaffagnini et al (110) retrouvent respectivement un score de Tegner à 

10 ans de 4,5 et 4 alors que dans notre population au même recul nous rapportons un score de 

6,2. 
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 L’évaluation des amplitudes articulaires ne retrouve aucune raideur significative à 10 ans. 

En effet, un patient présente un déficit d’extension mineur (<5°) et 5 patients ont un déficit de 

flexion n’ayant aucun retentissement sur leur vie quotidienne. Ces résultats et ceux de la 

littérature (56) viennent conforter l’idée que l’adjonction d’une PAL n’est pas un facteur de 

raideur articulaire. Concernant les PIA isolées, les résultats sont équivalents concernant la 

flexion (122,127,128) mais moins bon concernant l’extension. En effet, les résultats 

concernant l’extension avec une PIA isolée rapportent 5 à 13% de déficit pour un suivi a peu 

près équivalent (127–129). 

 L’autre principal frein à l’adjonction d’une PAL pour certains chirurgiens est le risque 

d’arthrose fémoro-tibiale externe à distance. En effet, certains auteurs (96,97,130) retrouvent 

un taux plus important d’atteinte dégénérative au niveau du compartiment latéral lorsqu’une 

PAL est réalisée. Dans notre série, nous retrouvons un taux d’arthrose de 26% de stade 1 et 2 

d’Ahlbäck, exclusivement au niveau du compartiment interne. Dans notre travail, 2 facteurs 

semblent expliquer notre taux d’arthrose. Le premier est l’antécédent de méniscectomie 

(avant, pendant ou après la ligamentoplastie), en effet, le taux de méniscectomie est plus 

important parmi les patients arthrosiques (62% vs 24%). Le second est l’âge au moment de la 

revue des patients, significativement plus élevé chez les patients avec de l’arthrose (42,8 ans 

vs 35,9 ans). Ces résultats sont en accord avec ceux de la littérature (94,103,109) ; cependant 

d’autres études rapportent un taux d’arthrose à 10 ans supérieur à celui de notre étude 

(8,108,110,131). Malgré ces différences de taux d‘arthrose allant de 16 à 71% à 10 ans, la 

majorité de ces études retrouvent un lien significatif entre le taux d’arthrose et la présence 

d’une lésion méniscale (54,56,94,103,131,132). Les études rapportent également un taux 

d’arthrose du compartiment fémoro-tibial interne supérieur au compartiment externe 

(94,103,110). D’autres auteurs (56,76) retrouvent un taux moindre d’arthrose mais avec une 

durée de suivi inférieure à 10 ans. Enfin, des études récentes montrent un taux moindre 

d’arthrose fémoro-tibiale lors de l’ajout d’une PAL par rapport aux études utilisant une PIA 

seule (54,56). Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvé concernant le 

taux d’arthrose et l’axe du membre inférieur. L’effectif des groupes ne permet pas d’obtenir 

une significativité. Cependant, on remarque que sur les 13 patients ayant une arthrose fémoro-

tibiale interne discrète à modérée, la majorité (62%) ont un morphotype en varus.  

 Dans sa série utilisant les IJ, Marcacci et al (75)  retrouvent 4 patients avec des 

paresthésies dans le territoire du nerf saphène. Il s’agit d’une complication connue liée au 

prélèvement du transplant (133). Ce taux de paresthésie est similaire à celui de notre travail. 

Concernant les ruptures de transplant, nous rapportons un seul cas (soit 2%). Il est lié à une 
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faute technique (tunnel fémoral trop distal). Zaffagnini et al (110) en rapportent également 

une seule rupture (2%) à 20 ans dans un série de 50 patients. La série de la SFA (PIA+PAL) 

(56) retrouvait un taux de re-rupture de 5,4%. Les taux de rupture du transplant dans les 

études utilisant une PIA isolée et avec une durée de suivi similaire varient de 4 à 8% (121–

123,127,129,134). Ainsi, l’adjonction d’une PAL ne semble pas supérieure aux PIA isolées 

concernant la rupture du transplant. 

 Notre étude présente des limites. Malgré une réévaluation clinique et radiographique des 

patients, l’absence de groupe contrôle avec une PIA isolée ne permet pas d’établir de façon 

certaine la supériorité d’une technique par rapport à l’autre. D’autre part, le nombre de perdu 

de vu est également un facteur limitant, ceci s’explique par le fait que notre population soit 

jeune et donc mobile. En revanche, notre travail présente des résultats à long terme d’un 

effectif relativement important. Il n’y a que 2 études dans la littérature présentant des résultats 

à long terme (>10ans) d’une plastie combinée intra et extra-articulaire utilisant les tendons IJ 

et ces 2 études ont un effectif identique au notre (75,110). Ainsi, notre travail vient confirmer 

les bons résultats de cette technique de plastie mixte avec un transplant pédiculé.  

 

3.5. Conclusion 

Notre étude montre que cette technique permet d’obtenir de bons résultats à long termes sur le 

contrôle de la laxité rotatoire sans engendrer de complications propres à type de raideur 

articulaire ou d’arthrose. 

Cette technique répond au cahier des charges de la ligamentoplastie du LCA avec l’obtention 

d’un genou stable dans le temps et un taux de rupture du transplant faible. Elle permet un 

retour au sport dans une population jeune en demande. Nous n’avons pas mis en évidence de 

iatrogénicité de cette technique, le taux de raideur et d’arthrose étant comparables à celles 

utilisant une PIA isolée. Dans notre étude, le taux d’arthrose est significativement plus élevé 

en cas de méniscectomie associée. 

Ces complications ne constituent donc pas un frein à l’utilisation de cette technique en 

première intention. 
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Annexe 1: Questionnaire envoyé au patient 
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Annexe 2 : Fiche complétée pendant la consultation. 

Annexe 3 : IKDC Subjectif 

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

� Activités très 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 à pied ou le jogging 
� Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage 
� Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible à cause de mon genou 

 
 
 
2. Au cours des 4 dernières semaines, ou depuis votre accident ou blessure, combien de fois 
avez-vous souffert du genou ? Cochez la case correspondante (de 0 à 10) : 
           0           1           2           3           4           5           6           7           8           9          10 
Jamais                                                                                                                     Constamment 
 
 
3. Indiquez l’intensité de la douleur en cochant la case correspondante (de 0 à 10) : 
           0           1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 
Aucune douleur                                                                              La pire douleur imaginable 
                                                                                                
4. Au cours des 4 dernières semaines, ou depuis l’accident ou blessure, votre genou était-il 
raide ou gonflé ? 
Pas du tout / Un peu / Moyennement / Beaucoup / Énormément 
 
 
5. Quel est le plus haut niveau d’activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou 
enfle ? 

� Activités très 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 à pied ou le jogging 
� Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage 
� Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible à cause de mon genou 

 
6. Au cours des 4 dernières semaines, ou depuis l’accident ou blessure, votre genou s’est-il 
bloqué ? 
�Oui    /    �Non 
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7. Quel est le plus haut niveau d’activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou ne 
se dérobe ? 

� Activités très 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 à pied ou le jogging 
� Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage 
� Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible à cause de mon genou 

 
 
 
ACTIVITES SPORTIVES 
 
8. Quel est le plus haut niveau d’activité que vous pouvez pratiquer régulièrement ? 

� Activités très 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 à pied ou le jogging 
� Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage 
� Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible à cause de mon genou 

 
 
9. Rencontrez-vous des difficultés pour les activités suivantes ? Cochez la case 
correspondante. 
 
                                               
a-Monter les escaliers :   Pas difficile/ Légèrement difficile/ Difficile /Très difficile/ 
Impossible 
 
b- Descendre les escaliers : Pas difficile/ Légèrement difficile/ Difficile /Très difficile/ 
Impossible 
 
c- S’agenouiller (poids du corps sur le devant du genou) : 
 Pas difficile/ Légèrement difficile/ Difficile /Très difficile/ Impossible 
 
d- S’accroupir :   Pas difficile/ Légèrement difficile/ Difficile /Très difficile/ Impossible 
 
e- S’asseoir :   Pas difficile/ Légèrement difficile/ Difficile /Très difficile/ Impossible 
 
f- Se lever d’une chaise :   Pas difficile/ Légèrement difficile/ Difficile /Très difficile/ 
Impossible 
 
g- Courir en ligne droite :   Pas difficile/ Légèrement difficile/ Difficile /Très difficile/ 
Impossible 
 
h- Sauter avec réception sur la jambe faible :    
 Pas difficile/ Légèrement difficile/ Difficile /Très difficile/ Impossible 
 
i-S’arrêter et repartir brusquement (marche, course à pied) :     
Pas difficile/ Légèrement difficile/ Difficile /Très difficile/ Impossible 
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FONCTIONNEMENT 
 
 
Noter le fonctionnement du genou sur une échelle de 0 à 10 (10 correspondant au 
fonctionnement optimal, et 0 étant l’incapacité à accomplir les activités de la vie 
quotidienne) : 
 
 
 
Fonctionnement avant l’accident ou blessure du genou : 
           0           1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 
Performance          Performance optimale 
nulle 
 
 
 
 
Fonctionnement actuel du genou : 
           0           1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 
Performance          Performance optimale 
nulle 
 
 

Ce test mesure la capacité de la fonction du genou. Les résultats les plus élevés représentent 
les niveaux les plus performants de la fonction et les niveaux les plus bas des symptômes.  Un 
résultat de 100 signifie qu'il n'y a aucune limite aux activités quotidiennes et sportives et que 
les symptômes sont nuls. Le score IKDC va de 0 (pire) à 100(meilleur). 
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Annexe 4 : Score de Lysholm 
 
 
 
Instabilité 
��Jamais de dérobement 25 
��En exercice, rarement 20 
��En exercice, fréquemment 15 
��Occasionnel, vie courante 10 
�Souvent, vie courante 5 
 
 
Douleur 
��Jamais 25 
��En exercice, modéré 20 
��En exercice, importante 15 
��Marche>2km, importante 10 
�Marche<2km, importante 5 
 
 
Blocage 
��Jamais 15 
��Accrochage sans blocage 10 
��Blocage occasionnel 6 
��Blocage fréquent 2 
�Blocage aigu à l’examen 5 
 
 
Gonflement 
��Jamais 10 
��Lors d’exercices intenses 6 
��Lors d’une activité courante 2 
��Constant 0 
��A chaque pas 0  
 
 
Escaliers 
��Pas de gêne 10 
��Léger handicap 6 
��Une marche à la fois 2 
��Impossible 0 
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Accroupissement 
��Pas de gêne 5 
��Léger handicap 4 
��Pas plus de 90° 2 
��Impossible 0 
 
 
Boiterie 
��Aucune 5 
��Modérée ou occasionnelle 3 
��Sévère et constante 0 
 
 
Canne 
��Jamais 5 
��En permanence 2 
��Station debout impossible 0 
 
 
 
SCORE LYSHOLM 
TOTAL :........................ 
 
 
��0 à 64 points :    MAUVAIS 
��65 à 83 points    MOYEN 
��84 à 100 points  BON/EXCELLENT 
 
 

L’échelle de LYSHOLM  se constitue de 8 items pour un total de 100 points. Il 

évalue : la boiterie (5 points), utilisation d'aide à la marche (5 points), accroupissement (5 

points), montée et descente des escaliers (10 points), épanchement (10 points), blocage et 

accrochage du genou (15 points), stabilité (25 points), douleur (25 points). 

Le résultat est considéré comme très bon et bon pour un score total compris entre 84 et 

100 points, moyen entre 65 et 83 points et mauvais au-dessous de 65 points. 

Ce score a été initialement créé pour le suivi des ligamentoplasties du LCA. Maintenant il est 

aussi utilisée dans le suivi d'autres pathologies du genou (chondropathie, syndrome méniscal) 
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Annexe 5 : Tegner 

 
Le Tegner activity-level scale est une échelle des activités physiques sportives et 

professionnelles. Le score va de 0 (Handicap professionnel dû au genou) à 10 (Sport de 

compétition type football or rugby au niveau national ou international). Cette échelle fut 

d’abord développée pour mesurer l'activité suite à des blessures du genou et ensuite validée 

pour le suivi des ruptures du LCA aux ligamentoplasties (135) 
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Annexe 6 : Score de KOOS 

           Le KOOS est un score permettant l’évaluation de l’opinion des patients sur leur genou 
et les problèmes associés. 
Il évalue les conséquences d’une blessure du genou dans 5 domaines (100 points par domaine, 
100 étant le score avec la meilleure résultat):  
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Annexe 7 : IKDC Objectif 
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Annexe 8 : Score de Ahlbäck  

 
-stade 0 : Pas de signes d’arthrose 

-stade 1 : Usure <50% (par rapport au compartiment controlatéral) 

-stade 2 : Pincement total (usure de 50 à 100%) 

-stade 3 : Cupule tibiale <5mm 

-stade 4 : Cupule tibiale de 5 à 10mm 
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Résumé 

Contexte : La persistance du ressaut rotatoire est le principal problème après reconstruction 

du LCA par une Plastie Intra-Articulaire (PIA) isolée. L’adjonction d’une Plastie Antéro-

Latérale (PAL) à la PIA permet d’augmenter la stabilité́ du genou en contrôlant la laxité́ 

rotatoire. L’objectif de cette étude était d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques à 

long terme d’une plastie mixte continue du LCA associée à une PAL en première intention. 

Matériel et Méthode : 50 patients ont été́ revus à 10 ans. Les scores subjectifs : IKDC, 

Lysholm, KOOS et Tegner, étaient recueillis. Une évaluation clinique et radiologique était 

effectuée. La laxité́ antéro-postérieure était mesurée à l’aide d’un rolimeter.                 

Résultats : La moyenne du score IKDC subjectif était de 85,5, celle du Lysholm de 90,2 

avec 80% des patients ayant un score considéré́ comme bon et très bon. La moyenne du score 

de KOOS était de 86,3 et le score de Tegner à 10 ans était de 6,2. 94% des patients n’avaient 

pas de ressaut rotatoire et le Lachman retrouvait un arrêt dur dans 86% des cas. 49/50 patients 

avaient un genou « normal » ou « presque normal » selon l’IKDC objectif. La différence de 

laxité antérieure, entre le coté sain et le côté́ opérée était en moyenne de 0,9mm. Il existait un 

déficit de flexion >5° chez 5 patients et un déficit d’extension de 10° chez un patient. La 

majorité́ des patients (56%) a repris les activités physiques au même niveau qu’avant la 

chirurgie. Des lésions d’arthroses étaient retrouvées chez 26% (16% de stade I d’Ahlbäck et 

10% de stade 2). 1 seul patient a eu une rupture de sa plastie.                                    

Conclusion : L’ajout d’une PAL en première intention permet d’obtenir de bons résultats sur 

le contrôle de la laxité rotatoire dans le temps sans augmenter le taux de complications à type 

de raideur articulaire ou d’arthrose.  

 

Mots-clés  

Ligamentoplastie du LCA /  Ligament antéro-latéral / Laxité rotatoire / Plastie antéro-latérale 
/ Ischiojambier / Arthrose.  
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