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1 

Introduction 
 

Le nombre de reconstructions primaires du ligament croisé antérieur (LCA) est en 

constante augmentation (1), avec un taux de rupture entre 36.9 et 60.9 pour 100 000 

personnes (2,3) ; ce qui équivaut à environ 250 000 reconstructions du LCA par an 

aux Etats-Unis (4). Les reconstructions du LCA étaient de l’ordre de 35 500 sur les 

données de l’HAS en 2008 et atteignent 49 200 sur les registres de l’Agence 

Technique de l’Information sur l’Hospitalisation pour les actes codés en 2018 , soit une 

augmentation de près de 14 000 interventions en 10 ans (1,5).  

La reconstruction du LCA est une intervention donnant de bons résultats comme 

en témoigne de nombreux auteurs. A plus de 20 ans de recul, la série de 147 patients 

de Dalat et al. montrait de très bons résultats subjectifs et objectifs avec un bon 

contrôle de la laxité antérieure (6). Ceci est confirmé aussi par la série lyonnaise de 

Castoldi et al. publiée en 2020, qui retrouvait un score IKDC subjectif moyen à 81.8 %, 

à un peu plus de 19 ans de recul, pour les plasties au ligament patellaire (7).   

En cas d’absence de prise en charge chirurgicale ou parfois naturellement, 

l’évolution de la rupture du LCA se fait fréquemment vers la gonarthrose. Sans 

reconstruction du LCA, le genou se solde par une ménisectomie dans 95% des cas, à 

20 ans, et par une prothèse totale de genou dans un peu plus de 50% des cas, à 35 

ans de la rupture (8).  

La reconstruction du LCA permet de réduire et de ralentir la survenue de cette 

arthrose, comme le montre l’étude multicentrique de Lecoq et al., parue en 2018, 

portant sur 541 patients avec un taux d’arthrose de 19% à 12 ans post-opératoire (9). 

Le taux d’arthrose modérée à sévère rapporté par Curado et al., sur une étude 

multicentrique dans le cadre de la SoFCOT et publiée en 2019, était de 29% à 22 ans 

de recul (10). La conférence d’enseignement de la SoFCOT 2005, détaillait les 

facteurs prédisposants à l’arthrose notamment la plastie extra-articulaire isolée et 

l’utilisation des ligaments synthétiques, et rappelait l’importance de bien positionner la 

greffe ainsi que de conserver et réparer les ménisques (11). 

 Cependant la technique de reconstruction par ligamentoplastie intra-articulaire 

n’est pas infaillible, et les taux d’échec ne sont pas négligeables. En effet, les taux 

d'échec de greffe après ligamentoplastie du LCA varient de 1.8 à 17.7 % selon les 

études (12,13). Une méta-analyse de la Mayoclinic de Mohan et al. en 2018 retrouvait 

un taux de re-rupture total à 6% sur 8 études contenant 3102 patients (4,1% pour les 
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autogreffes et 3.6% pour les allogreffes après exclusion des études ne permettant pas 

de différencier le type de greffe) (14). L’étude des registres montre pour le genou 

ligamentaire suédois, sur 17,682 patients en 2016, un taux de révision global à 3,1 % 

(15). Le registre scandinave, lui, retrouvait sur 45 000 patients en 2014, un taux de 

révision à 5 ans à 2.8 % pour le ligament patellaire et à 4.2 % pour la greffe aux 

ischiojambiers (16).  

 Les échecs peuvent être de différents types (17) ; ils peuvent se manifester 

cliniquement par des douleurs, une sensation d’instabilité ou des raideurs. Il est 

important de rechercher la cause de l’échec afin de comprendre et de mettre en              

place la thérapeutique adaptée avec le plus souvent une nouvelle reconstruction                         

LCA (18). 

 Les causes d'échec de la reconstruction du LCA sont classées comme étant de 

nature traumatique avec le plus souvent une re-rupture ou de nature non-traumatique 

(technique ou biologique) (19). 

 En France, la série de la SFA dirigée par Colombet et Neyret, avait montré en 

2007 que les échecs étaient majoritairement dû aux erreurs techniques dans 50% des 

cas et que la deuxième cause était un traumatisme certain (20). L’erreur technique 

chirurgicale est souvent rapportée comme l’étiologie la plus commune (21,22). C’est 

aussi le cas dans l’étude de Trojani et al. qui retrouvait, dans sa série multicentrique 

rétrospective, sur 293 patients ayant été réopéré du LCA, une majorité de malposition 

du tunnel fémoral, devant la re-rupture traumatique (23). Cependant la rupture 

traumatique du transplant a aussi été citée comme la cause la plus commune de 

l'échec de reconstruction du LCA dans de nombreuses autres études (24,25). 

 L’analyse comparative en fonction du caractère traumatique ou non de la re-

rupture a été peu développée dans la littérature, ce qui a motivé la réalisation de cette 

étude. 

 Le but de cette étude rétrospective était, au travers des échecs de 

reconstruction de LCA pris en charge sur un centre, de recenser et d’analyser les 

causes afin de comprendre nos échecs et améliorer nos pratiques professionnelles. 

  Dans un premier temps, il a été réalisé une analyse des différents facteurs de 

risque d’échec par une étude épidémiologique puis dans un deuxième temps, une 

évaluation des différences techniques et facteurs de risque en comparant les re-

ruptures traumatiques et non traumatiques du transplant. Les reprises chirurgicales en 

fonction du type de transplant utilisé initialement et en fonction du lieu de réalisation 

de la première reconstruction ont également été étudiées. 
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Matériels et Méthodes 
 

Matériels 

Il s’agit d’une étude rétrospective, comparative, monocentrique et multi-

opérateurs, incluant tous les patients opérés d’une reprise de reconstruction du LCA 

entre le 1er janvier 2014 et le 1er janvier 2019 dans le service de chirurgie orthopédique 

du CHU de Caen. La reprise chirurgicale était définie par une nouvelle ligamentoplastie 

du LCA chez un patient ayant déjà été opéré d’une reconstruction par le passé sur le 

même ligament. 

Les patients ont été recensés via une base de données réalisée après une 

recherche par le codage informatique des actes (code CCAM : NFMC003) afin de 

parvenir à un recensement exhaustif. 

 

Parmi les 833 ligamentoplasties du LCA recensé sur cette période de 5 ans, il 

y avait 31 ligamentoplasties associées à une ou plusieurs autres lésions ligamentaires 

(ligament croisé postérieur ou plan collatéral) et 45 étaient des chirurgies de reprise 

de ligamentoplastie.  

Au total, 42 patients ont été inclus, après exclusion de 3 chirurgies de reprises 

itératives du LCA (>2 ligamentoplasties). Le diagramme de flux est présenté dans la 

figure 1.  

La chirurgie de reconstruction primaire des patients a ensuite été analysée de 

façon rétrospective. Celle-ci a eu lieu, soit au CHU (dans 28 cas), soit dans d’autres 

établissements de soins (publiques ou privés) et les patients ont été repris 

chirurgicalement au CHU pour la nouvelle reconstruction.   
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

 

Méthodes 

L’échec de la chirurgie primaire était défini par une récidive d’une instabilité, une 

récidive de laxité de genou dans le plan sagittal avec un arrêt au mou au test de 

Lachmann, avec la présence ou non d’un ressaut au pivot shift test, ou une imagerie 

(IRM, radiographies standards) objectivant une rupture du transplant ou une faillite de 

la fixation du transplant. 

Il était recherché à l’interrogatoire la présence d’un traumatisme vrai ayant 

précipité vers la consultation du chirurgien orthopédiste. 

L’analyse des dossiers médicaux des patients (comptes-rendus opératoires, 

consultations d’anesthésie, courriers, radiographies...) a permis de réunir les 

informations concernant le patient et les données de la chirurgie primaire. 

Ont été recueillis, pour ce qui concerne le patient lui-même, l’âge lors de la 

chirurgie primaire, le sexe, le côté opéré, l’indice de masse corporelle (IMC), le type 

de pratique sportive (sport pivot/contact) ainsi que le retour au sport. Les facteurs 

étudiés concernant la chirurgie de ligamentoplastie primaire étaient : le lieu de la 

ligamentoplastie initiale (CHU ou établissements périphériques), le type de transplant 

utilisé (ligament patellaire ou ischiojambiers) et son moyen de fixation qu’il soit unique 
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ou double (endobouton, vis résorbable ou métallique, agrafes), l’expérience de 

l’opérateur (junior ou sénior), la réalisation d’une tenodèse latérale, ainsi que la 

présence d’une lésion méniscale concomitante.  

La présence d’un ressaut au pivot shift test pré-opératoire et son grade ont été 

analysés (Classification IKDC) (26). 

A été analysée, sur les radiographies standards de profil et en charge, la 

position des tunnels à l’aide des critères d’Aglietti (27,28) (Figure 2). La position des 

tunnels était définie comme étant anatomique ou non-anatomique (soit trop antérieure, 

soit trop postérieure). La figure 3 montre quelques exemples de tunnels mal 

positionnés. La radiographie de face devait vérifier que le tunnel fémoral était oblique 

en haut et en dehors entre 10h et 11h pour le genou droit et entre 1h et 2h pour le 

genou gauche. 

Le scanner était, lui, plutôt réservé au bilan pré-opératoire de reprise de 

ligamentoplastie afin d’évaluer les tunnels notamment les pertes de substance et 

ballonisation (29). 

  

 

Figure 2 : Méthode d'Aglietti (29) 
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La pente tibiale a été analysée sur des radiographies de jambes de profil en se 

basant sur la corticale postérieure selon la méthode de Hernigou et Goutallier (30). 

Les complications post-opératoires ont été recensées comme les infections ou 

les reprises chirurgicales autres. 

Les causes d’échec ont, ensuite, été classées en trois catégories : traumatique, 

technique ou biologique. Les causes traumatiques nécessitaient un évènement 

traumatique bien identifié qui était mis en évidence lors de la consultation pré-

opératoire, même si une anomalie technique y était associée. Les échecs étaient 

classés dans les causes techniques lorsqu’il n’y avait aucune notion de traumatisme 

associé à une malposition de tunnel ou un échec de fixation. Les autres causes étaient 

classées en cause biologique, comme par exemple les détentes de transplant, les 

infections ou lorsqu’aucune cause n’était mise en évidence. 

  



7 

Figure 3 : Exemple radiographique et scanographique 

 de tunnels fémoral et tibial trop antérieurs 

  

 

 

 

Après avoir identifié les causes d’échec, les patients ont été répartis en deux 

groupes :   

-  un groupe dit « traumatique » et 

- un groupe dit « non-traumatique » regroupant les causes biologiques et 

techniques. 
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Caractéristiques de la population 

Concernant les données épidémiologiques de notre population, les patients 

inclus comptaient 32 hommes et 10 femmes. Le sexe masculin représentait 76,2 % de 

nos patients. Le genou concerné était un côté droit dans 47,6% des cas. L’IMC moyen 

était de 23,7 kg/m².  L’âge moyen lors de la chirurgie initiale était de 24,4 ans et de 

30,7 ans lors de la chirurgie de reprise. L’âge lors de la chirurgie primaire (figure 4 et 

5) était reparti comme suit : 23 patients avaient entre 13 et 22 ans, 9 patients entre 23 

et 32 ans, 9 patients entre 33 et 41 ans et 1 patient avait plus de 41 ans.  

La chirurgie initiale était réalisée au CHU pour 28 patients, soit deux tiers des 

cas. L’opérateur initial était un chirurgien sénior dans 32 cas, soit 76.2%. 

Un traumatisme vrai retrouvé à l’interrogatoire avant la chirurgie de reprise et 

ayant amené à consulter le chirurgien orthopédique est retrouvé dans 25 cas, soit 

59.5% (Tableau 1).  

 

Tableau 1 : Description de la population 

Sexe 32 hommes 10 femmes 

Côté 20 genoux droits 22 genoux gauches 

IMC moyen (kg/m²) 23,7 (4.0) 

Age moyen 1ère chirurgie 24.4 ans (9.1)        

Age moyen 2e chirurgie 30.7 ans (11.2)       

Lieu 1ère chirurgie 28 au CHU 14 en périphérie 

Chirurgiens 32 séniors 10 juniors 

Traumatisme vrai 25 oui 17 non 

 

Figure 4 : Âge lors de la chirurgie initiale (n=42) 

  

 

13-22 >41 33-41 23-32 
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Figure 5 : Âge lors de la chirurgie initiale en fonction des groupes 

 traumatique (T) et non-traumatique (NT) (avec respectivement n=25 et n=17) 
 

 

 

 

Le délai moyen entre chirurgie initiale et révision était de 51 mois soit 4,3 ans. 

La pente tibiale moyenne était de 7° (3.0).  

Les ressauts pré-opératoires initiaux étaient repartis comme suit (après 

exclusion des patients ayant des genoux non testables, car trop douloureux lors de 

l’examen clinique, ou présentant un ressaut négatif dû à une forte appréhension) : 

aucun n’était IKDC A, 17% étaient IKDC B (ou ébauche de ressaut), 55% étaient IKDC 

C (ou ressaut franc) et 28% étaient IKDC D (ou ressaut explosif) (tableau 2). Les 

ressauts pré-opératoires de haut grade étaient majoritaires (C et D) et représentaient 

83% des cas. 

 

Tableau 2 : Ressaut pré-opératoire 

Ressaut pré-opératoire (classification IKDC) 

Bas 

grade 

A 0 % 

B 17 % 

Haut 

grade 

C 55 % 

D 28 % 
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Une comparaison a ensuite été effectuée entre ces deux groupes en fonction 

de leurs facteurs de risque ; ainsi qu’une comparaison des reprises chirurgicales en 

fonction du type de transplant utilisé initialement et en fonction du lieu de réalisation 

de la première ligamentoplastie. 

 

Analyses statistiques 

 Les données qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage. Les 

données quantitatives continues étaient exprimées en moyenne et écart-type ou en 

médiane et interquartile selon le type de distribution (test Shapiro Wilk). 

 Les données qualitatives ont été comparées entre les 2 groupes (traumatique 

et non traumatique) par le test exact de Fischer ou le test de Chi-2. Les données 

quantitatives ont été comparées entre les 2 groupes par le test t de Student. 

 Une analyse univariée a été faite pour chaque variable indépendante. Les 

courbes actuarielles des évènements choisis ont été comparées entre les 2 groupes 

par le test du Log-Rank. Pour toutes les analyses une valeur de p<0,05 a été choisie 

pour rejeter l’hypothèse nulle. 

 Cette étude non interventionnelle a été conduite en accord avec les bonnes 

pratiques cliniques et les principes de la Déclaration d’Helsinki. Il n’y a pas eu de 

recours à un comité de protection des personnes car il s’agissait de données 

uniquement rétrospectives. 
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Résultats 
Lors de la chirurgie primaire, le ligament patellaire était préféré dans 27 cas 

(64.3%) et les ischiojambiers dans 15 cas (35.7%). Ces taux étaient lors de la reprise 

respectivement 26 cas (61.9%) et 16 cas (38.1%). Il n’était pas retrouvé l’utilisation 

d’autre transplant, de ligament synthétique ou d’allogreffe. 

Concernant la technique chirurgicale, le calcul de la position des tunnels 

retrouvait un tunnel fémoral anatomique dans 66.7% des cas et un tunnel tibial 

anatomique dans 54.8% des cas. Le tunnel fémoral était trop antérieur dans 16 cas 

(38.1%) et trop postérieur dans 3 cas (7.1%). La position du tunnel tibial était trop 

antérieure dans 5 cas (11.9%) et trop postérieure dans 9 cas (21.4%) (tableau 3).  

 

 

Tableau 3 : Position des tunnels 

Position des tunnels Fémur Tibia 

Anatomique 23 54.8 % 28 66.7 % 

Trop antérieur 16 38.1 % 5 11.9 % 

Trop postérieur 3 7.1 % 9 21.4 % 

 

 

 

Le diamètre anatomique des tunnels était pour le fémur de 9.7mm et 10mm 

pour le tibia. Les moyens de fixation sur le fémur et le tibia sont décrits dans le tableau 

4.  Une double fixation tibiale était réalisée dans 5 cas (11.9%) lors de la 

ligamentoplastie primaire et une ténodèse latérale dans un cas. Le nombre de 

ténodèses latérales réalisées lors de la reprise était de 13 soit 31%. 
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Tableau 4 : Méthode de fixation du transplant 

 Nb % 

Fixation tibiale initiale 

Agrafe 4 9.5 % 

Vis résorbable 26 61.9 % 

Vis résorbable + Agrafe 3 7.1 % 

Vis métal 7 16.7 % 

Vis métal + Vis corticale 2 4.8 % 

Fixation fémorale initiale 

Endobouton 11 26.2 % 

Vis métal 9 21.4 % 

Vis résorbable 22 52.4 % 

 

 

Une lésion méniscale était retrouvée dans 15 cas lors de la chirurgie initiale et 

dans 17 cas lors de la reprise. Dans 3 cas, elle intéressait la même lésion prise en 

charge initialement. Lors de la reprise, 8 lésions cartilagineuses ont été identifiées, soit 

19% des cas. 

Concernant la pratique sportive, 31 patients étaient des sportifs réguliers 

(73.8%), 26 patients pratiquaient un sport pivot sans contact (61.9%) et 23 un sport 

pivot-contact (54.8%). 

Un cas d’infection a été retrouvé (2.4%). Il s’agissait d’une infection aiguë 

cicatricielle ayant bénéficié d’un lavage à 6 semaines post-opératoire et d’une 

antibiothérapie au décours. Pour ce cas particulier, la cause identifiée était une détente 

du transplant avec une nécessité de reprise de la ligamentoplastie à 9 mois de la 

chirurgie initialement pour instabilité. 

Les causes d’échec sont regroupées dans le tableau 5 ; elles sont constituées 

de 25 re-ruptures traumatiques, 7 détentes de transplant dont 2 associées à des 

erreurs techniques, 9 erreurs techniques isolées (sans traumatisme vrai retrouvé) et 

une non-intégration d’un transplant aux ischiojambiers révélée dans les suites d’une 

ablation d’agrafe. Le taux d’erreur technique global est de 57% soit 24 cas. 
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Tableau 5 : Causes d’échec 

Causes d’échec Nombre de 

cas 

Pourcentage 

Traumatique 25 59.5 % 

N
o

n
 T

ra
u

m
a

ti
q

u
e 

    Technique isolée 9 21.4 % 

    Non intégration greffe 1 2.4 % 

    Détente transplant 

 

 7 16.7% 

  détente isolée 4 9.5 % 

+ erreur 

technique 

2 4.8 % 

+ infection 1 2.4 % 

 

 

 

 

Après répartition des 42 patients en 2 groupes selon le caractère traumatique 

ou non traumatique de l’échec de la chirurgie primaire, il n’a pas été retrouvé de 

différence entre les deux groupes portant sur : le sexe, sur l’âge, sur l’IMC, sur le côté, 

sur le lieu de la chirurgie initiale, sur l’expérience de l’opérateur et sur la pente tibiale. 

La présence d’un ressaut pré-opératoire initial de haut grade (IKDC C et D) était 

plus importante dans le groupe traumatique mais de manière non significative       

(tableau 6). 
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Tableau 6 : Comparaison des populations 

 Traumatique             Non traumatique p 

N= 25                              17  

Sexe :                                                                                                                                                                                          

    f                     7 (28.0%)   3 (17.6%) 0.490    

    H 18 (72.0%)   14 (82.4%)  

Côté :    

    Droit 11 (44.0%)   9 (52.9%) 0.799 

    Gauche 14 (56.0%)   8 (47.1%)  

Centre :   

    Hors CHU 7 (28.0%)   7 (41.2%) 0.578    

    CHU 18 (72.0%)   10 (58.8%)  

Chir initiale :  

    Junior 6 (24.0%)   4 (23.5%) 1.000    

    Senior 19 (76.0%)   13 (76.5%)  

Chir reprise : 

    Junior 10 (40.0%)   4 (23.5%) 0.437    

    Senior 15 (60.0%)   13 (76.5%)  

Age Chir primaire 24.0 (9.7)             25.1 (8.4) 0.683    

Age Chir reprise 31.8 (11.6)            29.1 (10.7) 0.437 

IMC 24.0 (4.3)             23.4 (3.6) 0.623    

Ressaut pré-op :  

    Bas grade (B) 2 (11.1%)   3 (27.3%) 0.339    

    Haut grade (C, D) 16 (88.9%)   8 (72.7%)  

Pente tibiale 7.2 (3.2)              6.8 (2.8) 0.672    
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Il y avait une différence significative (p=0.008) sur le délai moyen entre la 

chirurgie primaire et la reprise chirurgicale. Dans le groupe traumatique, le délai moyen 

était de 69 mois (7.7 ans) et de 17 mois (1.4 ans) pour le groupe non traumatique. 

(Tableau 7). Ceci est illustré par la figure 7 qui représente la survie du transplant en 

fonction du temps jusqu’à la survenue de la reprise chirurgicale avec nouvelle 

reconstruction du LCA.  

 

 

Tableau 7 : Délai moyen entre chirurgie et reprise 

 Traumatique             Non traumatique p 

    

Délai jours 2101 [1104 ;4535]          523 [350 ;1922] 0.008    

Délai mois 69 [36 ;149]                 17 [11 ;63]  

> années > 5.75  > 1.42 

 

 

 

Figure 6 : Survie du transplant en fonction du temps avant reprise 

 

 

 

 

 

 

 

 

-  Trauma 
-  Non trauma 
 

P = 0.058 
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Le tableau 8 correspond au retour au sport après reconstruction primaire du 

LCA et il montre que les patients ayant été repris pour un échec technique n’ont repris 

le sport que dans 3 cas (soit 17,6%). La différence était très significative (p<0.0001) 

avec le groupe traumatique qui lui comptait un retour au sport dans 22 cas (soit 91,7%) 

après exclusion d’un patient qui ne pratiquait pas de sport. Les deux patients de ce 

dernier groupe n’avaient pas repris le sport à cause d’un début d’arthrose pour l’un et 

en raison d’autres lésions traumatiques associées pour l’autre. 

 

 

Tableau 8 : Retour au sport après reconstruction primaire du LCA 

 Traumatique             Non traumatique p 

    

Oui 22 (91.7%) 3 (17.6%) <0.0001   

Non 2 (9.3%) 14 (82.4%)  

 

 

 

Le transplant initial était un ligament patellaire dans 72% des cas dans le groupe 

traumatique contre 52.9% des cas dans le groupe non traumatique mais cette 

différence n’était pas significative. Il n’y avait pas de différence sur les moyens de 

fixation ou sur la présence d’une double fixation tibiale. Il en était de même sur le 

fémur. Il n’y avait pas de différence sur la taille des tunnels. (Tableau 9) 
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Tableau 9 : Caractéristiques techniques 

 Traumatique             Non traumatique p 

Transplant initial : 

    DIDT 7 (28.0%) 8 (47.1%) 0.349    

    KJ 18 (72.0%) 9 (52.9%)  

Transplant reprise :                                                   

    DIDT 10 (40.0%)   6 (35.3%) 1.000    

    KJ 15 (60.0%)   11 (64.7%)  

 

 
 

Fixation tibiale ligamentoplastie 1ère intention 

    Autres 3 (12.0%)   6 (35.3%) 0.219    

    Vis métal 5 (20.0%)   2 (11.8%)  

    Vis résorbable 17 (68.0%)   9 (52.9%)  

Fixation tibiale 1ère intention (sous-groupes) 

    Agrafe 1 (4.0%)   3 (17.6%) 0.450    

    Vis résorbable 17 (68.0%)   9 (52.9%)  

    Vis + agrafe 1 (4.0%)   2 (11.8%)  

    Vis métal 5 (20.0%)   2 (11.8%)  

    Vis m. + vis corticale  1 (4.0%)   1 (5.9%)  

Double fixation tibia 1ère intention 

    Non 23 (92.0%)   14 (82.4%) 0.379    

    Oui 2 (8.0%)   3 (17.6%)  

 Fixation fémorale 1ère intention 

    Endobouton 5 (20.0%)   6 (35.3%) 0.594    

    Vis métal 6 (24.0%)   3 (17.6%)  

    Vis résorbable 14 (56.0%)   8 (47.1%)  

                                       Diamètre des tunnels 1ère intention 

Tunnel tibia 10.0 (0.0)             9.9 (0.9) 0.815    

Tunnel fémur  10.0 (0.0)             9.2 (1.3) 0.175    
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La position du tunnel fémoral (Tableau 10) était significativement meilleure dans 

le groupe traumatique avec 72% de position anatomique contre 29.4% dans le groupe 

non traumatique (p=0.005) ; le tunnel fémoral était trop antérieur dans 52.9% des cas 

et trop postérieur dans 17.6% des cas dans le groupe non traumatique contre, 

respectivement 28% et 0% dans le groupe traumatique. La malposition des tunnels est 

illustrée dans la figure 7. 

Il n’y avait pas de différence significative quant à la position du tunnel tibial. Les 

erreurs techniques étaient, de manière significative, plus importantes dans le groupe 

non traumatique (76.5%) que dans le groupe traumatique (44.0%) (p=0.05).  

 

 

Tableau 10 : Position des tunnels et erreurs techniques 

 
Traumatique 

(n=25) 

Non traumatique 

(n=17) 
p 

Position T. Fémur : 

    Antérieur 7 (28.0%)   9 (52.9%) 0.005    

    Anatomique 18 (72.0%)   5 (29.4%)  

    Postérieur 0 (0.0%)   3 (17.6%)  

Position T. Tibia : 

    Antérieur 2 (8.0%)   3 (17.7%) 0.65    

    Anatomique 18 (72.0%)   10 (58.8%)  

    Postérieur 5 (20.0%)   4 (23.5%)  

Erreurs techniques :  

    Oui 11 (44.0%)   13 (76.5%) 0.05    

    Non 14 (56.0%)   4 (23.5%)  

 

 

La répartition croisée de la position des tunnels (Tableau 11) met en évidence 18 

patients ayant des tunnels anatomiques à la fois au fémur et au tibia, dont 14 

appartenant au groupe traumatique et seulement 4 patients appartenant au groupe 

non traumatique. Les positions étaient donc anatomiques dans 56% des cas pour le 

groupe traumatique et 23% des cas pour le groupe non traumatique. 
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Figure 7 : Malposition des tunnels 

 

 

Tableau 11 : Répartitions croisées 

 n=42 

 n=25 

 n=17 

 

Trop ant. Anatomique Trop post.

Trop ant. 5 8 3

Anatomique 0 18 5

Trop post. 0 2 1

Tibia

F
ém

ur

Total

Trop ant. Anatomique Trop post.

Trop ant. 2 4 1

Anatomique 0 14 4

Trop post. 0 0 0

Traumatique
Tibia

F
ém

ur

Trop ant. Anatomique Trop post.

Trop ant. 3 4 2

Anatomique 0 4 1

Trop post. 0 2 1

Non traumatique
Tibia

F
ém

ur
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La réalisation d’une ténodèse latérale associée à la reconstruction du LCA en 

première intention était sans influence. Cette dernière était effectuée en première 

intention dans un seul cas dans le groupe non traumatique et chez aucun des patients 

du groupe traumatique. Lors de la reprise, sa réalisation a été faite dans les mêmes 

proportions suivant les groupes (Tableau 12). 

 

 

 

Tableau 12 : Ténodèse latérale 

 Traumatique             Non traumatique P 

Ténodèse initiale : 

    Non 25 (100.0%)   16 (94.1%) 0.405    

    Oui 0 (0.0%)   1 (5.9%)  

Ténodèse reprise :  

    Non 17 (68.0%)   12 (70.6%) 1.000    

    Oui 8 (32.0%)   5 (29.4%)  

 

 

 

En ce qui concernait les lésions méniscales et les lésions cartilagineuses 

(Tableau 13), il n’y avait pas de différence entre les deux groupes. Il y avait 9 lésions 

méniscales dans le groupe traumatique lors de la chirurgie initiale contre 6 dans le 

groupe non traumatique. Respectivement lors de la reprise, elles étaient de 10 lésions 

contre 7 et il s’agissait d’une récidive de la même lésion dans 1 cas pour le groupe 

traumatique contre 2 cas dans le groupe non traumatique. La cicatrisation de la lésion 

méniscale était acquise dans les autres cas. 

Chez les patients présentant un échec pour cause traumatique, seulement 9 

sur 25 avaient un capital méniscal intact (à savoir aucune lésion méniscale depuis la 

première rupture et jusqu’à la reprise). Cela équivaut à la survenue d’au moins une 

lésion méniscale chez 64% des patients. Il n’y avait pas de différence avec le groupe 

non traumatique qui, lui, comprenait 6 patients sur 17 avec un capital méniscal intact 

(au moins une lésion méniscale chez 67.7% des patients). 

Les lésions cartilagineuses observées, lors de la nouvelle ligamentoplastie, 

atteignaient 20% dans le groupe traumatique et 17.6% dans le groupe non 

traumatique. 
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Tableau 13 : Lésions méniscale et cartilagineuse 

 Traumatique             Non traumatique P 

Ménisque chir initiale 

    Oui 9 (36.0%)   6 (35.3%) 1.000  

    Non 16 (64.0%)   11 (67.7%)  

Ménisque reprise    

    Oui 10 (40.0%)   7 (41.2%) 1.000 

    Non 15 (60.0%)   10 (58.8%)  

Capital méniscal intact    

    Oui 9 (36.0%) 6 (35.3%) 1.000 

    Non 16 (64.0%) 11 (67.7%)  

Récidive ménisque    

    Oui 1 (4.5%)   2 (11.8%) 0.570 

    Non 21 (95.5%)   15 (88.2%)  

Lésion cartilage reprise    

    Oui 5 (20.0%)   3 (17.6%) 1.000 

    Non 20 (80.0%)   14 (82.4%)  

 

La majorité des patients étaient des sportifs réguliers, avec une pratique d’au 

moins une fois par semaine (Tableau 14). Il n’y avait pas de différence significative 

dans les groupes pour la pratique du sport, qu’il soit pivot et sans contact ou pivot et 

avec contact.  

 

Tableau 14 : Pratique sportive régulière avant chirurgie primaire 

 Traumatique             Non traumatique p 

Sport :   

    Non 6 (24.0%)   5 (29.4%) 0.733    

    Oui 19 (76.0%)   12 (70.6%)  

Sport pivot : 

    Non 9 (36.0%)   7 (41.2%) 0.988    

    Oui 16 (64.0%)   10 (58.8%)  

Sport pivot contact :                                               

    Non 10 (40.0%)   9 (52.9%) 0.609    

    Oui 15 (60.0%)   8 (47.1%)  
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En fonction du transplant choisi initialement, il est aussi retrouvé une différence 

significative sur le délai entre la chirurgie initiale et la reprise chirurgicale (p=0.001). Le 

délai était de 21 mois (1,8 ans) pour les greffes aux ischiojambiers et de 88 mois (7,3 

ans) pour les ligaments patellaires.  

Les causes d’échec en fonction du transplant initial sont regroupées dans le 

tableau 15. Il était mis en évidence une tendance (mais non significative) avec des 

reprises pour causes traumatiques, plus fréquentes chez les patients opérés avec une 

greffe au ligament patellaire à hauteur de 67% (18 cas sur 27) contre 47% pour les 

tendons des ischiojambiers (7 cas sur 15).  

Les reconstructions du LCA, à l’aide des tendons des ischiojambiers, 

présentaient donc un échec plus précoce et étaient repris pour cause technique le plus 

souvent. 

L’âge de la reprise était significativement plus élevé dans le groupe ayant été 

opéré avec une greffe au ligament patellaire (33.6 ans contre 25.5 ans) avec p=0.03. 

 L’IMC était significativement plus important dans ce même groupe (24.9 kg/m²) 

par rapport à ceux ayant été opéré avec une greffe aux ischiojambiers (21.7 kg/m²) 

avec p=0.008. La pente tibiale était plus importante de manière significative dans le 

groupe ligament patellaire (7.8° versus 5.5°) avec p=0.011.  

 

Tableau 15 : Causes d’échec en fonction du transplant initial 

Causes d’échec (p=0.099) 
Ligament 

patellaire 

Ischiojambiers 

Traumatique 18 7 

N
o

n
 t

ra
u

m
a

ti
q

u
e

 Technique isolée 7 2 

Non intégration greffe 0 1 

Détente transplant  2 5 

   détente isolée 1 3 

+ erreur technique 1 1 

+ infection 0 1 

 

 

Il n’y avait pas de différence significative sur la présence de lésions méniscales 

entre ces 2 groupes (tableau 16). En revanche, il était mis en évidence une différence 

significative (p=0.035) sur les lésions cartilagineuses avec 8 cas dans le groupe 

ligament patellaire et aucune recensée dans le groupe ischiojambiers. 
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Tableau 16 : Etat méniscal 

 
Ligament patellaire 

n=27 

Ischiojambiers               

n=15 
p  

Ménisque initial : 

    Oui 9 (33.3%)   6 (40.0%) 1.000    

    Non 18 (66.6%)   9 (60.0%)  

Ménisque reprise :    

    Oui 10 (37.0%)   7 (46.7%) 0.779 

    Non 17 (63.0%)   8 (53.3%)  

Récidive ménisque :    

    Oui 1 (4%)   2 (14.3%) 0.289 

    Non 24 (96%)   12 (85.7%)  

 

Les 15 ligamentoplasties initiales aux ischiojambiers ont toutes été reprises 

avec un ligament patellaire. Les ligamentoplasties au ligament patellaire ont, elles, été 

reprises dans 16 cas par les tendons des ischiojambiers et dans 11 cas, une nouvelle 

fois, par un ligament patellaire.  

Le nombre de ténodèses latérales, réalisées en première intention, intéressait 

un seul cas et était associée à une plastie aux ischiojambiers. Il n’y avait pas de 

différence dans l’utilisation des ténodèse latérales lors des reprises selon le type de 

transplant choisi (tableau 17). 

 

Tableau 17 : Transplant et ténodèse latérale 

 
Ligament patellaire 

n=27 

Ischiojambiers               

n=15 
p  

Transplant reprise : 

    L. patellaire 11 (40.7%)   15 (100.0%) 0.001    

    Ischiojambiers 16 (59.3%)   0 (0%)    

Ténodèse initiale : 

    Oui 0 (0%)   1 (6.7%) 0.357    

    Non 27 (100.0%)   14 (93.3%)     

Ténodèse reprise :  

    Oui 8 (29.6%)   5 (33.3%) 1.000    

    Non 19 (70.4%)   10 (66.7%)     
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La comparaison de ces différents facteurs d’échec, en fonction du lieu de la 

chirurgie initiale, ne retrouvait pas de différences significatives sauf sur la position des 

tunnels. Il était retrouvé une différence significative quant à la position du tunnel 

fémoral et une différence non significative quant à la position du tunnel tibial. Le tunnel 

fémoral était trop antérieur dans 25% des cas lorsque réalisé au CHU contre 64.3% 

en périphérie (p=0.03) et le tunnel tibial était anatomique dans 71.4% des cas au CHU 

contre 57.1% en périphérie (p=0.089) (Tableau 18). 

 

 

 

Tableau 18 : Différence de position des tunnels en fonction du centre 

 
Périphérique  

(n=14)            

CHU 

(n=28) 
          p 

Position T. Fémur : 

    Antérieur 9 (64.3%)   7 (25.0%) 0.030   

    Anatomique 4 (28.6%)   19 (67.9%)  

    Postérieur 1 (7.1%)   2 (7.1%)  

Position T. Tibia :    

    Antérieur 4 (28.6%)   1 (3.6%) 0.089 

    Anatomique 8 (57.1%)   20 (71.4%)  

    Postérieur 2 (14.3%)   7 (25.0%)  
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Discussion 
 
 L’une des principales conclusions, de cette étude comparant échec traumatique 

et non-traumatique, était que certains aspects techniques, notamment le 

positionnement du tunnel fémoral, a été identifié comme la cause d’échec la plus 

importante dans les échecs de nature non traumatique d’une reconstruction du LCA ; 

bien que des taux élevés de tunnel fémoral non anatomiques ont également été 

retrouvés chez les patients présentant une nouvelle rupture traumatique. La 

malposition du tunnel fémoral atteignait 45% des patients de la série avec une 

différence significative entre les groupes traumatique et non traumatique en défaveur 

du groupe non traumatique (p=0.005) et une différence significative en fonction du lieu 

de la chirurgie initiale en défaveur des centres périphériques (p=0.030). L’étude 

descriptive de la cohorte américaine (MARS) publiée en 2012, mettait en évidence, 

parmi 460 révisions, 219 cas (47.6%) de malposition du tunnel fémoral ; ce qui 

représentait la cause d’échec la plus importante de cette série (31). La bonne position 

des tunnels est le facteur très important à maîtriser afin que le genou puisse retrouver 

une mobilité et une stabilité satisfaisantes. Un tunnel fémoral trop antérieur sera 

source de laxité en extension, d’une perte des mobilités en flexion et d’une tension 

excessive de la greffe en flexion, à contrario, un tunnel fémoral trop postérieur donnera 

une laxité de la greffe en flexion et une tension excessive de la greffe en extension. 

Un tunnel fémoral trop vertical donnera lui une instabilité en rotation. Pour le tunnel 

tibial, un positionnement trop antérieur sera source de flessum et de conflit tandis 

qu’une position trop postérieure amènera une perte de flexion et une instabilité (32). 

 Les erreurs techniques dans cette série représentaient 21.4% des causes, 

lorsqu’elles étaient isolées et à l’origine de la reprise, mais il était retrouvé un taux 

d’erreurs techniques beaucoup plus important lorsque la population était considérée 

dans sa globalité avec un taux atteignant 24 cas, soit 57%. Il intéressait notamment la 

position des tunnels et particulièrement le tunnel fémoral. 

 L’âge très jeune est souvent retrouvé comme un facteur de risque d’échec ; 

55% des patients étaient âgés entre 13 et 22 ans lors de la ligamentoplastie initiale. 

Ceci est en accord avec le registre suédois qui, lui, retrouvait un risque significatif de 

reprise chirurgicale lorsque l’âge était inférieur à 30 ans et un risque encore plus 

important chez les 13-15 ans ; notamment à cause du délai de ligamentisation plus 

important à cet âge. En revanche cette étude de registre ne retrouvait pas le sexe 
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comme un facteur de risque (15). Une étude américaine récente de Yabroudi et al., de 

2016 retrouvait comme seuls facteurs d’échec, après analyse multivariée, l’âge au 

moment de la chirurgie primaire et l’utilisation d’allogreffe (33). 

 Le délai moyen retrouvé entre la chirurgie primaire et la chirurgie de reprise était 

de 4.3 ans ; ce qui se rapprochait du délai observé dans la cohorte nord-américaine et 

dans la cohorte de la SFA, avec respectivement 3.5 ans et 3.9 ans (34). Trojani et al. 

avait mis en évidence en 2010, dans une étude française rétrospective et 

multicentrique, un délai moyen de 5 ans (23). 

 Le délai moyen observé entre chirurgie primaire et chirurgie de reprise était 

significativement plus important dans le groupe des échecs pour cause traumatique, 

avec un délai de 5.7 ans, contre 1.4 ans dans le groupe des échecs pour cause non-

traumatique. Les patients ayant présentés un échec pour cause technique, pour la 

grande majorité des cas, n’ont pas été bien sur leur genou après la chirurgie primaire. 

Et pour cause, seulement 3 d’entre eux avaient repris le sport après la reconstruction 

du LCA. 

 Cette différence de délai moyen est en accord avec l’étude de Jaecker et al. qui 

retrouvait en 2018 un délai global de 4.1 ans avec une différence significative entre le 

groupe traumatique qui présentait un délai avant reprise plus long (6.2 ans) et le 

groupe non-traumatique pour lequel l’échec était plus précoce (3.3 ans) (35). La 

reprise du LCA pour cause non-traumatique, par rapport à l’échec traumatique, est 

associée à un échec plus précoce. Celui-ci étant souvent lié aux aspects techniques 

de la reconstruction primaire du LCA, il est possible que les symptômes de l’échec, 

comme une instabilité, apparaissent tôt après reconstruction primaire du LCA avec 

notamment des tunnels mal positionnés et ainsi conduisent à une reprise plus précoce. 

Certaines études expliquent que cela peut être lié à d’autres causes d’échec précoce 

de greffe, tels qu’une non intégration de la greffe, un défaut de fixation de greffe ou un 

retour prématuré au sport (36–38). Salmon et al. en 2005 et Shelbourne et al. en 2009 

ont rapporté que l’échec tardif était souvent secondaire à un nouveau traumatisme 

(39,40). 

 Les reconstructions du LCA présentent de bons résultats cependant elles 

présentent un certain nombre d’échecs.  Cette étude ne permet pas de calculer le taux 

de révision global. En effet, les patients ont été opérés, dans un tiers des cas, 

initialement dans un centre périphérique. Il peut être estimé un taux de révision aux 

environs de 5% mais ce qui est à prendre avec beaucoup de réserves.  
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 La méta-analyse de Mohan et al. en 2018 retrouvait un taux de re-rupture total 

à 6% sur 8 études contenant 3102 patients (14). Le registre suédois du genou 

ligamentaire de 2016 retrouvait, sur 17,682 patients opérés d’une ligamentoplastie du 

LCA, un taux de révision global à 3,1 % avec un âge moyen, pour la chirurgie primaire, 

à 24 ans (13-49 ans) et un sexe masculin prédominant à 53.6% (15).  

 Les caractéristiques de la population mettaient en évidence l’âge jeune des 

patients (24.4 ans), avec un IMC moyen à 23.7 kg/m² et un sex-ratio fortement positif 

à 3.2 (32H/10F).  

 Une étude multicentrique de 2015 portant sur la cohorte américaine analysait 

les caractéristiques démographiques et chirurgicales des reprises de ligamentoplastie 

du LCA à l’aide des registres norvégien, nord-américain et français comprenant 

respectivement 793, 1216 et 277 patients (34). Cette dernière retrouvait des 

caractéristiques similaires avec un sexe masculin prédominant (55,8% à 69.1%), un 

âge médian entre 26 et 28 ans et un IMC autour de 25. Les causes d’échec étaient 

comparables d’un registre à l’autre, avec un taux important de reprises pour erreurs 

techniques (44.8 à 50.8%) mais avec un nombre de rupture traumatique majoritaire 

(46.2 à 55.9%). Les causes biologiques, elles, étaient plus faibles (2.5 à 27.4%) ; ce 

que reflétait aussi l’étude présentée ici, avec un nombre d’échecs pour cause de 

nouveau traumatisme majoritaire à 59.5%. Le tableau 19 résume les différents 

résultats sur les causes et délai avant reprise chirurgicale avec la littérature. 

 Les transplants utilisés étaient tous des ligaments patellaires ou des tendons 

d’ischiojambiers. Les reconstructions du LCA à l’aide des tendons des ischiojambiers 

présentaient, de manière non significative, un échec plus précoce et étaient repris pour 

cause technique dans 53% des cas. Le taux de ligamentoplastie au tendon patellaire 

était plus important dans les ruptures traumatiques avec 72% vs 52.9% (p=0.349) ; 

ceci peut être lié à l’indication des ligamentoplasties au tendon patellaire plus 

répandue à cette période chez les sportifs de haut niveau, à risque de nouveau 

traumatisme.  Une étude multicentrique française, ayant fait l’objet d’un symposium 

lors de la SFA en 2006 et dirigée par Colombet et Neyret, avait montré en dix ans la 

diminution du nombre des échecs liés aux prothèses synthétiques (car n’étant plus 

utilisées, suite à de nombreux incidents reportés dans la littérature (41–43)) et une 

augmentation des erreurs techniques à près de 50% dans cette série. Ces dernières 

étaient dominées par une malposition du tunnel fémoral (40%) et les ruptures 

secondaires suite à un traumatisme vrai étaient de l’ordre d’un tiers des cas (19). En 

ce qui concerne le taux de révision en fonction du type de transplant, le registre 
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scandinave avec près de 46 000 ligamentoplasties primaires, montrait que la 

technique au ligament patellaire présenterait un taux de reprise significativement plus 

faible que celle aux ischiojambiers (16). 

 Il n’y avait pas de différence entre les groupes traumatique ou non-traumatique 

en termes de lésions méniscales mais ces lésions étaient très fréquentes lors de la 

chirurgie primaire et même lors de la reprise avec un capital méniscal intact chez 15 

patients seulement sur 42. Ce facteur de risque est débattu dans la littérature. Dans le 

registre suédois, les lésions méniscales initiales ne sont pas un facteur de risque de 

reprise (15). Mais dans l’étude de niveau 3 de Parkinson en 2017, les lésion 

méniscales lors de la chirurgie primaire sont le facteur de risque le plus important de 

récidive devant l’âge jeune et la position du tunnel fémoral trop antérieure (44). 

 Les ruptures du LCA sont souvent associées à des lésions cartilagineuses. 

Sans pouvoir l’expliquer ou biaisées car probablement moins bien recherchées, les 8 

lésions chondrales observées étaient mises en évidence chez des patients ayant tous 

été opérés initialement avec un ligament patellaire. Ces lésions chondrales observées 

lors de la chirurgie de reprise atteignaient 19% des cas ; ce qui est en accord avec la 

littérature malgré des taux très variables (entre 8 et 70%) (45).   

 Cette étude ne mettait pas en évidence de différence portant sur les moyens de 

fixation entre les groupes traumatique et non traumatique. Seulement 11 patients 

présentaient un transplant fixé par endobouton au niveau fémoral, ce qui équivalait à 

un quart de nos patients. En comparaison avec la littérature, une étude de cohorte 

américaine récente (2018) de niveau 3 avait mis en évidence une différence 

significative avec un risque de reprise plus important lorsque le transplant était fixé par 

un endobouton par rapport à une fixation intra-tunnel (46).  

 Concernant le nombre de ténodèses latérales réalisées lors de la reprise ; celui-

ci était de 13 cas, soit environ 31% des reprises. En cas de reprise de ligamentoplastie 

de LCA, Sonnery-Cottet et al. faisait remarquer qu’une reconstruction extra-articulaire 

ou ténodèse latérale était une bonne stratégie visant à améliorer les propriétés 

biomécaniques du genou (47). Une étude multicentrique de la SFA en 2012 retrouvait, 

lors de l'association d'une ténodèse latérale extra-articulaire à la greffe intra-articulaire, 

une augmentation de la stabilité du genou après révision de la ligamentoplastie 

notamment sur le pivot shift test. Cependant, cette amélioration ne modifiait pas de 

manière significative le score IKDC (48). Une autre étude multicentrique de la SFA 

parue 5 ans plus tard (2017) montrait que la stabilité en rotation et le risque de re-

rupture avaient été améliorés par la plastie antéro-latérale et que cette stabilisation 
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faisait partie des techniques méritant d'être prises en compte dans la chirurgie de 

reprise du LCA (49). 

 L’association d’une plastie extra-articulaire, lors de la chirurgie primaire, n’a pas 

été démontré, notamment par Acquitter et al. dans une étude prospective randomisée, 

avec 5 ans de recul (50). La série lyonnaise de Castoldi et al., prospective et 

randomisée publiée en 2020, mettait en évidence seulement une tendance, à presque 

20 ans de recul, sur le bénéfice d’une ténodèse latérale associée à la reconstruction 

au ligament patellaire (7). De même, une méta-analyse récente de Devitt et al. parue 

en 2017, ne retrouvait aucune preuve d’une amélioration de la stabilité lorsque la 

ligamentoplastie était effectuée dans les 12 mois suivant la rupture du LCA. 

Cependant, la ténodèse latérale pouvait avoir un rôle lors des reconstructions prises 

en charge tardivement après la première année. La ligamentoplastie combinée à une 

ténodèse latérale réduit la laxité latérale, mais les preuves sont insuffisantes pour 

mettre en évidence un autre avantage (51). 

 La pente tibiale moyenne retrouvée était de 7° et il n’était pas retrouvé de 

différence entre les groupes traumatique et non traumatique. Il était rapporté 

seulement 3 patients présentant une pente tibiale supérieure à 12° et ils faisaient tous 

partie du groupe traumatique. La pente tibiale est un des freins à la translation 

antérieure du tibia en association avec le LCA et le segment postérieur du ménisque 

médial, avec une relation directe comme cela avait été montré par Bonnin et al. en 

1996. En effet, une augmentation de la pente tibiale de 5° se répercutait par une 

augmentation de la translation tibiale de 3 mm et de 6 mm pour une augmentation de 

10° (52). Dejour et al. publiait en 2015 une étude, portant sur des reprises de reprise 

de ligamentoplastie du LCA, et recommandait une correction de la pente tibiale si elle 

était supérieure à 12°, particulièrement si des lésions méniscales étaient associées 

(53). Cette recommandation de l’auteur était à prendre en compte à partir du 1er échec 

de la ligamentoplastie afin d’éviter un échec itératif. La pente tibiale a aussi été 

analysée dans une étude de Kajetanek de 2017 ; l’objectif de son étude était de 

mesurer les pentes tibiales postérieures médiale et latérale, par clichés EOS avec 

reconstruction 3D, chez des patients opérés d’une reconstruction du LCA, avec et sans 

re-rupture. Cependant, il n’avait pas pu mettre en évidence d’influence de l’inclinaison 

de la pente tibiale dans la survenue d’une rupture itérative de LCA ; seulement 

d’émettre l’hypothèse qu’une inversion de courbure entre pente tibiale médiale et 

latérale pouvait être un facteur de risque d’échec de reconstruction ligamentaire du 

LCA. (54)  



30 

 Il a été mis en évidence une place importante de la pratique sportive dans cette 

série. En effet, le sport était pratiqué régulièrement (> 1 fois par semaine) par 73.8% 

de nos patients avec une majorité de sport pivot sans et avec contact. Il n’a pas été 

mis en évidence de différence en fonction du caractère traumatique ayant conduit à la 

reprise. Le retour au sport après chirurgie primaire été de 91.7% pour le groupe des 

échecs traumatiques et de 17.6% pour le groupe non-traumatique. Cela a aussi fait 

l’objet d’une méta-analyse récente, d’Andriolo et al. en 2015, qui montrait que 82% 

des patients retrouvaient une activité sportive en post-opératoire après une 

ligamentoplastie primaire du LCA et seulement 63% des patients retrouvaient un 

niveau sportif identique. A titre indicatif, ces résultats étaient supérieurs aux résultats 

après reprise avec respectivement des taux de reprise du sport à 75% et à 43%. (55). 

 Les patients de cette étude ont tous été repris avec une chirurgie en 1 temps. 

Les reconstructions du LCA initiales avec les tendons des ischiojambiers ont toutes 

été reprises avec un ligament patellaire et les ligamentoplasties au ligament patellaire 

ont, elles, été reprises de manière assez homogène par les tendons des ischiojambiers 

ou par un nouveau ligament patellaire homolatéral. La conduite à tenir en cas de 

reprise de ligamentoplastie du LCA est maintenant bien connue, comme le rappelle 

Servien et al. (29). Elle s’effectue en 1 ou 2 temps ; la chirurgie en 2 temps (3 à 6 mois) 

étant réservée aux cas difficiles avec des pertes osseuses. Il n’existe aucun consensus 

sur le transplant à utiliser lors d’une reprise. Une autogreffe ou une allogreffe (56) 

restent possibles et il ne faut plus utiliser de greffe synthétique (41–43). En cas de 

ligamentoplastie initiale au ligament patellaire, afin d’éviter d’inciser le genou 

controlatéral, la prise itérative d’un nouveau greffon sur le tendon patellaire ipsilatéral 

est possible (57,58). En effet, le tendon rotulien retrouve une morphologie proche de 

la normale en 18 à 24 mois (59). 

 Enfin, cette étude n’avait pas pour but de regarder les résultats fonctionnels des 

reprises mais si on regarde la littérature, les résultats restent très modestes. 

Notamment 66,6% d’IKDC global A et B avec un recul de 4 ans pour Texier et al. (60) 

et 58% d’IDKC global A et B pour Diamantopoulos et al. (21). Sur le registre américain 

(MARS), est observé un taux de reprise significatif après révision du LCA à 2 ans de 

11%, avec des procédures portant, le plus souvent, sur les ménisques (69% de 

ménisectomies). Les facteurs de risque indépendants pour la chirurgie sur le genou 

ipsilatéral était l’âge inférieur à 20 ans et l’utilisation d’une allogreffe au moment de la 

révision (61). 
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Limitations de l’étude  

 Il s’agit d’une étude rétrospective et réalisée sur un petit échantillon, sur les 

pratiques d’un centre expert en chirurgie du ligament croisé antérieur. Les reprises de 

ligamentoplastie du LCA étant effectuées moins fréquemment que les reconstructions 

primaires, la conduite d’études prospectives de haute qualité reste difficile en raison 

de ressources insuffisantes. Étant donné l’absence d’un groupe témoin de patients 

présentant une ligamentoplastie du LCA n’ayant pas conduit à un échec avec 

nécessité de reprise chirurgicale, la présente étude ne rend pas compte des taux de 

malposition de tunnels après ligamentoplastie du LCA. 
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Carson(22) rétrospectif 2004 7 90 2,7 24 52 17 3 

Ferretti(24) rétrospectif 2006 6 30 5 47 33 - 20 

Diamanto-
poulos(21) 

rétrospectif 2008 8 107 5 24 64 2 10 

Trojani(23) multicentrique 
rétrospectif 

2010 12 293 5 30 41 18 11 

Magnussen(34) 
France-SFA 
Norvège 
USA-MARS 
  

multicentriques 
et registres 
rétrospectif  

2014 - 
12 
7 
5 

2286 - 
3,9 
NR 
3,5 

- 
46 
47 
56 

- 
45 
43 
51 

- 
3,6 
2,5 
27 

- 
- 
- 
- 

Jaecker(35) rétrospectif 2018 5 110 4,1 32 64 10 3 
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Tableau 19 : Comparaison délai de reprise et causes d'échec avec la littérature 
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Conclusion 
 
 Le principal facteur d’échec technique, après la re-rupture traumatique, était la 

position du tunnel fémoral avec des corrélations significatives, entre le positionnement 

non anatomique de ce dernier et l’incidence de l’échec technique non traumatique, lors 

d’une reconstruction du LCA. Par ailleurs, un nombre élevé de positions non-

anatomiques des tunnels a également été retrouvé chez des patients présentant des 

re-ruptures traumatiques. Mais les erreurs techniques étaient plus importantes dans le 

groupe non traumatique et plus important lorsque la chirurgie était réalisée dans un 

centre périphérique. Ceci montre l’importance du bon positionnement anatomique des 

tunnels lors des reconstructions primaires du LCA. 

 Cette étude a aussi permis de mettre en évidence, chez les patients présentant 

un échec avec une origine non traumatique, un délai moyen plus court entre la 

chirurgie initiale et la chirurgie de reprise. De même ces derniers, dans la grande 

majorité des cas, n’avaient pas repris le sport après la reconstruction primaire de leur 

ligament croisé. 

 Les lésions méniscales étaient retrouvées très fréquemment, que ce soit au 

moment de la reconstruction première ou lors de la reprise, mais équitablement entre 

les groupes.  

 Enfin, l’utilisation des tendons des ischiojambiers, sans ténodèse latérale 

associée, présentaient de manière non significative, un échec plus précoce et étaient 

repris plus souvent pour cause technique que pour cause traumatique. 

 Ces résultats permettent de se rendre compte des pratiques réalisées avec une 

étude réalisée dans un centre de référence en chirurgie du LCA. Il serait intéressant 

de comparer ces mêmes groupes sur un plus grand échantillon de population, afin de 

mettre en évidence, possiblement d’autres différences non décelables ici. Ainsi que de 

réaliser une évaluation clinique avec un recul suffisant afin d’évaluer les résultats 

fonctionnels de ces reprises. 
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TITRE DE LA THESE : Facteurs d’échec après reconstruction du LCA - Comparaison 
entre échecs traumatiques et non-traumatiques. 
 
RESUME DE LA THESE EN FRANÇAIS : 
Introduction : Les reconstructions du LCA représente 49 200 actes en France en 2018. 
Cependant la technique de reconstruction par ligamentoplastie intra-articulaire n’est pas 
infaillible et présente, en fonction des séries, des taux d’échec non négligeables (1.8 à 17.7%). 
L’objectif de cette étude était de recenser les échecs, d’analyser les causes et de comparer 
les facteurs d’échecs.  
Matériels et méthodes : 42 reprises du LCA, sur une période de 5 ans au CHU de Caen, ont 
permis la réalisation d’une étude rétrospective, comparative, monocentrique et multi-
opérateurs. La chirurgie de reconstruction primaire des patients a ensuite été analysée de 
façon rétrospective. Les patients étaient répartis en deux groupes (traumatique et non 
traumatique). 
Résultats : Les échecs présentaient dans 59.5% des cas un caractère traumatique et 40.5% 
étaient d’origine non-traumatique. Le délai moyen avant nouvelle reconstruction du LCA était 
de 4.3 ans et il était significativement plus court dans le groupe non-traumatique (p=0.008) 
avec 1.42 ans vs 5.75 ans. Les patients présentant un échec d’origine non-traumatique avaient 
un taux de retour au sport de 17.6% après reconstruction vs 91.7% pour le groupe traumatique 
(p< 0.0001). Ils présentaient aussi un taux de malposition du tunnel fémoral plus élevé avec 
72% vs 29.4% (p=0.005). Le taux d’erreurs techniques était plus important dans le groupe 
non-traumatique (p=0.05). 
Conclusion : Des corrélations significatives, ont été mis en évidence, entre la malposition du 
tunnel fémoral et l’incidence de l’échec non traumatique, ainsi qu’un délai moyen plus court 
avant reprise. 
 
MOTS CLES :  ligament croisé antérieur; LCA; reconstruction; chirurgie; échec greffe; 
traumatique; cause ; révision. 
 
TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Failure factors after ACL reconstruction - 
Comparison between traumatic and non-traumatic failures. 
 
RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS : 
Purpose : ACL reconstructions represent 49,200 acts in France in 2018. However, the 
reconstructions technical by intra-articular ligamentoplasty is not foolproof and there are, 
depending on the series, significant failure rates (1.8 to 17.7%). The objective of this study was 
to identify failures, analyze the causes and compare factors of failure. 
Materials and methods : 42 ACL revision, over a 5-year period at the Caen University 
Hospital, enabled a retrospective, comparative, monocentric and multi-operator study to be 
carried out. The patients' primary reconstruction surgery was then analyzed retrospectively. 
The patients were divided into two groups (traumatic and non-traumatic). 
Results : Failures in 59.5% of cases were traumatic and 40.5% were of non-traumatic origin. 
The mean time before new ACL reconstruction was 4.3 years and it was significatively shorter 
in the non-traumatic group (p = 0.008) with 1.42 years vs 5.75 years. Patients with non-
traumatic failure had a return to sport rate of 17.6% after reconstruction vs 91.7% for the 
traumatic group (p <0.0001). They also had a higher rate of the femoral tunnels malposition 
with 72% vs 29.4% (p = 0.005). The technical error rate was higher in the non-traumatic group 
(p = 0.5). 
Conclusion : Technical causes, particularly femoral tunnel malpositioning, were significative 
correlated with increased incidence of non-traumatic ACL reconstruction failure, as well as a 
shorter average time before revision. 
 
KEY WORDS : anterior cruciate ligament; ACL; reconstruction; surgery; graft failure; traumatic; 
cause; revision. 


