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Abréviations

LCA = ligament croisé antérieur

TQ = tendon quadricipital

IJ = ischio-jambier

DT4 = tendon du demi tendineux a 4 faisceaux

DI = tendon du muscle droit interne

DT = tendon du muscle demi tendineux

BIPNS = branches infra patellaires du nerf saphene
IRM = imagerie par résonnance magnétique

TDM = tomodensitométrie

HAS = Haute Autorité de Santé

TR = tendon rotulien

KJ = technique de ligamentoplastie de Kenneth-Jones

CHU = centre hospitalo-universitaire
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1. ENSEIGNANTS DE L'UFR DE
MEDECINE

O
-
8! Alpes

UFR de
Médecine

s UNIVERSITE
e Grenoble

Dovyen de la Faculté : Pr. Patrice MORAND

Année 2019-2020

ENSEIGNANTS DE L’UFR DE MEDECINE

CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-PH ALBATADEJO Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-PH APTEL Florent Ophtalmologie
PU-PH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine Chirurgie viscérale et digestive
PU-PH BAILLET Athan Rhumatologie
PU-PH BARONE-ROCHETTE Gilles Cardiologie
PU-PH BAYAT Sam Physiologie
MCF Ass MG BENDAMENE Farouk Médecine Générale
PU-PH BENHAMOU Pierre Yves Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH BERGER Francois Biologie cellulaire
MCU-PH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire
PU-PH BLAISE Sophie Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
MCU-PH BOISSET Sandrine Bactériologie-virologie
PU-PH BOLLA Michel Cancérologie-Radiothérapie
PU-PH BONAZ Bruno Gastroentérologie, hépatologie, addictologie
PU-PH BONNETERREE Vincent Medecine et santé au travail
PU-PH BOREL Anne-Laure Nutrition
PU-PH BOSSON Jean-Luc Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH BOTTARI Serge Biologie cellulaire
PR Ass MG BOUCHAUD Jacques Médecine Générale
PU-PH BOUGEROL Thierry Psychiatrie d'adultes
PU-PH BOUILLET Laurence Meédecine interne
MCU-PH BOUSSAT Bastien Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH BOUZAT Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opéraroire
PU-PH BRAMBILLA Christian Pneumologie
PU-PH BRAMBILLA Elisabeth Anaromie et cytologie pathologiques
MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierre Parasitologie et mycologie
PU-PH BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale
PU-PH BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
MCU-PH BRIOT Raphaél Thérapeutiq! édecine de la doul
MCU-PH BROUILLET Sophie Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PU-PH CAHN Jean-Yves Hématologie
PU-PH CARPENTIER Parmrick Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire
PR Ass MG CARRILLO Yannick Medecine Générale
PU-PH CESBRON Jean-Yves Immunologie
PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-PH CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH CHAFFANJON Philippe Anatomie
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-FH CHARLES Julie Dermato-véneréologie
MCF Ass MG CHAUVET Marion Meédecine Générale
PU-PH CHAVANON Olivier Chirurgie thoracique et cardio- vasculaire
PU-FH CHIQUET Christophe Ophtalmologie
PU-FH CHIRICA Mircea Chirurgie viscérale et digestive
PU-FH CINQUIN Philippe Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH CLAVARINO Giovanna Immunclogie
PU-PH COHEN Olivier Histologie, embryologie et cytogénétique
PU-FH COURVOISIER Aurélien Chirurgie infantile
PU-FH COUTTON Charles Génétique
PU-FH COUTURIER Pascal Gériatrie et biologie du vieillissement
PU-FH CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
PU-PH CURE Hervé Cancérologie
PU-PH DEBATY Guillaume Meédecine d'Urgence
PU-FH DEBILLON Thierry Pédiatrie
PU-FH DECAENS Thomas Gastro-entérologie, Hépatologie
PU-FH DEMATTEIS Maurice Addictologie
PU-PH DEMONGEOT Jacques Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-FPH DERANSART Colin Physiologie
PU-FH DESCOTES Jean-Luc Urologie
PU-FH DETANTE Olivier Neurologie
MCU-PH DIETERICH Klaus Génétique
MCU-FH DOUTRELEAU Stéphane Physiologie
MCU-PH DUMESTRE-PERARD Chantal Immunclogie
PU-FH EPAULARD Olivier Maladies infectieuses : Maladies tropicales
PU-FH ESTEVE Francois Biophysique et médecine nucléaire
MCU-PH EYSSERIC Héléne Meédecine légale et droit de la santé
PU-FH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie viscérale et digestive
MCU-PH FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire
PU-FH FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale
PU-PH FEUERSTEIN Claude Physiologie
FU-PH FONTAINE Eric Nutrition
PU-FH FRANCOIS Patrice Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-MG GABOREAU Yoann Meédecine Générale
PU-PH GARBAN Frédéric Hématologie : Transfusion
PU-FH GAUDIN Philippe Rhumatologie
PU-FH GAVAZZI Gaétan Gériatrie et biologie du vieillissement
PU-FH GAY Emmanuel Neurochirurgie
MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH GIOT Jean-Philippe Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique
MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale
PU-FH GRIFFET Jacques Chirurgie infantile
MCU-FH GUZUN Rita Nutrition
PU-PH HAINAUT Pierre Biochimie et biologie moléculaire
PU-PH HALIMI Serge Nutrition
PU-FH HENNEBICQ Sylviane Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PU-FH HOFFMANN Pascale Gynécologie-obstétrique
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-PH HOMMEL Marc Neurologie
PU-MG IMBERT Parrick Meédecine Générale
PU-FH JOUK Pierre-Simon Génétique
PU-PH EKAHANE Philippe Physiologie
MCU-PH KASTLER Adrian Radiologie et imagerie médicale
PU-PH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale
PU-PH LABARERE José Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-PH LABLANCHE Sandrine Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
MCU-PH LANDELLE Caroline Bactériologie — virologie : Hygiéne hospitaliére
PU-FH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques
MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH LE GOUELLEC Audrey Biochimie et biologie moléculaire
PU-FH LECCIA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie
MCF Ass MG LEDOUX Jean-Nicolas Meédecine Générale
PU-FH LEROY Vincent Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PU-PH LETOUBLON Christian Chirurgie viscérale et digestive
PU-PH LEVY Partrick Physiologie
PU-FH LONG Jean-Alexandre Urologie
MCU-PH LUPO Julien Bactériologie-virologie
PU-PH MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire
MCU-PH MAIGNAN Maxime Medecine d'urgence
PU-PH MAITRE Anne Médecine et santé au travail
MCU-PH MALLARFT Marie-Reine Hygiéne hospitaliére
PU-FH MALLION Jean-Michel Cardiologie
MCU-PH MARLU Raphaél Heématologie : Transfusion
MCU-PH MAUBON Daniéle Parasitologie et mycologie
PU-PH MAURIN Max Bactériologie-virologie
MCU-PH MC LEER Anne Histologie, embryologie et cytogénétique
MCU-PH MONDET Julie Histologie, embrvologie et cytogénétique
PU-FH MORAND Patrice Bactériologie-virologie
PU-FH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH MORO Elena Neurologie
PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie
MCU-FH MORTAMET Guillaume Pédiatrie
PU-FH MOUSSEAU Mireille Cancérologie
PU-FH MOUTET Francois Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique : briilologie
MCF Ass MG ODDOU Christel Meédecine Générale
MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire
PU-FH PATLHE Régis Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH PALOMEI Olivier Anatomie
PU-FH PARK Sophie Heématologie : Transfusion
PU-FH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie
PR Ass MG PAUMIER-DESBRIERES Francoise Meédecine Générale
PU-FH PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Francois Anesthésiologie-réanimartion et médecine péri-opératoire
MCU-PH PAYSANT Francois Médecine légale et droit de la santé
MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire
PU-FH PELLOUX Herve Parasitologie et mycologie
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire

PU-FH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-FH PERENNOU Dominique Meédecine physique et de réadaptation
PU-PH PERNOD Gilles Médecine vasculaire

PU-FH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-FH PISON Christophe Pneumologie

PU-FH PLANTAZ Dominigue Pédiatrie

PU-PH POIGNARD Pascal Bactériologie-virologie

PU-FH POLACK Benoit Hémartologie

PU-FH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes

PU-FH RAMBEAUD Jean-Jacques Urologie

PU-PH RAY Pierre Biologie et médecine du développement et de la reproduction
MCU-PH RENDU John Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH RIALLE Vincent Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH RIETHMULLER Didier Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
PU-PH RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie

PU-FH ROMANET Jean Paul Ophtalmologie

PU-FH ROSTAING Lionel Néphrologie

MCU-PH ROUSTIT Matthieu Pharmacologie fondamentale : pharmacologie clinique ; addictologie
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie et biologie moléculaire

MCF Ass MG ROYER DE VERICOURT Guillaume Meédecine Générale

MCU-FH RUBIO Amandine Pédiatrie

PU-PH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et traumatologie
MCU-PH SATRE Véronique Génétique

PU-FH SAUDOU Frédéric Biologie cellulaire

PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL Carole Meédecine intensive-réanimation

PU-FH SCOLAN Virginie Médecine légale et droit de la santé
MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
PU-PH STANKE Francoise Pharmacologie fondamentale

MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie

PU-PH TERZI Nicolas Meédecine intensive-réanimation
MCU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie

PU-PH TONETTI Jérime Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH VANZETTO Gérald Cardiologie

PU-FH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire

PU-PH WEIL Georges Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH ZAOUI Philippe Néphrologie

PU-FH ZARSKI Jean-Pierre Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PU-PH : Professeur des Universités - Praticiens Hospitaliers
MCU-PH : Maitre de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-MG : Professeur des Universités de Médecine Générale

MCU-MG : Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale
PR Ass.MG : Professeur des Universités Associé de Médecine Générale
MCF Ass.MG : Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale
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2. REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur Dominique Saragaglia

Les 6 mois a vos cOtés ont été des plus enrichissants. Vous nous avez enseigné vos concepts
de prothese totale de genou « hors des sentiers battus » ainsi que vos techniques
ostéotomies autour du genou. Vous avez ouvert la voie de la chirurgie prothétique naviguée.
J’ai pu constater au quotidien ce qu’est I'exigence d’un chef de service irréprochable. Vous
étes un grand nom de I'orthopédie frangaise et je suis fier d’avoir été I'un de vos derniers

éleves.

A mes maitre et membres du Jury

A Monsieur le Professeur Régis Pailhé

Tu m’as fait I’honneur de me confier et de diriger ce travail de thése passionnant. J'ai évolué
a tes cotés lors de mes 3 semestres a Sud, au gré d’interventions pour lesquelles tu me
laissais toujours plus d’autonomie. Ton dynamisme pour faire évoluer la chirurgie
prothétique est une belle source de motivation. J'espéere profiter de tes connaissances et de
ton expérience, ainsi que de ton humour légendaire quand j’intégrerai le service. Je suis
heureux d’avoir un Maitre de ta carrure et fier d’étre I'un de tes premiers éléves. J'espere

que ce travail témoignera de ma plus grande considération.

A Monsieur le Professeur Jérome Tonetti

Je termine mon internat dans votre service la ou je I'ai commencé. Javais été séduit par
votre ouverture d’esprit et votre culture médico-chirurgicale, apportant la solution quand
nous étions dans I'impasse. J'ai pu profiter de vos compétences en chirurgie du bassin pour
laquelle vous excellez. Merci pour votre disponibilité et votre soutien dans mes choix. Je

Vous en suis tres reconnaissant, tout comme d’avoir accepté de présider ce jury.

A Monsieur le Professeur Matthieu Ollivier
Ta présence au sein du jury est un honneur. Présenter ce travail est un challenge au regard

de ton incroyable épreuve de titre et tes standards scientifiques. Ton dynamisme est une
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chance pour ceux qui t’entourent. Je suis admiratif de tes idées brillantes, concrétisées
aussitot. Merci pour tes enseignements de la chirurgie conservatrice du genou pour laquelle
tu es déja I'un des grands acteurs. Ta bienveillance et ton soutien en toute circonstance ont

beaucoup compté.

A Monsieur le Dr Eric Montbarbon

Merci d’avoir accepté de juger ce travail. Mon semestre a Chambéry f(t une étape clé de ma
formation en chirurgie prothétique a travers vos qualités d’opérateur. J'ai beaucoup
progressé a vos cOtés, tout en discutant montagne et ski le moment venu. Merci pour votre
confiance et vos qualités humaines a I'hbpital et en dehors. J'espére que I'opportunité de

travailler avec vous se représentera.

A Monsieur le Docteur Brice Rubens-Duval

Ta présence dans mon jury me tenait a coeur, merci d’avoir accepté. Tu me connais depuis le
jour ou j’ai franchi la porte d’un service d’orthopédie pour la premiéere fois. Ta considération
et ta pédagogie envers I'externe que j’étais ont été cruciales dans mon choix de spécialité.
J’ai ensuite bénéficié comme interne de ton expérience et de tes qualités de chirurgien. J'ai
observé, preuve de leur justesse, nombre de tes gestes chez tes anciens internes. Merci pour

ta présence et ta disponibilité qui nous rassure en début d’expérience.

A Monsieur le Dr Vincent Morin

Vincent, ta volonté a nous faire progresser m’accompagne depuis le début. Tu sais trouver
ce juste équilibre pour exploiter le meilleur de nous-méme : ce qu’il faut de pression mais
suffisamment de sérénité pour nous mettre en confiance. Ton aisance arthroscope a la main
m’impressionnera toujours. Merci pour ton soutien et tes conseils dans les moments de
doute : « faire simple », fidéle a ta vision de la vie. A nos prochains bords de kite, descentes a

ski et bieres entre potes, la ce n’est plus forcément moi le fellow ! Merci pour tout.

A mes séniors :
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Au Dr Aurélien Roudet, pour m’avoir laissé la main avec patience et rigueur sur mes
premieres chirurgies. Et pour rappeler I'importance de ne pas « céder au pratique » sans

quoi nous roulerions tous en Kangoo.

Au Dr Lydie Boyou-Garnier, pour tes précieux encouragements lors de mon baptéme du feu

a Nord.

Au Dr Gaél Kerschbaumer San, pour ton enseignement sans faille de la culture des

grenadiers et pour ta fabuleuse aisance chirurgicale.

Au Dr Medhi Boudissa, pour nous avoir tous traités de (et comme) « Champions » deés le
début de l'internat. Ta rigueur et ta force de travail sont un exemple pour nous tous. Je suis
admiratif des chirurgiens traumatologues complets que vous étes a Nord : rachis, bassin,

membres, vous savez tout faire !

Au Dr Sébastien Ruatti, la chirurgie et les imitations n’ont plus de secret pour toi.

A I'équipe de chirurgie vasculaire de Chambéry, Dr Héléne Blaise, Dr Albéric de Lambert et
Dr Nathalie David. Vous m’avez transmis les compétences de chirurgie vasculaire minimales
et indispensables a tout orthopédiste. J'ai pu découvrir, trés impressionné, la chirurgie
thoracique avec Albéric. Quelle chirurgie et quelle maitrise technique ! Merci pour ces 6

mois.

Au Dr Jérémy Cognault, la réflexion et le rationnel derriere chacun de tes gestes au bloc ont
été un exemple pour moi en début d’internat. Pas de place a I'improvisation, tout est
réfléchi et anticipé. Merci pour ta pédagogie, je me suis souvent surpris a dire : « ¢a c’est

Cognault qui me I'a appris ».

Au Dr Roch Mader, pour ta bonne humeur et tes encouragements au bloc « mais c’est nickel

mec ! ». Bonne continuation a la clinique !
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Aux professeurs Courvoisier et Griffet pour nous avoir enseigné les bases de la
traumatologie pédiatrique nécessaires a notre exercice futur. Au Dr Emeline Bourgeois,

malheureusement pour nous absente une grande partie de notre semestre.

Au Dr Ahmad Eid, votre pratique est un exemple de chaque instant. Votre rigueur et votre
aisance chirurgicale ont peu d’égal. Une fois, 5h du matin aprés une nuit a opérer, jai
proposé de laisser le dernier patient pour I'équipe du lendemain. Vous m’avez répondu :

« Lorsqu’un enfant a mal, je ne regarde pas ma montre ». J’espere réussir a vous imiter.

Au Dr Marco Turatti, pour ta gentillesse sans limite et ton petit coup de téléphone chaque

fois que tu repasses par Grenoble. Bonne continuation en Italie.

Au Dr Emmanuel Beaudoin, vos connaissances et compétences en chirurgie du membre
supérieur sont impressionnantes. Au bloc votre facilité a opérer donne I'impression a

I'interne d’étre le meilleur aide qui soit !

Au Dr Pedro Giraudo, merci de m’avoir autant laissé la main, d’avoir pris le temps de discuter
des indications, des techniques et de partager ton expérience. Je suis admiratif de ta
polyvalence chirurgicale et de la difficulté des interventions que tu entreprends avec succes.

J'espére suivre ton exemple, comme chirurgien et comme chef.

Au Dr Hervé Parigi pour m’avoir présenté la chirurgie de I’hallux valgus dans les moindres
détails, au Dr Christian Vasile qui sait mieux que personne ce qu’est un « chantier chirurgical

» et au Dr Lebredonchel qui attire les motards en garde !

Au Dr Alexandra Forli, votre élégance chirurgicale est un plaisir pour les yeux. Votre sens du
compagnonnage est unique et ne connait pas la fatigue ! Merci pour votre patience derriere
le microscope au milieu de la nuit. Ce semestre a « la main » a largement satisfait mes

attentes d’orthopédiste.

Au Dr Denis Corcella, vous avez certainement été surpris de recevoir une invitation pour la

soutenance de theése d’un certain Clément. Oui, Benoit a repris son prénom d’origine. Benoit
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était néanmoins ravi de découvrir I'activité d’un SOS main. Il retiendra de vous comment
libérer un canal carpien par voie endoscopique et I'art de disséquer efficacement. Aller, a

lundi !

Aux assistantes de chirurgie de la main : Dr Margaux Delord, Dr Isaline Bazin et Dr Marion
Arribert. Quel plaisir ces 6 mois avec vous trois ! J’ai beaucoup appris et appris a faire a vos

cOtés. J'aurais adoré avoir votre habilité a manier le 10-0 !

Au Dr Loic Sigwalt, pour tes bons conseils et ta force tranquille.
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3. RESUMES

Résumé :

INTRODUCTION : La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est une lésion fréquente en
traumatologie du sport et nécessite généralement une reconstruction chirurgicale par
autogreffe chez les patients jeunes et sportifs. Il existe différentes possibilités de greffes
principalement représentées par le tendon rotulien et les tendons ischio jambiers
recommandés par la Haute Autorité de Santé de 2008. Aucun greffon préférentiel n’a été
retenu a ce jour pour donner de meilleurs résultats que tous les autres transplants.
L’autogreffe de tendon quadricipital est une technique connue depuis des décennies, certes
peu utilisée mais qui a présenté un regain d’intérét récent. Les caractéristiques
morphologiques et biomécaniques du tendon quadricipital en font une greffe de choix pour
la reconstruction du LCA. L'objectif de ce travail est de comparer les résultats cliniques apres
reconstruction du LCA par autogreffe de tendon quadricipital (TQ) et de tendon du demi

tendineux a 4 faisceaux (DT4).

MATERIEL ET METHODE : Il s’agit d’une étude prospective non randomisée incluant 75
patients (43 TQ et 32 DT4) opérés entre septembre 2016 et octobre 2018 au CHU Grenoble
Alpes. De cette série dite « globale » sont issus 3 groupes d’analyse. Premierement,
I'ensemble de la série a permis d’étudier les scores fonctionnels de KOOS et Tegner-Lysholm
ainsi que les données d’examen clinique a un recul moyen de 18 mois post opératoire (série
« score fonctionnel »). Deuxiemement, 44 patients (25 TQ et 19 DT4) ont permis d’étudier la
récupération musculaire de cuisse. Le pic de couple était évalué a travers la réalisation de
tests iso cinétiques 6 mois apres l'intervention (série « tests iso cinétiques »). Enfin 53
patients (28 TQ et 25 DT4) ont permis I'étude des troubles sensitif liés aux Iésions des
branches infra patellaire du nerf saphene par mesure de la surface cutanée atteinte et
I’évaluation du type de troubles sensitifs 14,8 mois en moyenne aprés la chirurgie (série

« troubles sensitifs »).
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RESULTATS : Résultat de la série « scores fonctionnels ». Il n’existait pas de différence entre

le groupe TQ et le groupe DT4 concernant le score de KOOS (93,7 versus 90,6
respectivement, p=0,31), le score de Tegner-Lysholm (93,7 versus 91,5 respectivement,
p=0,41), le taux de rupture itérative (1 par groupe) ainsi que le taux de complications (23%
versus 28%, p = 0,51).

Résultats de la série « tests iso cinétiques ». Le déficit de force musculaire (pourcentage de

déficit par rapport au membre inférieur sain) du muscle quadriceps n’était pas
statistiquement différent dans les groupes TQ et DT4 (26% versus 22% respectivement,
p=0,37). La différence concernant les muscles ischio jambiers était proche de la significativité
statistique avec une forte tendance a une déficit plus important dans le groupe DT4 (14%)
par rapport au groupe TQ (5%, p = 0,05) pour les vitesses angulaires élevées (180 et 240°.s).
Dans les deux groupes, le déficit de force du muscle quadriceps était négativement corrélé
aux scores fonctionnels (coefficient de Pearson =-0,41, p = 0,005).

Résultats de la série « troubles sensitifs ». La surface de troubles sensitifs sur le territoire des

branches infra patellaire du nerf saphéne était réduite le groupe TQ (5cm?) rapport au
groupe DT4 (21,2cm?) de maniére statistiquement significative (p=0,007). Aucun trouble

sensitif n’étaient rapportés en regard du site donneur du TQ.

CONCLUSION : L'utilisation du tendon du muscle quadriceps comme autogreffe du LCA
apparait dans ce travail et dans la littérature comme une technique fiable et reproductible
donnant des résultats similaires aux greffes classiques représentées dans notre étude par le
DT4. Le TQ présente I'avantage d’une morbidité liée au site de prélevement moindre en
termes de troubles sensitif et il ne semble pas induire de déficit supplémentaire de force du
muscle quadriceps a 6 mois post opératoire par rapport a une greffe de tendon ischio-

jambier.
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Abstract :

INTRODUCTION: Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is a frequent lesion in sport
traumatology. For young and athletic patients, a surgical reconstruction is recommended.
Among the various grafts described, patellar tendon and hamstring tendon are the most
commonly used as recommended by the French national authority for health in 2008. No
graft has proven its superiority compared to other grafts in terms of functional outcomes.
Quadriceps tendon autograft procedure has been described and used for decades but
remained rarely performed. Nevertheless, it's uses and interest has recently risen since it’s
morphological et biomechanical properties make it an excellent graft choice for ACL
reconstruction. The aim of this work was to compare the clinical outcome after ACL
reconstruction using either quadriceps tendon (QT) autograft or a 4 strands semitendinosus

tendon autograft (ST4).

MATERIAL AND METHODS: This is a prospective non randomized study including 75 patients
(43 QT and 32 ST4) who underwent surgery between September 2016 and October 2018 at

III

Grenoble teaching hospital. From this “global” cohort came 3 different groups for various

III

analysis. First, the “global” cohort allowed for the analysis of functional outcome through
the KOOS score and the Tegner-Lysholm score as well as clinical examination data with 18
months of average follow-up (“functional outcome” cohort). Then, thigh muscle strength
recovery was assessed in 44 patients (25 QT and 19 ST4). The peak torque was evaluated
while performing iso kinetic tests 6 months after the surgery (“iso kinetic test” cohort).
Finally, 53 patients (28 QT and 25 ST4) were included for the study of the sensory sequelae
linked to saphenous nerve injuries (infrapatellar branches). This evaluation was done by

measuring the area of sensory disorder in the area supplied by the infrapatellar branches of

the saphenous nerve (“sensory disorder” cohort).

RESULTS: Results of the “functional outcome” cohort. There was no difference between the

QT group and the ST4 group concerning the KOOS score (93,7 versus 90,6 respectively,
p=0,31), the re rupture rate (1 in each group) as well as the rate of complications (23%
versus 28%, p = 0,51).

Results of the “iso kinetic tests” cohort. The loss of strength (percentage compared to the

non-injured lower limb) of the quadriceps muscle was not different in the QT group and ST4
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group (26% versus 22% respectively, p=0,37). The difference concerning the hamstring
muscles was nearing statistical significance with a strong tendency to a greater strength
deficit in the ST4 group (14%) compared to the QT group (5%, p=0,05) for high angular
velocities (180 and 240°.s?). In both groups, the quadriceps strength deficit was negatively
correlated to the KOOS score (Pearson coefficient = -0,41, p=0,005).

Results of the “sensory disorder” cohort. The surface of sensory disorder on the cutaneous

area supplied by the infra patellar branches of the saphenous nerve was reduced in the QT
group (5cm?) compared to the ST4 group (21,2cm?). This difference was statistically

significant (p=0,007). No sensory disorders were reported on the QT donor site.

CONCLUSION: The use of quadriceps tendon as ACL autograft appears in this work, as well as
in the current literature, as a reliable and reproductive surgical procedure. Results are similar
to the classical grafts represented in our study by the ST4. Quadriceps tendon autograft
leads to a lower morbidity rate of the donor site concerning sensory disorders and muscular

strength recovery compared to hamstring tendon autograft.
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4. INTRODUCTION

Les lésions traumatiques du ligament croisé antérieur (LCA) sont trés frégquentes en
traumatologie du sport. Chez le patient jeune et sportif, le traitement est généralement
chirurgical par ligamentoplastie avec de trés bon résultats cliniques[1,2].

En l'absence de traitement, |'évolution peut conduire a une instabilité chronique
compromettant la fonction du genou a court terme. Selon le degré d’instabilité, le
retentissement fonctionnel peut ne perturber que la pratique de sports « pivot », comme
occasionner une géne permanente dans la vie quotidienne pour les instabilités les plus
marquées.

A long terme, 'instabilité chronique peut conduire au développement secondaire de lésions
méniscales et cartilagineuses[3]. Celles-ci font basculer le patient dans la pathologie
dégénérative du genou avec un risque accru d’apparition d’arthrose précoce[4].

Bien que la protection apportée par une reconstruction du LCA contre le développement
d’arthrose soit un sujet controversé, l'instabilité justifie pleinement la pratique d’une
reconstruction chirurgicale. Ainsi en France, la Haute Autorité de Santé recommande, en cas
d’entorse grave du genou avec rupture du LCA, la pratique d’une reconstruction chirurgicale
systématique chez tout patient jeune et sportif.[2]

En France, 45000 reconstructions de ligaments croisés antérieurs ont lieu chaque année et
ce chiffre ne cesse d’augmenter[1]. Malgré la fréquence de cette pathologie et le nombre
important d’études, le choix de la greffe a utiliser reste controversé[5-8]. Il n’existe ainsi a ce
jour pas de transplant idéal.

Les transplants donnant les meilleurs résultats et donc les plus utilisés (recommandation de
I"THAS 2008[2]) sont représentés par le tendon patellaire (technique de Kenneth Jones — KJ)
et les ischio-jambiers : le demi tendineux en 4 faisceaux (DT4) et le tendon du droit interne
associé au tendon du demi tendineux en 2 faisceaux (DIDT). Le tendon quadricipital (TQ)
comme autogreffe a été jusqu’a la fin des années 2000 peu étudié et peu utilisé (entre 2,5%
et 10% des greffes en 2010)[9]. Pourtant, les caractéristiques morphologiques et
biomécaniques de ce tendon en font un excellent choix de greffe pour les reconstructions du

ligament croisé antérieur[10-12]. Ainsi, le tendon quadricipital comme autogreffe pour
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reconstruction du LCA a tres récemment fait I'objet de nombreuses études. Mulford et
al.[13] ainsi que Slone et al.[9] rapportent dans deux revues de la littérature de 2012 et 2015
des résultats cliniques aussi bons que ceux des transplants classiquement utilisés et
considerent le tendon quadricipital comme une technique fiable et reproductible.

Le tendon quadricipital s’apparente a un greffon hybride entre une greffe courte selon la
définition de la SFA (longueur de greffe dans les tunnels osseux inférieure a 20mm) et une
greffe « os-tendon-os » du tendon rotulien. Si le tendon quadricipital a été a plusieurs
reprises comparé au tendon rotulien et aux ischio-jambiers, il n’existe a ce jour qu’une seule
étude comparant le tendon quadricipital spécifiquement a une greffe courte aux ischio-

jambiers (technique DT4)[14]

La premiere partie de ce travail présentera les fondements historiques et scientifiques
conduisant a l'utilisation du tendon quadricipital comme autogreffe pour les reconstructions
du LCA. Nous détaillerons la procédure chirurgicale avec I'ensemble des variantes
techniques décrites et étudiées a ce jour. Notre protocole de rééducation post opératoire
sera également décrit.
Dans une deuxiéme partie, la validité clinique de cette technique s’appuiera sur I'étude
d’une cohorte prospective de patients (reconstruction du LCA par techniques DT4 et TQ) de
notre institution. Un groupe « TQ » sera alors comparé a un groupe « DT4 » considéré
comme une des greffes de référence selon la HAS[2]. Trois axes de recherche seront ainsi
comparés entre les deux groupes :

- Les résultats cliniques a travers des scores fonctionnels

- La récupération de force musculaire par l'intermédiaire de tests iso cinétiques dont

les principes de bases seront présentés dans un chapitre dédié.
- Les complications neurologiques sensitives avec une attention particuliere pour les

|ésions des BIPNS.

Pour chacun des 3 axes étudiés, une mise au point et une justification de I'étude seront
précisées au préalable. Les criteres de jugements principaux et secondaires seront détaillés
pour chaque axe dans le chapitre « Objectifs ». Enfin, aprés une description globale de la
série, trois chapitres dédiés présenteront la méthodologie de chaque axe d’étude ainsi que

leur résultat, discussion et conclusion.
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5. CONNAISSANCES THEORIQUES
5.1.Historique

L'utilisation du tendon quadricipital remonte au début de la chirurgie de reconstruction du
LCA dans les années 1970. En 1974, Mac Intosh[15] proposa une plastie de reconstruction
intra et extra articulaire par un greffon prélevé au dépend de I'ensemble de I'appareil
extenseur (image 1, d’aprés Kornblatt et al.[16]) . Ce dernier était continu et emportait
successivement de distal en proximal: une baguette osseuse de la tubérosité tibiale
antérieure, le tendon rotulien sur son tiers médian, le surtout patellaire et enfin le tendon
guadricipital. Ce long transplant permettait a lui seul de réaliser d’'une plastie mixte intra et

extra articulaire.

446 Kornblatt et al.

Image 1 : Greffe selon Mac Intosh d’aprés Kornablatt et al.

Cette technique initialement réalisée avec une fixation fémorale « over the top » sans tunnel
osseux a été reprise par Marshall et al en 1979 avec réalisation d’un tunnel fémoral[17].
Cette procédure présente des suites post-opératoires et une rééducation difficile. Par
conséquent, celle-ci ne s’est pas imposée comme une intervention de 1% intention face aux

greffons a plus faibles morbidités (tendons ischio-jambiers et tendon rotulien) développés
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plus tard. Certains auteurs ont méme déconseillé 'utilisation de ce transplant en premiere
intention en raison des suites opératoires difficiles marquées par un fort déficit musculaire
de I'appareil extenseur[18]. En parallele des autres transplants, 'utilisation d’un greffon
limité au tendon quadricipital avec une baguette osseuse a été décrit pour la premiere fois
par BLAUTH en 1984[19]. Il s’agissait alors d’une reconstruction a double faisceau qui fut de
nouveau décrite par Sonnery-Cottet et Chambat [20] plus de 20 ans apres. En 1995,
Fulkerson et Langeland [21] recommandaient le tendon quadricipital comme alternative au
tendon rotulien pour les autogreffes du LCA a simple faisceau, en particulier chez les
patients jeunes et sportifs. Plus tard, STAUBLI publia 3 articles entre 1996 et 1999 [12, 22,
23] décrivant les caractéristiques morphologiques et les propriétés biomécaniques du
tendon quadricipital comme compatibles a une autogreffe de reconstruction du LCA. I
faudra attendre CHEN et al.[24] en 1999 pour voir publiée la premiere série de
reconstruction du LCA au TQ. Il s’agissait d’une série de 12 patients avec 15 a 24 mois de
recul. CHEN et al. décrivaient un retour au sport a un niveau égal ou supérieur pour 10
patients sur 12 et concluait a une alternative raisonnable au tendon rotulien ou aux tendons
ischio-jambiers. Ils proposerent également le tendon quadricipital pour la reconstruction du
ligament croisé postérieur a travers une seconde série[25].

Néanmoins, cette technique a priori prometteuse n’en fut pas pour autant populaire et son
utilisation resta minoritaire face aux célébres tendons rotuliens et ischio-jambiers. Au début
des années 1990, la technique de Kenneth Jones (tendon rotulien) avait déja été largement
étudiée et popularisée ne laissant pas de place pour le développement d’une autre greffe
prélevée au dépend de I'appareil extenseur. Ainsi durant toute cette période, I'utilisation du
tendon quadricipital en premiere intention demeura une pratique confidentielle limitée a
guelgues équipes. Son indication principale était celle des chirurgies de reprise[26]. Van Eck
et al.[27] dans une revue de littérature incluant des études publiées entre 1995 et 2009
estimaient a 2,5% l'utilisation du tendon quadricipital comme autogreffe de reconstruction
du LCA.

Cependant, 'avenement de I'arthroscopie et I'augmentation du nombre de ligamentoplastie
pratiquées (figure 1, page suivante) a permis un développement majeur des techniques
chirurgicales et par conséquent I'essor de la recherche concernant les possibilités
d’autogreffe. Malgré de trés nombreuses études, aucune greffe classique n’a recu le titre de

« transplant idéal » puisque toutes présentent des inconvénients. Certains chirurgiens ont
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envisagé obtenir a travers une autogreffe de tendon quadricipital les avantages du tendon
rotulien et des tendons IJ en termes de qualité de greffe et de faible morbidité du
prélevement respectivement, sans les inconvénients inhérents a chaque technique. De plus,
I'augmentation du nombre de reconstruction du LCA a logiquement fait augmenter le
nombre de rupture itérative et donc de reprise chirurgicale. La problématique d’une 1% ou

d’une 2™ reprise souléve nécessairement celle de la greffe a utiliser.

50000
40000
30000 B Nombre de
20000 reconstruction du
10000 - LCA par an en

5 France

1990 2014

Figure 1 : Evolution du nombre de reconstruction du LCA en France[1, 28]

Les équipes chirurgicales ont ainsi été amenées a rechercher des greffons alternatifs aux
greffons classiquement utilisés. Dans ce contexte, un regain d’intérét pour celui que Van Eck
et al.[27] ont baptisé « la greffe oubliée » s’est manifesté depuis le début des années 2010.
Le taux estimé d’utilisation du TQ dans le monde pour les reconstructions du LCA était alors
estimé entre de 2,5% et 10% selon les études[9, 29]. De nombreuses équipes ont ainsi publié
sur le sujet avec des résultats confirmant la fiabilité et I'efficacité de cette technique.

Enfin, certains auteurs prédisaient que |'utilisation du tendon quadricipital allait continuer
d’augmenter avec le temps comme Lubowitz[30] en 2016 ou encore Xerogeanes[31] qui
décrit le tendon quadricipital comme «la greffe du futur ». Cette technique continue
effectivement de voir sa popularité croitre avec une augmentation exponentielle du nombre

de publications sur le sujet ces derniéres années (figure 2, page suivante).
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Figure 2 : Nombre de publications référencées pubmed. Mots clés de recherche : « quadriceps tendon » et
« anterior cruciate ligament ».

Sous lI'impulsion de différents chirurgiens ayant étudié et développé cette technique, un
groupe d’intérét pour le tendon quadricipital composé d’un panel d’experts a été créé
(www.igti.org : « International quadriceps tendon interest group »). Ce groupe organise des
rencontres et contribue a diverses publications a travers ses membres. Une de leur derniere

publication témoigne de 'essor actuel [32] (image 2):

INTERNATIONAL QT
IQTI

INTEREST GROUP

Quadriceps tendon autograft for arthroscopic knee
ligament reconstruction: use it now, use it often

Image 2 : Publication de Sheehan et al.[32] co-signée par le « international quadriceps tendon interest
group ».

5.2.Fondements scientifiques
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5.2.1. Caractéristiques morphologiques

Les propriétés d’'une autogreffe pour reconstruction du LCA doivent satisfaire des critéres
morphologiques et biomécaniques semblables a ceux du LCA natif pour prétendre en
assumer la fonction. Une autogreffe doit également présenter une bonne capacité

d’intégration osseuse.

5.2.1.1. Morphologie du LCA

Les études cadavériques ont permis de décrire les caractéristiques morphologiques du LCA :
il mesure en moyenne 35mm de long en intra articulaire avec un diametre variant de 7 a
12mm et une surface de section de 35 a8 40mm?[33, 34]. Ces mé&mes valeurs sont observées
en étude IRM du LCA normal[35]. Ses mensurations dépendent de la taille de chaque
individu et sont donc volontiers plus importantes chez ’'homme que chez la femme. Il a
longtemps été décrit comme un ligament a 2 faisceaux, mais ce concept a récemment été
remis en cause par les travaux de Smigielski et al. [36] en 2016 qui décrivent le LCA comme
un « ruban plat » d’environ 9 a 10mm de largeur et 5mm d’épaisseur. Ces résultats ont

ensuite été confirmés par d’autres études[33].

5.2.1.2. Morphologie du TQ

Les études morphologiques du tendon quadricipital ont montré que le prélevement d’un
greffon aux mensurations adaptées a la reconstruction du LCA est parfaitement possible. En
effet, les études cadavériques décrivent le tendon quadricipital comme une structure multi
laminaire mesurant en moyenne 8mm d’épaisseur, 27mm de largeur et 85mm de
longueur[9, 10, 22] (images 3 et 4 page suivante). Il est ainsi possible de prélever un
transplant de 7 a 8cm de long, 10mm de large et 6 a 7mm d’épaisseur. Une baguette
osseuse emportant I'enthese distale du tendon peut étre prélevée au dépend du pdle
proximal de la rotule. L’épaisseur est variable selon le respect ou non lors du prélevement du
feuillet profond du tendon quadricipital (correspondant aux fibres du tendon du muscle droit

antérieur).
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Image 4 : Coupe cadavérique sagittale du TQ, d’aprés Slone et al.[9]
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Les mensurations observées sur cadavre ont été confirmées chez le sujet jeune en age de
bénéficier d’une reconstruction du LCA par étude IRM (image 5). Xerogenaes et al. [37] ont
ainsi étudié 30 IRM d’hommes et 30 IRM de femmes agés en moyenne de 35 ans. Le tendon
guadricipital présente dans cette étude une longueur et un volume reproductibles et

prédictibles selon la taille, le poids et le sexe du patient.

Image 5 : IRM de genou, reconstruction sagittale du tendon quadricipital selon Xerogenaes et al.

Ces données ont été confirmées chez I’'enfant a travers une série de 151 patients dgés de 4 a
16 ans pour qui une étude échographique de la morphologie du TQ a été réalisée. Dans cette
série, le poids, la taille et I’age étaient corrélés a I'épaisseur et a la longueur du tendon

guadricipital[38].

5.2.2. Propriétés biomécaniques et biologiques

Les propriétés de résistance mécanique d’une structure ligamentaire se définissent par deux
criteres. La charge a la rupture est exprimée en Newton et correspond a la force nécessaire a
la rupture du ligament. Le deuxieme critere correspond a la rigidité: c’est la force a
appliquer (en Newton) pour obtenir I'étirement de la structure d’une longueur définie

(exprimé en Newton / unité de longueur). L’évaluation biomécanique du LCA natif montre
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une rupture a la charge d’environ 2000N et une rigidité d’environ 250N.mm™ selon la
premiere étude réalisée par Woo et al.[39].

Les études biomécaniques ont rapporté des niveaux de résistance suffisants pour légitimer
I"utilisation du tendon quadricipital. Urchek et Karas[40] ont mesuré une charge a la rupture
de 2119N et une rigidité de 809N.mm™ lors d’une étude cadavérique sur 6 sujets
anatomiques agés en moyenne de 61 ans. On peut aisément envisager que ces valeurs
soient supérieures chez le sujet jeune en considérant la dégénérescence des tissus évalués
lors cette étude (tissus de cadavre et age avancé). D’autres études ont comparé les
propriétés mécaniques des autogreffes au TQ par rapport aux autres autogreffes
considérées comme Gold Standard et recommandées par la HAS[2]. Ainsi la résistance du TQ
serait supérieure a celle du tendon rotulien pour Harris et al.[10] et similaire a celle des 1) a 6
faisceaux selon Urchek et Karas[40]. Il est donc parfaitement légitime de proposer le TQ
comme alternative aux greffes classiques en termes de résistance mécanique.

La capacité d’intégration d’un tissu tendineux au sein d’os spongieux a été largement
démontrée par I'ensemble des études sur les plasties aux IJ. Il en est de méme pour
I'intégration du bloc osseux semblable a la technique au tendon rotulien. Les capacités
d’intégration osseuse du TQ comme autogreffe du LCA sont donc évidentes et ne justifient
pas de nouvelles études comme cela a été fait pour le TR[41] et les tendons 1J[42].
L'intégration du TQ a néanmoins été étudiée en IRM. Emerson et al.[43] décrivent, apres
reconstruction du LCA par TQ, un hyper signal de « ligamentisation » et revascularisation
présent en post opératoire et disparaissant aprés le 12¢™ mois, similaire aux observations
IRM réalisées pour les greffes aux IJ. Ma et al.[44] proposent, dans une étude IRM a 6 mois
post opératoire, de comparer I'intégration des greffons entre un groupe de greffes au TQ
avec baguette osseuse au fémur et un groupe de greffes aux lJ fixés par endo bouton. Le
critere de jugement est I’hyper signal localisé entre I'os et la greffe au sein des tunnels : plus
cet hyper signal est présent moins le processus d’intégration de la greffe est avancé. Dans
cette étude[44] les auteurs concluent a une intégration supérieure de la baguette osseuse
du TQ par rapport aux IJ c6té fémoral, comme cela pouvait étre attendu. Coté tibial I'hyper
signal était similaire dans les deux groupes témoignant de processus d’intégration
comparables.

Les capacités d’intégration osseuse d’une greffe de TQ avec ou sans baguette osseuse est

donc certaine.
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5.3.Technique opératoire

Nous détaillerons dans cette partie les techniques opératoires utilisées pour I'ensemble des

patients composant la cohorte de I’étude clinique.

5.3.1. Installation

Sous rachi anesthésie ou anesthésie générale, le patient est installé en décubitus dorsal avec
un garrot pneumatique placé en racine de cuisse. Une cale latérale permet de bloquer la
rotation externe de hanche et une cale distale permet de maintenir le pied afin d’obtenir un
genou fléchi a 90°. Une contre cale est placée contre le grand trochanter controlatéral afin
d’éviter toute déviation du bassin dans le plan frontal lors de la mise en contrainte du genou
opéré en valgus. Avant l'intervention et une fois I'anesthésie installée, le ressaut rotatoire
est testé en valgus/rotation interne (absent, ébauche, franc, explosif) ainsi que la translation
tibiale antérieure au KT1000. L'’ensemble de ces données sont consignées dans un cahier
d’observation.

Aprés préparation cutanée stérile, les reperes cutanés sont dessinés au stylo
dermographique. Sont ainsi repérés : la tubérosité tibiale antérieure, le tendon patellaire, la
rotule et I'interligne fémoro-tibiale.

L’ensemble du matériel d’arthroscopie est installé et prét a étre utilisé : chemise et trocart
introducteur, arthroscope, arthropompe, couteau de shaver motorisé, pinces

arthroscopiques et suture méniscales au besoin.

5.3.2. Technique TQ

5.3.2.1. Préléevement

Le premier temps opératoire est le prélevement du greffon. Il est pratiqué une incision
cutanée de 3 a 4 cm de long partant du p6le proximal de la rotule vers la partie proximale du
tendon. Le tissu sous cutané est incisé en prenant soin d’effectuer les hémostases des
vaisseaux sanguins superficiels jusqu’a exposition du tendon rotulien et du pole proximal de

la rotule. L’élasticité de la peau et la mobilisation du genou en flexion / extension permet,

33/ 156
These de Médecine - Clément HORTEUR



Intérét du tendon quadricipital pour les reconstructions du LCA : TQ vs DT4

grace a un jeu d’écarteur, d’exposer a travers une fenétre de travail mobile le tendon
guadricipital de son extrémité craniale jusqu’au pole proximal de la patella. L'incision du
tendon quadricipital se fait de proximal en distal a 5mm du bord médial du vaste interne de
maniére a prélever sur la zone le plus épaisse[10] et de pouvoir suturer les deux berges du
site de prélevement en zone tendon-tendon. Pour cette étape, nous utilisons un bistouri bi-
lame de 10mm de largeur montée avec 2 lames de 23. L’incision du tendon rejoint le pdle
supérieur de la rotule en son centre. Une baguette osseuse mesurant 10 a 15mm de long et
10mm de large est alors dessinée au bistouri électrique puis découpée a la scie oscillante
puis libérée aux ciseaux a frapper. La baguette osseuse est alors maintenue par une pince et
le greffon est prélevé en détachant sa face profonde a la lame de 10 ou aux ciseaux (image
6) en prenant de soin de respecter le feuillet profond du TQ correspondant a l'insertion du
muscle vaste intermédiaire. Le greffon est ensuite libéré de son attache proximale une fois

la longueur souhaitée obtenue.

N

Image 6 : Prélévement du tendon quadricipital. La baguette osseuse est maintenue par une pince (haut de
I'image)
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5.3.2.2. Préparation de la greffe

La greffe est alors préparée avec un faufilage de sa partie tendineuse au fil tressé non
résorbable décimale 2 (POLYTRESSE®) qui servira de brins tracteurs. Un tunnel a la méche de
2mm est réalisé dans la baguette osseuse afin d’y passer un fil tracteur (POLYSORB®
Décimale 2) avec également 4 a 6 passages intra tendineux. Le diameétre du greffon est alors
mesuré afin de déterminer la taille des tunnels a réaliser. Le tendon quadricipital est refermé
par plusieurs points de fil tressé résorbable décimale 2 (POLYSORB®) (image 7, page

suivante).

Image 7 : Greffon de TQ préparé. Fleche noir : extrémité tendineuse. Fleche blanche : baguette osseuse

5.3.2.3. Temps arthroscopique et fixation

Une voie d’abord antéro latérale dans le « soft point» permet de pénétrer la cavité
articulaire et de réaliser la voie d’abord antéro médiale sous controle de la vue. L’exploration
intra articulaire examine Iatteinte éventuelle des surfaces cartilagineuses fémoro-
patellaires, fémoro-tibiales internes et fémoro-tibiales externes. L'intégrité des ménisques
est vérifiée a la palpation avec au besoin un passage dans le compartiment postéro médial
afin de mettre en évidence une lésion de l'insertion postérieure du ménisque externe. Les
Iésions méniscales et cartilagineuses sont traitées au besoin, immédiatement aprés la phase

d’exploration intra articulaire. Les fibres restantes du LCA rompu sont réséquées du condyle
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fémoral externe au couteau de shaver motorisé afin de bien visualiser la zone d’orifice du
tunnel fémoral. Celui-ci est située au tiers postérieur de la ligne de Blumenstat et a la moitié
supérieure de la face interne du condyle externe.

L'orifice d’abouchement extra articulaire du tunnel fémoral se situe 1 a 2cm en proximal de
I’épicondyle latéral ou une incision cutanée longitudinale d’environ 1,5cm est pratiquée. Le
tunnel est réalisé par une visée out-in et méchage sur broche de diamétre adapté au calibre
de la greffe. Au tibia, le pied du LCA est préservé au maximum et le tunnel tibial est réalisé
en visée out-in (incision 1,5cm a la face antéro médiale du tibia, viseur angulé a 55°) avec
abouchement du tunnel dans le pied du LCA rompu. L'os spongieux collecté lors du forage
du tunnel tibial est conservé et sera utilisé en fin d’intervention pour greffer le site de
prélevement de la baguette rotulienne. Au tibia comme au fémur, il s’agit de tunnels
complets.

Les fils tracteurs de I'extrémité tendineuse du greffon sont passés par un passe-fil de distal
en proximal afin de faire monter la greffe dans sa position intra articulaire avec la baguette
osseuse dans le tunnel tibial (image 8) et I'extrémité tendineuse de la greffe dans le tunnel
fémoral. La greffe est fixée définitivement par une vis d’interférence (image 10, page

suivante) dans chaque tunnel avec le genou fléchi a 30° en réduisant le tiroir antérieur.

Image 8 : Visualisation en vidéo scopie de la position de la baguette osseuse dans le tunnel tibial
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Un controle intra articulaire (image 9) permet de vérifier le bon positionnement de la greffe
ainsi que sa tension. L'arthroscope est placé dans les tunnels osseux afin de s’assurer que les
vis d’interférence compriment bien le greffon dans le tunnel fémoral et la baguette osseuse

dans le tunnel tibial (image 10)

Condyle
externe

Image 10 : Vue en vidéo scopie de la position de la vis et de la baguette osseuse au tunnel tibial aprés
fixation
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Le genou est testé afin de s’assurer de la disparition de la laxité antérieure anormale
au test de Lachmann et de la disparition d’'un éventuel ressaut rotatoire pré opératoire.
Aucune plastie extra articulaire antéro latérale n’est réalisée lors de cette procédure. La
fermeture est effectuée plan par plan par des surjets intradermiques et des points séparés
au MONOSYN® 3-0. Une radiographie de controle post opératoire (image 11) permet de

controler la position des tunnels et de la greffe.

Image 11 : Contréle post opératoire radiographique. A : incidence de face. B : incidence de profil. En bleu : tunnels
fémoral et tibial. En jaune : baguette osseuse. En vert : vis d’interférence. En rouge : position intra articulaire de la

greffe.
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5.3.3. Technique DT4

Nous avons utilisé la technique décrite par Colombet et Graveleau[45]. Pour la procédure au
DT4 seul le prélevement de la greffe et sa fixation different de la technique au TQ.
L'installation et le temps arthroscopique sont strictement identiques a la procédure au TQ
avec pour la technique DT4, le méchage du tunnel tibial via I'abord chirurgical du

prélevement de la greffe.

5.3.3.1. Préléevement

Une incision cutanée verticale de 4cm est réalisée en regard des tendons de la patte d’oie
qui sont palpés a travers la peau a la face antéro-interne du tibia. En cas de palpation
impossible, I'incision est centrée en regard d’un repeére situé a 2 travers de doigts distal et 2
travers de doigt médial de a la tubérosité tibiale antérieure. Le tissu graisseux sous cutané
est disséqué afin d’exposer I'aponévrose de tendon du muscle Sartorius. Celle-ci est incisée
dans I'axe des tendons et permet d’exposer le plan entre le ligament collatéral médial et les
tendons de la patte d’oie. Le tendon du muscle demi tendineux est alors repéré sous le
tendon du muscle droit interne. En cas de doute, les tendons droit interne et demi tendineux
sont tous deux repérés et comparés, le demi tendineux correspondant au tendon de plus
gros diametre. Le tendon du demi tendineux est alors libéré de ses vinculae généralement
au nombre de 2 a 3 et prélevé sur toute sa longueur (image 12). On obtient ainsi une greffe

d’environ 25cm de long qui est libéré de son insertion tibiale.

"\ '

Image 12 : Prélévement du tendon du muscle demi - tendineux

39/ 156
These de Médecine - Clément HORTEUR



Intérét du tendon quadricipital pour les reconstructions du LCA : TQ vs DT4

5.3.3.2. Préparation de la greffe

La greffe est préparée pour obtenir un greffon de 4 brins, de 6cm de long et passé dans un
endo bouton a chaque extrémité (PULLUP XL — SBM). Deux points de suture au POLYSORB
décimale 2 sont réalisés a chaque extrémité afin de maintenir les 4 brins solidaires. Un

dernier point situé au centre du transplant servira de repére pour le positionnement intra

articulaire de la greffe. La greffe est pré tendue ce qui augmente sa longueur d’environ 1cm.

5.3.3.3. Fixation

La greffe est montée en intra articulaire par le tunnel tibial, la bonne application des endo
boutons sur les corticales tibiale et fémorale est vérifiée sous contréle de la vue au tibia et a
la palpation au fémur. La position est contrélée grace au repére situé au milieu du transplant
de fagon a avoir autant de greffe dans les deux tunnels osseux. La greffe est mise en tension
jusqu’a obtention d’une rigidité satisfaisante a la palpation intra articulaire. Le testing
clinique et la fermeture était réalisés de la méme maniére que pour la procédure au TQ. Une
radiographie de contrble post opératoire est systématiquement pratiquée (image 13, page

suivante).
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Image 13 : Contréle radiographique post opératoire DT4. A : incidence de face. B : incidence de profil. En bleu :
tunnels osseux. En vert : systéme de fixation ajustable. En rouge : position intra articulaire de la greffe.
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5.4.Variations/alternatives techniques

De nombreuses variations techniques ont été proposées et étudiées concernant les
reconstructions du LCA au tendon quadricipital. La discussion des différentes options se fait
principalement autour du mode de prélevement de la greffe, de son mode de fixation et de

I’ajout éventuel d’une plastie extra articulaire antéro latérale.

5.4.1. Prélevement

Si ’ensemble des auteurs s’accordent a dire qu’il convient de prélever un greffon de 8cm de
long, 10mm de large et environ 7 mm d’épaisseur, les techniques pour y parvenir sont

multiples et controversées.

5.4.1.1. Baguette osseuse

La prise ou non d’une baguette osseuse fait débat entre les auteurs soutenant I'intérét d’une
fixation os-os au tibia ou au fémur et les défenseurs de la greffe courte « all soft ». L'intérét
de la baguette osseuse est donc d’avoir une fixation os-os au tibia ou la qualité osseuse est
un facteur limitant de fixation quelle que soit la technique utilisée. Il est largement admis
que la fixation os - os est celle qui offre I'ostéo-intégration la plus rapide et la plus efficace
pour les reconstructions du LCA[46]. De plus, la baguette osseuse permet d’allonger le
transplant de 1 a 2 cm et ainsi d’avoir plus de tendon dans I'autre tunnel osseux. La fixation
apparait ainsi plus sereine si une vis d’interférence est utilisée avec une surface de contact
vis — tendon la plus longue possible. Enfin certains auteurs stipulent que la large insertion
rectangulaire du TQ sur la baguette osseuse permet une meilleure tension des fibres
postéro-latérales et ainsi un meilleur controle de la laxité en flexion par rapport a une
insertion de greffe ronde[47, 48].

Néanmoins il existe une certaine morbidité liée au prélevement de cette baguette, rare mais
lourde de conséquence : la fracture de rotule. Dans la série de Lee et al.[49], 2 cas de
fracture sagittale per opératoire de rotule ont été décrits sur une série de 247 patients.
Toutes deux ont nécessité un vissage per opératoire et le résultat fonctionnel a distance

apparaissait moins bon que dans le reste de la série. Il est intéressant de remarquer que
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dans cette série, les auteurs décrivaient une technique de préléevement avec une baguette
relativement volumineuse de 10mm de marge, 7mm d’épaisseur et 25mm de longueur ce
qui est supérieur a la plupart des autres séries (longueur 15 a 20mm). Néanmoins, dans les
séries plus larges, cette complication survient dans seulement 0,3% des cas [32]. Il s’agit du
méme ordre de grandeur que pour la technique au TR (0,1%)[32]. Ainsi il semble justifiable
de prélever une baguette osseuse et de bénéficier d’une fixation os-os tout en limitant le
risque de complication en réduisant la taille de la baguette a 15mm de long, 10mm de large
et ne dépassant pas 30% de I'épaisseur de la rotule comme recommandé par Sheehan et
al.[32] Aucune étude comparative de bon niveau de preuve n’existe a ce jour entre une
technique « all soft » et une technique avec baguette osseuse. Néanmoins les résultats des

différentes séries sont parfaitement similaires pour les deux techniques.

5.4.1.2. Epaisseur du prélévement

Concernant |’épaisseur du prélevement en plein corps tendineux, deux options sont
possibles : soit le greffon est prélevé en emportant toute I'épaisseur du TQ, soit le feuillet
profond correspondant au vaste intermédiaire est respecté. Slullitel et al.[50] proposent de
prendre toute I'épaisseur du greffon pour plusieurs raisons. Premiérement parce que cela
est facile techniquement et qu’il n'y a pas de risque d’effectuer de dissection intra
tendineuse aléatoire pouvant aboutir a un greffon de calibre discontinu et potentiellement
trop fin. De plus, un greffon de plus gros diametre permet d’en augmenter sa résistance.
Enfin, prélever toute I'épaisseur du tendon permet d’obtenir un diametre élevé et surtout
constant sur toute la longueur du transplant. Cela permet de limiter les disparités de calibre
entre le tunnel osseux et la greffe et de réduire le risque d’élargissement secondaire des
tunnels et de défaut d’intégration. En effet, un greffon de calibre insuffisant ou irrégulier
autorise le passage de liquide synovial au sein des tunnels. Ce dernier étant chargé de
cytokines inflammatoires, une réaction de résorption osseuse limitant I'intégration du
transplant se produit et aboutit, a terme, a I'élargissement des tunnels[51, 52].

Cependant, le prélevement sur toute I’épaisseur crée une importante effraction articulaire
gu’il est difficile de suturer de maniére étanche par la suite. Le temps chirurgical
arthroscopique se trouve ainsi perturbé par une fuite du liquide d’irrigation au niveau du

tendon quadricipital rendant le maintien de la pression intra articulaire plus difficile. Cette
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fuite est en elle-méme un désagrément puisque qu’elle vient mouiller de fagon importante
I’ensemble du champ opératoire et favorise les saignements par diminution de la pression
intra articulaire du liquide d’irrigation. Le confort chirurgical lors du temps arthroscopique
fait donc partie des arguments pour respecter le feuillet profond du TQ. Un greffon de trop
gros peut également s’avérer difficile a positionner dans les tunnels osseux ou nécessiter
d’en élargir le diametre.

Les études biomécaniques[10] ont montré qu’un prélevement de 7mm d’épaisseur avait une
résistance suffisante et qu’un greffon prenant systématiquement toute I'épaisseur du TQ
aurait tendance a sur dimensionner la taille de greffe réellement nécessaire selon Offerhaus
et al.[53]. De plus, la courbe d’apprentissage pour réaliser ce prélevement sans risque de
dissection intra tendineuse incontrdolée est relativement courte dans notre expérience (<10
interventions) et I’erreur classique du chirurgien junior est représentée par le prélevement
d’un greffon trop épais avec breche intra articulaire plutot que par un prélevement trop fin.
Se pose également la question de la résistance du TQ apres prélevement. Le respect du
feuillet profond inséré a la rotule augmente-t-il la résistance mécanique du TQ en post
opératoire par rapport a un prélevement sur toute I'épaisseur du TQ ? Il n’existe aucune
étude biomécanique ayant comparé ces deux modes de prélevement. Néanmoins la rupture
du TQ apres prélevement semble étre une complication rarissime voire inexistante
puisqu’elle n’a été décrite qu’une seule fois dans la littérature par Pandey et al.[54]. Il
s’agissait d’un patient victime d’un violent traumatisme du genou (en sautant d’un train) 10
ans apres le prélevement du TQ dans un contexte de reconstruction multi ligamentaire du
genou. Enfin, Kanakamedala et al.[55] proposent une revue de la littérature comparant, a 42
mois de recul, 615 patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie au TQ avec prélevement
de toute I'épaisseur du TQ a 604 patients avec un prélevement partiel. Les auteurs ne
mettent en évidence aucune différence en termes de score fonctionnel et de rupture
itérative.

Tout argument pris en compte, il nous semble raisonnable de préférer un prélévement

partiel de I'épaisseur du TQ respectant son feuillet profond.

5.4.1.3. Ciel ouvert ou percutané
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Les techniques de prélevement a ciel ouvert dites mini invasives permettent de prélever le
greffon a travers une incision supra patellaire médiane pouvant étre réduite a 3 cm. En
jouant avec la flexion / extension du genou et I'élasticité de la peau, I'exposition a travers la
fenétre de travail est possible du pble proximal de la rotule jusqu’a I'extrémité proximale du
TQ. D’autres auteurs ont proposé un prélevement percutané en s’aidant d’un stripper[56—
58]. L'intérét des techniques percutanées est de diminuer encore la taille de l'incision
(environ 2cm de long) et de ne pas étre limité par I'exposition pour le geste de prélevement
du greffon. Linconvénient majeur réside dans l'impossibilité de suturer la perte de
substance du tendon quadricipital aprés le prélevement. Slone et al.[57] proposent une
technique originale avec une assistance endoscopique au prélevement. Apres incision
cutanée et excision du tissu sous cutané, un plan de décollement est réalisé de maniere a
bien individualiser le tendon quadricipital des tissus adjacents. L’arthroscope est alors
introduit et permet la visualisation directe du tendon. L'arthroscope est ensuite poussé
jusqu’a I'extrémité proximale du tendon qui est repérée et marquée a la peau par trans
luminescence (image 14, page suivante). L'opérateur peut ainsi mesurer la longueur du TQ
et s’assurer d’obtenir un greffon de morphologie adéquate. La partie distale de la greffe est
alors prélevée et faufilée avant d’étre passée dans un stripper qui servira au prélevement du
reste de la greffe. Le repére cutané proximal guide le geste de « stripping » du chirurgien en
indiquant la direction de la partie proximale du TQ. On évite ainsi tout risque de greffon trop
court avec un geste de prélevement se dirigeant dans le corps musculaire du vaste interne
ou du vaste externe. Les techniques de prélévement a ciel ouvert versus per cutané n’ont
pas encore fait 'objet d’étude comparative. Néanmoins les différentes séries utilisant I'une
et I'autre des méthodes rapportent des résultats similaire[31, 59] avec une morbidité du site

de préléevement extrémement faible.
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Image 14 : Prélevement du TQ percutanée. Repérage de la partie proximale du tendon par trans
luminescence endoscopique. D’aprés Slone et al.[58]

L'intérét de la fermeture chirurgical du TQ fraichement prélevé sur sa résistance immédiate
et ultérieure n’a pas été étudié a ce jour. Comme mentionné ci-dessus, la rupture du tendon
guadricipital post prélevement semble étre une complication extrémement rare. Une étude
biomécanique par traction sur l'appareil extenseur (tendon rotulien ou rotule) apres
prélevement d’un greffon au sein du TQ avec suture de la zone de préléevement versus pas
de suture permettrait de répondre quant a l'intérét biomécanique de réaliser cette suture.
La rotule risquerait alors d’étre le point faible en cas d’étude cadavérique sur des sujets
anatomiques d’age avancé. Chez eux, la fracture de rotule surviendrait probablement avant

d’observer de rupture du TQ.

5.4.2. Fixation

Les différentes méthodes de fixation (vis d’interférence, cross-pin, endo bouton, baguette
osseuse en press-fit) ont été largement étudiées pour les autres transplants dont les
résultats paraissent logiguement extrapolables au tendon quadricipital. D’apres les études
de Gorschewski et al.[60] et de Crum et al.[61], les résultats fonctionnels et laximétriques ne

different pas entre une fixation par cross-pin, endo bouton ou vis d’interférence. La fixation
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par vis d’interférence offre I'avantage d’une fixation au plus pres de l'articulation ce qui
limite le risque d’effet « élastique » et d’effet « essuie-glace » par rapport a une fixation
corticale par endobouton[62]. La vis d’interférence au fémur expose néanmoins au risque de
fracture de la corticale postérieure du condyle externe et nécessite un greffon de longueur
adéquate pour que la portion dans le tunnel fémoral soit suffisante (pour assurer une bonne
tenue mécanique avec la vis). La fixation corticale a distance par endo bouton permet,
quant a elle, d’obtenir une fixation rigide quelques soit la longueur de greffe dans le
tunnel[63] et d’autoriser la réalisation de tunnel borgne économisant le stock osseux.

La préparation d’une greffe de TQ en cas de fixation par endo boutons peut cependant poser
probleme. Ceux-ciont été développés pour étre utilisés avec des greffes tendineuses
longues (ischio-jambiers) préparées en plusieurs faisceaux qui permettent d’obtenir une
« boucle » dans laquelle le fil ajustable de I’endo bouton peut facilement coulisser. En effet
la greffe est repliée sur elle-méme 2 fois a chaque extrémité créant ainsi cette « boucle ».
Dans le cas d’une greffe mono faisceaux comme le TQ, il n’y pas d’autre solution que de
traverser la greffe avec le fil ajustable de I'endo bouton. On risque donc un effet «fil a
couper le beurre » dans le sens des fibres lors de la mise en tension. Pour pallier ce
probleme, plusieurs méthodes ont été proposées par les auteurs préférant une technique au

TQ, parfois sans baguette osseuse, fixée avec un ou deux endo boutons.

Crall et Gilmer[64] propose une technique consistant a inciser le tendon en deux brins, y
passer le fil de I'endo bouton puis suturer cette incision. La boucle ajustable de I'endo
bouton n’est alors retenue que par les fils de sutures transversaux (image 15) Sprowls et
Robin[65] proposent eux une technique dite « Quad Link » dans laquelle le tendon est
transfixé par deux passages d’une boucle de FiberTape® dans laquelle est passée la boucle

ajustable de I'endo bouton. Cette technique présente I'avantage de limiter le risque de

o

Image 15 : Préparation du transplant selon Crall et Gilmer
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cisaillement dans le sens des fibres du TQ grace a la largeur du FiberTape® par rapport a un
fil classique. Néanmoins les fils de I’endo bouton se trouvent fortement contraints dans la

boucle de FIBERTAPE ce qui peut compromettre leur capacité a coulisser et donc perturber

la mise en tension de la greffe (image 16)
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Image 16 : Préparation de la greffe selon Sprowls et Robin

Enfin Saper et al.[66] utilisent une technique hybride entre les deux techniques
précédemment décrites. Apres un faufilage rapproché de l'extrémité de la greffe au
FiberLoop®, la boucle ajustable de I'endo bouton est passée a travers le tendon a l'aide
d’une aiguille droite en regard de la zone faufilée. Cette technique offre donc un passage
trans-tendineux dont l'effet de «fil a couper le beurre » est protégé par 5 a 6 passages

transversaux de FiberLoop (image 17, page suivante).
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Image 17 : Préparation de la greffe selon le concept de Saper et al. (Technique Pr Ollivier, Marseille)

Cette technique a été validée bio mécaniquement par Karkosh et al. [63] qui rapportent une
résistance plus élevée d’une fixation par endo bouton avec cette technique de préparation

par rapport a une vis d’interférence.

5.4.3. Plastie antéro latérale

De nombreux auteurs recommandent actuellement I'ajout d’une plastie antéro latérale
extra articulaire en premiere intention dans les cas de laxité majeure (laxité différentielle >
10mm), de ressaut rotatoire explosif et de pratique de sport a risque[67]. Lors d’une
procédure au TQ et comme pour toute greffe courte, une plastie antéro latérale nécessite
I'utilisation d’un autre transplant. La plastie décrite par Lemaire en 1967[1] puis modifiée par
Christel et Djian[68] est une option couramment utilisée. Elle consiste a prélever une bande
de fascia lata d’environ 1,2 cm de large et 7,5cm de long laissée pédiculée au tubercule de
Gerdy et fixée apres faufilage par une vis d’interférence dans un tunnel borgne situé 5mm
postérieur et 5mm proximal a I'épicondyle latéral. L'isométrie en flexion-extension est

vérifiée avant de réaliser le tunnel. La position de ce dernier sera au besoin modifiée. La
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direction du tunnel doit étre divergente a celle du tunnel fémoral du LCA reconstruit afin
éviter tout croisement des tunnels.

Ouabo et al.[69] proposent quant a eux I'ajout d’'une allogreffe de tendon du muscle droit
interne suturée au TQ. On se trouve alors dans la situation d’une greffe longue qui rend
possible la réalisation d’une plastie intra et extra articulaire continue avec un tunnel fémoral
unique selon la technique initialement décrite par Sonnery-Cottet et al. [67]: la plastie
latérale est passée sous le fascia lata, puis dans le tubercule de Gerdy par un tunnel osseux
et de nouveau sous le fascia lata pour étre fixée a elle-méme en regard de I'abouchement du

tunnel fémoral (image 18).

A A

Image 18 : Plastie antéro latérale au tendon du droit interne selon Sonnery-Cottet et al.

Avec ce transplant hybride (TQ + DI), la fixation de la plastie extra articulaire est possible
selon toutes les autres techniques décrites pour les greffes continues aux 1. Il suffit pour
cela d’adapter la préparation de I'allogreffe de droit interne. On peut ainsi envisager : une
tenodése au fascia lata selon Saragaglia et al.[70], une fixation par endo bouton réglable au

tibia selon Boutsiadis et al. [71] ou encore par vis d’interférence au tibia selon Colombet[72].

La nécessité d’utiliser un autre transplant pour réaliser une plastie extra articulaire
(contrairement aux autogreffes d’l}) nous conforte dans le choix du TQ (par rapport aux
tendon 1J) en premiére intention sans indication de plastie extra articulaire. En effet, cela
permet de converser les tendons |J qui permettraient, cas de rupture itérative, de réaliser

une chirurgie de reprise avec plastie antéro latérale en utilisant un seul greffon[67].
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5.5.Protocole de rééducation
5.5.1. Protocole

Le protocole de rééducation est conforme aux propositions de I'argumentaire de la HAS en
2008 concernant la rééducation apres reconstruction du LCA[73]. Le séquengage proposé de
rééducation semble actuellement faire consensus dans la majorité des centres. La
rééducation s’échelonne sur une période de 9 mois allant du jour de I'intervention jusqu’a la
possibilité de reprise des sports a risque (pivot — contact) sans aucune restriction et le cas

échéant, en compétition.

5.5.1.1. Jour de l'intervention

A la fin de l'intervention, une attelle de presso thérapie et cryothérapie (Game Ready®) est
mise en place. Le traitement est débuté des le retour dans le service de chirurgie
ambulatoire ou conventionnelle (selon le type de d’hospitalisation choisie). L'attelle est
maintenue jusqu’a la sortie d’hospitalisation du patient avec une programmation
permettant d’obtenir des cycles réguliers de cryothérapie et presso thérapie. La tolérance du
traitement est controlée par une équipe soignante formée a ce type de dispositif et pourra,

en cas de besoin, adapter la programmation.

5.5.1.2. Phase de repos : période de sortie d’hospitalisation a J15 / J21

Le retour a domicile s’effectue sans dispositif particulier (mis a part quelques rares patients
ayant pu louer un systeme de cryothérapie et presso thérapie a domicile). Une prescription
d’antalgiques associant des antalgiques de palier 1 (PARACETAMOL 1g 4 fois par jour - 15
jours), de palier 2 (TRAMADOL 50mg 4 fois par jour - 15 jours) et des anti-inflammatoires
non stéroidiens (KETOPROFEN LP 100mg matin et soir — 5 jours associé ou non a un
protecteur gastrique) est remise au patient.

L’objectif de cette premiére période est d’obtenir la cicatrisation compléte (ablation des
points au 15°™ jour), le maintien de I'extension compléte et la reprise de I'appui a 100%.
Une prévention de la maladie thromboembolique est nécessaire pendant les deux premieres

semaines. Le membre inférieur est protégé par une attelle en extension avec décharge selon
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douleur jusqu’a obtention d’un verrouillage efficace. Le travail de kinésithérapie doit étre
doux avec respect de I'indolence : mobilisation passive avec comme objectif une flexion a 60

a 70° (90°maximum), lutte contre le flessum, massage drainant et réveil musculaire.

5.5.1.3. Phase de mobilisation et réveil musculaire : période de J15 a J60 :

L’extension complete, le verrouillage et I'appui a 100% doivent étre obtenus pendant cette
période. L’éventuelle attelle et les cannes béquilles doivent étre abandonnées au plus tard
au 45%™¢ jour. Une fois la cicatrisation parfaite, la rééducation a la marche peut se faire en
balnéothérapie. La récupération des amplitudes articulaires s’intensifie avec pour objectif
une flexion a 120° au 45°™ jour avec un genou sec et indolore. Le maintien d’une extension
compléte reste en parallele une nécessité absolue. Le renforcement musculaire est débuté
d’abord par des co-contractions du quadriceps et des ischio-jambiers et des séances
d’électrostimulation. Des exercices de proprioception statique (plan stable) bipodal puis
unipodal sont possibles en fin de période et le vélo sans résistance peut étre débuté si les

amplitudes articulaires le permettent.

5.5.1.4. Phase de consolidation : période de J60 a 4 mois :

L’objectif de cette phase de la rééducation est de permettre au patient de retrouver
confiance en son genou pour les actes de la vie quotidienne. La récupération des amplitudes
articulaires se fait sans limitation, le renforcement musculaire s’intensifie sans restriction
pour les IJ et en privilégiant le travail isométrique et en chaines cinétiques fermées pour le
guadriceps (pour éviter tout incident d’hyper extension avant la fin du processus de
ligamentisation). Le travail proprioceptif et de contréle neuromusculaire est important a
cette phase et doit &tre dynamique (sur plan instable), bi puis unipodal. A I'approche du 4¢™¢

mois, le course a pied sur terrain plat est envisageable.

5.5.1.5. Début de la réathlétisation : Période de J60 a 4 mois :

La pratique du sport s’intensifie nettement. Sont possibles les sports suivants :
- Course a pied sur terrain plat avec accélération (pas de changement de direction

brutal)
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Natation : crawl
Vélo sans restriction

Musculation : travail des différents groupes musculaires sans restriction.

Le travail proprioceptif est a poursuivre sans aucune restriction. Des sauts et changements

de direction doux peuvent étre débutés. Pour les patients y ayant acces, le travail iso

cinétique peut étre débuté. A ce stade tout sport pivot ou contact reste formellement contre

indiqué.

5.5.1.6. Réathlétisation : période de 6 mois a 9 mois

Réalisation de tests iso cinétiques, consultation en médecine du sport, et reprise progressive

douce des sports pivot-contact.

Un test iso cinétique est prescrit au 6™ mois. Il permet de juger du pourcentage de

récupération des groupes musculaires quadriceps et IJ par rapport au c6té sain et d’évaluer

le ratio de force entre ces deux groupes antagonistes (ratio H/Q). Il existe alors a ce stade 3

résultats possibles :

La récupération est satisfaisante (>80% du cOté sain, rare) sur le quadriceps et les 1)
avec un ratio H/Q satisfaisant. La réathlétisation peut étre poursuivie sans adaptation
particuliére avec reprise douce et prudente de sport pivot (en évitant tout contact) a
I’entrainement. La reprise du sport pivot-contact sans restriction et en compétition
est envisageable a partir du 9°™ mois. Un test d’aptitude a la reprise du sport peut
étre réalisé par le médecin du sport (type sauts monopodaux bilatéraux comparatifs)

pour valider la reprise sans restriction.

La récupération est satisfaisante sur un seul groupe musculaire avec un mauvais ratio
H/Q (cas le plus fréquent). La réathlétisation est poursuivie avec un programme
spécifique visant a favoriser la récupération musculaire du groupe déficitaire. La
reprise progressive du sport pivot-contact a I'entrainement peut étre différée de
guelgues semaines mais comme dans le cas précédent la reprise sans restriction est

généralement possible au 9°™¢ mois.
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- Dernier cas possible : la récupération musculaire est mauvaise (<60% du coté sain)
pour les deux groupes musculaires. Cela signe d’'un début de réathlétisation trés
insuffisant pour reprendre le sport en sécurité. Celle-ci doit donc étre intensifiée et
éventuellement adaptée au ratio H/Q. La reprise des sports pivot méme
prudemment a I'entrainement n’est pas recommandée avant d’avoir amélioré ce
déficit musculaire. Il convient donc de réaliser un test d’aptitude a la reprise du sport
et si possible de nouveaux tests iso cinétiques 2 a 3 mois plus tard afin de juger de
I’évolution. Une fois la situation améliorée, le sport pivot-contact peut étre repris a
I’entrainement mais la reprise sans restriction ou en compétition est généralement
différée au 12°™¢ mois post opératoire. Il est en effet difficile de rattraper le retard

pris en début de rééducation.

Deux consultations de suivi a 1 an et 2 ans post opératoire sont prévues. Elles permettent de
juger des éventuelles difficultés a la pratique sportive et de s’assurer de la compétence de la
greffe. D’éventuels conseils d’adaptation de la pratique sportive future peuvent alors étre

proposés.

5.5.2. Discussion

Si ce protocole de rééducation dite « classique » choisi dans notre établissement reste le
plus utilisé, certains auteurs ont proposé un protocole de rééducation accélérée permettant
une autonomisation & la marche plus rapide et un retour au sport dés le 5™ mois post
opératoire. Shelbourne et Nitz[74] furent les premiers a proposer ce type de rééducation
accélérée aprés avoir remarqué que les patients « indisciplinés », peu observant des
consignes restrictives de début de rééducation, présentaient des résultats similaires a ceux
ayant suivi le protocole a la lettre. Plus tard, Boileau et al.[75] ont proposé un « Plaidoyer
pour une rééducation accélérée apres ligamentoplastie du genou par un transplant os-
tendon rotulien-os » s’appuyant sur la solidité immédiate de la fixation, I'intégration rapide
d’une fixation os - os et la diminution de la morbidité du site donneur lorsque le genou est
soumis a des contraintes précoces. D’aprés Beynnon et al[76] dans une étude prospective et

randomisée, la rééducation accélérée donne les mémes résultats qu'une rééducation
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classique. Des résultats similaires sont également observés apres ce type rééducation pour
les greffes de tendons 1J[77].

Cependant, contrairement a lintégration rapide os - os des transplants de tendon
rotulien[78], I'intégration biologique des tendons est marquée par un remodelage qui
perdure bien au-deld du 5°™ mois post opératoire (jusqu’a 2 ans) selon plusieurs
auteurs[79-81]. Les déficits des groupes musculaires stabilisateurs actifs du genou sont
persistants a plus de 6 mois post opératoire et la période de récupération musculaire la plus
importante semble se situer entre 3 et 6 mois[82]. Il parait donc difficile de justifier, pour les
patients bénéficiant d’une reconstruction du LCA par TQ ou DT4, le choix de protocoles de
rééducation accélérée. Ceux-ci ont été encore peu étudiés, n‘ont pas fait preuve de leur
supériorité et ne respectent pas les connaissances actuelles concernant les délais de
maturation et d’intégration des transplants purement tendineux. Enfin la plupart de nos
patients sont des sportifs amateurs pour qui il n’existe pas d’enjeux économiques ou sportifs

motivant une rééducation accélérée.

5.6.1s0 cinétisme

5.6.1. Concepts

Le travail musculaire iso cinétique fut développé par Hislop et Perrine[83] en 1967. Ce
concept répondait initialement au probleme de [I'atrophie musculaire lors de vols
aérospatiaux ou l'absence de résistance (secondaire a I'apesanteur) interdit tout travail
musculaire efficace. Le principe est de faire travailler un groupe musculaire donné
permettant une mobilisation articulaire a vitesse angulaire constante. Le contrdle de la
vitesse est obtenu par l'intermédiaire d’'un bras articulé générant une résistance auto-
accommodante a la force de l'individu. L’évolution technologique a permis la conception de
machines d’iso cinétisme fiables et dont la reproductibilité des mesures est excellente[84].
C’est donc a ce jour, la technique de référence pour la mesure de force musculaire. Les
machines sont composées d’un siege sur lequel le patient est attaché et d’un bras articulé
auquel le membre a tester est fixé. Le bras articulé est relié a un dynamometre lui-méme

connecté a un systeme informatique (image 19, page suivante) permettant :
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- De régler la vitesse angulaire du mouvement (habituellement de 0° a 400° par
seconde)

- D’adapter la résistance dynamomeétrique a chaque instant de maniere a conserver
une vitesse angulaire constante quel que soit la force appliquée par le patient. La
résistance est donc nulle en début de mouvement et apparait lorsque la vitesse
angulaire souhaitée est atteinte.

- De mesurer a chaque instant la force produite par le mouvement.

Dans le cas du genou, les mouvements se font en flexion/extension et les groupes

musculaires quadriceps et lJ sont ainsi testés.

Image 19 : Exemple de systéeme de mesure iso cinétique

Il existe différents modes de travail iso cinétique :
- Le travail isométrique : la vitesse est nulle, il n’y a donc aucun mouvement et la
contraction du muscle se fait de maniére statique sans modifier sa longueur.
- Le travail concentrique: le mouvement articulaire se fait dans le sens du
raccourcissement du groupe musculaire en question (flexion de genou pour les IJ et
extension de genou pour le quadriceps). Le mouvement est réalisé par le patient et

freiné a vitesse constante par le bras articulé.
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- Le travail excentrique : c’est I'inverse du mouvement concentrique, le mouvement
articulaire induit I'allongement du groupe musculaire (extension de genou pour les IJ
et flexion pour le quadriceps). Le mouvement est réalisé par le bras articulé auquel le

patient tente de s’opposer.

Plus la vitesse du mouvement est élevée, plus la résistance du dynamometre est faible. Ainsi
chaque mode et vitesse de travail permet de tester des caractéristiques musculaires
spécifiques. Classiquement, 3 principaux modes de travail sont utilisés :
- Les vitesses lentes a forte résistance (concentrique a 60°/s et excentrique a 30°/s)
permettent en mesurer la force maximale pure.
- Les vitesses élevées a faible résistance (concentrique a 240°/s) évaluent I'explosivité :
capacité a produite de I'énergie en un temps tres faible.
- Les vitesses intermédiaires (concentrique a 180°/s) évaluent idéalement la puissance.
L’endurance et la fatigabilité s’explorent lorsque les séries comportent la répétition
de nombreux cycles (au moins 20) avec comparaison des résultats entre les premiers

et derniers cycles de la série.

5.6.2. Réalisation et résultats d’un test

Les tests sont réalisés sur les deux membres successivement (généralement le c6té sain en
premier) apres un rapide échauffement. Un cycle de mouvements correspond a une flexion
et une extension selon les amplitudes articulaires choisies. Le test pour une vitesse angulaire
et un mode de travail donnés est classiquement répété sur 5 cycles successifs sans phase de
repos entre chaque cycle.
Les mesures réalisées au cours des acquisitions renseignent :
- La force appliquée par le patient sur le bras articulé qui est exprimée en moment de
force. Lors d’'un mouvement angulaire on parle de couple exprimé en N.m
- Le travail qui correspond au couple moyen sur la distance angulaire parcourue. C'est
la capacité a induire un mouvement et s’exprime en Joule (J = N.m). Cela correspond
également a I'énergie.
- La puissance correspond au travail produit par unité de temps exprimée en watt (w =

J.s?)
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Pour toutes ces données, il est possible d’établir leur valeur a chaque instant (correspondant
a une angulation donnée du mouvement ou pour I'ensemble du mouvement. Si les valeurs
instantanées sont d’une grande fiabilité, la validité des moyennes peut étre perturbée par
différents facteurs source de variabilité[85]. Il existe, entre autres, un effet d’inertie lors de
I'accélération en début de mouvement pendant laquelle le dynamometre sous-estime la
force appliquée puisqu’il n‘oppose aucune résistance tant que la vitesse angulaire pré
définie n’est pas atteinte[86]. De plus cette phase d’accélération crée une énergie cinétique
du membre en mouvement qui vient s’ajouter a la force de contraction pure du groupe
musculaire et surestime celle-ci a I'instant ou le dynamomeétre commence a produire une
résistance. Cette composante peut étre responsable d’un pic de force élevé sur la courbe
dynamométrique (« torque overshoot », figure 3 page suivante) en début de mouvement et
ne doit pas étre confondue avec la réelle tension musculaire développée[87]. Pour pallier ce
probleme, les moyennes sont habituellement calculées sur la partie centrale du mouvement,
éliminant les erreurs inhérentes aux phases d’accélération et de décélération en début et fin

de mouvement.
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Figure 3 : Exemple de surestimation initiale du pic de couple en début de mouvement
par effet « torque overshoot ».

De la méme maniere, la force exercée par la pesanteur est prise en compte lorsque le
mouvement s’effectue dans le plan vertical[88] (flexion-extension de genou chez un patient
assis). Ainsi certains appareils proposent une premiére acquisition lors d’'un mouvement
passif réalisé par simple pesanteur permettant de calculer ultérieurement une valeur de
force ajustée a cette derniere. Sans cela, la force musculaire serait discretement sous-
estimée lors de I'extension de genou et surestimée lors de la flexion.

Les résultats sont présentés sous forme de graphique avec en abscisse la position angulaire
du genou (en degrés) et en ordonnée le pic de couple. Les courbes des différentes
répétitions sont toutes tracées avec un code couleur permettant de distinguer les courbes

correspondant au membre inférieur droit et celles correspondant au gauche (figure 4, page

suivante).
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Figure 4 : Exemple de tracé physiologique sans différence entre les deux cétés. Test des muscles 1) en
concentrique a 180°.s

Les valeurs chiffrées sont présentées séparément avec pour chaque série la meilleure valeur
obtenue et un coefficient de variation représentant I'aspect reproductible des autres cycles.
La variation entres les cycles est considérée faible lorsque le coefficient est inférieur a 0,1
(figure 5, pages suivantes) et mauvaise au-dela (figure 6, page suivante). Le nombre de cycle
par série est classiquement fixé a 5 car la meilleur répétition apparait généralement au 4®me
cycle[89]. Cela permet d’augmenter la probabilité d’enregistrer le meilleur cycle possible
sans induire de fatigue risquant de perturber la réalisation des séries suivantes. Le moment
angulaire de force maximale correspond a la position de I'articulation ou le pic de couple
maximal est obtenu. La durée de maintien du pic de force ainsi que le délai entre le début du

mouvement et le moment angulaire de couple maximal sont également renseignés.
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Figure 5 : La reproductibilité des mesures lors des différents cycles de cette série se traduit par des
coefficients de variation trés faibles (en rouge)
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Figure 6 : La mauvaise reproductibilité des mesures lors des différents cycles de cette série se traduit par
des coefficients de variation plus élevé (en rouge)
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5.6.3. Interprétation des résultats

La valeur d’analyse la plus utilisée est le pic de couple[90, 91] correspondant a la valeur la
plus élevée atteinte lors du mouvement. Pour d’autres, le travail ou la puissance sont plus
pertinent car ils prennent en compte I'’ensemble de la course musculaire[92].

On utilise les valeurs du membre sain pour déterminer le pourcentage de déficit (Figure 7)
de pic de couple, de puissance et de travail du membre étudié : il s’agit des ratios bilatéraux.
Pour certains auteurs, il peut exister des valeurs excessives[18] ou déficitaire[93, 94] du coté
sain lié au degré variable de sollicitations pendant la période de convalescence. Malgré tout,
cette méthode de comparaison fait I'unanimité dans la littérature et la force musculaire est
considérée sub-normale si le déficit est inférieur a 10%, intermédiaire si comprise entre 10
et 20° et pathologique au-dela de 20%. Ces valeurs proposées par Sapega[95] en 1990

restent les criteres d’interprétation actuels.

Extenseurs (CON)

Couple (Newton-Métre)
T

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Position (Degrés)

Figure 7 : Exemple de déficit majeur du muscle quadriceps lors d’un effort
concentrique @ 180°.s (69% de déficit)
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On étudie I'équilibre des groupes musculaires antagonistes stabilisateurs du genou a I'aide
du ratio unilatéral H/Q (rapport de force des lJ par rapport au quadriceps). La valeur normale
de ce ratio est d’environ 0,5. Enfin le ratio mixte de Croisier[96] compare deux contractions
musculaires opposées mais synergiques entre | et quadriceps (IJ excentrique 30° /
guadriceps concentrique 270°). Ce ratio mixte refléete une contraction des muscles de la
cuisse bien plus proche de la réalité physiologique que celle des ratios unilatéraux. Ce ratio
est dit « fonctionnel » par Aagard et al.[97] et par conséquent considéré comme le plus
intéressant a étudier. Les valeurs normales de ces ratios ont été mesurées dans une
population saine d’hommes jeunes dans I’étude de Croisier et al.[96] dont les résultats sont

présentés dans le tableau 1.

Type de contraction Vitesse angulaire
Ischio-jambiers Quadriceps Ischio-jambier Quadriceps Ratiol/Q
Concentrique Concentrique 60° 60° 0,47
Concentrique Concentrique 240° 240° 0,46
Excentrique Excentrique 30° 30° 0,38
Excentrique Concentrique 30° 240° 0,80

Tableau 1 : Valeur des ratios H/Q dans une population d’hommes jeunes, selon Croisier et al.

L’étude chez des populations plus sportives montre des ratios plus élevés compris entre 0,57
et 0,68 a vitesses lentes et entre 0,70 et 0,87 a vitesses élevées[98—-101]. La pratique
sportive peut influencer ce ratio : les sports d’'impulsions par exemple comme le volleyball
favorisent un ratio bas par sollicitation préférentielle du quadriceps[102]. La taille et le poids
influencent également les résultats[101]. Il est ainsi difficile d’établir des valeurs de
référence : les populations des différentes études sont rarement comparables et les

appareils de mesure different d’'une étude a l'autre.

5.6.4. Discussion
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Lintérét des tests iso cinétiques peut étre critiquable devant leur trop faible ressemblance
aux activités dynamiques pluri-segmentées de la vie quotidienne et sportive. Pour cause,
leur réalisation se fait en chaines cinétiques ouvertes ne correspondant pas a un travail en
appui complet. Néanmoins c’est le seul moyen d’effectuer une évaluation sélective d’un
groupe musculaire donné. En effet un travail en chaines cinétiques fermées met en jeu
d’autres articulations et d’autres groupes musculaires synergiques au mouvement
conduisant a la mesure d’une force résultant de plusieurs vecteurs [103, 104]. Enfin le travail
en chaines cinétiques ouvertes avec contréle des amplitudes articulaires par butées
mécaniques et électroniques offre des conditions de sécurité parfaites pour un test de force
maximale en phase de rééducation apres reconstruction du LCA.

Les contre-indications principales concernent les pathologies cardiovasculaires rendant
dangereux la réalisation d’un effort maximal, I’épilepsie non traitée ou encore les troubles
cutanés du membre a tester. Les tests sont possibles mais peu pertinents en cas de douleurs
importantes, de raideur articulaire ou d’incapacité du patient a comprendre les consignes de
réalisation du test. Les contre-indications chez une population jeune et sportive a 6 mois

d’une reconstruction du LCA sont donc exceptionnelles.
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6. ETUDES CLINIQUES

6.1. Justifications des études

Dans ce chapitre seront détaillés les arguments justifiant I'intérét d’étudier chacun des 3

axes de recherche.

6.1.1. Résultats cliniques

La technique au tendon quadricipital est une technique récente ayant déja été largement
comparée aux techniques au tendon rotulien (KJ) et aux IJ. La majorité des études
comparant les greffes aux 1) a celles au TQ concernent soit des séries de greffe longue type
DIDT, soit des séries ne faisant pas de distinction entre greffe courte type DT4 et DIDT. Ainsi
il n"existe a ce jour qu’une seule étude dans la littérature comparant spécifiquement les
résultats de la technique TQ a ceux de la technique DT4[14]. Cette étude présente les
résultats fonctionnels et les complications mais ne s’intéresse pas aux données cliniques de
laximétrie. De plus il s’agit d’'une comparaison avec des effectifs relativement faibles (40
patients par groupe). Une étude supplémentaire comparant les deux mémes techniques
permettrait ainsi d’enrichir la littérature pour ce qui concerne les scores fonctionnels et

d’apporter les données laximétriques jusque-la non rapportées.

6.1.2. Evaluation de force musculaire par test iso cinétiques

Le processus de rééducation apres une reconstruction du LCA est long, nécessite des séances
de kinésithérapie pluri hebdomadaires ainsi que des exercices d’auto rééducation
quotidiens. Les modalités de rééducation ont été largement étudiées et ont fait I'objet en
2008 de recommandations professionnelles par la HAS[73]. L'utilisation d’un appareil
permettant de réaliser un travail musculaire iso cinétique est a la fois un outil thérapeutique

et diagnostique. Les systemes musculaires extenseurs et fléchisseurs sont les stabilisateurs

66/ 156
These de Médecine - Clément HORTEUR



Intérét du tendon quadricipital pour les reconstructions du LCA : TQ vs DT4

dynamiques du genou. Méme si leur rble est plus faible que celui des structures
ligamentaires et méniscales pour le controle de la translation tibiale antérieure[105], leur
bon fonctionnement synergique est une condition indispensable a la protection de la greffe
pendant la phase de maturation. C’est également nécessaire a distance pour prévenir le
risque de rupture itérative. Selon Cvetovic et al.[106], la pratique de tests iso cinétiques est
nécessaire au diagnostic et au traitement des déficits musculaires de cuisse apres
reconstruction du LCA. Nous nous intéresserons dans cette partie a I'intérét diagnostique et

pronostic au cours de la rééducation.

L'intérét de ces tests est multiple a travers leur interprétation :

- Une estimation précise de la récupération de force musculaire permet d’autoriser la
reprise de certains sports en phase de ré athlétisation.

- Les résultats sur les groupes musculaires quadriceps et 1) permettent d’adapter la
rééducation si un groupe est plus déficitaire afin d’équilibrer le ratio entre ces deux
stabilisateurs antagonistes du genou.

- La répétition des tests offre un suivi précis de I'efficacité de la rééducation et des

mesures correctives mises en place.

Si les données concernant la récupération de force musculaire apres reconstruction du LCA
par techniques au tendon IJ ou au TR sont abondantes[92, 107], celles concernant les
ligamentoplasties du LCA au TQ sont tres rares. A ce jour, aucune étude ayant pour objectif
principal de comparer la perte de force du quadriceps apres reconstruction du LCA par DT4
et par TQ n’a fait I'objet de publication.

Les données des tests iso cinétiques permettent de comparer la rangon de déficit musculaire
inhérente a chaque technique. Il est ainsi possible d’établir si une technique conduit
préférentiellement a un état musculaire favorable au processus de rééducation et de
maturation de la greffe, plutét qu'une autre. L'analyse des données permet également
d’évaluer le caractere pronostique sur le résultat fonctionnel des valeurs des forces
musculaires comme cela a déja étudié pour les I et le TR[92, 107].

De plus, I'étude du résultat fonctionnel selon la réalisation ou non de test iso cinétiques
permettrait d’évaluer I'efficacité de I'adaptation potentielle du protocole de rééducation a

I'issue des résultats.
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6.1.3. Troubles sensitifs

6.1.3.1. Contexte

La morbidité liée au site de prélevement est une des principales complications des
techniques courantes (KJ, DIDT, DT4)[108] due au risque de lésion des branches infra-
patellaires du nerf saphéene (BIPNS) lors de I'abord chirurgical du site de prélévement du
transplant (face interne du tibia et du tendon rotulien) et au risque de douleurs antérieures
lié a la localisation de la cicatrice principalement pour la technique KJ. L’atteinte d’une des
branches sensitives du nerf saphéne interne entraine classiquement une hypoesthésie (voir
anesthésie) séquellaire de la face antéro médiale proximale de jambe. Plus rarement les
troubles sensitifs sont dominés par une symptomatologie type paresthésie ou
dysésthésie[108]. Ce probleme ne se pose pas pour le prélevement du TQ car l'incision

médiane supra patellaire ne coupe pas le trajet d’un nerf sensitif significatif[31].

6.1.3.2. Anatomie

Le nerf saphene est un nerf sensitif du membre inférieur issu du nerf fémoral. Il prend
naissance apres le passage du nerf fémoral dans le canal inguinal externe. Il chemine ensuite
avec l'artere fémorale superficielle jusqu’au canal des adducteurs, d’ou il sort accompagné
de la branche saphene de I'artere descendante du genou sous le muscle Sartorius. Il se divise
alors en deux branches qui cheminent en sous cutanée. La branche infra patellaire innerve la
face antéro interne du genou et de la partie proximale de jambe. La branche terminale
(=branche sartoriale) du nerf saphéene innerve plus caudalement la face antéro médiale de la
jambe et de la cheville (images 20 et 21, page suivante). Quelle que soit la technique de
ligamentoplastie du LCA utilisée, il existe une incision cutanée en face antéro interne du tibia
pouvant couper le trajet des BIPNS. Le site de préléevement des tendons 1) est situé sur la
partie proximale du trajet de la BIPSN et le site de prélevement du TR est en regard de ses
rameaux sensitifs terminaux. Pour les techniques dont le site de prélevement est a distance,
I'incision cutanée pour la réalisation du tunnel tibial se trouve elle aussi sur le trajet de la
BIPNS[109]. La distribution des BIPNS et ses variations anatomiques ne permettent pas

d’identifier une zone de sécurité pour I'incision tibiale[110].
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Image 20 : Territoires sensitifs du nerf saphéne

69/ 156

These de Médecine - Clément HORTEUR



Intérét du tendon quadricipital pour les reconstructions du LCA : TQ vs DT4

6.1.3.3. Problématique

Les résultats fonctionnels des différentes techniques courantes de ligamentoplastie du LCA
décrits dans la littérature sont bons a excellents sans supériorité évidente d’une technique
par rapport aux autres. Dans ce contexte, il est désormais intéressant de rechercher la
technique pourvoyant le moins de complications, aussi mineures soient-elles. Concernant
I'atteinte des branches infra-patellaires du nerf saphene, la technique au TQ présente un
avantage théorique par rapport aux KJ et IJ car I'incision tibiale ne sert qu’a la réalisation du
tunnel tibial. Ceci permet d’en réduire la longueur, de limiter la dissection sous cutanée et
ainsi diminuer le risque lésionnel des BIPNS. Cette hypothese a été vérifiée concernant le
prélevement du tendon rotulien par méthode mini invasive[111] et de nombreux auteurs
recommandent une incision oblique courte lors du prélevement des IJ pour limiter le risque
d’hypoesthésie séquellaire[112-115]. De plus, Cohen et al.[116] rapportent moins de Iésions
neurologiques lors des reconstructions du LCA par allogreffes pour lesquelles le geste au
niveau du tibia proximal est le méme que pour les reconstructions au TQ. Tres récemment,
Mouarbes et al.[117] ont publié une étude démontrant I'intérét des reconstructions par TQ
par rapport au greffes type DIDT ou TR pour minimiser I'atteinte des BIPNS.

Si cet avantage semble évident, il n’existait pas a notre connaissance d’étude clinique avant
celle de Mouarbes et al.[117] (publiée en Février 2020) comparant la surface d’hypoesthésie
secondaire a l'incision tibiale entre les reconstructions du LCA par TQ, DIDT et TR . Notre
étude présente toutefois I'intérét de comparer le TQ au DT4 dont le prélevement est moins
invasif que le DIDT puisqu’il n’y a qu’un seul tendon a prélever. Des résultats en faveur du TQ

renforceraient I'hypothése d’innocuité de cette technique vis-a-vis des BIPNS.

6.2. Objectifs des études

L’objectif des études cliniques de ce travail est de comparer au sein de notre établissement
les résultats des reconstructions du ligament croisé antérieur par technique au tendon
guadricipital par rapport aux résultats de la technique au demi tendineux a 4 faisceaux (DT4)

recommandée par la HAS[2].
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L’évaluation de nos résultats se veut la plus globale possible. Ainsi seront traités
successivement trois axes d’étude avec une méthodologie propre pour chacun d’entre eux
détaillée dans une partie respective. Les 3 axes d’analyses concerneront les résultats
cliniques a distance, les résultats des tests iso-cinétiques réalisés au cours de la rééducation
ainsi que les complications neurologiques sensitives par atteinte des branches infra

patellaires du nerf saphene.

6.2.1. Evaluation des résultats cliniques :

Le critere de jugement principal est I'évaluation du résultat clinique a distance a travers le
score fonctionnel de KOOS (Knee injury and osteoarthritis outcome score sur 100
points)[118] et divisé en 5 sous-parties (Symptémes, Douleur, Fonction vie quotidienne,
Fonction sport et loisir, Qualité de vie) sur 100 points chacunes également. Les critéres de
jugements secondaires sont le score de Tegner-Lysholm[119], le taux de rupture itérative, la
reprise du sport (niveau inférieur, égal ou supérieur au niveau pratiqué avant la rupture du
LCA) ainsi que I'ensemble des critéres cliniques évalués en consultation de suivi (test de
Lachman, laximétrie, ressaut rotatoire et amplitudes articulaires). Les complications (hors
troubles sensitifs) relevées pour chaque groupe seront également étudiées. Une
comparaison en sous-groupes cherchera a évaluer I'impact des lésions méniscales et
cartilagineuses initiales sur le résultat fonctionnel au dernier recul.

Nous formulions I’'hypothese que les résultats seraient comparables entre les deux groupes,

conformément aux résultats de la littérature.

6.2.2. Evaluation de la récupération musculaire (par tests iso-cinétiques) :

Le critere de jugement principal est la moyenne des déficits de pic de couple pour les 4
vitesses angulaires testées (240°, 180°, 60° en concentrique et 30° en excentrique) par
rapport au c6té sain pour le muscle quadriceps. Les critéres de jugement secondaires sont :

- Cette méme moyenne de déficit pour les muscles ischio-jambiers

- Les ratios H/Q (rapport ischio-jambier/quadriceps) unilatéraux et mixtes du pic ce

couple.
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- La moyenne des déficits de puissance des 4 vitesses angulaires par rapport au coté

sain pour le quadriceps et les 1J.

Une éventuelle corrélation entre les résultats des tests iso cinétiques et les scores
fonctionnels sera recherchée. Des corrélations avec I'age et le délai accident — chirurgie
seront également recherchées.

Nous supposions que la perte de force musculaire du quadriceps serait plus importante
apres reconstruction du LCA par technique au TQ comparé a la technique DT4 et

inversement pour les muscles 1J.

6.2.3. Evaluation des lésions des branches infra patellaires du nerf saphéne

L’objectif principal de cette étude est de comparer la surface d’hypoesthésie du territoire
des branches infra-patellaire du nerf saphéne a distance d’une chirurgie de reconstruction
du LCA par technique au TQ versus DT4. Les objectifs secondaires sont de comparer le taux
de trouble sensitif et la longueur de la cicatrice entre les deux techniques ; de rechercher
une corrélation entre la longueur de la cicatrice et la surface d’hypoesthésie ; et d’évaluer
I'influence des troubles sensitifs sur les scores fonctionnels. Toute complication liée au
prélevement du TQ décrite par le patient était également recherchée afin de s’assurer de la
faible innocuité du prélevement comme décrit dans la littérature[31]. Nous posions
I’hypothese que la surface d’hypoesthésie serait moindre pour les reconstructions au TQ par

rapport au DT4.

6.3. La série
6.3.1. Méthodologie

Il s’agit d’'une étude observationnelle de cohorte comparative, prospective, mono centrique
réalisée en accord avec les principes de la déclaration d’Helsinki. Tous les sujets inclus ont
donné leur consentement éclairé et la gestion des données a été réalisée apres
enregistrement et déclaration de conformité aupres de la CNIL. Un premier avis éthique

consultatif favorable a été obtenu le 18/12/2019 (CECIC Rhone-Alpes- Auvergne, Clermont-
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Ferrand, IRB 5891) quant a la publication de nos résultats concernant les Iésions des BIPNS
et un deuxiéme le 04/05/2020 concernant les données issues des tests iso cinétiques (CECIC
Rhone-Alpes- Auvergne, Clermont-Ferrand, IRB 5891) (Annexe 1).

L'inclusion avait lieu lors de la consultation pendant laquelle la chirurgie était programmeée.
Le choix de la technique opératoire entre DT4 et TQ était laissée au choix de I'opérateur sans
indication préférentielle pour I'une ou I'autre des deux techniques. Les patients bénéficiaient
tous du méme suivi avec des consultations de contréle clinique proposées a 3 mois, 6 mois,
1 an et 2 ans apres l'intervention. Les patients bénéficiaient tous du méme protocole de
rééducation détaillé précédemment et d’un suivi par un méme médecin du sport. Des tests
iso cinétiques au 6°™ mois post opératoire étaient prescrits conformément aux
recommandations[73] et réalisés dans une méme structure. Les résultats des test iso
cinétique permettaient, en concertation avec le médecin du sport, de guider la phase de
réathlétisation de la rééducation.

L’'objectif était d’obtenir une série continue mono opérateur la plus importante possible sur
la durée impartie a I'inclusion des patients (octobre 2016 a septembre 2018). Ainsi le calcul
du nombre de sujets nécessaires préalable n’a pas été effectué puisque le nombre de sujets
inclus allait étre défini par le recrutement de notre centre sur la période d’inclusion. Les
populations d’étude de chacun des trois axes sont issues de cette cohorte globale.
Néanmoins, des calculs du nombre de sujet nécessaire ont été réalisé a postériori pour juger
de la pertinence statistique de nos résultats selon les 3 axes d’étude.

Les données cliniques étaient collectées prospectivement en consultation et consignées dans
le dossier médical ainsi que dans un cahier d’observation dédié conservé dans le dossier du
patient (Annexe 2). Les données per opératoires étaient issues du compte-rendu opératoire
et les données radiologiques évaluées par interprétation directe des clichés. Les données des
tests iso cinétiques étaient collectées a partir des données brutes du compte rendu de
chaque test.

La méthodologie détaillée de chacun des trois axes d’étude sera présentée dans leur

chapitre respectif.

6.3.2. Population
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Il s"agit d’'une cohorte de 88 patients inclus prospectivement d’octobre 2016 a septembre

2018 ayant bénéficié d’une reconstruction du LCA par technique DT4 ou TQ par un

opérateur unique (Pr PAILHE) dans le service d’orthopédie et traumatologie du sport du

centre Hospitalo-Universitaire Grenoble Alpes (hopital Sud).

6.3.2.1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient I’'age supérieur a 18 ans et l'indication d’une premiere

reconstruction du LCA suite a une rupture isolée traumatique confirmé par IRM. Les critéres

d’exclusion comprenaient :

Toute chirurgie antérieure du genou concerné

Toute pathologie ou tout antécédent compromettant la fonction du membre
inférieur concerné (tout antécédent traumatique ayant conduit a une
symptomatologie séquellaire, pathologie neuro-musculaire dégénérative, arthrose
visible en radiologie standard avec score d’Alback supérieur ou égal a 2, pathologie
inflammatoire rhumatismale, tendinopathie ou antécédent de rupture tendineuse).
L'incapacité du patient a recevoir et comprendre une information claire, loyale et
appropriée au sujet de I'étude et l'incapacité a pouvoir exprimer ou donner son
consentement.

L’absence totale de pratique d’activité sportive (pratique d’une activité physique au
moins mensuelle)

Un indice de masse corporelle supérieur a 35kg.m

Toute contre-indication a la réalisation d’'une IRM (implant ou corps étranger

ferromagnétique, dispositif médical non IRM-compatible)

6.3.2.2. Flow chart

Voir figure 8, page suivante.

128 patients ont bénéficié d’une reconstruction du LCA entre octobre 2016 et septembre

2018 dans notre service. Parmi eux, 88 patients remplissaient les criteres d’inclusion et

d’exclusion. 13 patients ont été perdu de vue. Les données étaient ainsi disponibles pour 75

patients : 43 patients ayant bénéficié d’'une reconstruction par TQ et 32 par DT4. Les
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données cliniques et scores fonctionnels étaient disponibles pour I'ensemble des 75
patients. Les données de I’évaluation sensitive du territoire des BIPNS étaient disponibles
pour 53 patients (28 TQ et 25 DT4) et celle des test iso-cinétiques chez 44 patients (25 TQ et
19 DT4).

Trente et un patients n’ont pas réalisé de test iso-cinétiques malgré la prescription de cet
examen (probléme d’observance) et 22 patients n‘ont pas bénéficié d’évaluation sensitive

par absence de |'évaluateur (indépendant de |'opérateur) le jour de la consultation de suivi.

128 reconstructions du LCA oct. 2016
—sept. 2018

12 patients : autre technique (DT4 TLS)

14 patients : antécédent chirurgical genou
11 patients : age < 18 ans

3 patients : autre critére exclusion

[ 88 patients inclus ]

13 patients perdus de vue

[ 75 patients inclus dans I'analyse J
31 patients : test 22 patients :
non réalisé évaluation

non réalisée

Clinique — Scores Tests iso cinétiques Evaluation sensitive

fonctionnels q BIPNS

75 patients 44 patients 53 patients
43 TQ 25TQ 28TQ
32 DT4 19 DT4 25 DT4

Figure 8 : Flow-chart
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6.3.3. Caractéristiques de la série globale

6.3.3.1. Description

Les caractéristiques de la série sont détaillées dans le tableau 2 (page suivante). L’age moyen
était de 31,6 ans et le recul moyen pour I'évaluation finale de 18 mois. La rupture du LCA
était survenue lors d’un accident sportif dans 85% des cas. La moitié des patients étaient
sportifs amateurs réguliers (hebdomadaire), un quart pratiquaient un sport en compétition
et un quart d’entre eux étaient sportifs occasionnels (une fois par mois minimum).

Le recul moyen était supérieur d’un mois et demi en moyenne dans le groupe DT4 avec une
différence proche de significativité statistique (p=0,07). Les patients des groupes TQ et DT4
étaient comparables en termes d’age lors de la chirurgie (31,6 £ 11 en moyenne, extrémes :
18 — 69 ans), de coté, de recul (18 + 4,9 mois en moyenne, extrémes : 12 — 32 mois) et de
délai entre le traumatisme et la prise en charge chirurgicale (6 mois en moyenne). Il faut
préciser que ce délai moyen entre le traumatisme et la chirurgie était nettement majoré par
guelques patients ayant attendu plusieurs années avant d’étre opéré. Ainsi cette moyenne
passait a 108 + 80 jours dans le groupe DT4 et a 82 + 56 jours dans le groupe TQ (p=0,15) en
excluant du calcul 4 patients du groupe DT4 et 3 patients du groupe TQ pour lesquels le délai
était supérieur a un an.

Le groupe TQ comptait plus d’hommes et le groupe DT4 plus de femmes de maniere
statistiquement significative. Par conséquent la taille moyenne était supérieure dans le
groupe TQ (174 £ 8cm versus 169 + 9 en moyenne; p = 0,006). La pratique sportive
apparaissait prépondérante dans le groupe TQ : un traumatisme sportif était la cause de la
rupture du LCA dans la quasi-totalité des cas du groupe TQ (93% versus 75% dans le groupe
DT4) et la pratique d’un sport en compétition était 3 fois plus fréquente dans le groupe TQ

par rapport au groupe DT4 (30% versus 9,5%, p = 0,03).
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Tendon quadricipital Demi tendineux a 4 Toute la p-value (TQ
faisceaux cohorte vs DT4)
Effectif 43 32 75
Sexe Homme 32 (74%) 13 (41%) 45 (60%) 0,003
Femme 11 (26%) 19 (59%) 30 (40%) 0,003
Age (années) 29,79 34,2 +12 31,6 +11 0,09
Délai accident — chirurgie 204 205 205 0,99
(jours)
Coté Droit 27 (63%) 15 (47%) 42 (56%) 0,17
Gauche 16 (37%) 17 (53%) 33 (44%) 0,17
Morphologie Taille (cm) 174+ 8 1699 172 +9 0,006
Poids (kg) 73+13 68,6 £ 12 71,7+ 13 0,08
Indice de 24+3,3 24 +35 24+3,4 0,93
masse
corporelle
Etiologie Accident 40 (93%) 24 (75%) 64 (85%) 0,029
rupture LCA sportif
Accident 1(2%) 5 (15%) 6 (8%) 0,07
domestique
Autre 2 (5%) 3 (10%) 5(7%)
Niveau sportif  Occasionnel 10 (23%) 12 (37,5%) 22 (29%) 0,18
Régulier 20 (47%) 17 (53%) 37 (49%) 0,57
Compétition 13 (30%) 3(9,5%) 16 (22%) 0,03
Recul pour I'évaluation clinique 175+4,6 19+ 4 18+4,9 0,07
— scores fonctionnels (mois)

Tableau 2 : Caractéristiques de la population globale
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L’étiologie de rupture du LCA de loin la plus fréquente est le traumatisme sportif. Nous
comptons ainsi sur I’'ensemble de la série (figure 9) :

- 33% d’accident de ski

- 25% d’accident de football

- 15% d’accident de rugby

- 8% d’accident domestique

- 5,3% d’accident de basketball

- 4% d’accident de handball

- 4% d’accident de travail

- 2,6% d’accident de la voie publique (moto)

- 1,3% d’accident de course a pied (1 cas)

- 1,3% d’accident de chien de traineau (1 cas)

Etiologies

Accident travail _ AVP moto

Figure 9 : Etiologies traumatiques de ruptures de LCA

6.3.3.2. Caractéristiques per opératoires

Les données per opératoires sont détaillées dans le tableau 3 (page suivante).
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Tendon quadricipital Demi tendineux a 4 Toute la p-value (TQ
faisceaux cohorte vs DT4)
Effectif 43 32 75
Laximétrie (mm) Coté atteint 10,6 £2,9 10,1+ 2,6 10,4+ 2,8 0,33
Coté sain 59+1,8 55+1,8 57+1,8 0,34
Différentielle 4,7+2,7 42123 45+2,5 0,68
Lésions méniscale (toutes) 10 (23%) 13 (41%) 23 (31%) 0,11
Lésion méniscale  Toutes 7 (16%) 7 (22%) 14 (18,5%) 0,21
interne
Suture / 5(11,5%) 4 (12,5%) 9 (12%)
abstention
Résection 2 (4,5%) 3(9,5%) 5 (6,5%)
Lésion méniscale  Toutes 4 (9%) 9 (28%) 13 (17,5%) 0,03
externe
Suture/ 2 (4,5%) 5 (15,5%) 7 (9,5%)
abstention
Résection 2 (4,5%) 4 (12,5%) 6 (8%)
Ressaut rotatoire  Absent 2 (4,5%) 1(3%) 3 (4%) 1
Ebauche 28 (65,5%) 11 (34%) 39 (52%) 0,008
Net 5(11,5%) 17 (53,5%) 22 (29%) 0,0002
Explosif 8 (18,5%) 3(9,5%) 11 (15%) 0,33
Lésions ICRS =0 29 (70%) 17 (53,5%) 46 (61,5%) 0,2
chondrales
en zone portante
ICRS = 1 9 (21%) 8 (25%) 17 (23,5%) 0,68
ICRS = 2 3 (7%) 6 (18%) 9 (12%) 0,12
ICRS = 3 1(2%) 1(3%) 2 (3%)
Diameétre greffe 9,3+0,8 8,9+0,8 9,1+0,8 0,08
(mm)
Durée opératoire 57+8 44 +10 51+11 <0,0001

(min)

Tableau 3 : Données per opératoires
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L'examen clinique est facilité par rapport a celui réalisé en consultation grace au
relachement parfait obtenu par I'anesthésie. Les deux groupes se sont avérés comparables
en termes de laximétrie pré opératoire (laxité différentielle moyenne = 4,5 £ 2,5cm), de
diametre de la greffe (9,1 £ 0,8mm en moyenne) et de lésions chondrales observées en per
opératoire. Cependant, les ressauts rotatoires nets a explosif étaient 2 fois plus fréquents
dans le groupe DT4 (63%) par rapport au groupe TQ (30%). De méme, on observe une
tendance a un taux de lésions méniscales plus élevé dans le groupe DT4. Cette différence
n’est significative que pour le ménisque externe (28% versus 9%, p = 0,03) et se situe proche
de la significativité statistique si on considére les 2 ménisques (43% versus 21%, p = 0,11). Il
existe donc une tendance pour le groupe DT4 a présenter un bilan Iésionnel et laximétrique
initial plus péjoratif que celui du groupe TQ. Enfin la durée opératoire moyenne était
significativement réduite de 13 minutes en moyenne dans le groupe DT4 par rapport au
groupe TQ.

Les caractéristiques détaillées des 2 sous-groupes d’analyse des tests iso cinétiques et des

|ésions des BIPNS seront proposées dans leur chapitre respectif.

6.4. Résultats cliniques

Les données d’examen clinique de score fonctionnel étaient disponibles pour I'ensemble des

75 patients de la série qui est décrite dans le chapitre 6.3.

6.4.1. Méthode

6.4.1.1. Evaluation

Un suivi clinique a 3, 6, 12 et 24 mois était proposé a tous les patients. Lors de la derniere
consultation de suivi, une auto évaluation était réalisée par le patient qui complétait lui-
méme les scores fonctionnels de Tegner-Lysholm[119] et de KOOS[118]. Les criteres

d’interprétation[120] sont détaillés dans le tableau 4.
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Score de KOOS Score de Tegner-Lysholm
Excellent 100-95 100-91
Bon 94-84 90-84
Moyen 83-65 83-65
Mauvais <65 <65

Tableau 4 : Interprétation des scores de KOOS et Tegner-Lysholm

Les données classiques d’examen clinique étaient recueillies par un examinateur
indépendant de I'opérateur : douleur (EVA), laximétrie bilatérale (testing par arthrométre
KT1000), amplitudes articulaires, test de Lachman et ressaut rotatoire. Toutes complications
éventuelles survenues lors du suivi étaient recherchées et recueillies. Un cliché
radiographique était réalisé en post opératoire immédiat. Toute anomalie radiologique était
relevée : position des tunnels et du matériel de fixation (vis interférences et endo boutons),
ou une éventuelle fracture. Aucun autre examen radiologique n’était prescrit si I’évolution
post opératoire était satisfaisante. Ces informations étaient conservées dans le dossier
médical au sein d’un cahier d’observation (annexe 2) pour I'exploitation ultérieure des
données.

Les patients n’ayant pas complété un suivi supérieur a 1 an étaient contactés par téléphone
pour proposer une derniere consultation de suivi. Ceux n’ayant pu étre contactés ou n’ayant

pas souhaité terminer le suivi étaient considérés comme perdus de vue (13 patients).

6.4.1.2. Analyse

Les moyennes des scores fonctionnels et des variables quantitatives d’examen clinique
étaient comparées a l'aide d’un test T de Student. Les taux de complication et variables
qualitatives d’examen clinique (ressaut rotatoire, niveau de reprise du sport etc.) par un test
du CHI? ou test exact de Fischer selon les effectifs. Les troubles sensitifs n’étaient pas
comptabilisés parmi les complications puisqu’ils font I'objet d’une analyse dédiée. Les
patients ayant présenté une rupture de la plastie du LCA (confirmée par IRM) étaient exclus

de I'analyse des scores fonctionnels et des données cliniques et seulement comptabilisés
y
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parmi les complications comme « rupture itérative ». Les complications étaient considérées
« mineures » si les deux scores fonctionnels étaient supérieurs ou égaux a la moyenne du
groupe concerné moins |'écart type. Dans le cas contraire, la complication était considérée
comme « sévere ». Une analyse en sous-groupes sur I'ensemble de la cohorte a été effectué
entres les patients ne présentant aucune lésions ménisco-cartilagineuses associées
observése en peropératoire et ceux en présentant. Aucun calcul du nombre de sujet
nécessaire n’a été réalisé car I'objectif était d’obtenir une série continue prospective aussi

importante que pouvait offrir le recrutement de notre centre.

6.4.2. Résultats

Le recul était en moyenne de 18 mois (comparable entre les deux groupes)

6.4.2.1. Complications

NB : Les complications sont résumées dans le tableau 5 situé a la fin de ce paragraphe.

Per opératoire — Post opératoire immédiat

Groupe TQ :

- 3 patients présentaient un tunnel tibial court et trop horizontal (sortie intra
articulaire satisfaisante mais point d’entrée trop proximal sur le tibia) sur la
radiographie de contréle post — opératoire. Un d’eux a présenté une fracture de la
corticale antérieure et une faillite de la fixation par vis d’interférence nécessitant une
reprise chirurgicale a J1 avec méchage d’un nouveau tunnel tibial et fixation par vis et
plague-bouton (image 22). Pour les deux autres patients cette constatation

radiologique resta sans conséquence au regard de I’évolution ultérieure.

Un cas d’incident lors du prélevement du TQ: l'incision du TQ présentait une
orientation trop latérale a sa partie distale. L'extrémité distale du greffon était ainsi
insérée trop latéralement sur la patella pour pouvoir prélever une baguette osseuse

de taille adéquate. La fixation s’est donc faite sans baguette osseuse au tibia.
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G COUCHE G COUCHE

Image 22 : Faillite de la fixation tibiale (A), reprise chirurgicale et nouvelle fixation par plaque-bouton : radiographie de
face (B) et profil (C)

Groupe DT4 :

- Un cas de migration intra articulaire de I'’endo-bouton tibial a été observée a la
radiographie de controle de J1. Le patient a bénéficié d’une reprise chirurgicale a J2
avec reprise de la fixation par vis d’interférence au tibia et au fémur (image 23, page
suivante).

- Pour un patient, I'endo-bouton fémoral était suspendu dans les tissus mou (fascia

lata) et donc non appliqué a la cortical fémorale. Il a été décidé de tolérer cette
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anomalie de fixation qui fut sans conséquence sur le résultat final (image 24, page

suivante).

- Un patient présentait un tunnel fémoral trop antérieur d’environ 1cm a sa position
idéale également sans retentissement sur |’évaluation clinique et fonctionnelle de fin

de suivi

Image 23 : Faillite de la fixation tibiale par migration intra articulaire de I’endo-bouton (A) et reprise
chirurgicale avec fixation par vis d’interférence (B)
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Image 24 : Endo bouton non appliqué a la corticale fémorale

Ruptures itératives

Un patient a présenté une rupture itérative dans chaque groupe. Dans le groupe TQ, la
rupture de la greffe a eu lieu 12 mois apres la chirurgie lors d’'un traumatisme sportif
(accident de basketball) chez un patient de 19 ans. Ce dernier a refusé toute reprise
chirurgicale. Dans le groupe DT4 il s’agit d’un patient de 21 ans victime d’un accident
domestique 5 mois apres la chirurgie qui a bénéficié d’une reprise chirurgicale par TQ. Le
taux de rupture s’éléve ainsi a 2,7% sur I’'ensemble de la série sans différence entre les deux

groupes.

Autres complications

Dans le groupe TQ :

Deux patients ont présenté des gonalgies diffuses post opératoire devenues chroniques
empéchant la reprise du sport et impactant significativement le résultat fonctionnel (score
de Tegner- Lysholm et score de KOOS compris entre 70 et 75 points). Un de ces patients
avait 50 ans et présentait des lésions chondrales fémoro-tibiales internes et externes
classées ICRS 2 avec des lésions dégénératives des deux ménisques pouvant expliquer les
douleurs. L'indication opératoire avait été retenue devant une instabilité invalidante
persistant aprés la rééducation initiale. Pour l'autre patient (femme de 23 ans), aucune

étiologie expliquant les douleurs n’a été mise en évidence.
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Une patiente a présenté une raideur post opératoire (flexion maximale 75°) nécessitant une
mobilisation sous anesthésie générale au 3™ mois post opératoire. Au dernier recul le
résultat final était satisfaisant puisque cette patiente avait atteint 130° de flexion, sans
flessum.

Deux patients ont développé une arthrofibrose post opératoire responsable d’un
« syndrome du cyclop ». La symptomatologie clinique était marquée par un défaut
d’extension compléte du genou ainsi que des douleurs aux amplitudes proche de I'extension

maximale. Le diagnostic était confirmé par IRM ou arthroscanner (image 25).

Image 25 : Syndrome du cyclop post opératoire diagnostiqué en IRM

Un des deux patients était néanmoins peu géné (flessum inférieur a 5° et douleurs faibles) et
n’a pas souhaité de prise en charge particuliere. L'autre patient a bénéficié d’une reprise
chirurgicale pour exérese arthroscopique du cyclop. Au dernier recul (14 mois) I'extension
compléte était acquise mais les scores fonctionnels demeuraient insatisfaisants (scores de
Tegner-Lysholm et KOOS respectivement a 54 et 43,5) liés a des douleurs persistantes et une
flexion limitée a 120°. Cette méme patiente présentait un hyper signal IRM persistant a 7
mois post opératoire de I'os spongieux du condyle fémoral latérale en regard du tunnel et de

la vis d’interférence (image 26, page suivante).
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Image 26 : Hyper signal du condyle fémoral externe

L'hypothése d’ostéonécrose potentiellement secondaire a la réalisation du tunnel fémoral
semble envisageable. Au dernier recul, aucune imagerie ultérieure ne permettait d’étayer le

diagnostic.

Dans le groupe DT4 :

Un patient a présenté un flessum séquellaire de 15°. Ce dernier n’avait pas effectué de
rééducation et ne souhaitait aucune prise en charge particuliére (contexte de pathologie
psychiatrique déclarée apres l'intervention avec idées suicidaires).

Un cas de « syndrome du cyclop » est a noter chez une patiente avec reprise chirurgicale par
exérese sous arthroscopie dans une autre structure a 15 mois de la chirurgie. L’évaluation
finale était proche de la reprise chirurgicale (un mois) expliquant des scores fonctionnels
médiocres pour cette patiente (Tegner-Lysholm =57, KOOS = 59).

Une patiente présentait des douleurs précisément localisées a I'’endo bouton tibial sans
explication autre qu’une géne secondaire a la présence du matériel de fixation. Elle a
bénéficié d’'une ablation de I'’endo bouton a 2 ans de I'intervention permettant d’obtenir une
nette diminution des douleurs.

Un patient était sujet a des douleurs chroniques non étiquetées (bilan IRM sans anomalies et
examen clinique normal) altérant sévérement les score fonctionnels (Tegner-Lysholm = 48,

KOOS = 35).
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Enfin un cas de raideur articulaire post opératoire a nécessité d’intensifier la kinésithérapie
aprés le contrdle a partir du 3°™ mois (flexion 100°). Au dernier recul la flexion atteignait

125° avec de bons scores fonctionnels.

Groupe TQ Groupe DT4 p-value

Toutes 10 (23%) 9 (28%) 0,51
Rupture itérative 1 1 -
Cyclop Syndrome 2 1 -
Douleurs chroniques 2 2 -
Raideur articulaire 1 2 -
Echec de fixation 1 1 -
Anomalie radiologique 2 2 -
Prélevement (hors 0 0 -
[ésion BIPNS)

Nécessité d’une reprise chirurgicale 3(7%) 4(12,5%) 0,45

Complication sévere 4 (9%) 4(12,5%) 0,71

Tableau 5 : Complications (hors troubles sensitifs)

Les taux de complications (hors troubles sensitifs) étaient similaires dans les deux groupes
TQ et DT4. Les taux de complications ayant nécessité une reprise chirurgicale ou ayant
influencé péjorativement le résultat fonctionnel final étaient également semblables entre les

deux groupes (cf tableau 5).

Aucune complication du site de prélevement du TQ n’a été rapportée : pas de rupture du
tendon, pas de fracture de rotule, pas de tendinopathie, pas de douleur et pas de trouble

sensitif en regard de la cicatrice.
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Aucun patient n’a présenté de complication septique, aucune lésion méniscale suturée n’a

nécessité de méniscectomie secondaire.

6.4.2.2. Examen physique

La flexion de genou atteinte dans les deux groupes était satisfaisante avec une diminution de
la flexion maximale par rapport au genou contro-latéral de seulement 5° dans le groupe TQ
et 7,8° dans le groupe DT4. Les patients du groupe TQ présentaient en moyenne une flexion
volontiers supérieure (+5°) a celle des patients du groupe DT4 (142° versus 137°, p=0,008). A
noter que les patients du groupe TQ présentaient également une flexion maximale du genou
controlatérale légerement supérieure a ceux du groupe DT4. Aucun des patients n’avait
d’épanchement articulaire palpable cliniquement au dernier recul.

Le tiroir antérieur moyen du genou atteint mesuré par test au KT1000 était de 4,9 + 1,6mm
(extrémes : 2 — 8mm) dans le groupe TQ et de 5,2 + 1,5 dans le groupe DT4 sans différence
statistiquement significative. La laxité différentielle moyenne par rapport au genou
controlatérale était inférieure a 1Imm dans les deux groupes sans différence significative. On
comptait quatre et deux cas de ressaut résiduel dans les groupes DT4 et TQ respectivement.
Le test de Lachman montrait un arrét dur pour I'ensemble des patients des deux groupes
(arrét du retardé pour 2 patients du groupe TQ).

Les données d’examen clinique au dernier recul figurent dans le tableau 6 page suivante.
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Groupe Groupe DT4 Cohorte complete | p-value
TQ
Laximétrie (KT 1000, Coté atteint 49+1,6 52+1,5 5+1,5 0,39
mm)
Coté sain 4,7+2 46+1,5 46+1,8 0,17
Différentiel (sain | 0,2+1,4 0,6+1,5 04+1,4 0,19
— atteint)
Ressaut Absent 40 (95%) 27 (87%) 67 (92%) NS
Ebauche 1(2,5%) 4 (13%) 5 (6,5%) 0,16
Net 1(2,5) 0 (0%) 1(1,5%) NS
Test de Lachman Arrét dur 40 (95%) 31 (100%) 71 (97%) NS
Arrét dur 2 (5%) 0 2 (3%) 0,50
retardé
Arrét mou 0 0 0
Clinique Flexion coté 142 +7 137 +8 140+ 7,8 0,008
opéré
Flexion coté sain 147 +6 1455 146 £ 5,8 0,14
Différentiel 5+6 7,8+9 6,2+7,6 0,14
flexion
Epanchement 0 0 0

Tableau 6 : Données d’examen clinique au dernier recul
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L’analyse des deux mesures de la laxité antérieure (avant et apres l'intervention) du genou
sain montre une mauvaise reproductibilité dans la réalisation de ce test dans notre étude. En
effet pour 35 patients, I'écart entre les deux mesures était supérieur ou égal a 2mm (soit
40% de la valeur moyenne) avec des écarts allant jusqu’a 6 mm de différence. Pour 7 d’entre
eux la variation était positive entre les mesures pré puis post opératoires, et négative pour

les 28 autres (figure 10).

Différence entre |'évaluation pré opératoire et post opératoire de la laxité
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Figure 10 : Différence entre I’évaluation pré et post opératoire de la laxité antérieure du genou sain

6.4.2.3. Scores fonctionnels

Les résultats des scores fonctionnels sont détaillés dans le tableau 7 page suivante.

Le score de Tegner-Lysholm est bon a excellent dans 90% des cas dans le groupe TQ avec en
moyenne 93,7 + 9,3 points (extrémes : 54 - 100) et dans 87% des cas dans le groupe DT4
avec en moyenne 91,5 + 12,7 points (extrémes : 48 - 100).

Le score de KOOS est bon a excellent dans 93% des cas dans le groupe TQ avec en moyenne
93,7 + 9,3 points (extrémes : 43,5 - 100) et dans 91% des cas dans le groupe DT4 avec en
moyenne 91,5 + 12,7 points (extrémes : 35 - 100). Pour ces deux scores ainsi que pour les 5

items du score de KOOS, les résultats sont systématiquement plus favorables dans le groupe
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TQ avec des valeurs augmentées de 2,2% a 8,8% selon le score ou l'item concerné.

Néanmoins, aucune de ces différences ne s’est avérée statistiqguement significative.

Groupe TQ  Groupe DT4 Cohorte compléete | p-value
Tegner — Lyshlom 93,7+9,3 91,5+12,7 92,7 +10,8 0,41
Interprétation
Excellent 31 (74%) 23 (74%) 54 (74%) 0,85
Bon 7 (16%) 4 (13%) 11 (14%) 0,65
Moyen 3(7%) 2 (6,5%) 5(7%) 0,90
Médiocre 1(2%) 2 (6,5%) 3 (4%) 0,57
KOOS 93,7+10,2 90,6+14,9 92,4+124 0,31
Détails
Symptdmes 92,5+13 88,3+18 90,7 £ 15 0,28
Douleur 94 +10 91,4+12 92,9+11 0,32
Activité 97,4+6,7 95,7+11 96,7+9 0,44
guotidienne
Activité 88,8 £ 22 83,726 86,6 £ 23 0,36
sportive
Qualité  de 83,5+18 76,7 £ 27 80,6 £ 22 0,22
vie
Interprétation
31 (74%) 18 (58%) 49 (67%) 0,16
Excellent
8 (19%) 7 (23%) 15 (21%) 0,71
Bon
2 (5%) 3(9,5%) 5(7%) 0,64
Moyen
1(2%) 3(9,5%) 4 (5%) 0,31
Médiocre

Tableau 7 : Résultats des scores fonctionnels de KOOS et Tegner-Lyshlom
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Nous avons étudié l'influence des lésions associées cartilagineuses et méniscales en
comparant au sein de la cohorte globale : un groupe de patients ne présentant aucune Iésion
méniscale et cartilagineuse (bilan Iésionnel per opératoire : score ICRS = 0 en regard des
compartiments fémoro-patellaire, fémoro-tibial interne et externe ; ménisques internes et
externes sains) et un groupe de patients présentant des lésions associées). Le score de KOOS
était en moyenne de 90,8 + 12 dans le groupe sain de toute Iésion ménisco-cartilagineuse
associée et de 95,2 + 9 dans le groupe présentant des lésions (p=0,39). L'étude du score de
Tegner — Lysholm montre la méme observation.

La corrélation entre le score de Tegner et de KOOS sur I'ensemble de la cohorte était
excellente, (coefficient de pearson = 0.9346, intervalle de confiance a 95% : [0.90 ; 0.96])

preuve de la concordance de nos 2 évaluations fonctionnelles pour chaque patient

6.4.3. Discussion

Notre étude montre des résultats équivalents entre les techniques DT4 et TQ apres
reconstruction du LCA avec 18 mois de recul. L'ensemble des données d’examen physique et
de score fonctionnels sont comparables entre les deux groupes mais les différences, aussi
minimes soient-elles, penchent toujours en faveur du TQ. Cependant, aucune d’entre elle ne

s’est révélée statistiguement significative.

6.4.3.1. Points forts

Les points forts de notre étude sont le caractere prospectif du recueil de données et le fait
gu’il s’agisse, apres I'’étude de Runer et al.[14], de la deuxiéme série a notre connaissance
comparant la technique au TQ spécifiguement a une technique de greffe courte au DT4. Il
s’agit également de la premiere comparaison entre ces deux techniques intégrant des

données laximétriques.

6.4.3.2. Limites

Ce travail présente plusieurs limites. Le recul peut étre considéré comme insuffisant puisqu’il
n’est que d’'une année pour certains patients. La durée de reprise d’une pratique sportive

sans restriction est probablement trop faible pour voir apparaitre toutes les complications
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d’instabilité récidivante. Les complications tardives dégénératives ne peuvent pas étre
étudiées avec un recul de 18 mois mais ce n’était pas I'objectif de ce travail.

Méme si le sexe ne semble pas étre un facteur prédictif du résultat fonctionnel[121][122], il
faut noter que le ratio homme / femme était trés déséquilibré dans les deux groupes
rendant discutable leur caractére comparable.

Notre étude manque de puissance. En effet, notre effectif est insuffisant pour établir une
différence significative entre deux techniques ayant des résultats tres proches. En
considérant nos moyennes et écart type sur le score de KOOS, un effectif de plus de 500
patients par groupe serait nécessaire pour espérer montrer une différence significative.

Les résultats concernant la mesure du tiroir antérieur par KT1000 sont a considérer avec
prudence puisque la reproductibilité entre les deux mesures pré et post opératoires sur le
genou sain est mauvaise pour pres de la moitié des patients. Comme soutenu par plusieurs
auteurs[123][124], la fiabilité de cette mesure est critiquable mais il s’agit de notre seule
option disponible pour obtenir une valeur chiffrée de laxité antérieure lors d’'un examen
clinique de routine.

Le chirurgien opérateur présentait au début de I'étude une grande expérience des
reconstruction type DT4 tandis qu’il s’agissait du début d’expérience concernant les
reconstructions au TQ. La courbe d’apprentissage était ainsi inclue parmi les cas de TQ et
peut potentiellement affecter les résultats du groupe TQ.

Enfin, la faiblesse principale de cette série est le nombre de perdus de vue avec un taux

roche de 15% responsable d’un biais de sélection certain.
p

6.4.3.3. Comparaison a la littérature

Technique TQ

Nos résultats correspondent a ceux décrits dans la littérature. Mouarbes et al.[125] ont
décrit, dans la revue de la littérature la plus récente et la plus exhaustive a ce jour (27
études) les résultats cliniques issus de I'analyse de plus de 2000 patients ayant bénéficié
d’une reconstruction du LCA par TQ. La laxité différentielle mesurée au KT1000 était plus
élevée d’environ 1,5mm par rapport a nos résultats. Cette différence apparait négligeable
d’autant plus que la laxité post opératoire n’est pas un facteur prédictif de mauvais résultat

d’apres Goodwillie et al.[126]. Avec plus de 15 ans de recul, ces auteurs ne rapportent pas
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de différence en termes de scores fonctionnels entre deux groupes de patients présentant,
pour I'un, une laxité différentielle supérieure a 5mm, et pour l'autre inférieure a 3mm.

Mouarbes et al.[125] rapportent, comme dans notre série, un test de Lachman avec arrét
dur et I'absence de ressaut rotatoire franc dans plus de 95% des cas (respectivement 96% et
97% des cas). Le score de Tegner-Lysholm atteignait en moyenne 91 points (93,7 dans notre
série) et le taux de rupture itérative s’élevait a 2,1%. C'est également que nous observons
parmi nos résultats avec toutefois, un effectif trop faible pour présenter notre taux de
rupture itérative comme statistiqguement valable. Le seul point pour lequel notre série ne
rejoint pas les conclusions de Mouarbes et al.[125] concerne les douleurs du site de
prélevement du TQ. lls rapportent des douleurs dans 6% des cas tandis que nous n’avons
relevé aucune symptomatologie en regard du site de préléevement. Xerogeanes[31] dans une
série de plus de 1000 patients conclut également a une morbidité faible du site de
prélevement. La morbidité a type de douleur du tendon quadricipital existe bien comme
peuvent en témoigner ces importantes séries de la littérature. Cependant, la rareté de cet

évenement explique probablement son absence parmi les 43 patients de note étude.

Technique DT4 :

Il existe de nombreuses méthodes de fixations d’une greffe courte aux IJ type DT4. La
technique TLS® (tape locking screw) proposée par Colette et Cassaard[127] en 2011 consiste
a relier le greffon a des bandelettes qui seront fixées dans le tunnel osseux par des vis
d’interférence. Une étude réalisée dans notre service[128] montre des scores de Tegner et
Lysholm et IKDC proche de 95 points a 19 mois de recul. Les suites opératoires étaient
marquées par un taux de d’arthrofibrose de I’échancrure (« cyclop syndrom ») s’élevant a
4,9%. En 2012, Lubowitz[129] proposa une technique «all inside » avec réalisation de
tunnels borgnes et fixation par deux endoboutons réglables (GRAFTLINK®) avec d’excellents
résultats d’apres I'étude indépendante de Volpi[130]: score de Tegner — Lysholm moyen a 91
points et score IKDC supérieur a 90 points dans 95% des cas.

La technique utilisée dans notre étude avec deux endo boutons sur tunnels complets
(PULLUP XL®) a été initialement décrite par Colombet et Graveleau[45] en 2015. Celle-ci a
fait I'objet d’'une étude prospective par les mémes auteurs[131] incluant 129 patients a 2 ans
de recul. La laxité antérieure moyenne était de 0,8 £ 1,8mm, les scores de Tegner — Lysholm

et IKDC atteignaient respectivement 91 et 88 points en moyenne avec un taux de rupture

95/ 156
These de Médecine - Clément HORTEUR



Intérét du tendon quadricipital pour les reconstructions du LCA : TQ vs DT4

itérative de 2,1%. Nos résultats sont ainsi parfaitement en accord avec ceux de la littérature
quelle que soit la technique de fixation de la greffe. Notre groupe DT4 peut ainsi étre
considéré comme un groupe contréle dans notre étude, représentant cette technique de

ligamentoplastie.

Enfin la derniere technique de fixation d’'une greffe type DT4 décrite dans la littérature
utilise la mise en place d’une cage dans les tunnels fémoral et tibial[132] La greffe est fixée a
des bandelettes de polyéthylene téréphtalate qui sont passées a travers la cage et fixée a
celle-ci par I'intermédiaire d’une vis en PEEK (Poly Ether-Ether Kethon). Cette technique n’a
pas encore fait I'objet de publication concernant les résultats cliniques. Elle semble
néanmoins intéressante en cas de reconstructions itératives, pour lesquelles I’élargissement
des tunnels et pertes de substances osseuses seraient comblés par le volume conséquent de

la cage.

Etudes comparatives :

Le développement de la technique au TQ s’est évidemment accompagné de nombreuses
études la comparant aux techniques conventionnelles (utilisant le tendon patellaire et les
tendons 1J). Les équipes défendant cette technique mettent en avant différents avantages
par rapport aux techniques au TR et 1J.

Le TQ permet d’obtenir une fixation os — o0s, certes unipolaire, sans s’exposer aux
complications a type de douleurs antérieures fréquentes apres prélevement du tendon
patellaire[108]. Cette plus faible morbidité s’est révélée largement significative dans la
majorité des comparaisons entre TQ et TR[133-135]. Néanmoins, cette réduction de
morbidité liée au site de prélevement peut également étre obtenue en préférant au TR une
greffe de tendon ). Cette derniere implique le prélevement de tendons au sein d’un groupe
musculaire agoniste du LCA (réduction de la translation tibiale antérieure lors de la
contraction des muscles 1J). Ainsi la conservation des tendons lJ peut étre considérée comme
un facteur protecteur de la maturation de la greffe faisant préférer I'utilisation du TQ aux 1J.
De plus, de nombreuses séries[136, 137] rapportent une morbidité liée au site de
prélevement encore plus faible apres technique au TQ par rapport aux lJ. C'est également ce

gue nous observons en termes de séquelles sensitives (cf 6.6). Mais cette plus faible
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morbidité liée au site de prélevement du TQ est a considérer avec prudence du fait du risque
de fracture per opératoire de la rotule. Méme si la survenue de cette complication est
extrémement faible (3 pour 1000)[32], celle-ci reste potentiellement trés lourde de
conséquence pour le patient. Il convient donc de considérer que le TQ (par rapport aux 1))
permet de s’exposer nettement moins fréquemment aux complications mineures au prix de
rarissimes complications majeures.

Enfin, les qualités morphologiques et biomécaniques du TQ en font un excellent choix de
greffe (cf patagraphe 4.2) dont le prélevement est aisé avec une faible courbe
d’apprentissage.

Ces quelques avantages théoriques du TQ ne semblent pas avoir de réelles répercussions
cliniques. En effet, la littérature actuelle ne montre aucune supériorité de cette technique en
termes de scores fonctionnels par rapport au TR et aux ). La majorité des études conclue a
I’équivalence entre TQ et TR ou 1J[125, 135] et de rares études penchent en faveur d’une
technique ou d’une autre[60]. Les quelques études prospectives et randomisées publiées ne
mettent pas en évidence de différence sur les résultats fonctionnels entre les techniques aux
IJ et au TQ[137] ni entre les techniques au TR et au TQ[133]. Il en est de méme pour le taux
de rupture itérative dont les résultats sont variables d’une étude a I'autre, tant6t en faveur
du TQ[138], tantét en faveur d’autre technique[139] et souvent sans différence
significative[125].

La seule étude comparative entre technique au TQ et DT4 est celle de Runer et al.[14]. Il
s’agit d’une étude prospective incluant 40 patients ayant bénéficié d’une reconstruction par
TQ appariés selon 'age, le sexe et le score fonctionnel préopératoire a 40 patients ayant
bénéficié d’une reconstruction par DT4. Le tendon du demi tendineux était préparé selon la
technique décrite dans notre étude et le TQ était prélevé avec une baguette osseuse. La
fixation était identique dans les 2 groupes a savoir un endo bouton au fémur et une vis
d’interférence au tibia. A deux ans de recul, le score de Tegner — Lysholm était identique
dans les deux groupes (93,4 points). Un patient du groupe DT4 a présenté une rupture
itérative lors d’un accident de football a haute énergie tandis qu’aucun n’est a signaler dans
le groupe TQ. Aucune complication liée au prélevement du TQ n’a été rapporté. Ces résultats
sont parfaitement comparables a ceux de notre étude, ce qui valide, une fois de plus, la

validité extrinseque de notre travail.
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La tendance a obtenir des résultats plus satisfaisants dans le groupe TQ aurait pu s’expliquer
par les |ésions méniscales et cartilagineuses plus importantes dans le groupe DT4. En effet
les lésions chondrales initiales (principalement dégénératives) influencent péjorativement le
résultat fonctionnel[122][140] tout comme les lésions méniscales[141]. Nous obtenons des
résultats paradoxaux dans notre étude concernant ces Iésions avec une tendance a avoir de
moins bons résultats dans le groupe sain de toute Iésion ménisco-cartilagineuses associées.

La sévérité des lésions initiales n’explique donc pas les scores plus faibles du groupe DT4.

6.4.4. Conclusion

L’équivalence semble étre admise concernant les résultats fonctionnels a moyen terme
entre la technique au TQ et les techniques classiques au TR ou aux ). Des études
supplémentaires sont désormais nécessaires pour évaluer les résultats a long terme. A
I'inverse, I'étude de la technique au TQ sur la période post opératoire immédiate et les
premieres semaines de rééducation nécessite de nouvelles investigations, notamment pour
confirmer ou non les résultats rapportés par Buescu et al.[136] pour qui les douleurs post
opératoire et la consommation d’antalgiques sont réduites apres reconstruction par TQ par

rapport au lJ.

6.5. Tests iso cinétiques

6.5.1. Méthode

6.5.1.1. La série

L’évaluation de la force musculaire a été réalisée chez 44 patients de la série globale : 25
patients ayant bénéficié d’une reconstruction par TQ et 19 par DT4. Le nombre de 31
patients n’ayant pas pratiqué de test iso cinétique (les tests étaient prescrits a tous les
patients au 6°™® mois post opératoire) s’explique par diverses raisons. 30 patients n’ont pas
pratiqué de test par manque de temps, doute sur l'utilité, simple oubli etc. Chez une
patiente, les tests n’ont pas été réalisés sur décision médicale a causes de douleurs
persistantes. Il n’existait aucune contre-indication absolue a la pratique de ces tests chez les

75 patients de la série globale.
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Les caractéristiques des deux groupes sont résumées dans le tableau 8.

Tendon Demitendineuxa Toutela p-value
quadricipital 4 faisceaux cohorte | (TQ/DT4)
Effectif 25 19 44
Sexe Homme 20 (80%) 7 (37%) 27 (55%) 0,003
Femme 5 (20%) 12 (63%) 17 (45%) 0,003
Age 31,6+11 35+12 33,1+ 0,34
(années) 11,7
Délai chirurgie — évaluation 732 6,8+1,5 7,1+1,8 0,34
(mois)
Coté Droit 15 (60%) 6 (32%) 30 (57%) 0,06
Gauche 10 (40%) 13 (68%) 23 (43%) 0,06
Morphologie Taille (cm) 174 +9 169+ 10 1719 0,07
Poids (kg) 72+15 68 +12 72,4 + 0,33
13
Indice de masse 23,4+3 23+2,7 24,4+ 3 0,85
corporelle

Tableau 8 : Caractéristiques de la population d’étude des tests iso cinétiques

6.5.1.2. Protocole de réalisation des tests

Les tests iso cinétiques ont tous été réalisés sur la méme machine (HUMAC® NORMm

isokinetic extremity system) du méme centre de kinésithérapie (SportLab, Saint Martin le

Vinoux). Le traitement des données était réalisé par le logiciel HUMAC2015 ®. Le protocole

de réalisation des tests était identique pour les 44 patient. Aprés un échauffement doux de

15 minutes, les séries de test étaient réalisées successivement sur le méme membre sain

puis sur le membre opéré selon le schéma de 4 séries suivant :

- 5cycles a 240°.sl en concentrique
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- 5cycles a 180°.sten concentrique

- 5cycles a 60°.s' en concentrique

- 5cycles a 30°.s en excentrique
Un cycle correspond a un mouvement de flexion-extension permettant une mesure de
contraction des muscles IJ et une mesure pour le quadriceps. Il est demandé au patient de
produire I'effort maximal qu’il est capable d’effectuer sur chaque cycle. Les 5 cycles sont
enchainés le plus rapidement possible. Une période d’une minute de repos était respectée
entre chaque série. L'amplitude articulaire du mouvement étaient paramétrée de 5° a 100°
de flexion. Une marge de 5° avant I'extension complete était respectée afin d’éviter tout

risque de traumatisme en hyper extension.

6.5.1.3. Interprétation des données

Nous interpreterons 2 données principales : le pic de couple et la puissance du meilleur des
5 cycles. La force musculaire du co6té sain fait référence pour établir I'’éventuelle déficit du
membre opéré (ratio bilatéral). Le déficit de pic de couple et de puissance sera calculé pour
chacune des 4 séries. La plupart des études actuellement publiées décrivent leurs résultats
pour chaque type de série (mode de contraction et vitesses angulaire donnée). Nous
proposons dans cette étude, avec pour objectif de simplifier la description des résultats, de
présenter le déficit moyen des 4 séries réalisées. La moyenne de déficit des 4 séries pour le
pic de couple sera le critere de jugement principal nommé déficit du « pic de couple global ».
Les ratios dit unilatéraux H/Q seront calculés ainsi que le ratio mixte de Croisier (cf

paragraphe 4.6). La moyenne des 4 séries pour le ratio H/Q sera appelé « ratio H/Q global ».

Pour chaque patient, les données des scores fonctionnels disponibles permettent d’évaluer
le potentiel facteur pronostic du résultat des tests iso cinétiques. La moyenne des
coefficients de variabilité pour chaque série permettra de s’assurer de la validité de nos

analyses en utilisant la valeur de la meilleure répétition de chaque série.

6.5.1.4. Analyse statistique
Un calcul du nombre de sujet nécessaire montrait que 18 patients par groupe étaient

nécessaires pour détecter une différence de 10% de récupération de force par rapport au

coOté sain.
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Aucune analyse ne sera réalisée sur les valeurs brutes. Il existe trop de facteurs de variation
inter individuelle de ces valeurs dont la normale reste difficile a établir dans une population
hétérogene comme la n6tre[141, 142].

Les moyennes des pourcentages de déficit musculaire et de ratio H/Q seront comparées par
test T de Student. Une étude en sous-groupe comparera les scores fonctionnels entre les 44
patients ayant réalisé les tests iso cinétiques et les 31 patients n’en ayant pas fait. Pour
I'ensemble de la série, la recherche de corrélations entre age, délai chirurgical et scores
fonctionnels avec la force musculaire et les ratios H/Q sera effectuée a travers le test de
corrélation de Pearson. Comme décrit dans la littérature[142], le coefficient attendu pour
conclure a une corrélation devra étre supérieur ou égal a 0,4 (en valeur absolue). Enfin, la
comparaison des coefficients de variation entre les deux groupes pour les 4 séries permettra
de vérifier la pertinence des valeurs obtenues lors du meilleur cycle. Toutes les p values
étaient comparées a une valeur alpha = 0.05 afin de rechercher des différences

statistiquement significatives.

6.5.2. Résultats

Le coefficient de variabilité moyen de I'ensemble des séries pour chaque patient était en
moyenne de 0,062 dans chaque groupe. La meilleure répétition par série était donc une

donnée fiable pour les analyses ultérieures.

6.5.2.1. Pic de couple

Le déficit de pic de couple global pour le muscle quadriceps était similaire entre le groupe TQ
(26 £ 10% en moyenne, extrémes : 3% - 60%) et le groupe DT4 (22 + 18% en moyenne,
extrémes : 4% - 67%). Cette différence n’était pas significative (p= 0,37). Le méme constat
était fait pour les quatre séries de tests individuellement. Concernant le déficit de pic de
force global pour les muscles IJ, celui-ci était en moyenne plus important dans le groupe DT4
(12 £ 11%, extrémes: 8% - 37%) par rapport au groupe TQ (5,6 + 11%, extrémes : 12% -

29%) (figure 11 page suivante).
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Pourcentage de force musculaire par rapport au coté
sain

[l Technique TQ [l Technique DT4
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Figure 11 : Box-plot des pourcentages de pic de couple des muscles I] et quadriceps aprés
reconstruction par TQ ou DT4 par rapport au membre sain

Si cette différence n’était pas statistiquement significative pour le pic de couple global
(p=0,17), elle I’était pour les séries en concentrique a 240°s (p=0,04) et concentrique 180°.s°
! (p=0,05) correspondant aux efforts d’explosivité. A I'inverse, les efforts en force pure des 1J
montraient une tendance paradoxale a étre plus déficitaires dans le groupe TQ que dans le
groupe DT4 (12% vs 7%). Les déficits étaient similaires quelle que soit la série, ne traduisant
pas une atteinte spécifique selon le type d’effort (force pure ou explosivité) (tableau 9 page

suivante)
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Déficit de pic de couple P -value
TQ DT4
Q 1) Q 1) pQ pl)
Moyenne des 4 séries 26% 5,3% 22% 12% 0,37 0,16
(pic couple global)

Conc. 240°.s? 25% 3% 25% 14% NS 0,04
Conc. 180°.s* 28% 5% 26% 14% NS 0,05
Conc. 60°.s1 33% 5% 28% 12% NS 0,11
Exc. 30°.s1°/S 27% 12% 17% 7% NS NS

Tableau 9 : Déficits de pic de couple

6.5.2.2. Puissance

Les observations concernant le déficit de puissance sont parfaitement similaires a celles
faites concernant le pic de couple. A noter, une tendance a avoir un déficit plus élevé des
muscles 1) dans le groupe DT4 particulierement pour les séries en concentrique a 240°.s?! et
180°.s. La puissance moyenne mesurée était donc précisément corrélée au pic de force ce

qui semble en faire un critere de jugement de qualité (tableau 10 page suivante).
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Déficit de puissance P -value
TQ DT4

Q 1) Q 1) pQ pl)
Moyenne des 4 séries 26% 7,7% 25 13 NS 0,37
Conc. 240°.s? 25% 4% 31% 15% NS 0,13
Conc. 180°.s* 28% 5% 28% 14% NS 0,13
Conc.60°.s1 | 28% 8% 29% 12% NS NS
Exc.30°.st° |  25% 15% 18% 14% NS NS

Tableau 10 : Déficit de puissance

6.5.2.3. Ratios de H/Q

Les ratios H/Q étaient plus élevés dans les deux groupes au niveau du membre sain par
rapport au membre opéré quels que soient la vitesse et le type de contraction. Ceci reflete
les résultats décrits ci-dessus avec un déficit systématiquement plus important pour le
muscle quadriceps que pour les muscles l). Les ratios étaient systématiquement plus faibles
pour les efforts de force pure (excentrique 30°). Pour le membre opéré, les ratios H/Q
globaux étaient similaires dans les groupes TQ et DT4 (0,65 vs 0,68 respectivement p = 0,57).
Concernant le membre sain, le ratio H/Q global était de 0,52 dans les deux groupes.

Les résultats sont différents pour le ratio de Croisier (figure 12 page suivante). Il était en
moyenne dans le groupe DT4 de 1,44 £ 0,5 et 1,09 £ 0,17 pour les membres opérés et sains
respectivement. Dans le groupe TQ, le ratio était de 1,29 + 0,29 du coté opéré et de 1,10 +
0,21 du c6té sain. Comme pour les ratios H/Q globaux, les valeurs quasi identiques des deux
groupes pour le c6té sain rendent nos résultats pour le coté opéré comparables. La
différence observée pour le c6té opéré entre les deux groupes n’était pas statistiquement

significative (p=0,27).
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Ratio mixte de Croisier

M Technique TQ M Technique DT4
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Figure 12 : Box plot des ratios mixte de Croisier

6.5.2.4. Corrélation score fonctionnels, age et délai opératoire

Le pourcentage du pic de couple du quadriceps par rapport au coOté sain était
statistiquement corrélé au score de KOOS (coefficient de Pearson = 0,41 ; p-value = 0,005). A
I'inverse, cette corrélation était totalement absente pour I'étude des muscles 1) avec un
coefficient de Pearson proche de 0 pour les scores de Tegner-Lysholm et de KOOS. Des
corrélations négatives statistiquement significatives entre le score de KOOS et les ratio H/Q
(ratios H/Q globaux et ratios mixtes de Croisier) étaient observées. Ces résultats sont
consécutifs au précédent constat car plus la force musculaire du quadriceps est élevée, plus
les ratio H/Q sont bas. La récupération musculaire du quadriceps a 6 mois peut ainsi étre un
facteur pronostic du résultat fonctionnel a distance contrairement a la récupération de force
des muscles ischio-jambiers. Aucune corrélation entre la force des 2 groupes musculaires

évalués n’était retenue avec I'age ni avec le délai accident — chirurgie (tableau 11).
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Tableau 11 : Corrélation selon le coefficient de Pearson. *Pourcentage de pic de couple global par

Coefficient Intervalle de confiance | p-value
de Pearson a 95%
Force du quadriceps? Score de Koos 0,41 [0.1364 ; 0.6348] 0,005
Score de Tegner 0,32 [0.0254 ; 0.5633] 0,03
Délai opératoire 0.29 [-0.0059 ; 0.5415] 0,054
Age 0.08 [-0.2202 ; 0.3699] 0,59
Force des 1J! Score de Koos 0,06 [-0.348 ; 0.244] 0,71
Score de Tegner 0,05 [-0.3426; 0.2497] 0,74
Délai opératoire 0.20 [-0.1045 ; 0.4678] 0,20
Age 0.23 [-0.0756 ; 0.4903] 0,14
Ratio de Croisier Score de Koos -0,37 [-0.6035 ; -0.0863] 0,01
Score de Tegner -0,16 [-0.4391 ; 0.1402] 0.29
Délai opératoire -0,12 [-0.4041 ; 0.1817] 0,43
Age -0,089 [-0.3757 ;0.2138] 0,57
Ratio H/Q global Score de Koos -0,41 [-0.632;-0.1318] 0,005
Score de Tegner -0,28 [-0.5307 ; 0.0211] 0,07
Délai opératoire -0,20 [-0.4739 ; 0.0968] 0,18
Age -0,19 [-0.4618 ; 0.1121] 0,21

rapport au cété sain.

Enfin, la comparaison des scores fonctionnels entre les 44 patients ayant réalisé les tests iso
cinétiques et les 31 patients ne les ayant pas faits ne montrait pas de différence. Le score de

KOOS était respectivement de 93,3 points et 91,8 points respectivement (p=0,5).
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6.5.3. DISCUSSION

6.5.3.1. Comparaison a la littérature (tableau de revue de la littérature en Annexe 4)

Les résultats de notre étude montrent une perte de force plus importante du muscle
qguadriceps par rapport aux muscles 1J, quelle que soit la greffe utilisée. La perte force du
guadriceps est légérement plus élevée dans le groupe TQ que dans le groupe DT4 et
inversement pour les muscles 1. Méme si les différences ne sont pas statistiquement
significatives, la perte de force des |IJ semble plus importante dans le groupe DT4 par rapport
au groupe TQ (12% vs 5,3 ; p=0,16) que ne l'est la perte de force du quadriceps dans le

groupe TQ par rapport au groupe DT4 (26% versus 22% ; p=0,37).

Les données concernant le groupe DT4 sont comparables aux résultats de multiples études
rapportées par Dauty et al.[107] avec des déficits décrits entre 5 et 16 % pour les lJ et entre
8 et 20% pour le quadriceps. Si pour certains auteurs, le déficit des 1) n’apparait pas
significatif[143, 144], la plupart s’accordent pour dire qu’il est au moins présent en course
interne au-dela de 70° de flexion[145][146] lorsque la co-contraction des muscles
gastrocnémiens n’est plus efficace[147]. Les déficits pourraient perdurer plusieurs années
apres la chirurgie[92, 148] et des études a tres long terme serait nécessaires pour évaluer un
potentiel caractere définitif. A 5 ans de recul, Lautamies et al.[149] rapportent de minimes
déficit entre 3% et 9% pour les IJ et le quadriceps dans une cohorte de 288 patients ayant
bénéficié d’une reconstruction par TR ou lJ. Dans cette étude, le déficit du quadriceps était

statistiquement plus important dans le groupe TR par rapport au groupe 1.

Contrairement aux techniques aux IJ et consécutivement au développement récent de la
technique au TQ, les données concernant cette derniére sont rares. Tandis que Fisher et
al.[150] rapportent une perte de force musculaire du quadriceps significativement plus
élevée apres reconstruction par TQ par rapport aux lJ, Cavaignac et al.[151] ne montrent
aucune différence entre 44 reconstructions du LCA par TQ et 39 par DIDT. Dans les deux
études, la perte de force des ischio-jambiers prédomine dans le groupe IJ avec une
différence proche de la significativité statistique dans I’étude de Cavaignac et al. Dans cette
étude, les valeurs de déficit a 6 mois post opératoire sont treés proches de nos résultats : le

déficit du quadriceps est de 26,3% versus 23,1% (p=0,61) et celui des IJ de 8,2% versus 17,4%
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(p=0,09) dans groupes TQ et DIDT respectivement (travail concentrique a 90°.s). Les
autogreffes de TR et de TQ sont toutes deux prélevées au dépend de I'appareil extenseur du
genou et méritent d’étre mise en parallele. Les données des tests iso cinétiques comparant
les reconstructions aux IJ et au TR sont tres nombreuses et largement décrites dans la
littérature[92, 149, 152-155]. Les résultats divergent d’une étude a I’autre mais la tendance
globale rapportée par Dauty et al.[107] dans une revue de la littérature de 2005 correspond
aux constatations de notre étude. Le muscle quadriceps est toujours le plus déficitaire, et la
nature du transplant tend a majorer le déficit du groupe musculaire au dépend duquel il est
prélevé. Ceci apparait nettement plus marqué sur I'appareil fléchisseur que sur I'appareil
extenseur comme si le prélevement du TQ était moins lourd de conséquence pour le

guadriceps que le prélevement du tendon du demi-tendineux pour les muscles 1J.

6.5.3.2. Causes de déficit musculaire du quadriceps

Le déficit musculaire important du quadriceps pour les techniques aux 1) laisse suggérer un
role majeur de la rupture du LCA et de I'agression chirurgicale qui s’en suit sur la perte de
force observée. Celle-ci s’explique par différents facteurs présents quel que soit le type de
greffe.

Tout d’abord, [linactivité les premieres semaines post opératoire provoque
systématiquement une atrophie musculaire conséquente et prédominante sur les fibres
musculaires de type 11[156, 157]. Ensuite, la perte des mécanorécepteurs proprioceptifs du
LCA natif, non restaurés par la chirurgie, diminue les boucles de rétrocontréle actif sur le
guadriceps et réduit sa contraction a plus long terme[158]. C'est, entre autres, pour cette
raison que certains auteurs suggerent de préserver au maximum le pied du LCA natif selon
Sonnery-Cottet et al.[159] (technique SAMBBA) afin de conserver au mieux les récepteurs
proprioceptifs. Enfin, I'hypothése d’une inhibition arthrogéne de la contraction du
guadriceps secondaire a une instabilité résiduelle pour limiter la translation tibiale
antérieure a été vérifiée chez I'animal[160, 161] et semble plausible chez I’homme. Nous
n‘avons pas recherché de corrélation entre les résultats des tests iso cinétiques et les
données laximétriques post opératoire car la mesure de ces dernieres nous paraissaient trop

peu reproductible dans notre étude.
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Le role du prélevement du TQ sur le déficit du quadriceps semble ainsi minoritaire mais
s’explique par deux hypotheses principales extrapolées des études sur les techniques au TR.
Une potentielle symptomatologie douloureuse du site de prélevement inhibe logiquement le
contréle moteur du quadriceps[18]; et selon McNair et al.[157], la fermeture du tendon
apres prélevement du transplant aboutirait apres cicatrisation a un raccourcissement de ce
dernier. Cette modification morphologique serait responsable d’'une augmentation de la
tension musculaire qui diminuerait, in fine, I'efficacité de la contraction. Enfin, comme
suggéré par Dauty et al.[107] pour les techniques au TR, le prélevement au dépend de
I’appareil extenseur pourrait modifier la cinématique fémoro-patellaire et nuire au bon

fonctionnement de I'ensemble de |'appareil extenseur.

6.5.3.3. Causes de déficit musculaire des |J

Le déficit musculaire 1J est globalement plus faible, environ 12% dans le groupe lJ et apparait
presque nul dans le groupe TQ. Contrairement au muscle quadriceps, on peut supposer que
le prélevement du tendon du DT est la principale cause du déficit des IJ. En effet des
arguments simples soutiennent cette hypothese. Contrairement au TQ, le tendon est prélevé
en entier, amputant au muscle en question lI'ensemble de son insertion distale et
compromettant de maniere certaine sa fonction. Les phénoménes douloureux postérieurs
secondaires au prélevement exercent certainement un rétrocontréle inhibiteur sur les
muscles IJ. Dauty et al.[152] ont vérifié cliniguement cette hypothese en rapportant une
corrélation positive significative entre douleur postérieure et faiblesse des lJ. Enfin, les
études concernant les techniques aux TR permettent également d’incriminer le prélevement
comme principal responsable du déficit IJ car leur déficit y est généralement décrit comme
faible voir nul[92]. Yasuda et al.[162] soutiennent dans ce sens que toute chirurgie intra
articulaire du genou (avec ou sans reconstruction du LCA) aboutit au méme faible déficit des
IJ sauf lorsqu’il s’agit d’une reconstruction du LCA par 1.

D’autres hypotheses peuvent expliquer le faible déficit constaté pour le groupe DTA4.
L'adaptation musculaire dynamique liée a la rupture du LCA et aux potentielles instabilités
résiduelles post opératoire pourrait s’avérer favorable aux lJ. Si comme pour le quadriceps,
le repos post opératoire est source d’amyotrophie, une éventuelle instabilité résiduelle
pourrait en revanche stimuler la contraction des IJ afin de limiter le tiroir antérieur et les

contraintes sur la greffe[163]. La perte théorique du DT n’ampute le groupe musculaire |J
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que d’une faible partie de son volume total représenté principalement par les deux chefs du
biceps fémoral et par le muscle semi-membraneux. Ces deux muscles ont théoriquement la
capacité de compenser le déficit (par hypertrophie) du DT méme si ce phénoméne reste
incertain[164, 165]. De plus, certains auteurs[166—168] rapportent la possibilité d’une
cicatrisation fibreuse voir d’'une régénération du tendon restaurant la fonction du muscle.
Certaines équipes soutiennent méme la possibilité de prélevements itératifs des tendons
1J[169]. Néanmoins cette « repousse » tendineuse est aléatoire en terme de qualité tissulaire
et de localisation anatomique de la néo-enthese souvent plus proximale a l'insertion
native[167, 168]. Ce phénomeéne s’accompagne aussi volontiers d’une amyotrophie
importante du corps musculaire du DT compromettant sa fonction[170]. Enfin il reste
imprévisible puisque qu’il est totalement absent dans 15% des cas[168] et les causes

d’apparition ou non de cette régénération sont inconnues.

6.5.3.4. Incidence sur le résultat fonctionnel

Le déficit du quadriceps est le principal facteur de déséquilibre du fonctionnement des deux
groupes musculaires antagonistes de cuisse. En effet les ratios H/Q dans notre étude
comme dans la littérature[150, 151] sont supérieurs aux valeurs normales et aux valeurs du
membre sain. Ce déséquilibre en faveur des IJ apparait pour Fischer et al.[150] comme un
avantage de la technique au TQ puisqu’il offre une protection musculaire dynamique a la
greffe lors de sa phase de maturation. Cependant, les résultats de notre étude suggerent
une interprétation prudente de l'intérét d’un ratio H/Q élevé. Tout d’abord, I'élévation du
ratio se fait avant tout par un déficit du quadriceps supérieur a celui des IJ et ne traduit en
aucun cas une force musculaire élevée en flexion. Ainsi, si le tonus musculaire |J favorable a
la maturation de la greffe est un argument recevable, la protection du tiroir antérieur en cas
de nouveau traumatisme a haute énergie ne I'est pas pour autant. Le déficit du quadriceps
semble corrélé a de moins bons résultats fonctionnels (quelle que soit la technique utilisée)
dans notre étude comme dans la littérature[171]. Coudouret et al.[92] confirment cette
constatation a plus long terme dans une étude de 127 patients opérés par technique au TR
ou lJ. A 2 ans de recul, les patients présentant un score IKDC inférieur a 90 points avaient en
moyenne 15% de déficit musculaire (quadriceps et 1J). Ceux avec un score IKDC supérieur a
90 points montraient une force musculaire proche de la normale (déficit < 5%). A plus long

terme, le déficit du quadriceps semble méme lié au développement d’arthrose fémoro-
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tibiale d’aprés Tourville et al.[172]. Comme dans l'étude de Wilk et al.[171], aucune
corrélation entre les scores fonctionnels et le déficit des IJ n’était observée dans notre
étude. L’avantage théorique de protection de la greffe qu’offre en ratio H/Q élevé se traduit
dans notre étude par une dégradation significative des scores fonctionnel (coefficient de

Pearson =-0,41, p = 0,005)

Se pose alors la question de la cause et de la conséquence. La faiblesse quadricipitale est-elle
la cause du moins bon résultat? Ou le déficit musculaire est-il la conséquence de l'inactivité
physique liée a un résultat insuffisant de la chirurgie (douleur, instabilité persistante) ? Cette
distinction semble essentielle car une rééducation initiale plus intensive du quadriceps serait
une solution a envisager dans le premier cas mais vouée a lI'échec dans le deuxieme.
L’évolution clinique apres une chirurgie de reconstruction du LCA est trop multifactorielle
pour faire la part des choses, 'amyotrophie quadricipitale est donc certainement cause et
conséquence. La technique chirurgicale doit étre d’une rigueur stricte et traiter I’ensemble
des lésions associées. La lutte contre I'amyotrophie quadricipitale doit étre un objectif
majeur sans pour autant pratiquer une rééducation trop précoce et trop intensive source de
complications douloureuses (hémarthrose, syndrome douloureux régional complexe,

syndrome fémoro-patellaire etc. [107]).

6.5.3.5. Réle du délai opératoire

Nous considérons que l'obtention d’un genou rééduqué (récupération compléte des
amplitudes articulaire, absence d’hydarthrose et renforcement musculaire) est un prérequis
nécessaire avant toute chirurgie de reconstruction du LCA. Le r6le du délai et de I'atrophie
pré opératoire est un sujet controversé. Certains auteurs soutiennent qu’une période
d’inactivité pré opératoire peut aboutir a une amyotrophie partielle irréversible si celle-ci est
trop longue, conduisant a majorer le déficit du quadriceps post opératoire[94]. Selon Natri et
al.[173], le déficit du quadriceps post opératoire serait majoré lorsque le délai accident —
chirurgie dépasse 5 semaines. Pour d’autres, le délai et I’état musculaire pré opératoire ne
conditionne en rien le résultat final. Ainsi, Olivier et al.[174] ne montrent aucune corrélation
entre force musculaire pré opératoire et post opératoire (6 mois). Pour ces auteurs, l'intérét
du renforcement musculaire pré opératoire est avant tout psychologique car permet au

patient de se familiariser avec I'équipe de rééducation. Il permettrait également
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d’augmenter la fiabilité de I’évaluation iso cinétique post opératoire puisque que la
répétition des tests chez un méme sujet permet d’en augmenter la reproductibilité. Nous
n’observons pas dans notre étude de corrélation entre force musculaire et délai opératoire.
Aucun consensus n’existe a ce jour concernant le délai accident — chirurgie idéal[175]. Un
délai compris entre 1 et 3 mois semble raisonnable pour laisser le temps d’une rééducation
pré opératoire satisfaisante et éviter I'aggravation des lésions méniscales inhérentes a

I'instabilité chronique[176].

6.5.3.6. Outil pour la reprise du sport

Réalisés au-dela de 6 mois post opératoire, les tests iso cinétiques offrent une mesure
objective de I'état musculaire permettant d’évaluer la capacité a reprendre le sport sans
restriction. Des valeurs de déficit inférieur a 10% (par rapport au c6té sain), soit une
récupération de force musculaire subnormal, permettent logiqguement d’autoriser la reprise
sportive. Néanmoins, le choix d’une valeur « seuil » de déficit fait débat. Selon les auteurs,
les propositions varient de 5 a 30%[153, 177, 178]. Les déficits supérieurs a 20% semblent
excessifs pour la reprise du sport puisqu’il s’agit des valeurs que nous observons a 6 mois
post opératoire. Il conviendrait également de définir une valeur seuil propre a chaque
groupe musculaire notamment pour les muscles IJ qui sont généralement peu déficitaires.
Des études évaluant la qualité de la reprise sportive et le taux de re rupture en fonction des

déficits musculaires sur d’'importantes cohortes permettraient de définir ces valeurs seuils.

Malheureusement, l'acces aux évaluations iso cinétiques n’est pas systématiquement
possible. Premiérement, elle représente un co(t (environ 100 euros avec remboursement de
la sécurité sociale sur la base de 25 euros). Ensuite, seuls certains cabinets de kinésithérapie
ou de médecine du sport en sont équipés dans les grandes villes, rendant I’acces plus difficile
en milieu rural. Néanmoins, de nombreux tests cliniques simples ont été développés afin
d’évaluer la force musculaire. Comme pour les tests iso cinétique il s’agit d’'une comparaison
avec le c6té sain. Le plus utilisé d’entre eux consiste a réaliser un saut sans élan, en appui uni
podal, en cherchant a aller le plus loin possible (single leg hop for distance souvent appelé
« single hop test »). La longueur du saut constitue le critére de jugement du test. Plusieurs

études ont montré une bonne corrélation entre la valeur de ce test et celles des tests iso

112/ 156
These de Médecine - Clément HORTEUR



Intérét du tendon quadricipital pour les reconstructions du LCA : TQ vs DT4

cinétiques[148, 154, 179]. Il s’agit ainsi d’'une alternative simple réalisable en consultation

lorsqu’une évaluation iso cinétique n’est pas réalisable.

6.5.3.7. Limites

Linterprétation et la comparaison des différentes données de la littérature sont limités par
I’hétérogénéité des protocoles de réalisation des tests iso cinétiques. En effet, le choix de
vitesse angulaire, d’amplitudes articulaire, du nombre de répétitions ainsi que du délai post
opératoire sont autant de facteurs susceptibles de faire varier le résultat des tests. Pour
cette raison, Undehiem et al[180] ont suggéré de standardiser la réalisation de ses tests en
proposant le protocole suivant : 5 cycles de flexion — extension entre 0 et 100° en travail
concentrique a 60°.s' avec comme critére de jugement le pic de couple. Ce protocole
correspond a une des 4 série de notre évaluation. A I'avenir, les investigateurs devraient
inclure ce protocole parmi leurs explorations afin de rendre comparables entre elles toutes
les nouvelles données de la littérature.

Notre étude présente plusieurs limites. Les 31 patients n’ayant pas réalisé de tests
constituent un biais de sélection. L'impact de celui-ci est certainement limité car la
population étudiée est similaire a la cohorte globale et les résultats des scores fonctionnels
ne différaient pas entre les 44 patients analysés et les 31 n’ayant pas pratiqué d’évaluation
iso cinétique. Notre critére de jugement correspondant a la moyenne de déficit des 4 séries
est critiquable. Il avait pour objectif de simplifier la présentation des résultats notamment
pour les analyses de corrélation et de proposer une valeur prenant en compte tous les
modes de contraction testés. Aucune série de la littérature ne présente ces données de cette
maniere. Néanmoins ce critere de jugement nous parait pertinent car les déficits de force
observés étaient similaires sur toutes les séries. Cela simplifie également la présentation des
résultats, notamment pour les analyses de corrélation, sans a avoir a choisir un mode de

contraction plutot d’un autre.

6.5.4. Conclusion

Les conséquences du prélevement du TQ sur la force musculaire du quadriceps a distance
semblent faibles. La rééducation du quadriceps apparait primordiale a un bon résultat

fonctionnel quelle que soit la greffe utilisée. Les protocoles de rééducation doivent ainsi, au
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sein d’une rééducation globale du membre inférieur, prioriser le renforcement musculaire
du quadriceps. Des études supplémentaires sont nécessaires pour confirmer les tendances

observées dans notre étude.

6.6. Troubles sensitifs

6.6.1. Méthode

6.6.1.1. La série

L’évaluation sensitive a pu étre réalisée chez 53 patients de la cohorte globale : 25 patients
ayant bénéficié d’une reconstruction du LCA par DT4 et 28 patients par TQ. Les 22 cas
manquants correspondaient aux patients revus apres que le nombre de sujets nécessaire a
inclure soit atteint. Toute cicatrice (plaies traumatique, brllures) et tout trouble sensitif
(neuropathie sensitive) antérieur a la chirurgie constituaient un critére d’exclusion a I'étude

sensitive.
Les caractéristiques des deux groupes sont présentées dans le tableau 12 page suivante.

Comme observé pour la série globale, il existe un déséquilibre du sex-ratio en faveur des
hommes dans le groupe TQ et en faveur des femmes dans le groupe DT4 avec comme
conséquence logique une taille moyenne supérieure dans le groupe TQ. L’évaluation
sensitive a eu lieu plus précocement apres l'intervention dans le groupe TQ avec une
différence significative de 4 mois en moyenne (p= 0,002). L’étiologie traumatique, 'age et le

cOté étaient, comme pour la série globale, comparable entre les deux groupes.
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Tendon quadricipital  Demi tendineux a 4 Toute la p-value
faisceaux cohorte (TQ/DT4)
Effectif 28 25 53
Sexe Homme 21 (75%) 8 (32%) 29 (55%) 0,004
Femme 7 (25%) 17 (68%) 24 (45%) 0,004
Age 29,7+7,6 33+10,9 31,3+9,4 0,21
(années)
Délai chirurgie — évaluation 12,9+4,9 17+4,4 14,8 £5,1 0,002
(mois)
Coté Droit 17 (61%) 13 (52%) 30 (57%) 0,52
Gauche 11 (39%) 12 (48%) 23 (43%) 0,52
Morphologie Taille (cm) 174 £ 8,6 1699 1719 0,03
Poids (kg) 75,2+14 69,3 +13 72,4 +13 0,11
Indice de 24,6 £3 24,3+29 24,4 +3 0,70
masse
corporelle
Etiologie Accident 27 (96%) 20 (80%) 47 (88%) 0,09
rupture LCA  sportif
Accident 0 (0%) 2 (8%) 2 (3,7%) 0,14
domestique
Autre 1 (4%) 3 (12%) 4 (8,3%) 0,33

Tableau 12 : Caractéristiques de la série « troubles sensitifs »
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6.6.1.2. Méthode d’'évaluation

Chez tous les patients, une évaluation des troubles sensitifs lors d’une consultation de suivi a
un an post opératoire minimum a été réalisée. Les patients étaient installés sur table
d’examen, la cicatrice tibiale était mesurée précisément (mm) et marquée au stylo
dermographique afin de la rendre bien visible. Comme décrit par Sabat et Kumar[181], un
évaluateur indépendant de l'opérateur délimitait la zone d’hypoesthésie. L’examen
s’effectuait par une palpation a la pointe mousse, le patient devait signaler lorsque la
sensibilité se modifiait de maniere a repérer la limite entre sensibilité normale et anormale.
Cette procédure était répétée en distal, proximal, externe et interne de la cicatrice afin
d’obtenir une série de points séparés délimitant la zone de trouble sensitif. Tout trouble
sensitif était retenu : anesthésie, hypoesthésie, paresthésie et dysesthésie. Ces points
étaient reliés les uns aux autres au stylo dermographique autre afin d’obtenir une ligne

continue délimitant précisément la zone de troubles sensitifs (image 27).

Abord antero-médial

Patella

Cicatrice
tibiale

Zone trouble
sensitif

latéral I

Image 27 : Délimitation de la zone de trouble sensitif au stylo dermographique

Une feuille transparente type papier calque était alors appliquée sur la peau du patient en
regard de la zone de trouble sensitif. Celle-ci était soigneusement recopiée par transparence.
Le dessin obtenu permettait d’avoir une représentation précise de la surface d’hypoesthésie
sur un support a 2 dimensions. On s’affranchissait alors des erreurs inhérentes a I'anatomie

3D du membre inférieur. Si la mesure de la zone d’hypoesthésie avait été faite sur une
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simple photographie du membre, la courbure de la jambe aurait induit une mesure sous-
estimée de la surface atteinte. Une réglette graduée en centimetres était ensuite posée sur
le papier calque afin de connaitre I'échelle pour I'exploitation ultérieure des données. Une
photographie du papier calque avec la réglette était réalisée pour chaque patient afin d’étre

exploitable sur un logiciel informatique (image 28).

Cicatrice
tibiale

Surface de
troubles sensitif

Reégle graduée

Image 28 : Reproduction de la zone d’hypoesthésie sur papier calque

L'exploitation des photographies a été réalisée avec le logiciel MESURIUM PRO V3.4.
L’étalonnage de I’échelle de mesure était réalisé grace a la regle graduée en cm présente sur
I'image. Le logiciel permettait alors une mesure directe de la longueur de la cicatrice en
millimetre (mm) en plagant un point a chaque extrémité. Ceci permettait un controle précis
de la mesure direct réalisée en consultation. La mesure de la surface d’hypoesthésie était
obtenue en dessinant avec le curseur le contour de la zone d’hypoesthésie et exprimée en

centimétre carré (cm?) (Image 29 page suivante).
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1582342 pixels sur 8294400 soit 19,1 %

Surface mesurée (11,75cm?)

Image 29 : Mesure de la surface d’hypoesthésie par logiciel informatique

Une « hypoesthésie vraie » par atteinte d’une branche infra patellaire du nerf saphéne
interne était retenue si la zone d’hypoesthésie s’étendait a plus d’'un centimétre de distance
en externe ou distal de la cicatrice. Dans le cas inverse, on considérait I’hypoesthésie comme

péri-cicatricielle inhérente a toute incision cutanée sans atteinte préférentielle d’une

branche infra patellaire du nerf saphéne interne.
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6.6.1.3. Analyses

Le calcul du nombre de sujets nécessaires estimait a 20 patients par groupe l'effectif
suffisant pour mettre en évidence une différence de 10cm? de surface de trouble sensitif.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel XL STAT 2019. Les variables
quantitatives (longueur de cicatrice et surface d’hypoesthésie) étaient comparées en
utilisant un test de Student et les variables qualitatives (« hypoesthésies vraies ») en utilisant
un test exact de Fisher préféré au test du Chi? car les effectifs de la série sont faibles. La
corrélation entre 2 variables était étudiée par un test de corrélation de Pearson. Toutes les p
values étaient comparées a une valeur alpha = 0.05 afin de rechercher des différences

statistiquement significatives.

6.6.2. Résultats

Les résultats sont consignés dans le tableau 13 page suivante.

Le recul moyen était 14,8 + 5,1 mois (extréme : 12 — 25 mois). Celui-ci était plus long dans le

groupe DT4 (17 £ 4,4 mois en moyenne) comparé au groupe TQ (12,9 + 4,9 mois en

moyenne).
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sural cutané
latéral

Corrélation entre longueur de
cicatrice et surface
d’hypoesthésie (Pearson
coefficient + p value)

0,14 (p=0,46)

0,35 (p=0,079)

0,54 (p=0,0003)

Tendon Demitendineux  Toute la cohorte  p-value
quadricipital 4 faisceaux (TQvs
DT4)
Effectif avec lésion des BIPNS 5/28 (17,8%) 19/25 (76%) 24/53 (45%) 0,0002
Surface Tous les 5(+10) 21,2 (+ 19) 12 (+ 8) 0,0007
trouble patients
sensitif (cm?) 23,4 (+ 13) 27,7 (£ 17) 19 (+ 8) 0,59
/ SD Patients avec
atteinte BIPNS
Longueur cicatrice (cm) / SD 13,3 (+ 2,8) 31,3 (+5,6) 21,8 (£ 10) <0,0001
Type de Hypoesthésie 5/5 (100%) 16/19 (84%) 21/24 (87,5%) -
trouble
sensitif
Hyperesthésie 0/5 (0%) 2/19 (10,5%) 2/24 (8,5%) -
/ Douleur
Anesthésie 0/5 (0%) 1/19 (5,5%) 1/24 (4%) -
Localisation  Territoire 4/5 (80%) 17/19 (90%) 21/24 (88%) 0.57
troubles BIPNS
sensitifs
Territoire 0/5 (0%) 1/19 (5%) 0/24 (0%) -
branche
sartoriale n.
saphéne
interne
Territoire nerf 1/5 20%) 1/19 (5%) 2/24 (8%) -

Tableau 13 : Résultats série « troubles sensitif »

6.6.2.1. Surface d’hypoesthésie

La surface de trouble sensitif était moins étendue dans le groupe TQ par rapport au groupe

DT4 avec une surface moyenne de 5 + 10 cm? (range : 0 - 42) et 21,2 + 19 cm? (range : 0 - 77)

dans les groupes TQ et DT4 respectivement. Cette différence était statistiquement
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significative (p = 0,0007). Une atteinte sélective d’'une ou plusieurs BIPNS était considérée
réelle dans 5 cas sur 28 (17,8%) dans le groupe TQ et dans 19 cas sur 25 (78%) dans le
groupe DT4 (p=0,0002). Parmi ces patients, la surface de trouble sensitif était mesurée a
23,4 + 13 cm? (range : 20 - 42) dans le groupe TQ et a 27,7 + 17 cm? (range : 6 - 77) dans le

groupe DT4 sans différence significative.

La localisation de la surface de troubles sensitifs était généralement distale et externe a la
cicatrice ce qui correspond au territoire sensitif suppléé les BIPNS. Chez deux patients, la
zone de trouble sensitif était trés externe (a plus de 10cm de la cicatrice) et semblait

déborder sur le territoire cutané innervé par le nerf cutané latéral sural (image 30).

Image 30 : Localisation trés externe de la zone de trouble sensitif

Chez un patient, I'atteinte sensitive s’étendait suffisamment en distal pour suspecter une

|ésion de la branche sartoriale du nerf saphéne.

6.6.2.2. Longueur de la cicatrice

La cicatrice tibiale était en moyenne plus longue de 18 mm dans le groupe DT4 et mesurait
13,3 + 2,8 mm (extrémes : 9,5 - 20) versus 31,3 = 5,6 mm (extrémes : 23 - 40) dans les

groupes TQ et DT4 respectivement (p<0,0001). Aucune corrélation entre la surface de
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trouble sensitif et la longueur de la cicatrice n’était établie au sein de chaque groupe : le
coefficient de Pearson était de 0,14 (p=0,46) dans le groupe TQ et de 0,35 (p=0,079) dans le
groupe DT4. En considérant I'ensemble de la cohorte, la corrélation était légerement
positive (coefficient de Pearson= 0,54, p = 0,0003). En ne considérant que les patients avec
une atteinte considérée réelle des BIPNS (5 patients du groupe TQ et 19 du groupe DT4), la
surface d’hypoesthésie était comparable entre les deux groupes

Dans 21 cas sur 24 (87,5%), le trouble sensitif était une hypoesthésie. Nous avons relevé
deux cas d’hyperesthésie discretement douloureuse a la palpation et un cas d’anesthésie

compléete.

6.6.2.3. Scores fonctionnels

Sur 'ensemble de la cohorte, il n’existait pas de différence significative concernant les scores
fonctionnels entre les 24 patients avec une atteinte des BIPNS et les 29 patients ne
présentant pas de troubles sensitifs (tableau 14). Il n’existait pas non plus de corrélation
entre le score de Tegner — Lysholm et la surface d’hypoesthésie dans le groupe avec déficit
(coefficient de Pearson 0,09, p-value = 0,67). On note cependant dans ce méme groupe une
corrélation positive entre de la surface d’hypoesthésie et le score de KOOS (coefficient de

Pearson 0,54, p-value = 0,05).
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Lésion BIPNS Pas de lésion p-value
des BIPNS
Effectif Total 24 29
TQ 5(21%) 23 (79%) <0,0001
DT4 19 (79%) 6 (21%) <0,0001
Score de Tegner-Lysholm (+ 89 (+13,7) 93 (+7,5) 0,16
écart type)
Score de KOOS (+ écart 87 (x13,7) 93,5(x7) 0,08
type)
Corrélation score
fonctionnel et surface
d’hypoesthésie : coefficient
de Pearson
Tegner- 0,09 0,67
Lysholm
KOOS 0,54 0,005

Tableau 14 : Résultats selon la présence ou non d’une Iésion des BIPNS

6.6.3. Discussion

Notre étude confirme |'avantage des reconstructions du LCA par tendon quadricipital
concernant le risque de lésion des BIPNS. Le taux de patients avec une lésion certaine des
BIPNS était en effet quatre fois plus élevé dans le groupe DT4 avec une diminution moyenne
de la surface de trouble sensitif de 16,2cm? dans le groupe TQ. Considérant la moyenne de
chaque groupe et I'écart type des deux groupes, le nombre de sujets inclus était suffisant
pour permettre une analyse avec un risque de premiéere espéece alpha inférieur a 1% une

puissance supérieure a 99%.

123/ 156
These de Médecine - Clément HORTEUR



Intérét du tendon quadricipital pour les reconstructions du LCA : TQ vs DT4

6.6.3.1. Limites

Notre étude montre plusieurs limites. La mesure de la surface d’hypoesthésie est une valeur
absolue qui ne prend pas en compte la morphologie propre a chaque patient. Une valeur
ajustée indexée sur la longueur de la jambe et sa circonférence permettrait de rendre les
patients comparables en s’affranchissant d’éventuels erreurs d’évaluation dues aux
variations morphologiques interindividuelles. La taille moyenne des patients était cependant
inférieure dans le groupe DT4 ce qui aurait tendance a sous-estimer nos résultats. Cette
différence de taille était limitée a 5cm en moyenne avec un indice de masse corporelle
similaire dans les deux groupes. Enfin, le délai de récupération sensitive classiquement
admis dans la littérature est de 18 a 24 mois[182]. L’examen neurologique a peut-étre été
réalisé un peu tot dans notre étude. L'importante différence en termes d’atteinte des BIPNS
mise en évidence entre les deux groupes laisse suggérer que le résultat aurait été similaire si
I’évaluation avait été réalisée 2 ans ou plus apres la chirurgie. De plus, le délai post
opératoire de réalisation de cette évaluation sensitive était plus long dans le groupe DT4 qui
présente le plus de trouble sensitif. Cela sous-estime donc également la différence trouvée

entre les deux groupes et renforce nos résultats.

6.6.3.2. Comparaison a la littérature

L’hypoesthésie consécutive au prélevement des tendons 1) est tres fréquente et largement
décrite dans plusieurs études. Nos résultats rejoignent ceux de Mouarbes et al.[117] qui
rapportent une surface d’hypoesthésie nettement plus faible dans le groupe TQ (8,7cm? en
moyenne) par rapport au groupe IJ (70,3 cm? en moyenne). Pour le groupe DT4, nos
observations sont semblables a celles de la littérature avec une fréquence d’atteinte des
BIPNS variant de 39 a 88% selon les séries[108].

Différents auteurs ont proposé des adaptations techniques lors du geste de prélevement des
IJ afin de réduire le risque d’atteinte iatrogene des BIPNS. En 2005, Prodromos et al.[183]
ont décrit un abord postérieur mini-invasif pour prélever les IJ et rendre plus facile
I'identification du tendon du droit interne et du demi-tendineux l'un de I'autre. Plus tard,
Roussignol et al.[184] ont rapporté dans une étude cadavérique la sécurité de cette
méthode de prélevement vis-a-vis des BIPNS. Cette hypothese était également corroborée
par Franz et Baumann[185] a travers une étude prospective et randomisée montrant une

réduction significative des trouble sensitifs apres prélevement par voie postéro médiale
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comparée a la classique voie antéro médiale (0% versus 14%, p=0,01). La longueur de
I'incision tout comme la durée du préléevement étaient également réduites au prix d’une
perte de longueur moyenne de la greffe de 2cm. D’autres auteurs[112—-115] ont suggéré de
pratiquer le prélevement des IJ a travers une incision cutanée oblique. Cette stratégie
permet a l'incision cutanée d’étre la plus paralléle possible au trajet des BIPNS[186] et par
conséquent de réduire le risque de les couper. Pekala et al.[112] ont méme proposé de
pratiquer une échographie pré opératoire afin d’identifier la position anatomique des BIPNS
pour guider la localisation de I'incision cutanée. Enfin, I'ultime modification de la technique
opératoire pour préserver le plus possible les BIPNS serait de ne pas réaliser le prélévement
de la greffe sur leur trajet. Ceci est possible pour toutes les techniques, qui, comme la
procédure au TQ, ne nécessite une incision tibiale que pour réaliser le tunnel tibial. Cohen et
al[116] ont rapporté un taux d’hypoesthésie tres faible pour les reconstructions du LCA par
allogreffe, procédure pour laquelle le temps tibial est strictement identique a celui des
reconstructions au TQ.

Xerogenaes dans la plus grosse cohorte de reconstruction au TQ publiée a ce jour (1000 cas
avec recueil de données prospectif)[31] conclue a une tres faible morbidité du site de
prélevement du TQ. Ainsi, la protection des BIPNS n’est pas obtenue au prix d’une morbidité
« déplacée » vers ce nouveau site de prélevement. C'est également ce que nous avons
observé dans notre série. Les fractures sagittales per opératoire de rotule sont trés rares : 3
pour 1000[32]. Concernant les autres complications envisageables telles que les
tendinopathies et rupture post opératoire du TQ, d’autres études sont nécessaires pour
confirmer leur extréme rareté, celle-ci n"ayant pas été encore décrites dans la littérature
actuelle.

Néanmoins, cet avantage de la procédure au TQ doit étre considéré d’un point de vue global
concernant I'impact des troubles sensitifs sur le résultat fonctionnel a long terme. Malgré la
fréquence élevée de cette complication, le résultat final de la chirurgie en est rarement
impacté par un déficit sensitif des BIPNS. Ochiai et al.[187] n’ont pas rapporté de différence
concernant le résultat fonctionnel avec deux ans de recul post opératoire d'une
reconstruction du LCA (lJ) entre un groupe de patient présentant un déficit sensitif du
territoire des BIPNS et un groupe contrble ne présentant aucun déficit. C'est également ce
gue nous observons dans notre étude avec une légere tendance a avoir de meilleurs scores

fonctionnels en I'absence de toute lésion neurologique. Cette tendance est largement
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attribuable au principal biais de la comparaison que représente la technique chirurgicale. En
effet, le groupe sans lésion des BIPNS est principalement composé de patient ayant
bénéficié d’une reconstruction par TQ (79%) pour lesquels les scores fonctionnels sont
discréetement supérieur aux patients du groupe DT4 (cf paragraphe 5.4). Les lésions des
BIPNS sont donc bien tolérées et les symptomatologies séveres secondaires restent
exceptionnelles. A ce jour, seulement 2 cas de lésion des BIPNS influengant le résultat
fonctionnel apres reconstruction du LCA ont été décrits. Un névrome traumatique[188] et
une névralgie[189] des BIPNS ont nécessité une reprise chirurgicale par excision et neurolyse
respectivement, avec un excellent résultat.

Deux études ont rapporté des troubles sensitifs aprés reconstruction du LCA au
tendon patellaire (KJ) avec une surface d’hypoesthésie moyenne d’environ 10cm?[190, 191].
Cette valeur est deux fois plus importante dans notre étude (21,8cm? pour le groupe DT4).
Lincision cutanée localisée proximalement sur le trajet des BIPNS de notre groupe DT4
comparée a une incision plus externe et donc plus distale sur le trajet des BIPNS nécessaire
au prélevement du tendon patellaire peut expliquer cette différence. Par conséquent,
latéraliser I'incision tibiale proche de la tubérosité tibiale antérieure (dans la mesure du
raisonnable pour réaliser un tunnel tibial suffisamment long et pas trop antérieur) semble
étre une autre option a explorer pour minimiser, encore plus, les Iésions iatrogenes des

BIPNS.

Pour finir, se pose la question de la nature exacte du geste Iésionnel. Au sein de chaque
groupe de notre étude, nous n’observons aucune corrélation entre longueur de la cicatrice
et surface de trouble sensitif. Ceci fait suggérer que les lésions des BIPNS ne sont pas le fait
de l'incision cutanée mais plus probablement de la dissection sous cutanée et du stripping
pour les lJ. Cette hypothese est également soutenue de la méme maniere par Mouarbes et
al.[117]. Ceci expligue potentiellement la différence de surface d’hypoesthésie apres
prélévement d’un seul tendon IJ (DT) dans notre étude (21,2 cm?) par rapport au stripping

du Dl et du DT dans I’étude de Mouarbes et al.
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6.6.4. Conclusion

La surface de troubles sensitifs cutanés du territoire des BIPNS apres reconstruction du LCA
est réduite en utilisant une autogreffe de TQ par rapport aux autogreffes d’ischio-jambiers.
Bien que les résultats fonctionnels soient tres peu affectés par ses troubles sensitifs, d’autres
propositions telles que le repérage échographique pré opératoire ou la réalisation d’une

incision cutanée tibiale oblique nécessitent de nouvelles études cliniques.
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7. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

L'utilisation du tendon du muscle quadriceps comme auto greffe du ligament croisé
antérieur est actuellement largement validée par les données de la littérature. Les études
morphologiques et biomécaniques sont également parfaitement favorables a son utilisation.
Le tendon quadricipital se présente donc comme une greffe de choix pour les
ligamentoplasties de premiere intention et sera probablement proposé dans les prochaines
recommandations nationales ou issues des sociétés savantes, au méme titre que le tendon
rotulien ou les tendons ischio-jambiers. L'autogreffe de tendon quadricipital ne montre pas
de supériorité par rapport aux greffes de tendons ischio-jambiers (DT4) en termes de
résultats fonctionnels, dans la littérature comme dans notre étude. Néanmoins I'utilisation
du TQ semble intéressante pour réduire la morbidité liée au site de prélevement concernant
les troubles sensitifs iatrogénes (résultats significatifs dans notre étude) et les déficits de

force musculaire (simple tendance dans notre étude).

Des études a plus long terme sur de plus grandes cohortes sont nécessaires pour confirmer
les résultats actuels et préciser en détail la technique TQ idéale parmi toutes les options
décrites (préléevement d’une baguette osseuse ou non, moyen de fixation, méthode de
préléevement etc.). L’évaluation de la résistance de I'enthése en cas de prélevement d’une
baguette osseuse n’a pas encore fait I'objet d’étude biomécanique. Les conséquences de la
suture ou non du TQ apres prélevement nécessitent des évaluations biomécaniques et
cliniques dédiées afin de valider les techniques de prélevement percutanée de la greffe.
Enfin I’étude de la morphologique du tendon quadricipital en imagerie (échographie ou IRM)
a distance de la chirurgie permettrait d’évaluer ses capacités de cicatrisation et la possibilité

d’envisager ou non un prélevement itératif en cas de rupture du LCA reconstruit.
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9. ANNEXES

Annexe 1 : accords du comité éthique
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Clermont-Ferrand, le 18/12/2019
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Nous vous prions de prendre connaissance de 1’évaluation de votre projet présenté au CECIC
en date du 17/12/2019.

Cette décision a été rendue aprés revue de votre projet selon la loi Francaise sur la Recherche
Impliquant la Personne Humaine [1] et la déclaration de Déclaration d'Helsinki de I'Association
Meédicale Mondiale [2]. Le présent avis n’est rendu qu’a titre consultatif et n’exempte pas le porteur du
présent projet du respect de la législation en vigueur a la date d’émission dudit avis. De méme, les
données doivent avoir été collectées en conformité avec la loi « Informatique et Libertés » [3], ainsi
qu’avec toute autre disposition légale ultérieure relative a la protection des données. Nous vous
rappelons en parallele que vous devez étre en conformité avec le RGPD, et avoir pris contact avec le
DPD de votre établissement, afin de vous assurer du respect des modalités d’information des sujets.

[1] Chapitre Ier du titre II du livre Ier de la premiére partie du Code de la Santé Publique relatif aux recherches impliquant la personne
humaine.

[2] Déclaration d'Helsinki de 1'Association Médicale Mondiale. Principes éthiques applicables aux recherches médicales sur des sujets
humains [http://www.wma.net/f/policy/b3.htm].

[3] Loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, modifi€e par la loi n°2004-801 du 6 aofit 2004.
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Le CECIC, a la lecture du rapport d’une recherche sur des données existantes issues du soin
hospitalier, réalisé chez des patients ayant eu une ligamentoplastie de genou, pour lesquels un
simple examen clinique cutané du genou opéré a €té réalisé sans autre exploration physique, et,
considérant le caractére courant et usuel d’un suivi des patients, ne reléeve pas de probleme
éthique a la publication de ce travail.

En cas de publication de ce travail, voici une suggestion de formulation pour attester de
’obtention de I’avis favorable du CECIC Clermont-Ferrand :

« Un avis éthique consultatif favorable a été obtenu le 18/12/2019 (CECIC Rhéne-Alpes-
Auvergne, Clermont-Ferrand, IRB 5891) ».

« Study ethics approval was obtained on 18 December 2019 (CECIC Rhéne-Alpes-Auvergne,
Clermont-Ferrand, IRB 5891 ) ».

Avec nos sentiments les meilleurs.

Dr Christian DUALE, Chair
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[2] Dk laration dHalsizhs de I Association Meédicale Mondiale Principes dthiques applicables aax mcherches mddicalas sur des sujets hueaing
[hitpfararwr. wmma net Fpalicyhd him].

[3] Led m" 78-17 du & jamviar 1978 melrtive & I'informatiqne, s fickisrs of aux bertés, modifide par 1a loi n* 2004-601 dn 6 actt 2004

Date de la réunion 14052020

N° IRB 5891
Membregprégﬂﬁs Bemard L, Duale C, Laclautre L, Lambert C, Mourgues C, Mulliez A Fuobio M.
Membres excusés Pereira B, Fichard B

Expertize exténeurs Coudeyre E.

Titre du projet soumis Enee extensor muscle strength after anterior cruciate ligament
reconstruction using OT autografi: Cohort study and literature

FEVIEW.
Porteur du projet Horteur C.
N® de dossier IRB 2020-10
Service Chinmrgie Orthopedique et Traumatologique

CHU de rattachement | Grenoble

Autres destinataires CECIC
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Le CECIC, a la lecture du rapport d'une recherche sur des données existantes issues du soin
hospitalier. réalisé chez des patients ayant été opérés d'une réparation du ligament croisé
antérieur du genou, selon une technique référencée et avec un recueil des données en conditions
courantes, ne reléve pas de probléeme éthique a la publication de ce travail

En cas de publication de ce travail, voici une suggestion de formulation pour attester de
I"obtention de I'avis favorable du CECIC Clermont-Ferrand :

« Un avis éthique consultatif favorable a été obtenu le 19/05/2020 (CECIC Rhéne-Alpes-
Auvergne, Clermont-Ferrand, IRB 5891) ».

« Study ethics approval was obtained on 19 May 2020 (CECIC Rhone-Alpes-Auvergne,
Clermont-Ferrand, IRB 5891) ».

Avec nos sentiments les meilleurs.

Dr Christian DUALE. Chair

148/ 156
These de Médecine - Clément HORTEUR



Intérét du tendon quadricipital pour les reconstructions du LCA : TQ vs DT4

Annexe 2 : Cahier d’observation

INFORMATIONS GENERALES PATIENT

NOM : H F
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

DATE CHIRURGIE : DT4 TQ

DATE TRAUMATISME :

COTE ATTEINT : D G

CIRCONSTANCES TRAUATISME :

PROFESSION :

DATE REPRISE POST OP :

SPORTS PRATIQUES :

NIVEAU SPORTIF : NON SPORTIF OCCASIONNEL REGULIER COMPETION PRO
DATE REPRISE SPORT :
REPRISE SPORT/PRATIQUE ANTERIEUR : IDEM SUBNORMALE INFERIEURE PAS DE SPORT

TAILLE ET POIDS :
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DONNEES PER OPERATOIRE

TIROIR ANT KT1000 — COTE ATTEINT : - COTE SAIN :
RESSAUT : ABSENT EBAUCHE NET
LESION MENISCALE: ~ -ME  LOCALISATION : TRAITEMENT :

-MI  LOCALISATION : TRAITEMENT :
LESION CHONDRALES (ICRS):  -PTI: -PTE: -l - CE:
TRANSPLANT : - DIAMETRE : - LONGUEUR :
DIAMETRE TUNNELS : -TIBIA - FEMUR

DUREE GAROT :
DUREE OPERATOIRE :

EXPLOSIF
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VISITE Finale

EVA: -REPOS: - ACTIVITE QUOTIDIENNES :

ROM (récurvatwm/flessum/flexion) - COTE ATTEINT :

EPANCHEMENT : ABSENT

LACHMAN : DUR

TIROIR ANT KT1000 — COTE ATTEINT :

RESSAUT : ABSENT

CICATRICE :

TEGNER LYSHOLM :

KOOS :

COMPLICATION :

FAIBLE

DUR RETARDE

EBAUCHE

- SPORT :

- COTE SAIN :

- COTE SAIN :

NET

IMPORTANT

MOuU

EXPLOSIF
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Pour chaque item choisissez la description qui vous parait correspondre le mieux a votre ressenti

BOITERIE BLOCAGE
0..... Aucune 0..... Jamais
0..... Modérée et occasionnelle 0..... Arrét brusque occasionnel
0..... Sévére et constante .
0..... Blocage occasionnel
’
UTILISATION D’UNE CANNE 0..... Blocage fréquent
0..... Jamais 0..... Blocage aigii
0..... En permanence GONFLEMENT
0..... Station debout impossible 0..... Jamais 10 points
DOULEUR 0..... Lors de exercices intenses
0..... Jamais 0..... Lors d’une activité courante
0..... Légére et intermittente si effort important 0.... Constant
0..... Pendant ou aprés un effort important
P pe DANS LES ESCALIERS
0..... Pendant ou aprés effort modéré
0..... Pas de géne
0..... Pendant ou aprés effort léger
0..... Léger handicap
0..... Constante
0..... Une marche 2 la fois
INSTABILITE
0..... Impossible
0..... Jamais de dérobement
LORS DES ACCROUPISSEMNTS
0..... Rarement lors d’efforts importants
0..... Pas de géne
0..... Fréquemment lors d’efforts important ¢
0..... Léger handica
0..... Parfois dans les activités quotidiennes € @p
0..... Souvent dans les activités quotidiennes 0..... Pas plus de 90
O..... A chaque pas 0..... Impossible
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Répondez & chaque question. Veuillez cocher une seule case par guestion. £n cas de doute, cochez la case qui vous semble la plus adapiée A volre cas
Symptomes Ces questions concernent vos symptomes au cours des huit dermiers jours

Est.ce que votre genou gonfie? O Jamais O Rarement O Parfois O Souvent O Toujpurs

-mﬁﬁ;%OJmsOwopm;OWOTwmu SCORE DE KOOS

Estce que votre genou aceroche ou s¢ O Jamais O Rarement O Parfois O Souvent O Toupurs
bloque en bougeant?

Poméh'::;aﬁ!W?OTmnOSmOPMsORm O Jamais 2 ans

Pmm‘l’“""’?‘ﬂ"“’." O Touiours O Souvent O Parfois O Rarement O Jamais
Raideur .
Ces Wiﬂmns concernent la raldeur de votre genou au cours des huit demiers jours. La raldeur est la sensation d'avolr du mal a
bouger le genou.

Le matin au révell(la raideur de votre O Abzente O Légére O Modérée O Forte O Extrime

genou est
Aprés dtre . . ritad= () 2 Léas Modéré Extrd
oumnpospomthjoumh:ho o O Oren O
raideur de votre genou est
mlw‘:momdr&w:

Douleur

Avez-vous souvent mal au genou ? O Jamais QO Une fois par mois O Une fois par semaine O Tous les jours O Tout e temps
Au cours des huit derniers jours—quelle a été I'importance de votre douleur du genou en faisant les activités suivantes?

En tournantTpivotant sur votre jambe O Ancente O Ligére O Modérée O Fore O extrime
En étondant complétemont le gonou O Absente O Légere O Modérce O Forte O Extréme
En pliant completement le genou O Absente O Léigire O Modérée O Forte O Extrime
En marchant sur un terrain plat O Abcente O Légére O Modérée O Fone O extréme
En ouen les O Ab O Ligere O Modérée O Forte O Extréme

(¢) ou ) O O Légére O Modérée O Fore O Extréme

En restant debout O Absente O Légere O Modérce O Forte O Extréme
Aulitlanuit O assente O O mosérée O Forte O Extrdme
Score douleur

FonctionZvie quotidienne Les questions sulvantes concernent ce que vous étes capable de faire. Au cours des huit demiers
jours-quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?

D tos escatiers O O Légére O Modérée O Fore O Extréme
Monter les escaliers O Absente O Ligére O Modérte O Forte O Extrime

Vous relevez d'une position assise O aAsente O Ligére O Modérée O Forne O Extrdme
Restor dobout O Abzente O Légere O Modérée O Forte O Extréme
V«nunwuena-ﬂm:-:;:memOLwOWOFmOem&me

Marcher sur un terrain plat O Absente O Légere O Modéree O Forte O Extréme
Monter ou descendre de voiture O Ansente O Ligire O Mosérée O Fone O Extréme
Faire vos courses O Abzente O Légére O Modérée O Fore O &xtrdme

Mettre vos ch ou vos coltants O O Légere O Modérée O Forte O Extréme

Sortie du it O Absente O Légére O Modérée O Forte O Extrdme

E vos ouvos O Ab O Lagere O Moderee O Forte O Extréme
collants

Vous retournez ou garder ke genou O Absente O Légére O Modérée O Forte O Extréme
dans la méme position

En étant couchefe) O asente O Ligére O Modérée O Forne O extrdme
Entrer ou sortir d"une baignoire O Absente O Légére O Modérée O Forte O Extrime

Rester assis(e) O Absente O Légere O Modérce O Forte O Extréme
Vmasseoiwmsn::::::sOmmOL&o&oomOFmom

piotaons *.:,..,.'.:...,,m-“_..,,O O Ligire O Modérée O Fote O Extéme

_ Faire de= petits énagers O Ab O Légere O Modérée O Forte O Extréme
(faire la cuisine Faire la poussiere”. )

Activités, sport et loisirs . )
Les questions suivantes concement ce que vous étes capable de faire au cours d'autres activités. Au cours des huit derniers jours,
quelle a &té votre difficulté pour les activités suivantes ?

Rester accroupife) O Absente O Légire O Modérée O Forte O Extréme
Courir O Absente O Légére O Modérée O Forte O Extréme
Sauter O Apsente O Légére O Modérée O Forte O Extréme
Tourner, pivoter sur votre jambe O Apsente O Légére O Modérée O Forte O Extréme
Rester 3 genoux O Absente O Légére O Modérée O Forte O Extréme
Score sport
Qualité de vie

mmwi”“;ﬂ“;‘;eo.lms O Une fois par mois O Une fois par semaine O Tous les jours O Tout le temps

Avez-vous modifié votre fagon de vivre O Pas dutout O Un peu O Modirs Os p O
pour éviter les activités qui pourraient
aggraver votre probléme de genou?

Est<e qu'un manque de conflance O Pas dutout O Un peu O Modérs Os p OT
dans votre genou vous géne?

Finalement, étes-vous géné(e) par O Pas dutout O Un peu O Modérs Os p OT
votre genou?

153/ 156
Thése de Médecine — Clément HORTEUR



Intérét du tendon quadricipital pour les reconstructions du LCA : TQ vs DT4

Revue de la littérature de la force musculaire aprés reconstruction du LCA par TQ

Annexe 3

thique CECIC 19/05/2020)

éé

(tableau issu d’un article en cours de soumission : cf avis comit

Level of Follow u Extension Flexor Control |  Significant
Authors Years evidence Effective Evaluation Analysis (month mw strength strength group differences
deficit deficit (CG) with CG
Pigozzi et al. 2004 2 - Counter movement LSl 6 11% - PT aQre = P |
jump test i}
Lee et al. 2016 3 48 Iso. Con. 60/180°s™ LSI 12 28% / 26% 13% /5% HT QT > HT - at
24 19% / 16% 8% /0,4% 180°s" (6-12
months)
Cavaignac et al. 2017 3 44 Iso. Con. 90°.s LSl 6.4 26% 8% HT No
Kwak et al. 2018 4 45 Iso. Con. 60/180°.s” LSI 6 50% / 48% N QT No except:
12 42% 1 38% - allograft | QTa™-QT™ at
24 22% 1 17% - (QTa) | 60%s" (6 months)
Fischer et al. 2018 3 61 Iso. Con. 60°.s’ LSl 55 30% 6% HT oimnw:m and
7.8 16% 2% QT =HT™
Martin-Alguacil et 2018 2 28 Iso. Con. 60/180/ repeated measures 3, 6 and 12 - Z HT greater increase
al 300°s” analyses of the of extensor peak
) covariance torque in HT than
(ANCOVA) QT with time
Hunnicut et al. 2019 3 15 Iso. Con. 60/180°s™ Lsl 8 31%/22% . oT No
Sinding et al. 2020 2 42 Iso. Con. 60/180°s” LSl 12 26% / 16% 4%/ 0% HT QTES<HTS
QTF=HTS

Table V : Littérature review. LSI: limb symetry index, ES: extensor strength, FS: flexor strength, QT: quadriceps tendon, HT: hamstring tendon, PT: patellar
tendon, Iso: Iso kinetic evaluation, Conc. = concentric contraction.
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SERMENT D’'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant [’effigie
d’'HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de [ 'honneur et de la probité dans [’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d honoraires.

Admis dans ['intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de ["humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction
que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle @ mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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THESE SOUTENUE PAR : Clément HORTEUR
TITRE :

INTERETS DE L’AUTOGREFFE DE TENDON QUADRICIPITAL POUR LA
RECONSTRCTION DU LIGAMENT CROISE ANTERIEUR: ETAT DES
CONNAISSANCES ACTUELLES ET COMPARAISON AU DEMI TENDINEUX EN 4
FAISCEAUX

CONCLUSION :

L'utilisation du tendon du muscle quadriceps comme auto greffe du ligament croisé
antérieur est actuellement largement validée par les données de la littérature. Les études
morphologiques et biomécaniques sont également parfaitement favorables a son utilisation.
Le tendon quadricipital se présente ainsi comme une greffe de choix pour les
ligamentoplasties de premiére intention et sera probablement proposé dans les prochaines
recommandations nationales ou issues des sociétés savantes, au méme titre que le tendon
rotulien ou les tendons ischio-jambiers. L'autogreffe de tendon quadricipital ne montre pas
de supériorité par rapport aux greffes de tendons ischio-jambiers (DT4) en termes de
résultats fonctionnels, dans la littérature comme dans notre étude. Néanmoins I'utilisation
du TQ semble intéressante pour réduire la morbidité liée au site de prélevement par rapport
au DT4 concernant les troubles sensitifs iatrogenes (résultats significatifs dans notre étude)

et les déficits de force musculaire du site donneur (simple tendance).

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le : Zé (p%( 1>

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
CHU De GRENOBLE
//\/V HOPITAL A, MICHALLON
Po éskient ORTHOPEDIE-TRAUMATOLOGI!
et par délégation Pr. J. TONETTI

Le Doyen de Médecine » Chef de Service

Pr. Patrice MORAND

Pr. Patrice MORAND Pr. Jéréme TOIJE‘I'H k/\/
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