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PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION 

I. ANATOMIE DU LIGAMENT CROISE ANTERIEUR 

 

Le ligament croisé antérieur (LCA) s’insère sur le versant antérieur de l’aire 

intercondylaire antérieure du tibia et la partie postérieure de la face axiale du condyle latéral 

fémoral. Sa portion intra-articulaire mesure en moyenne 28 à 31mm [1]. 

 

 

 
Figure 1. Aspect du LCA, pièce anatomique 

Source : Gregory C. Fanelli. The multiple ligament injured knee, a practical guide to management 

 

 

Il est composé de deux faisceaux : antéro médial et postéro latéral. La tension de ces 

deux faisceaux ne survient pas au même degré dans le mouvement de flexion du genou.  

 

Le faisceau postéro latéral est tendu en extension complète du genou, relâché de 5-

6mm en flexion médiane, puis resserré de nouveau au-delà de 90° de flexion. Le faisceau 

antéro médial se tend au fur et à mesure de la flexion et présente une plus faible variation de 

longueur de l’ordre de 2-3mm [2].  
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Le faisceau antéro médial contrôle la translation antéro postérieure et le faisceau 

postéro latéral contrôle la stabilité rotationnelle [3]. Ces deux faisceaux travaillent donc de 

manière synergique. 

 

Figure 2. Vision arthroscopique visualisant les deux faisceaux du LCA 

Source : G. Bellier et al : La Reconstruction du ligament croisé antérieur par greffe à deux faisceaux utilisant les 

tendons de la patte d’oie. Maitrise orthopédique 

 

Le LCA est isolé du reste de l’articulation par un repli synovial d’où lui provient une 

grande partie de sa vascularisation. Il est intracapsulaire mais extrasynovial. 

 

 

Figure 3. Vue supérieure de la surface articulaire du tibia droit 

Source : Rohen, Yokochi and Lütjen-Drecoll : Color Atlas of anatomy 
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II. EVOLUTION NATURELLE D’UNE RUPTURE DU CROISE ANTERIEUR 

A. CONSEQUENCES CINEMATIQUES 

 

La rupture du ligament croisé antérieur est responsable de modifications biomécaniques du 

genou dont les trois conséquences majeures sont : 

 

- 1) L’augmentation de la translation tibiale antérieure  

La translation antérieure du tibia en flexion est un phénomène physiologique. Elle est 

maximale à 30° de flexion et minimale à 90°.  

Entre 0 et 30°, elle est essentiellement contrôlée par le LCA. Après 30° interviennent le 

segment postérieur du ménisque interne (qui joue le rôle de cale postérieure) et la pente 

tibiale. Il existe une corrélation directe entre la pente tibiale et la translation tibiale antérieure 

(5° pour 3.5mm). L’association d’une rupture du LCA et d’une lésion méniscale interne 

augmente donc considérablement la translation tibiale antérieure. 

 

Figure 4. Christophe HULET. Conférences d’enseignement de la SOFCOT, Arthrose et laxités du genou, 2005. 

 

- 2) Le déplacement du centre de rotation instantanée du genou en dedans  

Cette hyper rotation interne augmente les contraintes médiales. Associée à la translation 

tibiale antérieure, elle participe à l’apparition d’une usure cartilagineuse postéro interne. 
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Cette  lésion va progressivement créer une cupule d’usure postéro interne. Celle-ci va 

s’associée à une ostéophytose tibiale postérieure et une désaxation progressive en varus. 

 

 

Figure 5. Schéma et radiographie de profil du genou montrant la désaxation en varus et la cupule postérieure 

 

- 3) Le phénomène de ressaut 

Le ressaut traduit la perte de synchronisation du condyle latéral sur le plateau tibial.  

Il peut être dépisté de manière dynamique par le "pivot shift test" de Mac Intosh, aussi 

appelé ressaut condylien externe. Le patient est installé en décubitus dorsal, relâché. Le pied 

est porté en rotation interne et une contrainte valgisante est appliquée au genou. Ainsi, sous 

l’effet de la rupture du LCA, le plateau tibial externe se subluxe en avant. Le genou est alors 

fléchit progressivement. A 30°, la bandelette ilio tibiale tire le tibia vers l’arrière et réduit la 

subluxation objectivant ainsi le ressaut. 

Ce ressaut favorise l’apparition de lésions méniscales et cartilagineuses. A la phase aiguë, il 

est rapporté environ 50% de lésions méniscales. En chronique, ce taux peut atteindre 80%.  

De même, le taux de lésion chondrale est deux fois plus important en chronique (40%) qu’en 

aiguë [1]. 
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Figure 6. Mac Intosh recherchant le ressaut condylien externe 

Source : Guy Liorzou, Le genou ligamentaire, examen clinique 

 

B. EVOLUTION ARTHROSIQUE 

 

La rupture du LCA est un facteur de risque reconnu de gonarthrose avec un risque relatif 

d’environ 5 [4]. Le principal facteur pronostic est le statut méniscal. Des méta-analyses avec 

plus de dix ans de recul rapportent pour les sujets présentant un LCA rompu isolé un taux de 

gonarthrose de 0 à 13%. Pour une lésion combinée LCA et ménisque, ce taux se situe entre 21 

et 48% [5].  

 

Hagmeijer et al. a démontré que la fréquence des lésions méniscales secondaires chez 

les patients instables était moins importante chez les patients ayant bénéfic ié d’une 

reconstruction précoce que pour les patients ayant bénéficiés d’une reconstruction tardive ou 

d’un traitement ortho-fonctionnel [6]. La reconstruction du LCA est bénéfique à la préservation 

du capital méniscal. 
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III. EPIDEMIOLOGIE 

 

Les ruptures du ligament croisé antérieur sont des lésions très fréquentes. Elles 

surviennent volontiers chez le patient jeune et leur retentissement fonctionnel peut être 

variable. Le sport est un grand pourvoyeur de ruptures du ligament croisé antérieur. La 

fréquence des ruptures du LCA dépend du type d’activité sportive et du niveau d’activité. Aux 

Etats-Unis, l’incidence annuelle des ruptures de LCA est estimée à 1 pour 3000. En France, elle 

est de l’ordre de 35 000. [7] 

 

 

IV. HISTOIRE DE LA RECONSTRUCTION DU LCA 

 

A. LA SUTURE : 

 

La première réparation du LCA peut être attribuée à A.W. Mayo Robson à Leeds 

(Angleterre) en 1895 par suture directe [8]. La technique est critiquée par la communauté 

scientifique de l’époque. L'idée des sutures directes persiste dans certaines écoles  pendant de 

nombreuses années. En 1976, son dernier défenseur: Feagin, recommande finalement son 

abandon. Les taux d'échecs étaient de plus de 50 % à 15 ans avec seulement 40 % de patients 

satisfaits. [9] 

 

Depuis quelques années, la suture ligamentaire refait son apparition dans les congrès et 

publications. Des études récentes ou en cours semblent rapporter un bon taux de cicatrisation 

dans le cadre d’une avulsion fraiche du LCA à sa partie fémorale [10]. Il convient de rester 

prudent sur l’utilisation de cette technique dans l’attente d’études de plus grandes cohortes.  
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B. LA LIGAMENTOPLASTIE : 

 

En 1903, à Munich, F.Lange réalise une reconstruction du LCA par des fils de soie 

tressés. C’est en 1917 qu’Ernest W. Hey Groves reconstruit pour la première fois au moyen 

d’une autogreffe au fascia lata passée dans des tunnels osseux  : 

 

 

Figure 7. HEY GROES, E.W (1917) Operation for the repair of cruciate ligament. Lancet 2:674-675,1917 

 

On doit la première ligamentoplastie au ligament patellaire à Willis C. Campbell en 1935, 

technique reprise et popularisée par Kenneth G. Jones en 1963 [11], [12].  

 

 

 

Figure 8.  JONES K.G. (1963) Reconstruction of the anterior cruciate ligament. A technique using the central one-

third of the patellar ligament. J. Bone Join Surg., 45A:925-932, 1963 
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Dans sa technique, le tendon restait pédiculé au tibia. Le tunnel fémoral était situé au 

niveau de la marge antérieure de l'échancrure inter-condylienne. Le ligament était fixé au 

périoste à sa sortie fémorale supéro-externe.  

 

Le premier à réaliser une ligamentoplastie avec baguettes osseuses, par un greffon libre 

au dépend du ligament patellaire avec deux pastilles osseuses tibiales et patellaires, telle qu’on 

la réalise aujourd’hui fût Kurt Franke, à Berlin, en 1969. Cette technique fût présentée au 

décours d’un symposium sur la pathologie du ski  et publiée en 1976. 

 

Harry Macey réalise en 1939 la première ligamentoplastie au semi-tendineux. Il laissait 

le transplant pédiculé au tibia, le faisait passer dans des tunnels tibial et fémoral, et le fixait au 

périoste.  

 

 

Figure 9.  MACEY, H.B (1939) : A new operative procedure for repair of ruptured cruciate ligament of the knee joint. 

Surg.Gynecol. Obstet., 69:108-109, 1939. 

 

 

 La ligamentoplastie au dépend d’une autogreffe de tendon quadricipital a été décrite en 

1979 par Marschall et al. [13], [14] [15]. Les travaux biomécaniques de Noyes et al. publiés 

quelques années plus tard la rende peu populaire, en décrivant une résistance maximale à la 

rupture de l’ordre de 14 à 21% de celle du LCA natif. Des études biomécaniques récentes ont 

démontrées une résistance maximale à la rupture de 2185 à 2352 N, ce qui est équivalent à 

celle du LCA natif  [16], [17]. Ces nouvelles données contribuent à expliquer le regain de 
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popularité de cette technique dans le monde (11% en 2014 dans une étude menée dans 20 

pays [18]).  

 

C. LE CONTROLE DE LA LAXITE ROTATOIRE 

 

Elles font suite au constat suivant : les techniques de reconstructions conventionnelles 

(KJ et DIDT) ne permettent pas de manière fiable le bon contrôle rotationnel du genou. Il est 

rapporté dans la littérature jusqu’à 25% de Pivot shift positifs après ligamentoplastie du LCA 

[19]. 

 

Le double faisceau 

 

Popularisée dans les années 2000, elle consiste à diviser la plastie intra-articulaire en 

deux transplants de trajets différents, le plus horizontal étant dédié à la stabilisation rotatoire. 

La littérature est en faveur d’un meilleur contrôle rotationnel et d’un moindre risque de 

rerupture [20], [21].  

Les principales critiques de cette chirurgie sont : la difficulté technique (deux fois plus de 

risque de malposition des tunnels), une augmentation de la durée opératoire et une absence de 

preuves quant à l’amélioration des résultats fonctionnels [22]. 

 

La plastie extra articulaire 

 

Publiée initialement en 1967 par M. Lemaire, elle devient depuis quelques années de 

plus en plus populaire, notamment suite à la description récente et consensuelle du ligament 

antéro-latéral [23].  

La littérature est en faveur d’une diminution du risque de reruptures et d’une 

amélioration du taux de retour au sport [24]. 

Sur le plan biomécanique, le bras de levier d’une plastie extra articulaire  situé  à 

distance du centre de rotation du genou  est plus à même de contrôler les forces de rotation 

qu’une plastie centrale  proche du centre de rotation. 
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Figure 10. P. Imbert : Contrôle de la stabilité rotatoire et ligamentoplastie du LCA. Maitrise orthopédique 

C : centre de rotation du genou/ F : force de rotation interne appliquée au tibia / Li : longueur entre le centre de 

rotation du genou et la plastie intra articulaire / Le : longueur entre le centre de rotation du genou et la plastie 

extra articulaire / Fi : Force nécessaire au point d’insertion d’une PIA pour contrer la force F / Fe : Force nécessaire 

au point d’insertion d’une PEA pour contrer la force F 

 

 

D. LES PRINCIPALES TECHNIQUES DE REALISATION DU TUNNEL FEMORAL 

 

Le bon positionnement du tunnel fémoral est l’un des challenges les plus importants 

dans la ligamentoplastie du LCA. Il conditionne la restauration d’une bonne cinématique du 

genou.  

La malposition des tunnels, notamment fémoral [25], est le principal facteur de risque 

contrôlable de rupture du transplant. En effet, Giron et al. retrouvent 62.5% d’échec de greffon 

en cas de positionnement trop antérieur du greffon [26].  

 

Il a été décrit dans la littérature un taux de malposition des tunnels de l’ordre de 10 à 

40% [27]. Différentes techniques chirurgicales ont donc été mises au points afin de préparer le 

tunnel fémoral. 
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La technique trans-tibiale "conventionnelle" (TT) 

 

 Il s’agit de la technique la plus populaire dans le monde [28], [29]. Le tunnel tibial est 

réalisé en premier. Le guide de visée fémorale est ensuite positionné à 90° de flexion au travers 

du tunnel tibial, à 11h sur un genou droit, à 13h sur un genou gauche. Un tunnel borgne de 

dedans en dehors est ainsi réalisé. 

Les principaux avantages retrouvés dans la littérature sont : moins de douleurs post-

opératoires, une moindre morbidité du geste chirurgical et une réduction du temps opératoire 

[30].  

Le principal inconvénient est lié à la contrainte du méchage du tunnel au travers du 

tunnel tibial pouvant conduire à une verticalisation du tunnel fémoral et donc à un risque 

accrus d’instabilité rotationnelle [30], [31]. 

 

 La technique "AMP" (anteromedial portal technique) 

 

 Il s’agit d’une variante de la technique TT. L’objectif est de mécher le tunnel fémoral 

indépendamment du tunnel tibial via un élargissement de l’abord médial. Le guide de visée est 

ainsi positionné au centre de l’insertion fémorale anatomique du LCA, le genou est fléchis à 

120°, puis la broche guide est montée de manière rétrograde jusqu’à traverser la peau. 

 Les principaux avantages sont le positionnement indépendant des tunnels permettant 

un positionnement plus anatomique du tunnel fémoral, un méchage plus horizontal et la 

possibilité de méchage en hyperflexion du tunnel limitant ainsi le risque d’effondrement du 

mur postérieur [30]. 

 Les principaux inconvénients sont la plus grande difficulté chirurgicale avec le risque de 

tordre ou de casser la broche guide, pouvant occasionner des dégâts neurologiques ou 

cartilagineux [30].  
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La technique outside-in standard (OI, de dehors en dedans) 

 

 Le scope est rentré par la voie antéro-médiale et le guide de visée est introduit par la 

voie antéro-latérale. Le méchage du tunnel se fait de dehors en dedans à partir de la face 

latérale du condyle fémoral externe. 

 

 

Figure 11. Ashraf Abdelkafi. Anatomic single-bundle anterior cruciate ligament reconstruction using the outside-in 

femoral tunnel drilling technique: a prospective study and short- to mid-term results. Archives of Orthopaedic and 

Trauma Surgery 2015 

 

 Les principaux avantages de cette technique sont la fréquence de positionnement 

anatomique du tunnel fémoral et l’absence de risque d’effraction du mur postérieur [30]. 

 Les principaux inconvénients sont la nécessité d’un abord externe complémentaire, et 

une plus grande durée opératoire [30]. 

 

https://link.springer.com/journal/402
https://link.springer.com/journal/402
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 La technique "outside in all inside" 

 

Elle fait suite à l’émergence de nouvelles techniques de méchage rétrograde telles que le 

retrodrill® ou le Flipcutter®. Elle permet la réalisation d’un tunnel borgne avec une visée de 

dehors en dedans. 

 

 

Figure 12. Le Flip Cutter (Arthrex), est introduit comme une broche à l’emplacement désiré, puis les ailettes sont 

déployées, permettant ainsi un méchage rétrograde. 

 Source : Lopez-Vidriero et al. Evolving Concepts in Tunnel Placement. Sports Med Arthrosc Rev 2009. [29] 

 

 

Les avantages et limites sont similaires à la technique OI standard. Elle permet de réaliser 

cette technique en "tout épiphysaire" dans le cadre d’une population pédiatrique ou existe un 

risque potentiel d’épiphysiodèse. 
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V. LES TECHNIQUES ACTUELLES DE RECONSTRUCTION 

 

A. INDRODUCTION 

 

Il n’existe à ce jour pas de consensus quant au type de transplant à utiliser et les 

possibilités sont nombreuses. Les deux techniques les plus populaires sont : la plastie au 

ligament patellaire avec baguettes osseuses, également appelée Kenneth Jones (KJ) ou Bone-

tendon-Bone (BTB) par les anglo-saxons (la technique de référence) et la plastie aux 

ischiojambiers (DIDT, DT4), qui est devenue la technique la plus utilisée dans le monde. 

 

 

 

Figure 13. Répartition des différents greffons utilisés dans les pays scandinaves. 

Source : Tone Gifstad (2014): Lower Risk of Revision With Patellar Tendon Autografts Compared With Hamstring 

Autografts A Registry Study Based on 45,998 Primary ACL Reconstructions in Scandinavia. The American Journal of 

Sports Medecine. 
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Figure 14. Répartition des différents greffons utilisés aux Etats-Unis d’Amérique 

Source : Lisa Tibor (2016) : Surgical Technique Trends in Primary ACL Reconstruction from 2007 to 2014. JBJS  

 

 

 

 

 

 

Figure 15. Répartition des différents greffons utilisés, questionnaire soumit à des spécialistes venant de 20 pays 

différents. 

Source : K.K. Middleton. Anatomic anterior cruciate l igament (ACL) reconstruction: a global perspective. Part 1 
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B. LA PROCEDURE CHIRURGICALE REALISEE DANS LE SERVICE : TECHNIQUE DE 

KENNETH-JONES 

 

1) Prélèvement du greffon os-tendon-os 

Première technique : mono-incision centrée sur le ligament patellaire de la pointe de rotule 

jusqu’à la tubérosité́ tibiale antérieure, puis incision du ligament dans le sens des fibres de 

manière à prélever un greffon de 10mm de large. 

 

Deuxième technique : double incision de part et d’autre du ligament patellaire de manière à 

préserver les rameau nerveux sensitifs du nerf saphène interne, puis prélèvement du greffon au 

moyen d’un bistouri double lame après avoir inciser le péri tendon. 

 

 

 

Figure 16. Bistouri double lames  

 

Mesure de la baguette patellaire (d’environ 10mm de large pour 20mm de longueur), puis 

ostéoclasie à la mèche de 1.5 le long de celle-ci. Méchage de deux trous centré sur la baguette 

permettant ultérieurement le passage des fils tracteurs. 
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Prélèvement de la baguette après avoir complété l’ostéotomie à la scie oscillante puis à 

l’ostéotome. La même procédure est réalisée sur le versant tibial afin d’obtenir une baguette 

d’environ 10mm de large sur 25mm de long.  

 

  

 

 

 

 

Le ligament patellaire est refermé́ par 2 point inversants au Vycril® 2, le péri tendon est fermé 

par un surjet au Vycril® 0. Calibration des baguettes du greffon. 

 

 

Figures 20 et 21. Préparation et calibration du transplant 

Figure 17. Prélèvement du transplant 

par technique mono-incision. 

Source : Traité de chirurgie du genou 

P.Neyret, G.demey 

 

Figures 18. et 19. Prélèvement du 

transplant par technique double-

incision réalisée dans le service 
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Figure 22. Aspect définitif du transplant 

 

 

2) Ligamentoplastie arthroscopique 

Réalisation d’une voie d’abord optique para-patellaire latérale et d’une voie d’abord 

instrumentale para-patellaire médiale. Bilan lésionnel complet, ligamentaire, méniscal et 

chondral. 

 

 

Figure 23. Suture par deux ancres d’une lésion du ménisque externe (vue arthroscopique) 

Nettoyage au shaver® du pied du LCA natif et de la face interne du condyle externe. 
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Technique In/Out de réalisation du tunnel fémoral : 

Mise en place une broche guide à l’aide du viseur décalé́ de 6mm introduit par la voie d’abord 

instrumentale, genou en hyper flexion à 120°. L’entrée du tunnel fémoral se situe à 11h sur un 

genou droit et à 1h sur un genou gauche. 

 

 

Figure 24. Mise en place de la broche guide pour réaliser le tunnel fémoral (vue arthroscopique) 

 

 

 

Figure 25. Description horaire du genou tel qu’il  est visualisé sous arthroscopie 

Source : John C. Loh et al. (2002) : Knee Stability and Graft Function Following Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction: Comparison Between 11 O’clock and 10 O’clock Femoral Tunnel Placement. The Journal of 

Arthroscopic and Related Surgery, Vol 19, No 3 (March), 2003: pp 297-304 
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Méchage du tunnel borgne sur broche guide, taille pour taille avec le diamètre de la baguette. 

Passage du dilatateur, puis retrait de la broche afin de mettre en place le fil relais de 

Prémicron® 2. 

 

 

Figures 26 et 27. Méchage du tunnel borgne pour une baguette osseuse fémorale de 30mm de longueur et 10mm 

de diamètre (vue arthroscopique) 

 

Mise en place de la broche guide tibiale à l’aide du viseur réglé à 50 ou 60°. Le point de sortie 

est centré sur la zone d’insertion du pied du LCA natif. Méchage sur broche guide puis passage 

du dilatateur. 

 

 

  Figure 28. Mise en place du viseur tibial au pied du LCA natif     Figure 29. Issue de la broche guide tibiale 

 

Récupération du fil relais au travers du tunnel tibial, puis passage des fils de traction dans la 

baguette fémorale au travers des 2 tunnels. Récupération des fils à la face externe de cuisse. 
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Le transplant est monté de distal en proximal sous contrôle arthroscopique, en s’aidant 

éventuellement du palpeur ou d’une pince Kocher afin de guider la baguette fémorale lors du 

passage des tunnels. 

 

Mise en place d’une broche guide souple dans le tunnel fémoral en avant de la baguette 

osseuse. Taraudage sur broche puis fixation de la baguette au moyen d’une vis d’interférence.  

 

 

Figure 30. Vis fémorale en place, comprimant la baguette osseuse (vue arthroscopique) 

 

 

Fixation de la baguette tibiale à 30° de flexion du genou en maintenant le transplant en tension 

par traction sur les fils de part et d’autre du transplant. 
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Figure 31. Fixation de la baguette tibiale à 30° de flexion 

 

Figure 32. Aspect final de la plastie (vue arthroscopique) 

 

 

3) Protocole de rééducation (voir annexe) 
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VI. LA LAXIMETRIE INSTRUMENTALE 

 

A. INTRODUCTION 

 

L’objectif principal de la reconstruction du LCA est la stabilité du genou. Celle-ci passe 

avant tout par un bon contrôle de la laxité antéro-postérieure. Certaines techniques de mesure 

instrumentales telles que le Télos®[32], [33], le KT-1000® [33]–[35] ou le GNRB® [32], [35]–[38] 

ont fait leur apparition afin d’évaluer de manière objective la laxité antéro-postérieure du 

genou.  

Ces appareils peuvent-être utilisés soit à visée diagnostic pour différentier les ruptures 

partielles et complètes[39], soit à visée de suivi post-opératoire[34], [40]–[51].  

 

B. LE GNRB 

Le GNRB® est l’un des appareils laximétriques modernes dont la fiabilité et la précision a été 

étudié in vivo [32], [35], [36] et sur pièces cadavériques [37]. 

 

Figure 33. L’appareil de mesure de  laximétrie instrumentale GNRB® 

Un vérin exerce sur la partie haute du mollet une poussée de 0 à 250 N, modifiable par 

l’utilisateur. La machine est reliée à un ordinateur, et mesure la translation tibiale antérieure 

avec une précision de 0.1mm. 
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Figure 34. Modélisation graphique d’une laximétrie chez un patient présentant une importante laxité antéro 

postérieure pathologique suite à une rupture du LCA au genou gauche 

 

Figure 35. Modélisation graphique comparative de la laxité pré et post opératoire d’une rupture du LCA  genou droit 
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE CLINIQUE 

 

I. INTRODUCTION 

 

L’objectif du traitement d’une ligamentoplastie du LCA est d’obtenir sur le genou 

pathologique une stabilité comparable à celle du côté sain controlatéral. L’obtention de cette 

stabilité passe notamment par le contrôle de la translation antérieure excessive induite par la 

lésion. Il a été démontré chez des patients traités orthopédiquement d’une rupture du LCA une 

dégradation des résultats fonctionnels proportionnelle à l’importance de la laxité antérieure 

[52]. Cette observation reste à démontrer chez les patients ayant bénéficiés d’un traitement 

chirurgical [33], [34], [40], [53]–[56]. 

Certaines techniques de mesure instrumentales telles que le Télos®[32], [33], le KT-1000® 

[33]–[35] ou le GNRB® [32], [35]–[38] ont fait leur apparition afin d’évaluer de manière 

objective la laxité différentielle du genou. Ces appareils peuvent être utilisés soit à visée 

diagnostic pour différentier les ruptures partielles et complètes[1] soit à visée post-opératoire 

pour le suivi [5], [7]–[18]. Parmi ces outils de mesure, le GNRB® est l’un des appareils 

laximétriques modernes dont la fiabilité et la précision a été étudié in vivo [32], [35], [36] et sur 

pièces cadavériques [37]. 

  

Les modalités d’utilisation des laximétries instrumentales sont actuellement discutées.  

La majorité des auteurs utilisant le GNRB® proposent une force d’application de 134N [50], 

[57].  L’application d’une force de 134N à visée diagnostique permet d’obtenir une sensibilité 

de 70% et une  spécificité de 99% pour  un seuil pathologique de 3mm[39].  L’application d’une 

force de 200N a également été évalué, augmentant la sensibilité/spécificité à visée 

diagnostique par rapport à une force de 134N [38].  Certains auteurs ont également utilisé à 

visée diagnostique des forces appliquées de 30N, 60N, 90N [58], 150N [59], 180N [60] ou 250N 

[61] sans réellement proposer de consensus. Néanmoins, aucune recommandation dans le 

cadre du suivi post opératoire n’a été validée.  
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Les modalités d’interprétation des laximétries instrumentales sont également discutées. 

Les seuils pronostiques utilisés en pratique courante n’ont été validé que dans le cadre 

diagnostique. Certains auteurs utilisent un seuil pronostic de 3mm [43], [58], [62] car Robert et 

al. [39]  ont validé ce seuil diagnostic à 134N. D’autres auteurs utilisent un seuil pronostic de 

5mm [34], [40], [55], [63] car ce seuil correspond à la laxité différentielle moyenne retrouvée 

initialement par certains auteurs au décours d’une rupture du LCA [64], [65] au décours de 

testing à 200N et 89N. 

 

 

Figure 36. Modélisation graphique d’une laximétrie post ligamentoplastie du LCA au genou droit chez un patient 

présentant une laxité antéro-postérieure résiduelle 

 

 

Un certain nombre de facteurs prédictifs de développer une laxité résiduelle pos t-

opératoire ont été identifiés tels que le l’âge ≤ 20 ans [50] et l’utilisation d’un transplant au 

Laxité différentielle entre le 

genou opéré et le genou sain 

à 134, 200 et 250N 
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dépend des ischiojambiers [40], [41], [44]. Le diamètre du greffon ne semble pas impacter pas 

la laxité résiduelle (même lorsque ≤8mm) [62]. 

La littérature est en faveur d’un impact négatif de la laxité antérieure résiduelle sur le 

risque de reruptures [66]–[69]. De nombreux autres facteurs de risque de rerupture 

potentiellement associés à une augmentation de la laxité sont retrouvés dans la littérature dont 

le jeune âge [70]–[73], le sexe féminin [70], l’hyperlaxité [69], la pente tibiale augmentée [70] 

[71], la malposition des tunnels [76] et un antécédent familial de rupture du LCA. La nature du 

transplant influence également le risque de rerupture. De nombreuses études rapportent la 

supériorité du KJ sur le DIDT sur ce critère [42]–[44], [70], [73], [77].  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact de la laxité résiduelle 

postopératoire mesurée par GNRB® à 134, 200 et 250N sur les résultats fonctionnels après 

ligamentoplastie du LCA. Notre hypothèse est que la laxité résiduelle impacte négativement les 

scores fonctionnels et le retour au sport après une ligamentoplastie du croisé antérieur.  

 

II MATERIEL  

 

A. TYPE D’ETUDE 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 74 patients ayants tous bénéficiés 

d’une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur selon la technique de Kenneth Jones.  

Il s’agit d’une étude monocentrique et multiopérateurs au sein du service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique spécialisée des membres inférieurs du centre hospitalo-

universitaire de Montpellier. 

 

B. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

L’objectif principal de notre étude est  d’évaluer l’impact de la laxité antéro postérieure 

résiduelle d’une ligamentoplastie du LCA sur les résultats fonctionnels.  
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Les objectifs secondaires sont les suivants : 

- Evaluer l’impact de la laximétrie préopératoire sur la laximétrie post-opératoire.  

- Identifier des facteurs prédictifs d’une laxité résiduelle postopératoire. 

- Valider un protocole GNRB d’évaluation pronostique des patients au moyen d’une 

analyse des performances du test par des courbes ROC comparant plusieurs seuils 

pronostics couplés à différentes forces de testing. 

- Evaluer l’impact de la double incision sur la réduction des hypoesthésies face externe du 

genou. 

- Evaluer l’impact de la taille des baguettes osseuses  et de la double incision sur les 

douleurs agenouillées. 

- Evaluer l’impact des modalités de rééducations sur les résultats fonctionnels . 

 

 

C. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

 

Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficié dans le service d’une ligamentoplastie du croisé 

antérieur par technique de Kenneth Jones, entre avril 2016 et février 2019. Le diagnostic de la 

rupture du LCA a été posé après un examen clinique et une IRM. Les indications de 

reconstructions ont toutes été posées chez des sujets jeunes, sportifs et instables . Les patients 

souffrants de lésions multiligamentaires et ceux ne souhaitant pas participer à l’étude ont été 

exclus.  
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III METHODES 

 

A. RECUEIL CLINIQUE 

Tous les patients ont été revus à plus d’un an de recul. 

Il a été recherché à l’interrogatoire :  

-le type de sport pratiqué. 

-le délai de reprise de l’activité physique ainsi que le niveau de reprise par rapport à l’état 

antérieur. 

-si le type de traumatisme responsable de la rupture était en lien ou non avec un accident de 

travail. 

-les modalités de rééducation post opératoire (kinésithérapeute en ville ou centre de 

rééducation). 

-l’existence de douleurs antérieures en position agenouillée. 

Dans le recueil de donnée a été recherché : 

-l’âge. 

-le sexe.  

-l’indice de masse corporelle (IMC). 

- la présence initiale de lésions méniscales. 

-l’association de gestes chirurgicaux : plastie extra-articulaire, ostéotomie, suture méniscale, 

double incision de prélèvement. 

A l’examen clinique a été recherché : 

- l’existence d’une hypo esthésie face externe du genou, en lien avec le prélèvement de la 

greffe. 

- L’examen des mobilités du genou, à la recherche d’un flessum ou d’un déficit de flexion 
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- La présence d’une amyotrophie du quadriceps  

 

Trois questionnaires (voir annexe) ont été remplis avec le patient, afin d’évaluer l’état 

clinique des patients de façon précise et reproductible.  

 

Le score KOOS (voir annexe) [78]  

Il comprend cinq items étudiants respectivement : 

- La fréquence et l’intensité des douleurs pendant les activités physiques.   

- Les symptômes tels que la raideur, le gonflement, les blocages et les limitations 

d’amplitude articulaire du genou. 

-  Les difficultés rencontrées pendant les activités de la vie quotidienne.  

- Les difficultés rencontrées lors d'activités physique.  

- L’impact de la pathologie sur la qualité de vie. 

 Les cinq items sont notés séparément, et les scores donnés en pourcentage, où 100 

représente le meilleurs score possible. 

 

Le score IKDC (voir annexe) [79] 

Il comprend trois items étudiants respectivement : 

- Les symptômes, notamment la douleur, la raideur, le gonflement et le blocage.  

- La gêne liée aux activités quotidienne et physiques.  

- La fonction actuelle du genou, par rapport à celle avant l’accident.  

 Le score obtenue est noté entre 0 et 100, où 100 représente le meilleur score possible. 
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Le score ARPEGE (voir annexe) [80] 

Il comprend trois items, étudiants :  

- la stabilité du genou  

- la douleur et résistance à la fatigue 

- les mobilités articulaires. 

Les items sont notés de 0 à 9, l’addition des différents chiffres débouche sur une note 

globale qui correspond au résultat (excellent, bon, moyen, médiocre). 

 

B. EVALUATION LAXIMETRIQUE 

La laxité différentielle correspond à la différence (en mm) entre la laxité antérieure du 

genou pathologique/opéré et celle du genou sain. Différentes forces de testing (134, 200, et 

250N) et différents seuils pronostiques (3, 4 et 5mm) ont été testés. 

 

C. EVALUATION RADIOGRAPHIQUE 

 

Chaque patient a bénéficié d’une radiographie post opératoire du genou de face et de 

profil strict. Nous avons analysé le positionnement des tunnels. La malposition des tunnels, 

notamment fémoral [25], est le principal facteur de risque contrôlable de rupture du 

transplant.  

 

De nombreuses techniques d’évaluation du positionnement des tunnels ont été 

proposées dans la littérature. Nous avons choisi d’analyser le positionnement antéro-postérieur 

du tunnel fémoral selon la technique des quadrants décrites par  Bernard et al. [81].  
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Figure 37. Méthode des cadrans décrite par Bernard et al. 

Source : Behrend et al. Tunnel placement in anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction: quality control in a 

teaching hospital. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2006) [82] 

 

 

L’espace intercondylaire est ainsi divisé en quadrants tel que présenté ci-dessus. Le 

positionnement optimal du tunnel fémoral étant situé au pôle inférieur du cadrant le plus 

postéro supérieur.  

 

Le positionnement antéro postérieur de la plastie doit donc être tel que a/t = 25%. Une 

marge d’erreur de 7% a été tolérée comme le suggèrent Topliss et al. dans leur étude [83]. 

Les patients ont ainsi pu être classés en trois sous-groupes en fonction du positionnement 

antérieur, postérieur, ou optimal du tunnel fémoral et ont été comparés aux résultats 

laximétriques. 
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IV. NOTRE SERIE 

 

A. POPULATION DE L’ETUDE 

 

Soixante-quatorze patients ont été inclus pour cette étude.  

Il existait une forte prédominance masculine avec 55 hommes (74% de la série) et 19 femmes 

(26% de la série). Le sexe ratio H/F était donc de 3/1.  

 

L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 27 ± 7ans (extrêmes : 16-42). Dix-sept patients 

(27% de la série) étaient âgés de moins de 20 ans lors de la chirurgie. 

 

L’indice de masse corporelle moyen (IMC) au moment de la chirurgie était de 24 ± 3.5 kg/m²   

(extrêmes : 18-35). 

 

Selon l’organisation mondiale de la santé, la répartition des IMC était la suivante  :  



- Maigreur (IMC<18.5) : 0 patient (0% de la série) 

- Poids normal (18.5≤IMC<25) : 48 patients (65% de la série) 

- Surpoids (25≤IMC<30) : 22 patients (30% de la série) 

- Obésité stade 1 (30≤IMC<35) : 3 patients (4% de la série) 

- Obésité stade 2 (35≤IMC<40) : 1 patient (1% de la série) 

- Obésité stade 3 (IMC≥40) : 0 patient (0% de la série) 
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Figure 38. Répartition des patients en fonction de leur IMC 

 

Les principaux sports pratiqués étaient les suivant : 

 

- Football: 36 patients (49% de la série) 

 

- Autres sports de balle: 10 patients (14% de la série) 

 

- Sports de combat : 4 patients (5%) 

 

- Ski : 3 patients (4%)  

- Autres sports (musculation, escalade, kit surf, canyoning, planche à voile, gymnastique, 

équitation) : 12 patients (16% de la série) 

- Pas de sports pratiqués régulièrement : 9 patients (12% de la série) 
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Figure 39. Répartition des patients en fonction de l’activité physique pratiquée 

 

 

6 patients (8% de la série) ont présentés leur rupture du LCA dans le cadre d’un accident de 

travail. 

 

 

B. DONNEES PREOPERATOIRES 

 

1. LESIONS ASSOCIEES 

 

Parmi les lésions associées à la rupture du LCA on retrouve : 

- 25 lésions du ménisque interne (34% de la série) 

- 24 lésions du ménisque externe (32% de la série) 

- 8 lésions bi-méniscales (11% de la série) 

 

41 patients (55% de la série) présentaient au moins une lésion méniscale au moment de la 

chirurgie. 

 

49%

14%

5%

4%

16%

12%

football autre sport de balle

sports de combats ski

autres pas d'activité physique régulière



65 
 
 

 

Figure 40. Répartition des lésions méniscales associées 

 

2. LAXIMETRIE 

 

Les laxités différentielles préopératoires moyennes étaient les suivantes  : 

A 134N : +3.4mm ± 1.8 (extrêmes: +0.6 à +7.3mm) 

A 200 N : +4mm ± 2.2 (extrêmes: +0.8 à +8.6mm) 

A 250N : +4.5mm ± 2.2 (extrêmes: +1.2 à +9.9mm) 

 

 

Figure 41. Laxités différentielles moyennes pré opératoires à 134, 200 et 250N 
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C. DONNEES PEROPERATOIRES 

 

42 patients (57% de la série) ont bénéficiés d’au moins un geste complémentaire à la 

ligamentoplastie du LCA. 

 

Les gestes associés ont été les suivant : 

- Sutures méniscales : 27 patients (36% de la série) 

- Méniscectomie : 13 patients (18% de la série) 

- Plastie antéro latérale : 9 patients (12% de la série) 

- Microfractures du condyle médial : 2 patients (3% de la série) 

- Ostéotomie Tibiale de valgisation par addition interne : 2 patients (3% de la série) 

 

 

Figure 42. Répartitions des gestes associés à la ligamentoplastie 

 

 

20 patients (27% de la série) ont bénéficiés d’une technique de prélèvement du greffon par 

double incision. 

 

La baguette osseuse prélevée au dépend de la patella mesurait en moyenne 22 ± 3mm. 

Celle prélevée au dépend du tibia mesurait en moyenne 26 ± 3mm. 
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D. DONNEES POSTOPERATOIRES 

 

21 patients (28% de la série) ont été opérés dans le cadre de la chirurgie ambulatoire. 

24 patients (32% de la série) sont allés en centre de rééducation, dont 10 (13.5% de la série) en 

hospitalisation complète. 

 

E. ANALYSE STATISTIQUE 

 

L’analyse statistique a été effectuée en recueillant l’ensemble des données sur le logiciel 

Microsoft ExcellTM (MicrosoftTM, Redmond, Washington, Etats-Unis).  

Les données ont été décrites par leur moyenne et leur écart-type pour les variables 

continues, et par leurs effectifs et pourcentages pour les variables discrètes. Les comparaisons 

entre les groupes ont été testées par des tests du Chi deux pour les variables qualitatives ou par 

des tests de Fischer quand les conditions de validité du Chi deux n’étaient pas remplies. Nous 

avons utilisés le test de Student pour les variables quantitatives (ou par des tests de Wilcoxon 

Mann Whitney quand les conditions de validité du test de Student n’étaient pas remplies).  

Les comparaisons de données qualitatives appariées (comparaison avant-après) ont été 

testées par le test du Chi2 de MacNemar (variables à deux classes). Les comparaisons de 

données quantitatives appariées ont été testées à l’aide du test de Student pour séries 

appariées. Quand les conditions de validité du test de Student pour séries appariées n’étaient 

pas remplies, nous avons effectués des tests de WilcoxonMann Whitney pour séries appariées.  

Une valeur de p inférieure à 0.05 était considéré comme significative. 

Des courbes ROC ont été réalisées afin d’analyser les performances pronostiques du GNRB à 

différentes modalités (134, 200 et 250N) et pour chaque seuil de laxité différentielle.  
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V. RESULTATS POST-OPERATOIRES 

 

Nous avons réalisé une série rétrospective monocentrique multiopérateurs sur le CHU 

de Montpellier. Nous avons inclus 74 patients ayant tous bénéficié entre 2016 et 2019 d’une 

chirurgie de ligamentoplastie du LCA selon la technique de Kenneth Jones.  

Treize  patients (18% de la série) n’ont pas pu être recontactés ou n’ont pas  pu effectuer 

l’examen laximétrique. L’analyse des résultats fonctionnels et laximétriques porte sur 61 

patients. 

Le recul moyen était de 29 mois ± 10 (extrêmes : 12-50).  

 

A. RESULTATS FONCTIONNELS 

 

▪ Reprise du sport 

 

45 patients (74% de la série) ont repris leurs activités sportives. Parmi eux, 30 patients (49% 

de la série) l’ont repris au même niveau d’intensité qu’avant.  

 

 

Figure 43. Répartition des capacités physiques post opératoires des patients 

 

49%

25%

26%

Reprise du sport au même niveau Reprise du sport à un niveau inférieur

Pas de reprise du sport



69 
 
 

15 patients (25% de la série) ont repris leurs activités physiques antérieures à un niveau 

inférieur pour les motifs suivant :  

 

- Peur/appréhension : 7 patients (12% de la série) 

- Douleurs : 4 patients (6.5% de la série) 

- Déconditionnement à l’effort : 3 patients (5% de la série) 

- Rupture LCA controlatéral : 1 patient (1.5% de la série) 

 

16 patients (26% de la série) n’ont pas pu reprendre leurs activités physiques pour les 

motifs suivant :  

 

- Douleurs : 6 patients (10% de la série) 

- Peur/appréhension : 5 patients (8% de la série) 

- Instabilité persistante : 4 patients (6.5% de la série) 

- Rupture LCA controlatéral : 1 patient (1.5% de la série) 

 

▪ Scores fonctionnels 

 

Les résultats moyens du score KOOS étaient les suivants : 

- Item symptômes : 88% ± 15 (extrêmes : 29-100) 

- Item douleur : 90% ± 14 (extrêmes : 41-100) 

- Item vie quotidienne : 95% ± 10 (extrêmes : 43-100) 

- Item activité : 79% ± 26 (extrêmes : 0-100) 

- Item qualité de vie : 66% ± 28 (extrêmes : 0-100) 
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Figure 44. Résultats moyen post opératoire aux différents item du score KOOS 

 

Les résultats moyens du score IKDC étaient les suivants : 

- IKDC subjectif : 86% ± 17 (extrêmes : 37-100) 

- IKDC objectif (note sur 10 de la fonction actuelle) : 7.5 ± 2 (extrêmes : 1-10) 

 

Les résultats moyens du score ARPEGE étaient les suivants : 

- Item stabilité : 8.1/9 ± 1.8 

- Item douleur et résistance : 7.5/9 ± 1.8 

- Item mobilité/fonction : 8.8/9 ± 0.6 

 

 

Figure 45. Résultats moyens des patients aux items Stabilité, douleur et résistance, et mobilité et fonction du score 

ARPEGE. 
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Résultat total :   

- excellent : 18 patients (30% de la série) 

- bon : 14 patients (22.5% de la série) 

- moyen : 15 patients (25% de la série) 

- mauvais : 14 patients (22.5% de la série) 

 

 

Figure 46. Distribution des patients en fonction des conclusions du score ARPEGE 

 

Nous n’avons pas retrouvé d’effet d’un séjour en centre de rééducation sur la capacité à 

reprendre le sport (67% Vs 77%, p=0.38). 

 

B. RESULTATS LAXIMETRIQUES 

a. Comparaison des laximétries pré et post-opératoires 

 

Les résultats laximétriques pré opératoires étaient les suivants  : 

- Laxité différentielle à 134N : 3.4 ± 1.8mm 

- Laxité différentielle à 200N : 4.1 ± 2.2mm 

- Laxité différentielle à 250N : 4.5 ± 2.2mm 
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Les résultats laximétriques postopératoires étaient les suivants  : 

- Laxité différentielle à 134N : 1.4 ± 1.6mm 

- Laxité différentielle à 200N : 1.6 ± 1.9mm 

- Laxité différentielle à 250N : 1.7 ± 2.2mm 

 

 

Figure 47. Courbes comparatives des laxités différentielles pré et post opératoires 

 

On retrouve une amélioration statistiquement significative des  laxités différentielles à 134, 

200 et 250N après chirurgie (p˂0.0001). 

 

b. Etude de la laxité préopératoire : 

 

Nous n’avons pas retrouvé d’impact de la laxité différentielle pré opératoire sur la laxité 

différentielle post opératoire (A 134N : 0.6mm Vs 1.3mm, p=0.15) ou sur les résultats 

fonctionnels post opératoires. 
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Evaluation de l’impact de la laxité préopératoire à 134N sur les scores fonctionnels : 

 

 Laxité différentielle 

préop ˂ 3mm 

Laxité différentielle 

préop ≥ 3mm 

P 

KOOS symptômes 86 90 0.35 

KOOS douleur 85 92 0.15 

KOOS vie quotidienne 92 96 0.34 

KOOS activités 71 83 0.16 

KOOS qual de vie 59 69 0.33 

IKDC subjectif 81 88 0.25 

IKDC objectif 7 8 0.07 

ARPEGE stabilité 7 8 0.09 

ARPEGE douleur 

résistance 

7 8 0.09 

ARPEGE mobilité fonction 

 

9 8.8 0.16 

Figure 48. Tableau comparant l’impact de la laxité différentielle pré opératoire sur les scores fonctionnels post 

opératoires 

 

c. Etude de la laxité résiduelle post-opératoire: 

 

TESTING A 134N 

 

Il a été retrouvé en postopératoire une laxité différentielle ≥ 3mm chez 7 patients (11.5% 

de la série). 54 patients (88.5% de la série) avaient une laxité différentielle postopératoire ˂ 

3mm. Le testing à 134N est en faveur chez les patients ayant une laxité différentielle ≥ 3mm des 

résultats suivants: 

 

- un score KOOS qualité de vie inférieur (37% Vs 69%, p=0.03) 

-  un taux de reprise du sport inférieur (14% Vs 80%, p=0.001) 

-  un taux de retour au niveau sportif antérieur inférieur (0% Vs 50%, p=0.01) 
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Laxité différentielle 

post-op ˂ 3mm 

(N=54) 

Laxité différentielle 

post-op ≥ 3mm 

(N=7) 

p 

KOOS symptômes 88 89 0.8 

KOOS douleur 90 91 0.84 

KOOS vie quotidienne 95 97 0.59 

KOOS activités 79 75 0.65 

KOOS qual de vie 69 37 0.03 

IKDC subjectif 87 78 0.2 

IKDC objectif 7.5 6 0.18 

ARPEGE stabilité 8.5 5.5 0.09 

ARPEGE douleur 

résistance 
7.5 7 0.18 

ARPEGE mobilité fonction 8.8 8.8 0.96 

ARPEGE excellent 18 (33%) 0 (0%) 0.16 

ARPEGE bon 12 (24%) 2 (29%) 1 

ARPEGE excellent + bon 31 (56%) 2 (29%) 0.09 

ARPEGE moyen 12 (22%) 2 (29%) 1 

ARPEGE mauvais 11 (20%) 3 (42%) 0.12 

ARPEGE moyen + mauvais 23 (42%) 5 (71%) 0.09 

Reprise de l’activité 

physique 
43 (80%) 1 (14%) 0.004 

Reprise du sport antérieur 

au même niveau 
27 (50%) 0 (0%) 0.029 

Figure 49. Tableau comparant l’impact de la laxité résiduelle post opératoire à 134N sur les scores fonctionnels et la 

capacité à reprendre les activités physiques 
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TESTING A 200N 

 

 Laxité différentielle 

post-op ˂ 3mm 

(N=47) 

Laxité différentielle 

post-op ≥ 3mm 

(N=14) 

P 

KOOS symptômes 87 93 0.11 

KOOS douleur 89 92 0.58 

KOOS vie quotidienne 95 96 0.91 

KOOS activités 79 80 0.92 

KOOS qual de vie 70 49 0.036 

IKDC subjectif 87 82 0.44 

IKDC objectif 7.5 7 0.27 

ARPEGE stabilité 8.5 6.6 0.046 

ARPEGE douleur résistance 7.6 7.3 0.53 

ARPEGE mobilité fonction 8.9 8.8 0.56 

ARPEGE excellent 17 (36%) 1 (7%) 0.049 

ARPEGE bon 10 (21%) 3 (22%) 1 

ARPEGE excellent + bon 27 (57%) 4 (29%) 0.12 

ARPEGE moyen 11 (24%) 5 (35.5%) 1 

ARPEGE mauvais 9 (19%) 5 (35.5%) 0.27 

ARPEGE moyen + mauvais 20 (43%) 10 (71%) 0.12 

Reprise de l’activité 

physique 

38 (81%) 6 (43%) 0.01 

Reprise du sport antérieur 

au même niveau 

25 (53%) 2 (14%) 0.01 

Figure 50. Tableau comparant l’impact de la laxité résiduelle post opératoire à 200N sur les scores fonctionnels et la 

capacité à reprendre les activités physiques 

 

 

Il a été retrouvé en postopératoire une laxité différentielle ≥ 3mm chez 14 patients. 47 

patients avaient une laxité différentielle postopératoire ˂ 3mm. 
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Le testing à 200N est en faveur chez les patients ayant une laxité différentielle ≥ 3mm des 

résultats suivants : 

 

- une diminution de leur score KOOS qualité de vie (49% Vs 70%, p=0.036) 

- une diminution de leur score ARPEGE stabilité (6.6 Vs 8.5, p=0.046) 

- un moins bon taux de reprise du sport (43% Vs 81%, p=0.01) 

- un moins bon taux de retour au niveau sportif antérieur (14% Vs 53%, p=0.01).  

- moins de niveau excellent au score ARPEGE (7% Vs 36%, p=0.049) 

 

TESTING A 250N 

 

Il a été retrouvé en postopératoire une laxité différentielle ≥ 3mm chez 16 patients.  

43 patients avaient une laxité différentielle postopératoire ˂ 3mm. 

2 patients n’ont pas supporté le testing à 250N. 

 

Le testing à 250N est en faveur chez les patients ayant une laxité différentielle ≥ 3mm des 

résultats suivants : 

 

- un moins bon taux de reprise du sport (44% Vs 86%, p=0.01) 

-  un moins bon taux de retour au niveau sportif antérieur (19% Vs 53%, p=0.03) 
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 Laxité différentielle 

post-op ˂3mm 

(N=43) 

Laxité différentielle 

post-op ≥ 3mm 

(N=16) 

P 

KOOS symptômes 87 93 0.07 

KOOS douleur 88 94 0.17 

KOOS vie quotidienne 95 96 0.64 

KOOS activités 77 84 0.38 

KOOS qual de vie 69 63 0.5 

IKDC subjectif 86 87 0.85 

IKDC objectif 7.5 7.4 0.93 

ARPEGE stabilité 8.5 7.6 0.1 

ARPEGE douleur résistance 7.5 7.7 0.72 

ARPEGE mobilité fonction 8.9 8.8 0.71 

ARPEGE excellent 16 (37%) 2 (13%) 0.18 

ARPEGE bon 11 (26%) 4 (25%) 1 

ARPEGE excellent + bon 27 (63%) 6 (28%) 0.13 

ARPEGE moyen 8 (18.5%) 5 (31%) 0.28 

ARPEGE mauvais 8 (18.5%) 5 (31%) 0.28 

ARPEGE moyen + mauvais 16 (37%) 10 (62%) 0.13 

Reprise de l’activité 

physique 

37 (86%) 7 (44%) 0.006 

Reprise du sport antérieur 

au même niveau 

23 (53%) 3 (19%) 0.02 

Figure 51. Tableau comparant l’impact de la laxité résiduelle post opératoire à 250N sur les scores fonctionnels et la 

capacité à reprendre les activités physiques 
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d. Recherche de facteurs prédictifs de laxité résiduelle: 

 

Recherche de facteurs prédictifs de développer une laxité différentielle ≥ 3mm à 200N : 

 

 Laxité différentielle 

post op ˂  3mm 

Laxité différentielle 

post op ≥ 3mm 

p 

˂20 ans 11 (20%) 6 (75%) 0.09 

Sexe F 17 (30%) 2 (14%) 0.3 

BMI moyen 24 24 1 

Hyperlaxe 7 (14%) 4 (40%) 0.2 

Lésion méniscale 30 (54%) 8 (57%) 1 

Pente tibiale 10.6 9.6 0.3 

Figure 52. Tableau comparant l’impact des facteurs cliniques et radiographiques de la laxité résiduelle post 

opératoire à 200N 

 

 

 Age˂20 ans Age≥20ans p 

Laxité différentielle post op à 200N 2.9 1.3 0.014 

Reprise des activités physiques 7 (58%) 37 (77%) 0.27 

Figure 53. Tableau évaluant l’impact de l’âge sur la laxité différentielle post opératoire à 200N et sur la reprise 

des activités physiques 

 

Les patients âgés de moins de 20 ans présentent une laxité différentielle post-opératoire 

significativement plus élevée que les autres (2.9 ± 1.9mm Vs 1.3 ± 1.8mm, p=0.014). 

 

e. Etude des courbes ROC 

L’intérêt pronostic de chaque force de testing a été évalué en fonction de l’aire sous la 

courbe (AUC). Les critères pronostics évalués ont été les suivant : 

- la reprise des activités physiques  

- la reprise du sport au même niveau antérieur  

- le score Arpège classé en moyen-mauvais Vs bon-excellent. 
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Le testing à 200N semble être le plus performant à visée pronostique avec une aire sous 

courbe (AUC) de 0.75 [0.6-0.9] dans le cadre de la reprise du sport.  

Un seuil de laxité différentielle de 4mm à 200N de testing est hautement prédictif d’un 

échec de reprise du sport avec une valeur prédictive positive de 86% et une spécificité de 98%.  

A 134N, une augmentation de 1mm de la laxité différentielle est associé à une probabilité 

plus élevé d’échec de retour au sport avec un odds ratio multiplié par 2 ([IC95% 1.22-3.23] ; p < 

0.01). 

 

Figure 54. Courbe ROC d’analyse de la sensibilité-spécificité du GNRB dans la prédiction de l’échec du retour au sport. 
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Figure 55. Courbe ROC d’analyse de la sensibilité-spécificité du GNRB dans la prédiction de l’échec de la reprise des 

activités physiques au même niveau antérieur. 

 

Figure 56. Courbe ROC d’analyse de la sensibilité-spécificité du GNRB dans la prédiction d’obtenir un score Arpège total 

moyen/mauvais 
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A 200N, une augmentation de 1mm de la laxité différentielle est associé à une probabilité 

plus élevé d’obtenir un score Arpège mauvais/moyen avec  un odds ratio multiplié par 1.5 

([IC95% 1.1-2] ; p=0.02). 

 

C. RESULTATS RADIOGRAPHIQUES 

 

L’analyse radiographique retrouve : 

- 53 tunnels bien positionnés (85.5% de la série) 

- 5 tunnels antérieurs (8% de la série) 

- 4 tunnels postérieurs (6.5% de la série) 

La pente tibiale moyenne mesurée sur la radiographie postopératoire était de 10 ± 4° 

(extrêmes : 4-27). La pente tibiale extrême de 27° a été retrouvée chez un patient ayant 

bénéficié d’une ostéotomie tibiale de valgisation.  

 

D. COMPLICATIONS 

 

- 40% des patients se plaignent de douleurs agenouillées. 

- 54% des patients  présentent un déficit de sensibilité face externe du genou. 

- 0 fractures de patella. 

 

 

Figure 57. Impact de la technique de prélèvement sur le déficit sensitif face externe du genou 
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Nous n’avons pas mis en évidence l’impact protecteur de la double incision sur la survenue 

d’un déficit sensitif face externe du genou (p=0.54) ou sur les douleurs antérieures (p=0.12). 

 

 

 Douleurs agenouillées p 

Laxité différentielle post op ˂ 3mm à 200N 18 (39%) 1 

Laxité différentielle post op ≥ 3mm à 200N 4 (36%) 1 

Baguette patellaire ˂25mm 11 (37%) 0.5 

Baguette patellaire ≥25mm 7 (50%) 0.5 

Baguette tibiale˂30mm 13 (39%) 0.7 

Baguette tibiale ≥30mm 5 (46%) 0.7 

Sexe féminin 8 (53%) 0.2 

Sexe masculin 15 (35%) 0.2 

BMI>25 8 (42%) 1 

Double incision 9 (60%) 0.07 

Figure 58. Impact de la laxité résiduelle, de la taille des baguettes osseuses, du sexe, du BMI et de la technique 

de prélèvement sur les douleurs agenouillées 

 

 

 Nous n’avons pas mis en évidence de facteurs de risques ou de facteurs protecteurs sur 

la survenue de douleurs agenouillées post opératoires. 

 

 

▪ 10 complications (13.5% de la série) sont survenues dans la série : 

- 3 ruptures controlatérales du LCA (4% de la série). 

- 2 ruptures du transplant (2.5% de la série). 

- 3 lâchages de sutures méniscales (4% de la série). 

- 1 syndrome du cyclope (1.5% de la série). 

- 1 tendinopathie invalidante du ligament patellaire (1.5% de la série). 
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▪ 7 patients (9.5% de la série) ont subi une seconde intervention chirurgicale : 

- 2 reprises de ligamentoplastie (2.5% de la série). 

- 2 ligamentoplastie controlatérale (2.5% de la série). 

- 2 reprises de suture méniscale (2.5% de la série). 

- 1 méniscectomie (2% de la série). 

 

VII. DISCUSSION 

 

A. INDICATIONS THERAPEUTIQUES 

 

Dans notre étude l’indication chirurgicale s’est portée sur des patients jeunes (de 16 à 

42ans), instables et sportifs amateurs. 

Les modalités du traitement des ruptures du LCA sont à ce jour encore très débattues. 

L’indication chirurgicale est fonction de la gêne fonctionnelle (instabilité), du niveau sportif, et 

de la demande fonctionnelle du patient. Il dépend également du type d’activité sportive et de 

l’âge [84].   

 

Schématiquement, pour les patients présentant une rupture du LCA, Noyes et al. ont 

décrit la règle des trois tiers [85]: 

- Un tiers des patients compenseront suffisamment bien leur déficit au moyen d’un 

traitement ortho-fonctionnel. 

- Un tiers des patients s’adapteront à leur déficit et modifieront leur niveau d’activité 

physique pour éviter les symptômes. 

- Un tiers des patients bénéficieront d’un traitement chirurgical . 

 

Le premier challenge est donc d’être capable d’identifier quels sont les patients 

susceptibles d’être gênés sur le plan fonctionnel. Eric S. Secrist et al. propose une 

reconstruction aux patients présentant une lésion méniscale associée, à ceux ayant pour 

objectif de reprendre une activité pivot de type basket ou football plus de quatre heures par 

semaine, et à ceux en échec de traitement ortho-fonctionnel [86].  
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Il persiste alors la question des sujets jeunes, mais peu sportifs et/ou peu gênés sur le 

plan fonctionnel. Il a été démontré que la fréquence de lésions méniscales secondaires chez les 

patients ayant eu une rupture du LCA était moins importante chez les patients reconstruits 

précocement que pour les autres [6], [87]. 

 

 

Figure 59. Influence de la reconstruction du LCA sur la survie méniscale 

Source : Warren R. Dunn. The Effect of Anterior Cruciate Ligament Reconstruction on the Risk of Knee Reinjury. The 

American Journal Of Sports Medicine. 

 

 

 Dans cette population, la reconstruction est réalisée essentiellement en vue de 

préserver le capital ménisco-cartilagineux. Malheureusement l’impact protecteur de la 

reconstruction du LCA sur la gonarthrose n’est pas encore démontrée [88]. 
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Figure 60. Probabilité de développer une gonarthrose post rupture du LCA, chez les patients opérés et non opérés. 

Source: Richard Nordenvall et al: Cruciate Ligament Reconstruction and Risk of Knee Osteoarthritis: The 

Association Between Cruciate Ligament Injury and Post-Traumatic Osteoarthritis. A Population Based Nationwide 

Study in Sweden, 1987-2009 

 

 Certains patients opérés dans cette série ont présentés une rupture complète du LCA 

ayant fait suite à une rupture partielle en traitement ortho-fonctionnel. Il n’existe pas à ce jour 

de consensus sur la prise en charge des ruptures partielles. Chez les sujets jeunes, cette 

totalisation de rupture partielle surviendrait dans 39% des cas, préférentiellement chez les 

sujets de moins de 20 ans réalisant des sports pivots [89]. 

 

B. LA TECHNIQUE CHIRURGICALE 

 

Il existe de nombreuses techniques chirurgicales pour reconstruire le LCA. Les deux 

principales étant la plastie aux ischio jambiers, l’autre étant celle au ligament patellaire. Il est 

actuellement toujours très débattu dans la littérature de la supériorité de l’une de ces 

techniques sur l’autre. 

 

Les travaux biomécaniques de Noyes [90]ont permis d’évaluer la résistance à la rupture 

des différents transplants. Le transplant au dépend du ligament patellaire est celui qui présente 

la plus forte résistance à la rupture, évaluée à 159-168% de celle du LCA natif. Les tendons du 

semi tendineux et du gracilis ont étés respectivement évalués à 70 et 49%. Les autres avantages 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nordenvall+R&cauthor_id=25148530
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de la technique sont une intégration os-os du transplant et une limitation de la baisse de force 

des muscles de la patte d’oie [91]. 

 

Sur le plan des résultats fonctionnels, les résultats sont très partagés. Le taux d’échec et 

de rerupture  semble être plus favorable à la plastie au ligament patellaire qu’aux ischio-

jambiers [40]–[44], [70], [77], [92]. Le KJ semble également permettre un meilleur contrôle 

statique [40], [41], [44]–[46], [93] et rotatoire [42], [46] de la laxité du genou opéré. 

 

 

Figure 61. Figure montrant la supériorité du KJ sur le DIDT concernant le contrôle de la STS post opératoire 

Source : Heijne et al. (2013) A two- and five-year follow-up of clinical outcome after ACL reconstruction 

using BPTB or hamstring tendon grafts: a prospective intervention outcome study. Knee Surgery, Sports 

Traumatology, Arthroscopy 

 

Cette supériorité théorique du KJ sur la plastie aux ischio jambiers ne semble pas se 

retrouver sur les résultats fonctionnels où les deux techniques sont souvent jugées 

équivalentes [42], [47], [94], [95].  

 

KIM SJ et al. retrouve dans une population hyperlaxe une supériorité des résultats 

fonctionnels et une diminution du risque de rerupture de la plastie au ligament patellaire sur 

celle aux ischiojambiers [93], potentiellement en lien avec le meilleur contrôle du KJ sur la laxité 

statique [40], [41], [44]–[46], [93] et rotatoire [42], [46] du genou. 

https://link.springer.com/journal/167
https://link.springer.com/journal/167
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L’essor et le développement des plasties aux ischiojambiers peuvent s’expliquer d’une 

part de l’équivalence apparente des résultats fonctionnels, et d’autre part d’une moindre 

morbidité de la technique. En effet, le KJ est presque systématiquement associé dans la 

littérature à un taux plus important de douleurs antérieures et de douleurs agenouillées [42], 

[44], [70], [71], [92], [95], [96], allant selon les séries pour les douleurs agenouillées de 12% 

[70]à 73% [96]. Certaines études rapportent également une moins bonne récupération des 

mobilités dans les groupes KJ [48], [91], [97].  

 

En conclusion, comme le décrit Schuette dans sa méta-analyse de 2017 [45], la 

ligamentoplastie par Kenneth Jones procure une meilleure stabilité du genou que la plastie aux 

ischio jambiers, au prix de plus de complications post opératoires. 

 

C. RESULTATS FONCTIONNELS 

 

 Nous retrouvons un taux de retour au sport de 74%, et de retour au niveau antérieur de 

49%. Gupta et al. retrouve dans une série similaire des taux respectifs de 79% et 40% [41].  

 Des taux très supérieurs peuvent être retrouvés dans des séries comportant un haut 

taux de sportifs professionnels. Nakayama et al. retrouvent dans leur série 92% de retour au 

niveau antérieur à 8 mois postopératoires [98].  

 Pour  Lee et al. le premier facteur responsable de la non reprise du sport au niveau 

antérieur est psychologique [99] (devant l’instabilité et les douleurs réunis). Dans notre série, le 

motif psychologique (peur/appréhension) expliquait près de 40% des non reprises du sport au 

niveau antérieur.  Aucun sportif professionnel n’a été inclus dans notre étude.  

  

 Nos résultats au score KOOS sont comparables à ceux obtenus par Leitgeb et al. à 5 ans 

de recul [96]. Le score KOOS est un des scores fonctionnels les plus utilisés dans la chirurgie du 

genou. Dans leur étude Bourlez et al. considèrent qu’il existe pour un score fonctionnel un effet 

plancher ou plafond si plus de 15% des répondants ont respectivement obtenu le score le plus 

bas ou le plus élevé possible [100]. 
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Dans notre étude, le score maximal de 100% a été obtenu par : 

- 35% des patients pour l’item symptôme  

- 37% des patients pour l’item douleur 

- 67% des  patients pour l’item vie quotidienne 

- 35% des patients pour l’item activité 

 

Pour la chirurgie de ligamentoplastie du LCA, le score KOOS présente un important effet 

plafond pour ses quatre premiers items et n’est donc pas le plus adapté. 

 Nous retrouvions dans notre étude un score IKDC subjectif de 85.9% ± 17. Ce score est 

comparables aux 84.6% ± 13.8 retrouvés après deux ans de recul par Mohtadi [95].  

Un patient présentant un genou sec et indolore, mais incapable de reprendre une 

activité physique du fait d’un genou instable peut obtenir un score > 70%. L’IKDC n’est donc pas 

non plus adapté à une population jeune et sportive opérée d’une ligamentoplastie du genou.  

 

 Nous avons utilisé le score ARPEGE car il présente l’avantage d’étudier de manière 

distincte la stabilité, la douleur, et la mobilité du genou. Au moyen des courbes ROC, nous 

avons pu établir une relation directe entre la stabilité subjective du patient et la laxité objective 

évaluée par le GNRB.  

L’ARPEGE est peu représenté dans la littérature internationale où lui est préféré le 

Lysholm-Tegner [101]. L’avantage de ce dernier est qu’il est assez spécifique du suivi des 

ligamentoplasties du LCA. La stabilité représente seulement 25% de la note finale et il n’est pas 

possible de l’étudier sélectivement pour y rechercher l’influence d’un paramètre spécifique. 

 

D. RESULTATS LAXIMETRIQUES 

 

Il a été démontré qu’il existait d’importantes variations de la laximétrie entre 0 et 12 

mois post opératoires [58], [102]. C’est pourquoi nous avons réalisé nos contrôles laximétriques 

à plus d’un an post opératoire. 
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Figure 62. Evolution de la laxité différentielle post ligamentoplastie (GNRB), au décours du temps, à 30, 60, 90 et 

134N. Source : Pouderoux et al. Joint laxity and graft compliance increase during the first year 

following ACL reconstruction with short hamstring tendon grafts. Sept 2019 

 

Nous avons retrouvé pour une laximétrie post-opératoire à 134N une laxité différentielle 

moyenne de 1.38mm ± 1.6mm, ce qui est satisfaisant sur le plan du contrôle laximétrique.  

 

 

 

Figure 63. Laxités instrumentale moyennes des KJ issues de la méta-analyse de Kirsten L. Poehling-Monaghan et 

al. Long-Term Outcomes in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. A Systematic Review of Patellar 

TendonVersus Hamstring Autograft. The Orthopaedic Journal of Sports Medicine 2017 [48] 

 

Dans notre étude les femmes avaient tendance à développer une laxité différentielle post-

opératoire plus importante (A 200N : 2mm Vs 1.5mm, p=0.33). Semay et al. ont retrouvé des 

résultats similaires chez cette population [102].  
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Magnussen et al. ont démontrés l’impact négatif de la laxité préopératoire sur le risque de 

rupture itérative et sur les résultats fonctionnels  post-opératoires [103]. Les patients ont été 

classés en fonction de l’importance de leur laxité clinique (tiroir antérieur et/ou  

Lachman > 10mm par rapport au côté contro-latéral et/ou présence d’un pivot shift côté à 

3+). Aucune laximétrie instrumentale n’a été réalisé pour confirmer ces résultats.  Nous n’avons 

pas retrouvé d’impact de la laxité différentielle pré opératoire sur la laxité différentielle post 

opératoire (A 134N : 0.6mm Vs 1.3mm, p=0.15) ou sur les résultats fonctionnels post 

opératoires. 

 

Dans notre étude l’âge inférieur à 20 ans était associé de manière significative à une laxité 

différentielle post-opératoire plus importante (A 200N : 2.9mm Vs 1.3mm p=0.014). Cette 

notion a déjà été démontrée dans la littérature [50], [104]. Dans une étude portant sur 5.462 

patients, Cristiani et al. ont retrouvés d’autres facteurs de risque de développer une laxité 

résiduelle postopératoire tels que : 

Une laxité différentielle pré opératoire > 5mm, une méniscectomie interne et une plastie aux 

ischio jambiers.  

 

Ces données suggèrent que la laxité est un paramètre multifactoriel dépendant 

notamment de la nature du transplant, de sa tension, de son positionnement isométrique, de 

son processus de ligamentisation, de son exposition aux facteurs hormonaux et des lésions 

associées. 

 

La littérature actuelle n’est pas en faveur d’un impact péjoratif de la laxité résiduelle sur les 

résultats fonctionnels post opératoires [33], [34], [40], [53]–[56]. Pourtant Daniel D. avait 

retrouvé chez ses patients traités orthopédiquement d’une rupture du LCA une dégradation des 

résultats fonctionnels proportionnelle à l’importance de leur laxité résiduelle [52]. Nous avons 

retrouvé au moyen d’une analyse laximétrique par GNRB à plusieurs  niveaux d’intensités et à 

différents seuils un impact péjoratif de la laxité résiduelle sur les résultats fonctionnels post-

opératoires, avec une multiplication du risque de non reprise du sport par 2 pour chaque 

millimètre de laxité différentielle en plus à 134N ([IC95% 1.22-3.23] ; p < 0.01). 
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Nous avons pu établir une relation directe entre la laxité résiduelle post opératoire et un 

score fonctionnel dédié au suivi des patients opérés d’une ligamentoplastie du LCA  (A 200N, 

chaque augmentation d’un mm de la laxité différentielle augmente par 1.45 le risque d’obtenir 

un score ARPEGE final mauvais-moyen ([IC95% 1.05-2.02] ; p=0.02).  

Nous avons constaté un lien entre la stabilité subjective du patient et la laxité objective du 

genou (item stabilité de l’ARPEGE à 6.66 chez les sujets laxes Vs 8.53 chez les autres, p=0.046, à 

200N de testing et 3mm de seuil pronostique).  

Les modalités d’utilisation des laximétries instrumentales sont actuellement discutées. Les 

forces appliquées au testing impactent fortement les résultats laximétriques [58]. On retrouve 

dans la littérature de nombreuses modalités d’utilisations des laximétries: 30N, 60N, 90N [58], 

134N [50], [57], 150N [59], 180N [60], 200N ou 250N [61]. Aucune recommandation dans le 

cadre du suivi post opératoire n’a été validée. Dans notre étude, le testing à 200N de force est 

le plus performant à visée pronostique avec une AUC de 0.75 [0.6-0.9]. Notre faible AUC 

s’explique par le fait que nous avons définis la sensibilité comme étant la probabilité d’avoir 

une laxité différentielle donnée chez un patient en échec de reprise de sport. Hors l’instabilité 

n’est pas le principal critère d’absence de reprise du sport après une ligamentoplastie du LCA. 

Dans une série comparable de Lee et al. [99] décrivant les principaux motifs d’absence de 

reprise du sport après ligamentoplastie, la peur de la rupture itérative était retrouvée dans 20% 

des cas, devant la douleur/instabilité qui expliqueraient 17.8% des cas.  

Il a récemment été démontré que la pression exercée sur la patella influence les résultats 

laximétriques [36]. Il n’existe pas à ce jour de consensus quant à la force à appliquer sur la 

patella [32]. Nos tests ont été réalisés en appliquant une force de pression patellaire comprise 

entre 50 et 60N afin de minimiser ce biais de mesure. 

Les modalités d’interprétation des laximétries instrumentales sont également discutées. 

L’interprétation des résultats nécessite un seuil pronostique reconnus. Dans la littérature, 

l’échec chirurgical est définit sur des critères définis par des données diagnostiques [39], [64], 

[65]: laxité différentielle postopératoire ≥5mm [67], [68] ou ≥3mm [43], [58], [62]. Ces seuils 

n’ont pas été validés dans le cadre du suivi post opératoire. Nous proposons l’utilisation à visée 

pronostic d’un seuil de laxité différentielle de 4mm à 200N de testing. Ce seuil est prédictif d’un 

échec de reprise du sport avec une valeur prédictive positive de 86% et une spécificité de 98%.  
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Il existe également des différences de résultats en fonction du type de laximétrie utilisé. 

A paramétrage identique, Klasan et al. retrouvent deux fois plus de laxité différentielle ≥ 3mm 

avec le KT-1000 qu’avec le GNRB [105]. Mourgiers et al. ne retrouvent pas non plus de bonne 

concordance entre les différents appareils [106]. 

 L’interprétation des résultats laximétriques post opératoires est difficile car elle est 

soumise à de nombreux paramètres, eux-mêmes mal définis dans la littérature, et dont la 

modification d’un seul d’entre eux peut rendre les résultats non comparables entre les 

différentes séries. De plus, les laximétries instrumentales sont soumis à une faible 

reproductibilité intra et inter observateurs [107].  

   D’autres études laximétriques prospectives et incluant un plus grand nombre de 

patients devront être réalisées afin de confirmer nos résultats. Il serait également intéressant 

de valider un protocole de suivi sur les autres appareils laximétriques disponibles, et d’étudier 

d’autres  types de greffons. Notre analyse ne s’est portée que sur l’évaluation du contrôle 

statique du genou. Il existe désormais un module ROTAB disponible sur le GNRB permettant 

d’analyser dans le même temps le contrôle rotatoire du genou.  

 

   

E. RESULTATS RADIOGRAPHIQUES 

 

1. POSITIONNEMENT DU TUNNEL FEMORAL 

 

Il a été démontré dans la littérature qu’un tunnel fémoral trop postérieur ou trop 

antérieur peut conduire à une diminution des mobilités et à une rupture du transplant [108]. 

L’impact de ces malpositions sur la laximétrie est sujet au débat. En effet, Eiichi Tsuda et al. ne 

retrouve pas d’effet de la position des tunnels tibiaux ou fémoraux sur la laximétrie post 

opératoire [109].  

 

Après avoir classé ses patients en trois groupes en fonction de la position antéro 

postérieure du tunnel fémoral, Seung-Suk Seo et al. rapporte une laxité différentielle post 

opératoire mesurée par GNRB significativement moins importante dans le groupe où le tunnel 
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fémoral était plus postérieur [57]. Dans cette étude, seul le positionnement antéro postérieur 

du tunnel fémoral a été étudié. 

 

 Notre faible taux de malposition des tunnels ne nous a pas permis de trouver de 

corrélations statistiques entre le positionnement des tunnels et les résultats laximétriques.  

 

2. TECHNIQUE DE MESURE 

 

De nombreuses techniques d’évaluation du positionnement des tunnels existent. 

Certains auteurs analysent le positionnement des tunnels dans le plan frontal au moyen de 

clichés dits "tunnel view" réalisés à 60° de flexion [82], [110].  

 

Les études récentes qui étudient le positionnement des tunnel font désormais appel à 

l’analyse scanner, souvent associée à la reconstruction 3D [111]–[115]. Si cette technique 

semble permettre une analyse plus fine du positionnement des tunnels, elle n’en reste pas 

moins beaucoup plus irradiante que la radiographie. Il ne nous a pas semblé éthique de l’utiliser 

à titre systématique pour tous les patients dans le cadre du suivi post opératoire. 

 

Il existe plusieurs techniques pour évaluer le positionnement des tunnels sur une 

radiographie standard du genou. Nous avons opté pour la technique des cadrans de Bernard 

car elle la plus utilisée dans la littérature. Nous aurions pu opter pour la technique d’Aglietti et 

al. qui est très similaire[116].  

 

 

Figure 64. Analyse radiographique du positionnement du tunnel fémoral selon la méthode d’Aglietti et  

al. sur un cliché de profil de genou.  
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Nous aurions pu utiliser la technique de Pinczewski et al. [108], récemment reprise par 

Debnath et al. [117], pour évaluer le bon positionnement des tunnels. 

 

 

Figure 65. Positionnements optimaux des transplants, sur une radiographie du genou de face et de profil 

Source : Pinczewski et al. Radiological landmarks for placement of the tunnels in single-bundle reconstruction of 

the anterior cruciate ligament. JBJS (2008) 

 

Les valeurs optimales exactes proposées pour le bon positionnement des tunnels ne 

font pas l’unanimité. Les auteurs ne proposent pas d’intervalle, ce qui rend l’analyse globale 

des résultats difficile. 

Nous retrouvons 14.5% de mal positionnements des tunnels, ce qui est satisfaisant si 

l’on compare aux 10 à 40% de la littérature [27]. Ce résultat est difficilement interprétable, car  

seul le positionnement du tunnel fémoral dans le plan sagittal a été analysé, et nous n’avons 

pas réalisé de scanner. 

 

 

F. COMPLICATIONS 

 

 Notre série rapporte un taux de 40% de douleurs agenouillées. Ce taux est cohérent 

avec la littérature qui rapporte selon les études un taux allant de 12% [70]à 73% [96].  
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 Nous avons constaté un taux de 54% d’hypoesthésie face latérale du genou, sans pour 

autant mettre en évidence une supériorité de la double incision sur la technique standard. A 

titre comparatif, la série Versaillaise retrouve 65% d’hypoesthésie  (90% groupe mono-incision 

et 43% groupe double incision) [118]. 

  

 Deux patients (2.7% de la série) ont présentés une rupture de leur transplant, et trois 

patients (4% de la série) ont présentés une rupture controlatérale du croisé. A 5 ans de recul 

Heijine et al. retrouvent respectivement des taux de 10.2% et 5.9%. 

 

 Dunn et al. retrouvent 4.9% de réintervention chez les patients opérés d’une 

ligamentoplastie avec un recul moyen de 36 mois. Notre série rapporte un taux supérieur de 

réintervention (9.5%) car nous y avons inclus les ruptures de croisés controlatéraux opérées 

(2.7%). 
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VIII. CONCLUSION 

 

La rupture du ligament croisé antérieur est devenue l’une des lésions les plus fréquentes 

parmi les sujets jeunes et sportifs. Lorsqu’elle est nég ligée, elle peut altérer le fonctionnement 

biomécanique du genou. Les patients sont alors dans l’incapacité de reprendre leurs activités 

physiques antérieures. L’évolution naturelle se fera vers l’apparition ou l’aggravation de lésions 

ménisco cartilagineuses.  

L’objectif de la chirurgie de ligamentoplastie est à la fois de permettre aux patients de 

reprendre une activité physique, et de préserver le capital ménisco cartilagineux du genou. 

Dans notre série, plus de 55% des patients présentaient déjà au moment de la chirurgie une 

lésion méniscale. La stabilisation du genou est une étape nécessaire à la bonne cicatrisation des 

lésions méniscales. 

Il est possible d’évaluer de manière fiable, objective et reproductible la laxité du genou au 

moyen d’une laximétrie instrumentale telle que le GNRB. L’analyse de la laxité différentielle 

post opératoire nous a permis de vérifier la bonne correction de la translation antérieure de 

nos genoux opérés. Nous avons pu montrer que l’intérêt de la laximétrie instrumentale n’est 

pas uniquement diagnostique mais pronostique. Chaque millimètre de laxité différentielle à 

134N multiplie le risque de non reprise du sport par 2 ([IC95% 1.22-3.23] ; p < 0.01). Une laxité 

résiduelle post opératoire supérieure à 4mm à 200N mesurée par GNRB peut être considérée 

comme un échec chirurgical avec une valeur prédictive positive de 86% et une spécificité de 

98%.  

Pourtant après 2 ans et demi de recul et une correction laximétrique globale satisfaisante, 

moins d’un patient sur deux a retrouvé son niveau sportif antérieur. La peur d’une rupture 

itérative empêche 20% de nos patients de reprendre leurs activités physiques au même niveau 

antérieur. 

La ligamentoplastie au ligament patellaire offre au chirurgien un transplant de choix, aux 

excellentes propriétés mécaniques et avec une intégration os-os. Il permet un contrôle 

laximétrique souvent jugé supérieur aux autres techniques.  
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Annexe : 

Protocole de rééducation : 

Phase aigüe (0-3 semaines): 

- Appui complet d’emblée 

- Récupération des amplitudes articulaires: objectif flexion au-delà de 110° à la 

4ème semaine 

- lutte contre le flexum sans chercher le recurvatum 

- Restaurer le verrouillage actif du genou en extension 

- sevrage de l’attelle dès que verrouillage actif obtenu 

- Interdiction à la chaîne ouverte du quadriceps 

Phase secondaire (3ème semaine – 4ème mois): 

- restaurer amplitudes symétriques au côté sain 

- renforcement des ischiojambiers  

- travail de renforcement musculaire en co-contraction ischio-quadriceps 

- Interdiction à la chaîne ouverte du quadriceps 

Reprise du sport: 

- reprise course à pied en ligne sur le plat: 4ème mois 

- reprises des appuis instables: 6ème mois 

- reprises des sports pivots/contacts: 7ème mois 
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Laxité antérieure résiduelle après ligamentoplastie du croisé antérieur : 
laximétrie instrumentale et répercussions fonctionnelles. 
 

Residual antero-posterior laxity after anterior cruciate ligament reconstruction:  

instrumental laximetry and functional outcomes. 
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RÉSUMÉ 

Introduction: Il peut persister une laxité résiduelle après une ligamentoplastie du LCA. Celle-ci est mesurable par laximétrie instrumentale. Dans 

la lit térature, son impact fonctionnel est débattu.  

Hypothèse : La laxité résiduelle mesurée par Genourob (GNRB
®
) impacte négativement les résultats fonctionnels après une ligamentoplastie 

LCA. 

Matériel et méthode: Nous avons réalisé une étude rétrospective incluant 61 patients dont 46  hommes (75%), sportifs amateurs, âgés de 27 ± 7 

ans et ayant bénéficié entre 2016 et 2019 d’une ligamentoplastie du LCA selon la technique de Kenneth Jones. Le recul moyen était de 29 ± 10 
mois. Tous les patients ont bénéficié d’une laximétrie GNRB®

 pré et post-opératoire à 134, 200 et 250 Newtons. Les résultats fonctionnels 

incluaient la reprise des activités sportives et les scores KOOS, IKDC et ARPEGE. 

 

Résultats : 50% des patients ont retrouvés leur niveau sportif antérieur, 25% ont repris une activité sportive à un niveau inférieur, et 25% ont 

cessés toute activité physique. A 134N, une augmentation de 1mm de la laxité différentielle était associée à un risque d’échec de retour au sport 
multiplié par 2 (OR 2 ; IC95% 1.22 – 3.23; p < 0.01). A 200N, une augmentation de 1mm de la laxité différentielle était associé à une probabilité 

50% plus élevée d’obtenir un score Arpège mauvais/moyen (OR 1.5  ; IC95% 1.05-2.02; p=0.02). A 200N, un seuil pronostic de laxité 

différentielle de 4mm est prédictif d’un échec de reprise du sport avec une valeur prédictive positive de 86% et une spécificité de 98%. 

Conclusions: Nous retrouvons dans notre série une relation directe entre la laximétrie résiduelle et les résultats fonctionnels post ligamentoplastie 

du LCA. Un seuil de 4mm à 200N de testing évalué par GNRB
®
 est prédictif d’échec chirurgical dans notre population de sportifs amateurs. 

Mots clés : Ligament croisé antérieur, Laxité du genou, Laximétrie, GNRB
®
 

 

 

INTRODUCTION  

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est l’une des lésions les plus fréquentes chez le 

sujet jeune et sportif. En France, l’incidence annuelle est de l’ordre de 35 000 [1] et le traitement de choix 

est la ligamentoplastie du LCA sous arthroscopie, avec une autogreffe réalisée au dépend du ligament 

patellaire ou aux ischio-jambiers [2]. La chirurgie de ligamentoplastie du LCA a pour principal objectif 

de contrôler la translation antérieure excessive induite par la lésion.  En l’absence de reconstruction, 
moins de 40% des patients sont capables de poursuivre un haut niveau d’activité physique à 5 ans [3,4]. 



120 
 
 

Les résultats de ces ligamentoplasties du LCA sont fortement influencés la sportivité des patients, les 

lésions associés et la qualité de réalisation technique avec un taux de reprise des activités physiques au 

niveau pré-lésionnel allant de 40% [5] à 92% [6].  Alors qu’une dégradation des résultats fonctionnels a 

été démontrée proportionnelle à l’importance de la laxité antérieure résiduelle après traitement 

fonctionnel [7], cette relation reste à démontrer chez les patients ayant bénéficiés d’une ligamentoplastie 
[8]–[14]. 

 

La laxité antérieure du genou est classiquement évaluée à partir de la laxité différentielle. Celle-ci 

correspond à la différence de laxité entre le genou lésé et le genou controlatéral.  Afin d’évaluer 

objectivement cette laxité antérieure différentielle, des techniques de mesure instrumentales (laximétrie) 

telles que le Télos®[9, 15], le KT-1000® [8,9,16] ou le GNRB® [15]–[19] ont fait leur apparition. Ces 

appareils peuvent être utilisés soit à visée diagnostic pour différentier les ruptures partielles et 

complètes[1] soit à visée post-opératoire pour le suivi [5], [7]–[18].  Le GNRB® (GenouROB, Laval, 

France) est un appareil laximétrique moderne dont la fiabilité et la précision à visée diagnostique et de 

suivi a été étudié in vivo [15]–[17] et sur pièces cadavériques [18]. 

 

Les modalités d’utilisation des laximétries instrumentales sont actuellement discutées.  La 
majorité des auteurs utilisant le GNRB® proposent une force d’application de 134N [28,30].  

L’application d’une force de 134N à visée diagnostique permet d’obtenir une sensibilité de 70% et une  

spécificité de 99% pour  un seuil pathologique de 3mm[31].  L’application d’une force de 200N a 
également été évalué, augmentant la sensibilité / spécificité à visée diagnostique par rapport à une force 

de 134N [19].  Certains auteurs ont également utilisé à visée diagnostique des forces appliquées de 30N, 

60N, 90N [32], 150N [33], 180N [34] ou 250N [35] sans réellement proposer de consensus. Néanmoins, 

aucune recommandation dans le cadre du suivi post opératoire n’a été validée.  
 

Les modalités d’interprétation des laximétries instrumentales sont également discutées. Les seuils 
pronostiques utilisés en pratique courante n’ont été validé que dans le cadre diagnostique. Certains 
auteurs utilisent un seuil pronostic de 3mm [21,32,36] car Robert et al. [31]  ont validé ce seuil diagnostic 

à 134N. D’autres auteurs utilisent un seuil pronostic de 5mm [8,12,13,37] car ce seuil correspond à la 

laxité différentielle moyenne retrouvée initialement par certains auteurs au décours d’une rupture du LCA 
[38,39] au décours de testing à 200N et 89N. 

L’objectif principal de cette étude était 1) d’évaluer l’influence d’une force appliquée de 134N, 
200N et 250N sur la mesure de la laxité instrumentale résiduelle par GNRB® après ligamentoplastie du 

LCA et 2) d’évaluer la performance pronostique des différentes modalités de mesures instrumentales sur 
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les résultats fonctionnels. Notre hypothèse était que la laxité instrumentale résiduelle impactait 

négativement les scores fonctionnels et le retour au sport après une ligamentoplastie du LCA. 

 

MATERIELS ET METHODES 

2.1. Patients 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant les patients opérés d’une ligamentoplastie du LCA 

entre 2016 et 2019 dans notre service.  334 patients ont bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA durant 
cette période.  Ont été exclus les patients n’ayant pas bénéficiés d’un transplant au ligament patellaire, 
ceux présentant des lésions multiligamentaires, ceux ayant refusé de participer à l’étude et ceux n’ayant 

pas toléré l’examen laximétrique. Après acceptation par le comité d’éthique local (IRB-

MTP_2020_09_202000579), chaque patient était inclus après recueil du consentement signé. 

 

Au final, 61 patients ont été revus (tableau 1) avec un recul moyen de 29 ± 10 mois (12–50 mois). Il 

existait dans la série une forte prédominance masculine avec 46 hommes (75%) et 15 femmes (25%). 

L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 27 ± 7 ans (16–42 ans). L’indice de masse corporelle 
moyen était de 24 ± 3 kg/m²  (18–35 kg/m2). 

 

Les patients étaient réévalués cliniquement à 1, 3, 6, 9, 12 puis à 24 mois de l’intervention.  Les 
éléments de suivi clinique au décours de la consultation au dernier recul étaient collectés : un examen 

clinique et une analyse fonctionnelle par les scores KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome 

Score) [40], IKDC (International Knee Documentation Committee) [41] et ARPEGE (Association pour la 

Recherche et la Promotion de l’Etude du Genou) [42].  Un bilan radiographique standard comprenant des 

clichés de genou de face et profil était également réalisé, permettant de confirmer le bon positionnement 

des tunnels fémoraux selon la méthode des cadrans de Bernard et al. [43].  

 

2.2. Analyse laximétrique 

Au cours de la consultation au dernier recul, on effectuait une laximétrie instrumentale par 

GNRB® en appliquant successivement différentes forces (134N, 200N et 250N). L’examen était stoppé en 

cas de mauvaise tolérance par le patient. 

Afin d’évaluer la performance de chaque modalité instrumentale, une analyse de la sensibilité et 

spécificité était réalisée au moyen de courbes ROC (receiver operating characteristic) [44] et de l’aire 
sous la courbe (AUC).  Les critères pronostics étaient la reprise des activités physiques, la reprise du sport 

au même niveau antérieur et le résultat au score ARPEGE classé en moyen/mauvais versus bon/excellent. 
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Cette analyse était réalisée pour chaque seuil de laxité différentielle et pour chaque force de testing. Nous 

avons ainsi pu établir des modalités des testing pour lesquelles l’examen est le plus performant en termes 
de sensibilité et spécificité. 

2.3. Analyse statistique 

Les données ont été décrites par leur moyenne et leur écart-type pour les variables continues, et par 

leurs effectifs et pourcentages pour les variables discrètes.  Les comparaisons entre les groupes ont été 

testées par des tests du Chi deux pour les variables qualitatives ou par le test exact de Fischer quand les 

conditions de validité du Chi deux n’étaient pas remplies.  Nous avons utilisé le test de Student pour les 
variables quantitatives.  Le seuil de significativité était fixé suivant la convention suivante : * p˂0.05, ** 
p˂0.01, *** p˂0.001 et **** p˂0.0001. 

 

3. Résultats 

3.1. Résultats laximétriques  

A 134 N, la laxité moyenne du genou lésé était de 4.9 ± 1.8mm et la laxité du genou sain controlatéral 

était de 1.5 mm.  De fait, la laxité différentielle moyenne parmi les patients de cette cohorte était de 3.4 ± 

1.8 mm. Une laxité différentielle < 3mm était retrouvée chez 54 patients (88.5%) et une laxité 

différentielle ≥ 3mm chez 7 patients (11.5%). 

A 200 N, la laxité moyenne du genou lésé était de 7.1 ± 2.2mm et la laxité du genou sain controlatéral 

était de 3 mm.  De fait, la laxité différentielle moyenne parmi les patients de cette cohorte était de 4.1 ± 

2.2 mm.  Une laxité différentielle ˂3mm était retrouvée chez 47 patients (77%) et une laxité différentielle 

≥3mm chez 14 patients (23%). 

A 250 N, la laxité moyenne du genou lésé était de 8.4 ± 2.4mm et la laxité du genou sain controlatéral 

était de 3.9mm.  De fait, la laxité différentielle moyenne parmi les patients de cette cohorte était de 4.5 ± 

2.2 mm.  Une laxité différentielle ˂3mm était retrouvée chez 43 patients (74%) et une laxité différentielle 

≥3mm chez 16 patients (26%). 2 patients n’ont pas toléré l’examen à 250N. 

Les laximétries différentielles pré opératoires étaient de 3.4 ± 1.8 mm à 134N, 4.1± 2.2mm à 200N et 

4.5 ± 2.2mm à 250N. Les laximétries différentielles postopératoires étaient de 1.4 ± 1.6mm à 134N, 1.6 ± 

1.9mm à 200N et 1.7 ± 2.2 mm à 250N. 

 

A 200et à 250N, les variations laximétriques moyennes des genoux entre 134 et 200N étaient de 2 ± 

0.6mm parmi les patients dont la laximétrie différentielle était inférieur à 3mm et de 2.6 ± 0.7mm parmi 

les autres.  
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3.2. Résultats fonctionnels  

45 (74%) patients ont repris une activité physique et sportive. Parmi eux, 30 (49%) l’ont repris au 
même niveau d’intensité qu’avant. 

Les résultats moyens du score KOOS étaient pour les symptômes de 88% ± 15 (28 –100), pour la 

douleur de 90% ± 14 (41–100), pour la vie quotidienne de 95% ± 10 (42–100), pour l’activité de 79% ± 
26 (0-100) et pour la qualité de vie de 66% ± 28 (0 –100). 

Les résultats moyens du score IKDC étaient de 86% ± 17 (extrêmes : 37–100) pour l’IKDC 
subjectif, et de 7.4 ± 2.1 (extrêmes : 1–10) pour l’IKDC objectif. 

 

Les résultats moyens du score ARPEGE étaient de 8.1 ± 1.8 pour la stabilité, 7.5 ± 1.8 pour la 

douleur/résistance, et 8.8 ± 0.6 pour la mobilité/fonction. 

 

3.3. Influence des modalités laximétriques  

Nous avons constaté une amélioration significative des laxités résiduelles à 134, 200 et 250N en 

postopératoire après ligamentoplastie (p˂0.0001). A 200N, la variation laximétrique moyenne des genoux 

dont la laximétrie différentielle était supérieure à 3mm était statistiquement supérieure à celle des autres 

patients (p=0.0038). Ce résultat s’est confirmé au testing à 250N (p=0.0008). Une plus grande variation 

laximétrique du genou était notée chez les patients laxes. 

Nous avons constaté pour les différents testing et pour un seuil de laxité différentielle 

pathologique de 3mm de moins bons résultats aux scores fonctionnels ARPEGE stabilité et KOOS qualité 

de vie chez les sujets laxes (Tableaux 1, 2 et 3). 

Une laxité différentielle post-opératoire supérieure à 3mm quelle que soit la force du testing s’est 

avéré être un facteur péjoratif de reprise du sport et de reprise des activités physiques au même niveau 

antérieur (Tableau 4). 

Les courbes ROC étaient en faveur d’une meilleure performance pronostique du testing à 200N 
(AUC de 0.75 [0.6–0.9]) dans la prédictibilité de l’échec de la reprise du sport. 

Un seuil de laxité différentielle de 4mm à 200N de testing s’est avéré être prédictif d’un échec de 
reprise du sport avec une valeur prédictive positive (VPP) de 86% et une spécificité de 98%.  
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A 134N, une augmentation de 1mm de la laxité différentielle était associée à un risque d’échec de 
retour au sport multiplié par 2 (OR 2 ; IC95% 1.2 – 3.3; p < 0.01). Ainsi à 134N, la VPP d’un échec de 
retour au sport pour des seuils de 4, 3, 2 et 1mm étaient respectivement de 100%, 75%, 50% et 30%.  

A 200N, une augmentation de 1mm de la laxité différentielle était associé à une probabilité 50% 

plus élevée d’obtenir un score Arpège mauvais/moyen (OR 1.5 ; IC95% 1.1–2.1; p=0.02).  

 

4. Discussion 

L’interprétation des résultats laximétriques postopératoires est difficile car elle est soumise à de 

nombreux paramètres, eux-mêmes mal définis dans la littérature, et dont la modification d’un seul d’entre 

eux peut rendre les résultats non comparables entre les différentes séries. De plus, les laximétries 

instrumentales sont soumis à une faible reproductibilité intra et inter observateurs [51].  Dans notre série, 

nous retrouvons une relation directe entre la laxité résiduelle mesurée par GNRB® et les résultats 

fonctionnels post-ligamentoplastie du LCA.  Pour chaque millimètre de laxité différentielle 

supplémentaire observé à 134N, le risque de non reprise du sport était multiplié par deux.   
 

A 134N, la laxité différentielle moyenne de notre cohorte était de 1.4 ± 1.6mm, ce qui est comparable 

aux résultats des autres études laximétriques portant sur les ligamentoplasties au ligament patellaire [26]. 

Nous retrouvons un taux de retour au sport de 74%, et de retour au niveau antérieur de 49%. Gupta et al. 

retrouve dans une série similaire des taux respectifs de 79% et 40% [5]. Des taux très supérieurs peuvent 

être retrouvés dans des séries comportant un pourcentage élevé de sportifs professionnels.  Nakayama et 

al. retrouvent dans leur série 92% de retour au niveau antérieur à 8 mois postopératoires [6]. Pour Lee et 

al., le premier facteur responsable de la non reprise du sport au niveau antérieur est psychologique [45]. 

Dans notre série, le motif psychologique (peur, appréhension) expliquait près de 40% des non reprises du 

sport au niveau antérieur.  Aucun sportif professionnel n’a été inclus dans notre étude.  
 

La littérature actuelle n’est pas en faveur d’un impact péjoratif de la laxité résiduelle sur les résultats 

fonctionnels postopératoires [8]–[14]. Pourtant Daniel D. avait retrouvé chez ses patients traités 

orthopédiquement d’une rupture du LCA une dégradation des résultats fonctionnels proportionnelle à 

l’importance de leur laxité résiduelle [7]. Nous avons retrouvé au moyen d’une analyse laximétrique par 
GNRB® à plusieurs  niveaux d’intensités et à différents seuils un impact péjoratif de la laxité résiduelle 

sur les résultats fonctionnels postopératoires, avec une multiplication du risque de non reprise du sport par 

2 pour chaque millimètre de laxité différentielle en plus à 134N ([IC95% 1.2-3.3] ; p < 0.01). 

Les modalités d’utilisation des laximétries instrumentales sont actuellement discutées. Les forces 

appliquées au testing impactent fortement les résultats laximétriques [32]. Aucune recommandation dans 

le cadre du suivi postopératoire n’a été validée. Dans notre étude, le testing à 200N de force est le plus 



125 
 
 

performant à visée pronostique avec une AUC de 0.75 [0.6 –0.9]. Notre faible AUC s’explique par le fait 
que nous avons définis la sensibilité comme étant la probabilité d’avoir une laxité différentielle donnée 
chez un patient en échec de reprise de sport. Hors l’instabilité n’est pas le principal critère d’absence de 
reprise du sport après une ligamentoplastie du LCA. Dans une série comparable de Lee et al. [45] 

décrivant les principaux motifs d’absence de reprise du sport après ligamentoplastie, la peur de la rupture 
itérative était retrouvée dans 20% des cas, devant la douleur/instabilité qui expliqueraient 17.8% des cas. 

Enfin, il a récemment été démontré que la pression exercée sur la patella influence les résultats 

laximétriques [17]. Il n’existe pas à ce jour de consensus quant à la force à appliquer sur la patella [15]. 

Nos tests ont été réalisés en appliquant une force de pression patellaire comprise entre 50 et 60N afin de 

minimiser ce biais de mesure. 

Les modalités d’interprétation des laximétries instrumentales sont également discutées. 
L’interprétation des résultats nécessite un seuil pronostique reconnus. Dans la littérature, l’échec 

chirurgical est définit sur des critères définis par des données diagnostiques [31,38,39]: laxité 

différentielle postopératoire ≥5mm [47, 48] ou ≥3mm [21,32,36]. Ces seuils n’ont pas été validés dans le 

cadre du suivi postopératoire. Nous proposons l’utilisation à visée pronostic d’un seuil de laxité 

différentielle de 4mm à 200N de testing. Ce seuil est prédictif d’un échec de reprise du sport avec une 

valeur prédictive positive de 86% et une spécificité de 98%.  

Nous avons pu établir une relation directe entre la laxité résiduelle post opératoire et un score 

fonctionnel dédié au suivi des patients opérés d’une ligamentoplastie du LCA (A 200N, chaque 
augmentation d’un mm de la laxité différentielle augmente par 1.45 le risque d’obtenir un score ARPEGE 
final mauvais-moyen ([IC95% 1.1–2.1] ; p=0.02). Nous avons également retrouvé un lien entre la stabilité 

subjective et la laxité objective du genou (item stabilité de l’ARPEGE à 6.66 chez les sujets laxes versus 

8.53 chez les autres, p=0.046, à 200N de testing et 3mm de seuil pronostique).  

La littérature actuelle n’est pas en faveur d’une relation entre la laxité résiduelle et les scores 

fonctionnels post opératoires [8]–[14]. Le résultat fonctionnel des ligamentoplasties du LCA est 

multiparamétrique (douleur, appréhension, mobilité, force musculaire). Les scores usuels (Lysholm, KOOS, 

IKDC) ne permettent pas d’isoler la stabilité du genou du score global, expliquant en partie l’absence de 

relation entre la laxité résiduelle et les scores fonctionnel dans la littérature.  

Nous rapportons plusieurs limites dans ce travail.  Premièrement, le nombre de patients ayant eu accès à 

l’analyse laximétrique multimodale reste faible (61 patients) comparativement à certaines séries de sportifs 
amateurs.  Ainsi, d’autres études laximétriques prospectives et incluant un plus grand nombre de patients 

devront être réalisées afin de confirmer nos résultats.  Deuxièmement, nos résultats sont limités à l’analyse 
de sportifs non-professionnels par GNRB et notre analyse ne s’est portée que sur l’évaluation du contrôle 

statique du genou.  Il serait également intéressant de valider un protocole de suivi sur les autres appareils 
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laximétriques disponibles.  A paramétrage identique, Klasan et al. retrouvent deux fois plus de laxité 

différentielle ≥ 3mm avec le KT-1000 qu’avec le GNRB [49]. Mourgiers et al. ne retrouvent pas non plus de 

concordances entre les différents appareils [50].  De plus, il existe un module ROTAB compatible avec le 

GNRB permettant d’analyser dans le même temps le contrôle rotatoire du genou.  Enfin, d’importantes 

variations laximétriques ont été observées jusqu’à 12 mois postopératoires [32,46].  Ainsi, toutes nos 

analyses GNRB ont été réalisées à plus d’un an de recul.   

 

5. Conclusion 

 

Nous retrouvons dans notre série une relation directe entre la laximétrie résiduelle mesurée par GNRB et 

les résultats fonctionnels post-ligamentoplastie du LCA.  Pour chaque millimètre de laxité différentielle 

supplémentaire observé à 134N, le risque de non reprise du sport était multiplié par deux.  Un seuil de 4mm 

à 200N est prédictif d’échec chirurgical dans notre population de sportifs amateurs, avec une valeur 

prédictive positive de 86% et une spécificité de 98%.  
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Annexes : 

Figure 1: (A) Appareil de mesure de  laximétrie instrumentale GNRB®, (B) Modélisation graphique comparative de 

la laxité pré et postopératoire d’une rupture du LCA genou droit 
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Figure 2 : Modélisation graphique d’une laximétrie post ligamentoplastie du LCA au genou droit chez un patient 

présentant une laxité antéro-postérieure résiduelle

 

Figure 3 : Courbe ROC d’analyse de la sensibilité-spécificité du GNRB® dans la prédiction de l’échec du retour au 

sport. 
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Figure 4 : Courbe ROC d’analyse de la sensibilité-spécificité du GNRB® dans la prédiction de l’échec de la reprise des 

activités physiques au même niveau antérieur. 

 

Figure 5 : Courbe ROC d’analyse de la sensibilité-spécificité du GNRB® dans la prédiction d’obtenir un score Arpège 

total moyen/mauvais (AUC=0.68) 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

Critères Série (N=61) 

Age (années) 27 ± 7 
Recul moyen (mois) 29 ± 10 

Sexe masculin 46 (75%) 

IMC (kg/m2) 24 ± 3 

Sport pivot 44 (72%) 

Lésion méniscale interne 21 (34%) 

Lésion méniscale externe 20 (33%) 

Lésion biméniscale 7 (11%) 
Chirurgie ambulatoire 17 (28%) 

Rééducation post-opératoire en centre 20 (33%) 

 

Tableau 2 : Comparaison des scores fonctionnels à 134N de testing. 

 
IKDC 

subjectif 

ARPEGE 

stabilité 

ARPEGE 

douleur 

résistance 

ARPEGE 

mobilité 

fonction 

KOOS 

symptômes 

KOOS 

douleur 

KOOS vie 

quotidienne 

KOOS 

activité 

KOOS 

qualité 

de vie 

Laxité différentielle 

˂3mm 
87±17 8.5±1.3 7.6±1.8 8.8±0.6 88±16 90±14 95±11 79±27 69±26 

Laxité différentielle 

≥3mm 
78±15 5.5±3.5 7±17 8.8±0.4 89±9 91±11 97±7 75±21 37±26 

p 0.2 0.09 0.45 0.96 0.8 0.84 0.59 0.65 0.03 

          

 

Tableau 3 : Comparaison des scores fonctionnels à 200N de testing. 

 
IKDC 

subjectif 

ARPEGE 

stabilité 

ARPEGE 

douleur 

résistance 

ARPEGE 

mobilité 

fonction 

KOOS 

symptômes 

KOOS 

douleur 

KOOS vie 

quotidienne 

KOOS 

activité 

KOOS 

qualité 

de vie 

Laxité différentielle 

˂3mm 
87±17 8.5±1.3 7.6±1.8 8.9±1.5 87±16 89±14 95±11 79±27 70±26 

Laxité différentielle 

≥3mm 
82±18 6.8±2 7.3±1.7 8.8±0.6 93±8 92±12 96±10 80±25 49±29 

p 0.44 0.046 0.53 0.56 0.11 0.58 0.91 0.92 0.036 
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Tableau 4 : Comparaison des scores fonctionnels à 250N de testing. 

 
IKDC 

subjectif 

Arpège 

stabilité 

Arpège 

douleur 

résistance 

Arpège 

mobilité 

fonction 

KOOS 

symptômes 

KOOS 

douleur 

KOOS vie 

quotidienne 

KOOS 

activité 

KOOS 

qualité de 

vie 

Laxité différentielle 

˂3mm 
86±17 8.5±1.3 7.5±1.9 8.9±0.6 87±17 88±15 95±11 77±27 69±26 

Laxité différentielle 

≥3mm 
87±17 7.6±1.9 7.7±1.5 8.8±0.6 93±7 94±12 96±9 84±24 63±29 

p 0.85 0.1 0.72 0.71 0.07 0.17 0.64 0.38 0.5 

 

 

Tableau 5 : Comparaison de la reprise des activités physiques à différents testing et en fonction de la laxité différentielle. 

 
N à 

134N 

Reprise du sport à 

134N 

Reprise du 

sport au 

même niveau 

antérieur à 

134N 

N à 

200N 

Reprise du 

sport à 

200N 

Reprise du 

sport au 

même 

niveau 

antérieur à 

200N 

N à 250N 

Reprise du 

sport à 

250N 

Reprise du 

sport au 

même niveau 

antérieur à 

250N 

Laxité 

différentielle 

˂3mm 

54 43 (80%) 27 (50%) 47 38 (81%) 25 (53%) 43 37 (86%) 23 (53%) 

Laxité 

différentielle 

≥3mm 

7 1 (14%) 0 (0%) 14 6 (43%) 2 (14%) 16 7 (44%) 3 (19%) 

p  0.001 0.01  0.01 0.01  0.006 0.02 
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SERMENT 
 

 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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RÉSUMÉ 

Introduction: La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est l’une des lésions les plus 

fréquentes parmi les sujets jeunes et sportifs. L’objectif principal de l’étude était d’évaluer les 

résultats cliniques et laximétriques de la ligamentoplastie du LCA selon la technique de 

Kenneth-Jones. 

 

Matériel et méthode: Nous avons réalisé une étude rétrospective incluant 74 patients dont 55 

hommes (74%), âgés de 27 ± 7 ans et ayant bénéficié entre 2016 et 2019 d’une 

ligamentoplastie du LCA selon la technique de Kenneth Jones. Le recul moyen était de 29 ± 10 

mois. 55% de notre population présentait au moment de la chirurgie au moins une lésion 

méniscale qui a été prise en charge dans le même temps opératoire. Tous les patients ont 

bénéficié d’une laximétrie Genourob (GNRB) pré et post-opératoire à 134, 200 et 250 Newtons. 

Les résultats fonctionnels incluaient la reprise des activités sportives et les scores KOOS, IKDC et 

ARPEGE. 

 

Résultats : 50% des patients ont retrouvés leur niveau sportif antérieur et 25% ont repris 

une activité sportive à un niveau inférieur. La première cause de non reprise du sport était 

psychologique et affectait 20% de nos patients. Nous avons retrouvé une corrélation directe 

entre la laxité différentielle post opératoire et les résultats fonctionnels. A 134N, une 

augmentation de 1mm de la laxité différentielle multiplie par 2 la probabilité d’échec de retour 

au sport  ([IC95% 1.2-3.2] ; p < 0.01). Un seuil de 4mm à 200N est prédictif d’un échec de 

reprise du sport avec une valeur prédictive positive de 86% et une spécificité de 98%. 

 

Conclusions: La ligamentoplastie au ligament patellaire reste une technique de référence dans 

la prise en charge des ruptures du LCA. La laximétrie GNRB a un intérêt pronostic dans le suivi 

post-opératoire des malades.  

Mots clés : Ligament croisé antérieur, Laxité du genou, Laximétrie, GNRB® 

 


