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Liste des abréviations

DIDT : droit interne et semi-membraneux
DT4 : semi-tendineux

FL : Fascia Lata

[Co5% : Intervalle de confiance a 95%

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
LCA : Ligament Croisé Antérieur

SFA : Société Francaise d’ Arthroscopie

TQ : Tendon quadricipital
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1. Introduction

Les lésions du pivot central sont en recrudescence depuis plusieurs années chez I’enfant (1).
L’intensification des sports a risque et a haute énergie chez des enfants de plus en plus jeunes a entrainé
un nombre considérable de 1ésions ligamentaires et méniscales (2). On retrouve couramment le ski, le

football, le football américain, le rugby, le handball, le basketball (3—-6).

Le traitement conservateur est souvent mis en défaut dans les études car responsable d’arthrose
précoce (7,8), d’un taux plus important de Iésions méniscales et de ménisectomies médiales (9). De plus
en plus d’études prouvent que la chirurgie ligamentaire chez I’enfant a sa place dans la prévention des
l1ésions méniscales et permettrait une reprise sportive plus rapide (9,10). Les techniques utilisées dans le
monde sont nombreuses (11). Les passages fémoraux peuvent étre transphysaires (12—14), épiphysaires
(15) ou « over the top »(16). De méme pour le tibia, il existe des techniques transphysaires (12—14) et
épiphysaires (15). Les greffes utilisées peuvent étre de différents types : semi-tendineux (DT4), droit

interne et semi-membraneux (DIDT), fascia lata (FL), tendon quadricipital (TQ).

La ligamentoplastie chez I’enfant peut engendrer des troubles de croissance (11,17). Par ailleurs, les
taux de re-rupture de la greffe sont plus importants que chez I’adulte (4.4%) (18) et peuvent atteindre 18%
a long terme dans la population pédiatrique (19,20). Un diamétre de greffe trop faible serait prédictif de

re-rupture chez I’adulte (21,22).

Peu d’études ont analysé 1’évolution de la greffe au cours du suivi de la croissance et le devenir des
tunnels. De plus ces études a faibles effectifs sont parfois en contradiction et concernent des enfants a

faible croissance résiduelle.

L’objectif de cette étude est de déterminer quelle est I’évolution au cours de la croissance de la greffe
osseuse du LCA réalisée a physe ouverte. Cette étude morphologique de la greffe en Imagerie par
Résonnance Magnétique (IRM) se centre sur des sujets a forte croissance résiduelle. L hypothése est que

la greffe du LCA s’amincit au cours de la croissance dans les tunnels et dans sa portion intra-articulaire.

11



2. Matériels et méthode

2.1. Population

Les patients de cette étude sont issus de I’é¢tude prospective du symposium de la Société Francaise
d’Arthroscopie (SFA) en 2018 (23). Cent patients étaient inclus initialement dans une étude
multicentrique (10 centres) apres plastie du LCA de premiére intention entre janvier et octobre 2015. Ces
patients avaient tous une physe ouverte a la chirurgie et un dge osseux inférieur a 15.5 ans pour les gargons
et 13.5 ans pour les filles. Il s’agissait d’une étude portant sur la ligamentisation de la greffe au cours
d’IRM successives. Ce travail étudiant les croissances de la greffe de LCA a 5 ans post-opératoire est en
cours d’approbation par le comité éthique. Aprés exclusion des re-ruptures et des refus de contréle IRM,

il ne restait que 65 patients dans 1’analyse.

Le but de notre étude étant d’analyser 1’évolution de la greffe au cours de la croissance, nous avons
sélectionné les patients les plus jeunes avec une forte croissance résiduelle. Ainsi ont été exclus les
patients avec un dge a la premiere IRM > 14.5 ans pour les garcons et > 12.5 ans pour les filles. Au total
23 patients de I’étude du symposium 2018 correspondaient a ces critéres. 5 ont été perdus de vue, 2 ont
présenté une re-rupture de leur greffe en 2019. 16 patients ont donné leur accord pour faire une nouvelle
imagerie IRM de contréle et seulement 12 1’ont réalisée. Cette étude porte donc sur 12 patients et genoux

ayant bénéficié de 2 IRM de controle espacées d’au moins 3 ans (Figure 1).

100 plasties a physe
ouverte lors de la
chirurgie

28 Refus de contréle
7 Re-ruptures

l

65 plasties non
rompues

Critéres de notre étude
- age < 14,5 ans pour les gargons
-age < 12,5 ans pour les filles
- Intervalle >12 mois entre 2 IRM

{ 23 patients ]

-5 non joignables
- 2 re-ruptures tardives
- 4 n'ont pas réalisés de nouvelle IRM*

[ 12 patients analysés

*mais ont donné leur accord pour en réaliser une nouvelle en 2021

Figure 1. Flow-Chart
12



2.2. Technique chirurgicale

Différentes techniques ont été réalisées dans les centres experts inclus dans 1’étude SFA 2017. Les 12
patients retenus avaient bénéficié¢ de 3 techniques de reconstruction du LCA différentes : transphysaire
fémur et tibia (n=6), épiphysaire fémur et transphysaire tibia (n=>5) et une technique « over the top » fémur
et épiphysaire tibiale (n=1) (Figure 2). Les greffes utilisées étaient une greffe au DT4 (n=5) et DIDT
(n=2), au tendon quadricipital (n=3), et au Fascia Lata (n=2). Le délai accident-chirurgie était de 51 jours
+ 5 jours. Cing genoux sur les 12 inclus avaient des Iésions méniscales lors de la chirurgie (3 1ésions

internes et 4 1ésions externes) mais aucune méniscectomie n’a été réalisée (6 sutures et 1 abstention).

A B C

Figure 2. Techniques chirurgicales de Ligamentoplastie du LCA.
A. transphysaire fémur et transphysaire tibia ; B. épiphysaire fémur et transphysaire tibia ;
C. over the top et épiphysaire tibia

13



2.3. Analyse IRM

Chaque patient avait 2 IRM post-opératoires a analyser. Il s’agissait d’IRM a > 1.5 Tesla. La premicre
IRM était réalisée a 6.8 mois post-opératoires + 1.6 [4,8 ; 11]. La seconde IRM était réalisée a 5.5 ans
post-opératoires = 0.5 [4 ; 6]. Le logiciel utilisé était RadiAnt DICOM Viewer version 2020.2.3
Copyright© Medixant et les différents parameétres ont été mesurés sur des coupes d’une épaisseur de 3

mm sur la séquence DP FAT-SAT. L’évaluation portait sur les critéres suivants :

e la ligamentisation dans la zone moyenne de la greffe selon le grade de Howell (24) pour
s’assurer de la qualité de celle-ci et éviter le biais d’une greffe distendue. En séquence T2
IRM, le stade 1 correspond & un hyposignal complet de la greffe, le stade 2 & un hyposignal
> 50%, le stade 3 a un hyposignal < 50 %, le stade 4 a un hypersignal complet. Plus le stade

est ¢élevé, moins la ligamentisation est achevée.

e les dimensions (longueur et largeur) de la greffe dans sa portion intra-articulaire, mais aussi

largeur

dans son tunnel fémoral et tibial (Figure 3). Un index pour la portion intra-

longueur
articulaire a été défini. Lorsque la différence d’index entre les 2 IRM est négative, la greffe

s’affine ; elle s’épaissit dans le cas contraire.

e les dimensions (longueur et largeur) et angulations (par rapport aux axes anatomiques 0sseux)

des tunnels fémoraux et tibiaux (Figure 3 et Figure 4).

Pour I’étude des longueurs et largeurs, la plus grande mesure a été prise en compte via la
reconstruction 3D. Les mesures ont été réalisées d’une part a partir de la reconstruction sagittale pour les
mesures tibiales et intra-articulaires, et d’autre part a partir de la reconstruction coronale pour les mesures

fémorales.

Les moyennes de mesures ont été réalisées pour le groupe épiphysaire, le groupe transphysaire et pour
toutes techniques confondues (Annexe I et Annexe II) . Puis nous avons comparé ces différences selon
les mémes critéres (Annexe Il et Annexe 1V). La ligamentisation a été étudiée dans la portion intra-
articulaire moyenne. Le groupe « over the top » ne correspondant pas a un tunnel, nous n’avons pas pu

effectuer de mesures chez le patient en question pour les portions fémorales de la greffe et du tunnel.
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Chaque IRM a été analysée en double aveugle par 2 observateurs : un chirurgien orthopédique et une

radiologue ostéo-articulaire.

Figure 3. Mesures du greffon (traits pleins) et de son tunnel (traits pointillés) dans ses portions
intra-articulaire (bleu), fémorale (rouge) et tibiale (jaune)

Figure 4. Angulation par rapport a I’axe anatomique du tibia de face (jaune), de profil (bleu) et
du féemur de face (rouge).
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2.4. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le département de Biostatistiques du CHU de
Clermont-Ferrand avec le logiciel Stata 15 (StataCorp, College Station, Texas, USA). Les tests non
paramétriques de Kruskall et Wallis ont été utilisés pour comparer les variables non-gaussiennes
(moyenne + écart-type [min; max]) entre les 2 IRM. Dans le cas de variables gaussiennes, les
mensurations des greffes et des tunnels ont été décrites en moyenne + écart-type [min ; max], et le modéle
linéaire mixte a été utilisé pour comparer les différences entre les 2 temps de mesures IRM (moyenne =+
écart-type [ICosy]). Le coefficient de correspondance inter-observateur de Lin (CCC) a été calculé pour
évaluer la concordance et la cohérence entre les 2 mesures paramétriques pour toutes les IRM. Le niveau

de significativité était p < 0.05.
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3. Résultats

La population totale comprenait 12 patients, 11 garcons et 1 fille. L’dge moyen lors de la

ligamentoplastie était de 11.7 ans = 1.5 [8.9; 13.9].

Les premiéres IRM étaient réalisées a I’age de 12.3 ans £ 1.5 [9.3 ; 14.4] et les derniéres IRM a I’age

de 17.2 ans £ 1.7 [14.2 ; 19.7]. Ces 2 mesures étaient séparées de 4.9 ans + 0.5 [3.5 ; 5.4].

Les variations de mesures entre 2 IRM étaient reproductibles entre les 2 observateurs avec un

coefficient de concordance de Lin supérieur a 0.8.

Tous les patients ont été revus cliniquement par leur chirurgien lors d’une visite de contréle et aucun

n’a présenté de trouble de croissance ni d’anomalie d’axes des membres inférieurs.

3.1. Ligamentisation

La ligamentisation était étudiée dans la partie intra-articulaire moyenne. Selon le grade de Howell, a
la premiere IRM, il y avait 4 greffes de stade 1, 4 de stade 2, et 4 greffes de stade 3. Cette ligamentisation

s’est accentuée de maniére significative avec 10 de stade 1 et 2 de stade 2 a la derniére IRM (p=0.009).

S Stade 2
ade
27% Stade 1 17%
37%
—_—
Stade 2 Stade 1
36% e
Premiére IRM Derniére IRM

Figure 5. Evolution de la ligamentisation des greffes selon la classification de Howell (24).
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3.2. Evolution de la greffe

Dans sa portion intra-articulaire, la greffe avait une longueur moyenne de 31. 3 mm £ 5 [25 ; 41.4]
et une largeur moyenne de 6.1 mm + 1.8 [4.3 ; 9.6] sur la premiére IRM. La greffe s’allongeait de 2.7 mm
+ 0.5 (+9%) en moyenne (p<0.001) pour atteindre une longueur de 34.6 mm =+ 4.6 [29 ; 43.6] sur la
derniére IRM. La greffe s’épaississait de 0.6 mm + 0.3 (+13%) en moyenne (p=0.037) soit une largeur

ge

moyenne de 6.7 mm + 1.2 [5 ; 8.8] sur la derniére IRM (Figure 6). L’index ;Z]Tfr sur la premiére IRM

était en moyenne de 19.6 % = 4.8 ; il était de 20 % = 4.1 sur le derniére IRM. Cette différence d’index
(+0,4%) n’étant pas significative (p=0.69), la greffe est considérée comme stable dans ses proportions,

sans s’affiner ni s’épaissir.

Dans sa portion fémorale et proche de I’articulation, la greffe avait une longueur moyenne de 19 mm
+ 6.9 [7.7 ; 28] et une largeur moyenne de 5.3 mm =+ 1.6 [2.7 ; 7.2] sur la premi¢re IRM. La greffe
s’allongeait pour atteindre en moyenne 25 mm £ 7.7 [9.2 ; 36.3] de longueur et 6.2 mm + 1.9 [3.6 ; 9] de
largeur a la derniére IRM. La greffe s’allongeait de 6 mm + 1.9 (+40.1%) (p=0.001) et s’épaississait de
0.85 mm £ 0.4 (+19.5%) (p=0.023) entre les deux IRM. En mesurant la greffe a la partie médiane du
tunnel, on a pu remarquer une diminution de sa largeur, passant de 4.9 mm + 1.5 [2.7 ; 7.2] 4 4.2 mm =+
1.6 [1.5 ; 6.8] en moyenne. Cette variation était significative de -0.7 mm = 0.4 (-17%) (p<0.001) entre la
premicre et la derniere IRM, confirmant que la croissance métaphysaire du fémur distal entraine un
allongement de la greffe avec un amincissement, une élongation et un phénomene d’ostéo-intégration
(Figure 6 et Figure 7). Un patient n’a pas pu avoir de mesure de longueur et de largeur car il avait une

intégration compléte de sa greffe de LCA dans le tunnel fémoral.

Dans sa portion tibiale et proche de I’articulation, la greffe avait une longueur moyenne de 20.3 mm
+ 6.6 [1.3 ; 33.4] et une largeur de 5.9 = 1.4 [4.2 ; 8.8] a la premicre IRM. Elle s’allongeait pour aboutir
en moyenne de 26.2 mm + 12.6 [8.1 ; 49.4] pour la longueur et de 6.4 mm + 1.6 [4.5; 9.1] pour la largeur.
La greffe grandissait significativement en longueur de 5.8 mm + 2.6 (+30%) en moyenne (p=0.027) et
était stable en largeur a 0.5 mm + 0.4 prés (p=0.21). Cependant dans la partie médiane du tunnel tibial, la
greffe diminuait significativement, passant de 5.1mm = 1.2 [3.5; 7.4]a3.8 mm * 2.1 [0 ; 6.2] en moyenne.

Cette diminution de -1.3 mm +1.4 (-29%) entre les deux imageries était significative (p=0.001), montrant
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a nouveau que la greffe est étirée et tend a disparaitre dans sa zone de fixation distale (Figure 6 et Figure

7). Elle avait d’ailleurs totalement disparu dans sa partie médiane chez deux patients.

Intra-articulaire | o—

Fémorale -

Largeur
J

Tibiale e

Intra-articulaire —_——

Fémorale

Longueur
|

Tibiale

-5 0 5 10 mm

Figure 6. Evolution moyenne de la largeur médiane et de la longueur du tunnel dans sa portion
intra-articulaire, féemorale et tibiale entre la premiére IRM et la derniére IRM. A gauche du
graphique, il s’ agit d’une diminution de la mesure et a droite une augmentation en millimetres.
Tous les résultats sont significatifs.

WL 241 WW: 558

Figure 7. Evolution de la greffe dans le tunnel féemoral avec allongement, amincissement et
disparition a distance de [’articulation. Evolution en « entonnoir » entre 2 IRM successives chez
le méme patient.
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3.3. Evolution des tunnels

Le tunnel fémoral mesurait 21.7 mm = 8 [7.7 ; 32] de long et 6.85 mm + 1.2 [4.6 ; 8.6] de large a la
premiére IRM. A la derni¢re IRM, il mesurait en moyenne 26.8 mm + 8.5 [9.2 ; 37] de long et 6.7 mm =+
1.7[4.1 ;9] de large. Il augmentait significativement en longueur de 1.5 mm = 0.7 (+12%) dans les tunnels
épiphysaires (p=0.02) et 7.4 mm =+ 2.3 (+39%) dans les tunnels transphysaires (p=0.001). La largeur ne
présentait pas de variation significative : -0.13 mm £ 0.3 (-2%) (p=0.83) quelque-soit le groupe. Un
patient n’a pas pu avoir de mesure en largeur et en longueur de sa greffe du fait d’une intégration a la

matrice 0Sseuse.

Le tunnel tibial mesurait 24.6 mm + 11 [11 ; 46] de long et 7.45 mm= 1.8 [4.2 ; 9.4] de large a la
premiére IRM. Il n’évoluait que peu en longueur et en largeur pour atteindre respectivement en moyenne
29.7mm =+ 13.7 [8.1 ;49.4] et 7.4 mm = 1.8 [4.5 ; 11.6] a la derniére IRM. Ces mesures restaient stables
avec une différence de +5.2 mm % 2.7 (+26%) (p=0.07) en longueur et de -0.08 mm + 0.4 (-0.1%) (p=0.83)
en largeur. Un tunnel tibial n’a pas pu étre mesuré dans sa longueur du fait d’un artefact causé par I’agrafe

de fixation du greffon.

Ces tunnels avaient tendance a se rapprocher de 1’axe anatomique du fémur et du tibia. Pour le tunnel
fémoral, ’angulation diminuait, passant de 22° £ 9 [7 ;30]a 16 °£+ 10 [1 ; 30], perdant en moyenne -5.8°
+ 1.7 (p<0.001) entre les 2 IRM. Cette verticalisation était plus importante dans le groupe transphysaire
avec une perte de -8.6° = 2.4 contre -2.5° + 1.1 dans le groupe épiphysaire. En ce qui concerne le tunnel
tibial, cette angulation diminuait également, passant de 18°+ 6 [6 ;30]a 15°+ 6 [8 ; 30] de face et de 20°
+ 10 [5;40]a 16°+9 [4; 38] de profil. Il perdait en moyenne -2.9° (p=0.027) entre les 2 IRM de face et
-4.4° + 2.3 (p=0.0034) de profil sans différence entre le groupe épiphysaire et le groupe transphysaire

pour le tunnel tibial.
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4. Discussion

La greffe du LCA chez I’enfant, dans sa portion intra-articulaire, grandit en longueur et en largeur
proportionnellement. En revanche, elle s’étire et s’ostéo-intégre dans les tunnels au cours de la croissance.

Notre hypothése n’est donc pas validée pour la portion intra-articulaire de la greffe.

L’évolution du diamétre d’un LCA normal chez un enfant a été étudiée dans 2 travaux (25,26). Le
diamétre correspond dans notre étude a une largeur de la greffe. Tomaszweski , 2020 a démontré chez
132 patients agés de 14.9 ans en moyenne [8 ; 18] que le diamétre dans sa portion intra-articulaire évolue
de facon linéaire entre 8§ et 18 ans (26). Putur, 2020 a réalis¢ une analyse selon I’age de 162 genoux chez
147 enfants entre 0 et 18 ans et a pu mettre en évidence que la croissance du LCA était de 0.45 mm/an
entre 1.5 et 14.5 ans et qu’elle devient quasi nulle apres 14.5 ans jusqu’a I’age adulte. C’est pourquoi il
était vraisemblablement plus intéressant de se concentrer sur les enfants ayant un fort potentiel de
croissance et agés de moins de 14.5 ans pour les garcons et 12.5 ans chez les filles en accord avec les

courbes de Green et Anderson (27).

largeur

Le rapport mesuré dans notre étude sur la greffe semble étre en accord avec ce qu’on observe

longueur
sur un LCA normal chez I’enfant de la méme tranche d’age (25). Par ailleurs, I’étude de Putur, 2020 (25)
montre que la croissance en longueur du LCA natif est d’environ 3 mm entre 12 ans et 17 ans, ce qui tend
a se rapprocher des variations d’une greffe de LCA (2.7 mm [min ; max: 0.2 ; 5]). La largeur du LCA
natif augmente de 1.7 mm dans cette tranche d’age (25), elle ne serait que de 0.6 mm [min ; max : -1.2 ;

2] pour une greffe de LCA.

En ce qui concerne la croissance de la greffe, elle n’a été étudiée que dans 3 études. Toutefois, le biais
de ces études était de ne pas avoir effectué des mesures évolutives sur des IRM consécutives. En effet, les
mesures initiales étaient réalisées en per-opératoires (28) ou sur des radiographies post-opératoires (29).
De plus, ces 3 études conduisent a des résultats contradictoires sur 1’évolution du diameétre de la greffe.
Bollen, 2008 a mesuré la longueur intra-articulaire de la greffe mais pas la largeur. Il a démontré une
meilleure croissance en longueur de la greffe intra-articulaire (+3.8 mm [2 ; 5]) que dans la présente étude.
Astur, 2016, démontre une décroissance de la largeur de la greffe, passant de 7.9 mm + 0.87 lors de la

chirurgie a 5.9 mm + 0.65 durant son suivi de 6.7 ans en moyenne mais s’étendant de 1.1 a 10 ans (28).
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Au contraire, dans cette présente étude, la largeur évolue de 6.1 mm £+ 1.8 [4.3;9.6]a 6.7+ 1.2 [5; 8.8]
sur un suivi de 4.9 ans en moyenne [3.5 ; 5.4]. Smoak, 2020 met en lumiére une croissance de la greffe
en longueur dans I’articulation en réalisant une mesure indirecte de celle-ci via les points d’entrée des
tunnels fémoraux et tibiaux sur des radiographies. Toutefois, la viabilité de la greffe n’est évaluée que par

des scores cliniques et fonctionnels et non une analyse IRM de la ligamentisation (30).

La longueur augmente dans cette étude en accord avec les résultats de Bollen, 2008 (29) et de Smoak,
2020 (30). La largeur, quant a elle, augmente de 0.6 mm dans notre population. Cette augmentation est
en désaccord avec les résultats de Astur, 2016 qui évoque 1’hypothése de nécrose cellulaire de la greffe
(28). La ligamentisation de cette greffe a été étudiée chez 1’adulte et se déroule selon 4 étapes : d’abord
une nécrose avasculaire, suivie d’une phase de revascularisation puis de colonisation cellulaire pour finir
vers un remodelage collagénique (31). Ces phénomeénes de remodelage aboutissent a une structure
histologique identique a celle d’un LCA natif, mais ne sont pas complets a 2 ans post-opératoires d’aprés
I’é¢tude de Jansenn, 2011 (32). Cette restructuration pourrait entrainer une diminution du nombre de
cellules (32) et par conséquent une diminution du diamétre de la greffe, expliquant peut-étre le risque de
re-rupture. Chez ’adulte, un diameétre inférieur a 8mm (21,33), voire 7 mm (22) engendre un risque de
rupture. Cependant dans la population pédiatrique, Cruz 2015 n’a pas démontré de corrélation entre le
risque de re-rupture et le diameétre du greffon, y compris pour les greffons de moins de 8 mm. L’hypothése
émise par Astur 2016 concernant un amincissement de la greffe comme facteur explicatif de risque de

re-rupture n’est pas validée.

Concernant 1’évolution des tunnels, Bollen, 2008 a mesuré la plus grande largeur de ceux-ci (29).
Nous retrouvons des résultats similaires. En revanche, en analysant la partie médiane des tunnels, ceux-
ci se ramifient et s’allongent dans les portions métaphysaires. Les tunnels transphysaires ont tendance a
s’allonger, et leur évolution se fait dans les mémes proportions que la croissance osseuse fémur/tibia. La
greffe tend a disparaitre au profit d’une prolifération osseuse dans le tunnel correspondant a une ostéo-
intégration. Ainsi, on assiste a un effet d’étirement que 1’on pourrait décrire en « entonnoir » (Figure 7).
Cette tendance est en faveur d’une raréfaction de la greffe dans les tunnels par rapport a un épaississement
dans la partie intra-articulaire. La faible croissance en longueur dans les tunnels épiphysaires peut
s’expliquer par la simple croissance en chondral. Comme d’autres études 1’ont montré, nous observons

une verticalisation des tunnels transphysaires (34,35).
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Il pourrait étre argumenté qu’une distension post-traumatique de certaines greffes survenant dans le
suivi de ces patients pourrait impacter les mesures de ces dimensions. De ce fait, la ligamentisation des
greffes a 5 ans a été analysée et s’est révélée étre de stade 1 ou 2 de Howell pour la totalité de la cohorte.

Ceci prouve que les greffes mesurées dans cette étude étaient de bonne qualité. De méme, leur rapport

l o . .
I &tait conservé et comparable au LCA natif (25).
longueur

Ce travail comprend plusieurs limites, notamment le faible nombre de patients. Nous avons
volontairement sélectionné nos patients sur des critéres de croissance résiduelle importante. A partir de
I’importante cohorte du symposium 2018 (23), seulement 35% étaient éligibles. Si on appliquait ces
critéres de sélection aux patients de Astur, 2016, presque la moitié des 10 patients seraient exclus par
manque de croissance résiduelle (28). Cependant, les 5 patients de 1’étude de Bollen, 2008 répondent a
ces criteres (29). Il en est de méme pour I’é¢tude de Smoak, 2020 ou les 9 patients pourraient correspondre
anos critéres avec un age moyen de 12.89 ans + 0.93 lors de la chirurgie (30). La seconde limite concerne
les quelques perdus de vue liés a I’age, en effet cette population est sujette aux déplacements. Le biais des
multiples techniques utilisées dans la cohorte du symposium pourrait étre mis en avant, cependant elles
peuvent étre résumées en 2 catégories principales : transphysaire au fémur et au tibia, épiphysaire au
fémur et transphysaire au tibia. Malgré ces limites, ce travail comprend une analyse ciblée sur un petit
groupe d’enfants a fort potentiel de croissance. Nous souhaitions obtenir des résultats spécifiques a

I’enfant et pouvant étre comparés a ceux de I’adulte afin de mettre en relief les particularités pédiatriques.
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5. Conclusions

En conclusion, cette étude sur 2 IRM post-opératoires successives permet de rendre compte de la
croissance de la greffe intra-articulaire et de I’évolution de sa largeur et de sa longueur dans les tunnels.
Nous pouvons avancer I’hypothése que les plasties de 1’enfant a physe ouverte grandissent

harmonieusement dans toutes ses dimensions. On ne trouve pas d’explication au taux de re-rupture plus

important chez I’enfant que chez 1’adulte. Cette étude définit un nouvel index de 9= qui exprime les

longueur
proportions d’une plastie de LCA, ce qui nous parait plus judicieux que d’en exprimer que le diamétre.
Clermont-Ferrand, le 3/02 ,ll Clermont-Ferrand, le 03.02.2021

Pierre CLAVELOU Le Président du Jury
Doyen — Directeur
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7. Annexes

Annexe 1. Mensurations de la greffe dans ses portions fémorale, intra-articulaire et tibiale
entre la premiere et la derniére IRM selon les techniques

Mesures Premiére IRM Derniére IRM

Portion Fémorale
Largeur proximité articulation *

- Toutes techniques (n=10)
- Epiphysaire (n=4)
- Transphysaire (n=6)

Largeur médiane tunnel *
- Toutes techniques (n=10)
- Epiphysaire (n=4)

- Transphysaire (n=6)

Longueur *

- Toutes techniques (n=10)
- Epiphysaire (n=4)

- Transphysaire (n=6)

53+1.6[2.7;72]
45+1.5[2.7:5.9]
59+1.6[3.3;72]

49+1.5[2.7;7.2]
3.8+11[2.7;5.1]
56+1.5[3.3;7.2]

19+ 6.9[7.7; 28]
17.5+8.1[7.7; 25.6]
20+ 6.5[9.1 ;28]

6.2+ 1.9[3.6;9]
4.6+1[3.6;5.6]
72+1.6[5.1;9]

42+1.6[1.5;6.8]
29+12[1.5;4.4]
5.1+1.4[3;6.8]

25+7.7[9.2;36.3]
18.8 + 7.1 [9.2; 24.5]
29.1+5.0[22.2 ;36.3]

Portion Tibiale
Largeur proximité articulation *

- Toutes techniques (n=12)
- Epiphysaire (n=1)
- Transphysaire (n=11)

Largeur médiane tunnel*
- Toutes techniques (n=12)
- Epiphysaire (n=1)

- Transphysaire (n=11)

Longueur *

- Toutes techniques (n=12)
- Epiphysaire (n=1)

- Transphysaire (n=11)

59+1.4[42;8.38]
5.5
6+1.5[4.2;8.8]

5.1+1.2[3.5;7.4]
5.5
5+121[3.5;7.4]

20.3+£6.6[1.3;33.4]
253
19.9+6.8[11.3;33.4]

6.4+1.6[4.5;9.1]
4.6
6.5+1.6[4.5;9.1]

3.842.1[0;6.2]
5.5
3.6+2.1[0;6.2]

26.2+£12.6 [8.1;49.4]
27
26.1 £13.2[8.1;49.4]

Portion intra-articulaire

Largeur * (n=12)

Longueur * (n=12)

6.1+1.8[4.3;9.6]

31.3+5[25;41.4]

6.7+ 1.2 [5; 8.8]

34+4.6[29;43.6]

*en mm, mean £sd [min ; max]
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Annexe II. Evolution de la greffe dans ses portions fémorale, intra-articulaire et tibiale entre la

premiere et la derniere IRM en fonction des techniques selon le modele linéaire mixte.

Intra-

Mesure Eemorale P Tibial P articulaire P
Largeur proximité
articulation *
Toutes techniques (n=) n=10 0.023+ n=12 0.21 n=12 0.037+
0.85 0.5 0.6
[0.1;1.6] [-0.3;1.2] [0.04;1.1]
Tunnel épiphysaire (n=) n=4 0.71 n=
0.1
[-0.5; 0.8] .
Tunnel transphysaire (n=) n==o6 0.0067 n=11 0.122
1.3 0.6
[0.4;2.3] [-0.2; 1.3]
Largeur médiane tunnel *
Toutes techniques (n=) n=10 <0.001+ n=12 0.001F
-0.7 -1.3
[-1;-0.5] [-2.1;-0.5]
Tunnel épiphysaire (n=) n=4 <0.001+ n=
-1
[-1.2; 0.7] .
Tunnel transphysaire (n=) n==o6 <0.0017 n=11 <0.00171
-0.6 -1.4
[-0.8 ; 0.4] [-2.22;-0.6]
Longueur* . . .
Toutes techniques (n=) n=10 0.0017 n=12 0.0277 n=12 <0.001
6 5.8 2.7
[2.3;9.6] [0.6;11] [1.8;4]
Tunnel épiphysaire (n=) n=4 0. 099 n=1
1.4
[-0.3; 3] . .
Tunnel transphysaire (n=) n==6 <0.001% n=11 0.03f
9.1 6.2
[4.5;13.6] [0.6;11.8]

* en mm, [1Cos%]
1 degré de significativité p<0.05
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Annexe III. Mensurations des tunnels entre la premiere et la derniere IRM selon le type de
tunnel épiphysaire ou transphysaire selon les techniques.

Mesures

Premiére IRM

Derniére IRM

Tunnel Fémoral

Largeur *

- Toutes techniques (n=10)
- Epiphysaire (n=4)

- Transphysaire (n=6)
Longueur *

- Toutes techniques (n=10)
- Epiphysaire (n=4)

- Transphysaire (n=6)
Angulation frontale **

- Toutes techniques (n=11)
- Epiphysaire (n=5)

- Transphysaire (n=6)

6.85+ 1.2 [4.6 ; 8.6]
6.2+ 1.6[4.6;7.8]
73+0.7[6.7 ; 8.6]

21.7+8[7.7;32]
17.3+7.9[7.7;24.5]
24.7+7.1[14;32]

22+ 81[7;30]
24918 ;30]
20+ 8[7;30]

6.7+ 1.7[4.1;9]
57+1.7(4.1:8]
74+13[51;9]

26.8+8.5[9.2 ;37]
18.8 + 7.1 [9.2; 24.5]
32.1+4[27.3;37]

16+ 101 ; 30]
22105 ;30]
11+8[1;19]

Tunnel Tibial

Largeur®

- Toutes techniques (n=12)
- Epiphysaire (n=1)

- Transphysaire (n=11)
Longueur *

- Toutes techniques (n=11)
- Epiphysaire (n=1)

- Transphysaire (n=10)
Angulation frontale **

- Toutes techniques (n=12)
- Epiphysaire (n=1)

- Transphysaire (n=11)
Angulation sagittale **

- Toutes techniques (n=12)
- Epiphysaire (n=1)

- Transphysaire (n=11)

745+ 1.8 [4.2;9.4]
6.6
76+ 1.6[4.2:9.4]

24.6+ 11 [11; 46]
25.3
245+ 11.6[11 ; 46]

18+ 6 [6; 30]
21
17+71[6;30]

20+ 10 [5 ; 40]
40
19+ 8[5;31]

74+1.8[4.5;11.6]
5.7
7.6+1.8[4.5;11.6]

29.7+13.7[8.1 ; 49.4]
27
30+ 14.4 [8.1 ; 49.4]

15+6[8 ;30]
18
15+6[8 ;30]

16 +9 [4 ; 38]
38
14+4[4;26]

*en mm, mean £sd [min ; max]
** en °, mean £sd [min ; max]
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Annexe 1V. Evolution des tunnels entre la premiere et la derniére IRM selon le type de tunnel
épiphysaire ou transphysaire d’apres le modele linéaire mixte

Mesure Tunnel Fémoral p Tunnel Tibial p
Largeur *
Toutes techniques (n=) 10 0.71 12 0.83
-0.13 -0.08
[-0.8;0.5] [-0.8;0.7]
Tunnel épiphysaire 4 0.210 |
-0.5
[-1.3;0.3] .
Tunnel transphysaire (n=) 6 0.753 11 0.989
0.1 -0.005
[-0.7 ;1] [-0.9; 1]
Longueur *
Toutes techniques (n=) 10 0.0031 11 0.052
5.1 52
[1.8;8.4] [-0.04; 10.3]
Tunnel épiphysaire 4 0.027 1
1.5
[0.2;2.8] .
Tunnel transphysaire (n=) 6 0.0017 11 0.057
7.4 5.5
[2.9;12] [-0.2;11.2]
Angulation frontale **
Toutes techniques (n=) 11 <0.0017 12 0.027+
-5.8 -2.9
[-9.1;-2.6] [-5.3;0.3]
Tunnel épiphysaire 5 0.028} |
-2.5
[-4.7;-0.3] .
Tunnel transphysaire (n=) 6 <0.001+% 11 0.043%
-8.6 -2.8
[-13.3; -4] [-5.5; -0.08]
Angulation sagittale **
Toutes techniques (n=) 12 0.00347
-4.4
[-8.5;-0.3]
Tunnel épiphysaire 1
Tunnel transphysaire (n=) 11 0.041+
-4.7
[-9.1;-0.2]

1 degré de significativité p<0.05

* en mm, [ICos5%]
** en ©, [1Co5%]
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Quelle croissance pour la greffe du ligament croisé¢ antérieur sur physe ouverte ?
Thése de Médecine, Clermont-Ferrand

Date de soutenance : 08 mars 2021

Résumé

Contexte : Les ruptures et les reconstructions du ligament croisé antérieur (LCA) chez I’enfant sont
en pleine recrudescence. Apres chirurgie, les taux de re-rupture sont beaucoup plus importants chez
I’enfant que chez ’adulte. 11 a par ailleurs été montré qu’un petit diamétre de greffe était prédictif de
re-rupture.

Objectif : Evaluer la longueur et la largeur de la greffe du LCA en intra-articulaire et dans ses tunnels
en IRM au cours de la croissance.

Méthode : La cohorte est issue d’une série de 100 patients ayant bénéficié d’une reconstruction du
LCA, dont 65 avaient eu une IRM de contrdle post-opératoire. Nous avons sélectionné les patients
ayant une forte croissance résiduelle et au moins 1 an de suivi entre les deux IRM. 23 patients
correspondaient a ces critéres. L hypothése était que la greffe du LCA subissait un amincissement au
cours de la croissance.

Résultats : 12 genoux (et patients) sont analysés avec un délai moyen de 4.9 ans + 0.5 [3.5 ; 5.4]
entre chacune des IRM post-opératoires. Cette analyse est réalisée en double aveugle. Dans les
tunnels, la greffe avait tendance a s’allonger, s’amincir et disparaitre au profit de I’intégration osseuse.
Dans sa portion intra-articulaire, la greffe augmentait en longueur de 2.7 mm (+9%) (p<0.001) et en
largeur de 0.6 mm (+13%) (p=0.037) en moyenne. L’index largeur/longueur dans la partie intra-
articulaire sur la premiere IRM était en moyenne de 19,6% ; il était de 20% sur la derniére IRM. Cette
différence d’index (+0,4%) n’étant pas significative (p=0.69), la greffe est considérée comme stable
dans ses proportions, sans s’affiner ni s’épaissir. L hypothése initiale n’est donc pas vérifiée.

Conclusion : Les plasties du LCA de I’enfant a physe ouverte grandissent harmonieusement dans
toutes leurs dimensions. Ce constat n’apporte pas d’explication au taux important de re-rupture
rapporté chez I’enfant.

Mots-clés : physe ouverte ; ligamentoplastie ; LCA ; pédiatrique ; IRM ; reconstruction ; greffe ;
Croissance
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