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Introduction

Les ruptures du ligament croisé antérieur (LCA), sont considérées comme
étant, les plus fréquentes des lésions ligamentaires du genou[1, 2]. A I'origine
d’une instabilité articulaire chez une population de plus en plus jeune et
active[3], pratiquant le plus souvent, une activité sportive ou exercant une
profession avec ou sans contact (sportifs, militaires, pompiers, agriculteurs,
travailleurs de chantier de travaux publics ou autres ....). Obligeant le patient en
cas de rupture du LCA, dans la grande majorité des cas, a se faire opérer pour
retrouver de nouveau un genou stable, mobile et indolent.

L'incidence exacte des ruptures du ligament croisé antérieur est inconnue.
Pour certains auteurs, elle est de I'ordre de 36,9 a 60,9 pour 100 000 habitants
par an pour Meuffels[4], de 30 a 34 pour 100 000 pour NiallHogan[5] et de 30
pour 100000 habitants pour Jouana KVIST[6].

La reconstruction du ligament croisé antérieur est devenue une procédure
chirurgicale habituelle et fréquemment pratiquée en chirurgie orthopédique. Le
nombre de reconstructions primitives du ligament croisé antérieur du genou
dépasse les 100 000 cas par an aux Etats-Unis d’Amérique [7-9].

Le nombre du LCA reconstruit annuellement peut aller jusqu’a plus de
200000 par an [7, 10-15]. Slabaugh[16] avance le chiffre de 300000 cas /an.
Bottoni[17] rapporte que 2500 a 3000 militaires sont opérés annuellement pour
|ésion du ligament croisé antérieur.

En France le chiffre dépasse les 30 000 reconstructions annuellement[18] .
En Algérie, nous n’avons pas de statistiques concernant ces interventions
devenues courantes, depuis quelques années, mais le chiffre semble dépasser
les 15 000 ligamentoplasties par an.

En effet, la chirurgie du ligament croisé antérieur occupe la premiere
place en chirurgie ligamentaire. A I’'hdpital militaire universitaire de Constantine,
lieu de réalisation de notre étude, 32 reconstructions du LCA ont été pratiquées
en 2004 contre 86 ligamentoplasties du LCA réalisées en 2012 et 142
ligamentoplasties en 2015.

Le nombre de reconstructions par année a pratiqguement quadruplé en dix
ans. Ces données qui concernent un seul service de chirurgie orthopédique,
illustre que la chirurgie du LCA est devenue de plus en plus courante dans le
monde en général et en Algérie également.



Introduction

Actuellement, deux types de greffons tendineux sont les plus utilisés pour
la reconstruction intra-articulaire primitive du LCA a ravers le monde; a savoir la
greffe libre autologue du tendon rotulien[19] et la greffe libre autologue aux
tendons des muscles de la patte-d’oie [20, 21]. Plus rarement, on fait appel au
tendon quadricipital, au fascia lata ou aux allogreffes, ces derniers sont réservés
aux sujets les plus agés, car un haut taux d’échec leur y associé [22]. Les greffes
synthétiques ont été abandonnées par la majorité des chirurgiens[23, 24].

En Algérie, la greffe par tendon rotulien, selon la technique de Kenneth
Jones modifiée par Rosenberg est la procédure chirurgicale la plus pratiquée,
méme si la technique faisant appel aux tendons de la patte-d’oie commence a
gagner du terrain.

Le LCA est un stabilisateur passif essentiel du genou. Il est considéré
comme étant le principal frein antéro-postérieur du genou. Jouant un role
supplémentaire, mais trés important, dans la stabilité rotatoire, son absence est
responsable de séquelles graves sur le genou.

Allman a qualifié en 1976 la rupture du LCA comme étant «le début de
la mort du genou»[in25]. Cette rupture a été assimilée, en 1995, dans le célebre
Wall Street Journal comme étant « the disability of the day »,[in25]donc
comparée a une incapacité ou un handicap, voire une vraie infirmité.

Les reconstructions du LCA ont donné un vrai espoir aux sportifs en
particulier, mais également a une population jeune de plus en plus active.
Cependant un nombre non négligeable de patients n’arrivent pas a retrouver un
genou stable, mobile et indolent. Suite a ces reconstructions, retournant, de
nouveau a leur case de départ voire reculer en arriere, a I'occasion, d’'un «échec»
de cette intervention salvatrice ou d’'une complication inhérente a la chirurgie
du genou en général et de la reconstruction du LCA en particulier.

A coté du nombre élevé de reconstructions primitives du LCA, ces
dernieres années, on assiste a une augmentation du nombre d’échecs de sa
reconstruction. Nécessitant une chirurgie de reprise de la reconstruction du
ligament croisé antérieur.

Le taux d’échec est tres variable. Il est estimé entre 10 et 25% dans
certaines publications[8, 26] d’autres auteurs communiquent des chiffres
moindres (3%)[27] ou plus grands (30%)[28]. Une étude récente prospective
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Introduction

multicentrique parrainée par le groupe MARS (the multi center anterior cruciate
ligament revision surgery) des Etats-Unis d’Amérique réalisée sur 51 centres
différents, répartis équitablement entre le secteur libéral et académique,
retrouve un taux d’échecs de 13, 5% [29].

En Algérie, nous n’avons pas de statistiques pour I'ensemble du pays.
Bourahla[30] dans son étude rétrospective d’une série de 100 patients, ayant
bénéficié d’'une reconstruction du LCA selon la technique de Kenneth Jones a ciel
ouvert, parle d’un taux d’échec de 2%. Cette grande marge de fluctuation du
taux d’échec de ligamentoplasties est liée, en partie a : I'hétérogénéité des
séries, des techniques pratiquées, des scores d’évaluation des résultats obtenus,
mais également a la définition méme de I'échec.

En effet, il n’existe pas une définition universelle de I’échec ; Christel
[in31] définit deux types d’échecs ; fonctionnels et anatomiques considérés,
pour lui, comme les vrais échecs.

D’autres auteurs donnent plus d’'importance a la récidive de l'instabilité
du genou rapportée par le patient et confirmée par les examens cliniques (signe
de Trillat-Lachmann et les tests de ressaut), mais également |’exploration
instrumentale associée ou non a la radiologie pour confirmer la laxité et
rechercher son origine.

La non-satisfaction du patient opéré pour une rupture du LCA peut étre
due, par ailleurs a des différentes raisons (douleurs insupportables, limitation de
la mobilité en flexion ou en extension ou les deux ensembles). Le chirurgien peut
étre contraint a ré-intervenir pour apporter correction ou ajustement, afin
d’améliorer le résultat final de la premiere intervention, cette reprise est
considérée a posteriori comme un autre indice ou critere d’échec de la
reconstruction primitive du LCA.



Chapitre 2
Problématique



La reprise éventuelle d’un premier échec d’une reconstruction du LCA est
évidemment complexe et souvent jugée difficile. Un vrai défi pour le patient, qui
s’attend a une récupération totale et une résolution de sa déception suite a la
premiere intervention. Mais un défi aussi pour le chirurgien, qui ne peut pas
avancer beaucoup de promesses d’amélioration vu que la littérature est presque
unanime : « Le meilleur résultat des reprises des échecs de ligamentoplasties du
ligament croisé antérieur du genou n’est pas meilleur que le succes de la
premiere reconstruction »[32].

Reprendre une procédure chirurgicale initiale probablement ou fortement
incriminée dans la survenue d’un échec de la ligamentoplastie primitive du LCA.
dont I'analyse et I’évaluation faites par une méthodologie stricte et rigoureuse
fera la part des choses, est considérée comme une procédure chirurgicale
extrémement difficile, mais fortement recommandée, car elle sera salvatrice
[26]: c’est une vraie problématique.

Par la présente étude, nous cherchons a identifier et étudier, d’abord les
causes a l'origine des échecs de ligamentoplasties par autogreffe intra-articulaire
libre du tendon rotulien selon la technique de Kenneth Jones, la plus pratiquée
dans notre pays et les meilleures méthodes et gestes a faire lors des reprises de
ces échecs, considérés par certains auteurs comme un probléme ligamentaire
de 2° génération[33].

La réussite de la reprise, exige tout d’abord, I'identification exacte de la
cause d’échec[34]. A cet effet, cette étude prospective, de la reprise chirurgicale
du premier échec de ligamentoplastie du LCA du genou, chez 51 patients opérés
selon la technique de Kenneth Jones par auto greffe libre intra-articulaire isolée
du tendon rotulien, assimilée pendant une vingtaine d’années comme étant « le
gold standard » des techniques de reconstruction du LCA [5, 15].

Par ailleurs, cette étude ne cherche pas a évaluer une technique ou les
chirurgiens qui la pratiquent, mais vise en premier lieu a :

- Identifier les causes d’échecs lors de la reconstruction primitive du LCA
selon la technique de Kenneth Jones.

- Attirer I'attention sur certaines lésions initiales concomitantes a la
rupture du LCA qui peuvent étre méconnues ou négligées, dont la
valeur pronostique, n’est pas négligeable. Notamment les Iésions



capsulo-ligamentaires concomitantes et les défauts d’alignements du
membre inférieur.

- Identifier les facteurs de risque prédictifs des échecs afin de les éviter.

- Etablir une stratégie plus claire et moins énigmatique, lors des reprises
des échecs des ligamentoplasties.

- La présentation des résultats obtenus.

Ces reprises sont le plus souvent de réalisation difficile, nécessitant une
préparation méticuleuse et réfléchie pré-opératoire, pouvant étre réalisées en
deux voire trois temps (notion de reprise échelonnée). Ceci afin de réunir les
conditions optimales pour une nouvelle reconstruction associée ou non a des
gestes complémentaires.

C’est une procédure sur laquelle tous les espoirs et les défis sont attendus,
un vrai challenge pour le patient et son avenir sportif, professionnel et la qualité
de sa vie, mais aussi, pour sa famille et son entourage. Un chalenge aussi pour
le chirurgien en charge de la reprise du premier échec de la reconstruction
primitive du ligament croisé antérieur du genou vu le défi devant les difficultés
d’un coté et les objectifs a atteindre d’un autre c6té.



Chapitre 3 :

Historique et évolution des
idées



Le ligament croisé antérieur du genou a une histoire longue, riche,
controversée et qui ne s’arréte pas pour le moment, « si elle a donné a certains
auteurs leurs places de mérite, elle reste peu reconnaissante pour d’autres»[35].

Hippocrate 460 ans avant Jésus Christ, avait décrit la subluxation du genou
apres lésions des ligaments croisés. Les « papyrus », qui sont les manuscrits de
I’Egypte ancienne, ont fait mention aussi de I’existence de ces ligaments.

Historiguement, la premiére description de I'anatomie et de la fonction
des ligaments croisés du genou revient a Claudius Galien ; né I'an 131 apres
Jésus-Christ, les qualifiant de stabilisateurs du genou et les nomma « cruciata
genu ».

Dés 1845, Amédée Bonnet [in36], de I'équipe lyonnaise, parlait de
I'origine ligamentaire de I’'hémarthrose du genou en dehors d’une fracture.

I @ pu décrire précocement la triade clinique : « craguement,
épanchement et hémarthrose », signes majeurs de la rupture du ligament croisé
antérieur. Les 3 signes fondamentaux de la rupture du LCA ont été précisés pour
la premiere fois.

J Stark, un chirurgien écossais, traita orthopédiquement deux patients
pour entorse du genou.

IL a décrit les ligaments croisés du genou en utilisant le terme de « crucial
ligaments » et non pas « cruciate ligaments » mentionnant le réle des ligaments
croisés antérieurs.

En 1875 : Georges K. Noulis publie une these intitulée « entorse du
genou » en insistant sur le r6le du ligament croisé antérieur du genou.Cet auteur
a décrit parfaitement le réle du LCA et comment tester son intégrité.

Le test qu’il a utilisé est parfaitement le méme que le test de Trillat-
Lachmann largement admis actuellement comme test clinique de référence pour
évaluer l'intégrité du LCA



En 1879 : Paul F. Segond (Figure 1) décrit la fracture du bord antéro-
externe du plateau tibial latéral, considéré par certains comme,
pathognomonique de la rupture du LCA et qui porte toujours son nom.

Figure 1 : photo de Paul Segond [in35].

Apres plus d’un siécle, des études cadavériques [37, 38] ont donné une
explication anatomopathologique a cette fracture en identifiant le ligament
antérolatéral du genou (Figure 2), dont la Iésion est parfois concomitante a la
lésion du ligament croisé antérieur du genou.

Figure 2 :A) reconstruction du genou en trois dimensions montrant « une fracture de segond ».

B) vue latérale du genou montrant le ligament antérolatéral(LAL).[38].



A la fin du dix-neuviéme siécle apparaissent les sutures du ligament croisé
antérieur.

Le début du 20 siecle, a vu, se réaliser les premieres reconstructions du
LCA aux fils de soie tressée, par la suite plusieurs techniques de reconstruction
ont vu le jour.

Jones et Smith en 1913 constatent que « proche de I'extension, le tibia ne
peut étre translaté vers I'avant, que si le ligament croisé antérieur est déchiré ».

En 1918, au Japon, premiere tentative de pratiquer ce qu’a été appelée
apres, une arthroscopie du genou sur cadavre par Takaji [in39], en utilisant un
cystoscope pédiatrique.

En 1930 Palmer [in40], le premier, qui a utilisé le tendon rotulien pour
reconstituer le ligament croisé antérieur.

Le Fascia lata a été investi par Ernest W. Hey Groves en 1932.

En 1935 : utilisation du 1/3 interne du tendon rotulien pédiculé par Willis
C. Utilisation du demi-tendineux par Harry. B. Macey en 1939.

En 1948 Albert Trillat [in41], de I’école lyonsaise précise I'examen clinique
du genou et parle du « signe du déclic » connu par la suite sous le nom de « signe
de Lachmann ».

En 1960 J. Ritchey, un chirurgien américain, précise le test de laxité réalisé
proche de I’extension, nous fait rappeler les travaux de Trillat.

En début de I'année 1963, Kenneth G. Jones [42] publie sa technique
initiale sur 07 pages. Utilisant le 1/3 moyen du tendon rotulien, qui restait
pédiculé sur le tibia. La technique initiale qui a été publiée en 1963 est différente
de la technique de nos jours. Le tunnel tibial n’était pas creusé créant une
brieveté remarquable de la plastie ne laissant pas le choix pour la bonne position
du tunnel fémoral qui est de facto creusé en position trop antérieure.



Lors de la discussion de la nouvelle technique présentée par Kenneth .G
Jones (Figure 3), Don Hohario O'donoghue [in42], félicite Jones pour cette
nouvelle technique, mais critique la position du tunnel fémoral, jugé trop
antérieur, conséquence de la brieveté relative de la plastie qui restait pédiculée
au tibia.

Figure 3:schéma original, illustré, de la technique de Kenneth Jones initiale décrite en 1963[42].
9



En 1969 Kurt Franke de Berlin fut le premier chirurgien, qui a décrit la
plastie libre du LCA au tendon rotulien.

Donald B. Slocum, Robert L. Larson et Eugene Oregon, en 1966, précisent
la notion d’instabilité rotatoire [in43]. IIs décrivent que le valgus forcé associé a
une rotation externe peut étre a l'origine d’une rupture du ligament collatéral
interne. La capsule postérieure et le ligament croisé antérieur. Ces descriptions
ont été a l'origine des techniques traitant la rupture du LCA par une plastie
externe extra- articulaire.

En 1972 D.L. Mac Intosh, a décrit la technique initiale qui porte son nom
et donne au test de ressaut le nom de « pivot shift test ».

En 1967, Marcel Lemaire[44], un chirurgien francais de |'école lyonnaise,
décrit la technique de plastie extra-articulaire au fascia lata, qui porte son nom.
Tres popularisée dans les années 80.

M Mammeri [45], a introduit la technique décrite par Marcel Lemaire en
Algérie. Il I'a largement pratiquée dans son service. En 1988, il a présenté les
résultats de sa these sur 100 patients et a conclu que cette plastie contréle bien
le dérobement, mais ne supprime pas la laxité.

1976, la publication du « test de Lachmann » décrit auparavant par
d’autres auteurs a l'instar de Riscky et Trillat.

Marshall et al [in12] en 1979 ont introduit le tendon quadricipital comme
greffon substitutif en remplacement du LCA rompu.

A la suite des travaux de Noyes, publiés au début des années 80, qui
précisent le réle du LCA comme le premier frein a la translation antérieure du
tibia, grace a ses mises au point, les chirurgiens ont commencé a privilégier les
techniques de reconstruction intra-articulaire.
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Les années 70 ont été les années de I'arthroscopie dite de diagnostic et ce
n‘est qu’'en 1981, que Dandy (Figure 4) réalisa complétement la premiére
reconstruction du LCA sous arthroscopie utilisant un greffon en carbone.

Figure 4: le début de « I'ére» de ligamentoplasties sous arthroscopie, photo de 1981 [in35]

Clancy et al [46], en 1981 ont apporté plus de précision a la technique de
Kenneth Jones et ont largement simplifié et popularisé la technique.

Lipscomb utilise les tendons de la patte-d’oie comme transplant du LCA.

En 1984, R Rosenberg précise la technique de reconstruction intra-
articulaire au tendon rotulien libre en utilisant un tunnel fémoral borgne, cette
technique est de loin, la plus pratiquée en Algérie pour la plastie du LCA au
tendon patellaire.

Au milieu des années quatre-vingt, la grande majorité des chirurgiens
utiliseérent les autogreffes (tendon rotulien et patte-d’oie) et commencerent a
réaliser la reconstruction du LCA sous arthroscopie. Ces auteurs se sont , plus
tard scindés en deux groupes selon P Colombet[35].
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Les chirurgiens du ligament croisé antérieur de |'ere actuelle sont répartis
en deux grandes écoles :

Ceux qui font le tunnel fémoral de dehors en dedans (OUT-IN) de I'école
lyonnaise :

1980 : Clancy[47]
1983 : Noyes[48]
1984 : H. Dejour[49]

Les « IN-OUT », le tunnel fémoral est creusé de dedans en dehors,
notion de tunnel borgne, représentant I'école américaine :

1984 : Tom Rosenberg
1988 : Gillquist

L’introduction de I'arthroscopie, |la maitrise des données anatomiques et
I'introduction de nouveaux moyens de fixations des baguettes osseuses tibiales
et rotuliennes dans les tunnels correspondants ont contribué dans une grande
partie au succes de ces deux procédés techniques.

Durant les années 90, la technique de reconstruction du LCA selon
Kenneth Jones modifiée était considérée comme la technique de référence «the
gold standard» [50, 51] des procédures chirurgicales de reconstructions du
ligament croisé du genou.

Actuellement, les deux greffons autologues, les plus utilisés sont le tendon
patellaire (os-tendon-os) et les tendons des muscles de la patte-d’oie (les deux
ensembles ou le demi-tendineux seul) pour la reconstruction intra-articulaire
isolée du LCA en un ou deux faisceaux.

Les études publiées récemment, ne trouvent pas une différence
significative, entre les techniques de reconstruction du LCA dites « mono
faisceaux » ou les techniques « doubles faisceaux » dites anatomiques dans les
suites opératoires immédiates. Mais avec plus de recul, il semblerait que la
reconstruction par doubles faisceaux en plus des difficultés techniques extrémes
de positionnement des tunnels , a tendance a créer plus de problemes en
rapport avec la ballonisation constante des tunnels trés contigus menacant
I'intégrité et la viabilité de I'extrémité inférieure du fémur, ces techniques ont
été vite abandonnées pour le moment.
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La reconstruction intra-articulaire du LCA fait appel a plusieurs types de
greffons, chaque greffon a des avantages et des inconvénients, pour le tendon
patellaire, la qualité de la fixation obtenue facilement grace a deux pastilles
osseuses ce qui permet aussi une intégration plus rapide et une conservation des
muscles.

Comobell décrit la premiére

utilisation du tiers moyen du Kurosaka a démontré la supériorité des
tendon patellaire. vis par rapport aux autres systémes de
fixation.

Bonnet décrit la |ésion aigue

du ligament croisé a l'issue de Jones décrit sa technique
son experience clinique. utilisant le tiers moyen du
tendon patellaire. Cerulli précise la technique

de tout intra articulaire.

ol 1545 195 1935 o 1960 1963 o 19750 o 1952t 1967 o 1963 200

Introduction de

Robson a effectué la premiére Farthroscopie.

réparation du ligament croisé
antérieur chez un patient de 41 ans
avec succes,

Lipscomb initie Futilisation
des tendons des muscles
de la patte d'oie.

Makev décrit |a premigre Rosenberg décrit 'utilisation des
utilisation du demi-tendineux. endobouttons dans la fixation
femaorale uniquement.

Figure 5: Chronologie de I’histoire de la chirurgie du LCA. [52]
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Chapitre 4
Embryologie et Anatomie



Embryologie et anatomie

1- Embryologie :

Les premieres fibres du LCA apparaissent a partir de la huitieme semaine
de gestation. Elles succedent a I'apparition de l'interligne articulaire du genou,
qui apparait a partir de la quatrieme semaine[36]. Durant cette période, des
fibroblastes immatures s’alignent selon I'axe du LCA recouvert d’un feuillet
synovial émanant de la capsule postérieure faisant de cette ébauche du LCA, un
ligament intra-articulaire extra synovial.

La vascularisation du nouveau ligament va devenir riche les semaines
apres. Sous 'action du facteur de croissance angiogénique, secrété lui-méme par
les fibroblastes en place.

A partir de la 24° semaine de gestation, le LCA foetal est comparable a
celui de l'adulte (Figure 6), les deux faisceaux sont déja détectables, mais
semblent plus paralléles que ceux de I'adulte, séparées par un septum a partir
au moins de la 20° semaine in utéro. [53]

Figure 6: Photo du LCA, avec deux bandes bien individualisées [ 53 ]

Ce développement précoce du LCA laisse penser que la stabilisation du
genou feetal et sa croissance sont sous le controle du LCA[36].
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2. Anatomie

2.1- Structure microscopique :

Le LCA est constitué de collagene, d’élastine, de protéoglycane, de
glycoprotéines et d’eau, le collagene est de type « | » dans 80% et de type « Il »
dans 10 a 15% [54-56].

Le collagene de type | est composé de trois chaines jumelées d'acides
aminés avec des liens entre elles (Figure 7). Les fibres vont généralement dans le
méme sens et sont alignées en parallele pour fournir la plus grande force du tissu
dans cette direction (anisotrope).ll existe aussi des fibres perpendiculaires a ces
derniéeres responsables de la résistance croisée[57].

/_ Ligament

faisceau de fibres tertiaires

/ /faisceau de fibres secondaires
~ =

/— Faisceau de fibres primaires

Fibres de collagene

Fibrille de
collagene

-
- i -
.
. -
L N N

Sl Chaine-a

Triple hélice de molécules de

Fibres de collagene \
collagene

Figure 7 : structure microscopique des fibres collagénes du LCA[ 57 ]
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Embryologie et anatomie

On distingue trois régions du LCA ; une zone proximale moins solide
contenant des fibroblastes, une zone intermédiaire pauvre en cellules, mais riche
en collagéne et en élastine et une zone distale la plus résistante riche en
fibroblastes ovoides et pauvre en fibres de collagéne.

Cette structure microscopique explique en partie, le siege plus rare de
rupture distale du LCA

2.2- Macroscopie :

Le LCA prend naissance au niveau de la joue axiale du condyle latéral
dans sa partie postérieure prenant une direction oblique en bas, en avant et en
dedans parcourant I'espace intercondylien pour gagner I'épine tibiale
antéromédiale

Figure 8 : vue d’ensemble du LCA genou fléchi 90°[58]

Le LCA est une bande de tissu conjonctif dense reliant le fémur au tibial.
Tapissée par la synoviale jouant un role d’avant-garde dans la stabilité du genou ;
il s’agit d’un ligament intra-articulaire extra synovial.
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Le LCA est considéré, comme le principal frein a la translation antérieure
du tibia par rapport au fémur avec une participation indiscutable dans la stabilité
rotatoire du genou.

Cartilage articulaire
postérieur

Attachement

- fémoral du LCA
by / oral au

g

Figure 10 : Insertion fémorale du LCA (coupe sagittale)[60].
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L'insertion tibiale du LCA est 120% plus grande que son insertion au
fémur ; (Figure 11) Soit une surface de 140 mm?, de forme ovale, située entre la
corne antérieure du ménisque interne et I'épine tibiale médiale, la distance
entre le bord le plus antérieur du LCA et le bord antérieur du plateau tibial est
de 14 mm environ.

Corne postérieurs
Corne postérieure ménisgue médial

4 “‘ﬂsque latéral

Corne antérieure
ménisque latéral

Corne antérieure
ménisque médiz

Figure 11: insertion tibiale du LCA (vue supérieure[60].

Il est admis que le LCA n’exerce pas sa fonction comme une seule et
simple bande de fibres unies, qui ont la méme tension, il ne peut étre résumé a
un simple cylindre, mais différemment. Sa différentiation en milliers de fibres
qui ont toutes, une insertion tibiale et fémorale (figure 10 et 11) est une
évidence, par contre, sa différentiation en faisceaux est un sujet de controverse.

La majorité des auteurs pensent que, cette multitude de fibres
constituant le LCA, rend impossible de les tester d’'une maniere individuelle, d’ou
découle la théorie de « deux faisceaux » [61] cette théorie a été acceptée et
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adoptée par la majorité des auteurs et a été considérée comme une référence
pour comprendre la fonction du LCA.

Le LCA est composé de deux faisceaux (Figure 12), clairement distincts. Un
faisceau antéromédial et un faisceau postérolatéral[36], nommés en fonction de
leurs insertions tibiales respectives, le faisceau posterolatéral contréle
notamment la stabilité rotatoire, alors que le faisceau antéromédial s’occupe de
la stabilité antéro-postérieure, en réalité I'ensemble, semble, travailler en
synergie et leur action dépend aussi du degré de flexion du genou lorsqu’ils sont
mis en action.

o

Figure 12 : les faisceaux, antéromédial et postérolatéral, du LCA [62].

La longueur moyenne du LCA est de 31 mm(de 30 a 38mm) avec une
largeur de 10 mm et une épaisseur de 5 mm[63]. La reconstruction mono
faisceau du LCA au tendon patellaire intéresse surtout le faisceau antéromédial.
Les fibres de la plastie tendineuse rotulienne ont la méme longueur. Un petit jeu
de laxité est nécessaire pour assurer une bonne fonction de la plastie.

Une tension excessive est une source de raideur ou de rupture précoce.
Au contraire une tension diminuée est a l'origine d’'une plastie lache non
fonctionnelle. Le réglage de la tension de la plastie est une étape capitale,
difficile, mais non codifiée.
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2.3- Vascularisation :

Le LCA tire sa vascularisation surtout de la synoviale qui I'enveloppe,
mais aussi, et a moindre proportion de son insertion osseuse[64].

Cette enveloppe synoviale recoit sa vascularisation principalement des
branches issues de l'artere tibiale moyenne et secondairement de l'artere
latérale.

2.4- Innervation :

Tributaire notamment des rameaux nerveux issus du nerf fibulaire
moyen. Elle est surtout proprioceptive. Plusieurs études ont décrit la richesse du
LCA par les mécanorécepteurs [65-67]. A ce niveau deux types de
mécanorécepteurs sont décrits :

Les premiers transmettent I'amplitude du mouvement, c’est les
récepteurs rapides (paccini), les seconds analysent la vitesse et I'accélération du
mouvement, c’est les récepteurs lents(Ruffini)[56]. Ces derniers sont les plus
abondants, disposés tout le long des fibres du ligament croisé antérieur
contrélant parfaitement sa cinétique[65].
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Chapitre 5
Biomécanique



La fonction normale du genou est sous le controle de ses différents
constituants a savoir le fémur, le tibia, la rotule, la capsule, les ménisques, les
différents ligaments et muscles en place. Le tout assurant un équilibre complexe,
mais harmonieux entre mobilité et stabilité[68].

L'interactivité entre ces différents éléments, est telle que, n‘importe
quelle lésion ou défaut de fonctionnement, de I'une de ses structures, peut étre
a l'origine d’un dysfonctionnement ou détérioration de la fonction totale du
genou. Le genou possede six degrés de mobilité [69] a savoir flexion-extension
principalement, secondairement des mouvements en varus-valgus et rotation
interne-rotation externe(Figure 15).

Le LCA assume une double fonction. Il joue un réle proprioceptif
démontré par plusieurs études, qui ont mis en évidence, la présence de
terminaisons nerveuses de type mécanorécepteurs[11, 65]. Il joue aussi, un role
mécanique dans le contrdle de la restriction de la translation antéro-postérieure
du tibia par rapport au fémur notamment, entre 10 et 30°de flexion du genou et
beaucoup moins vers 90 ° de flexion [55, 63]. Le LCA a lui seul absorbe 75% des
forces contre la translation antérieure du tibia en extension compléete du genou,
85% des forces entre 30 et 90° (secteur de marche) [70, 71], il joue aussi un role
secondaire dans le controle de la rotation ainsi que dans le mouvement du genou
en varus et en valgus.

Tres longtemps, la question d’isométrie du LCA a été débattue, un débat
gui n’a jamais abouti a un consensus. Les idées viennent et partent puis
reviennent, d’autres apparaissent. L'idée de la reconstruction du LCA a été
longtemps basée sur un élément crucial : I'isométrie.

Les chirurgiens parlaient le plus souvent de la position isométrique de
principe des transplants. Des travaux d’anatomistes et de biomécaniciens
commencaient dans les années 80 et 90 de faire une approche et une vision
différentes de I'isométrie. P Chambat [60] et F Noyes [72] parlent de la non-
isométrie du LCA, Julliard [73, 74] décrit la non-isométrie favorable.
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La majorité des auteurs [60, 75] admettent que la distance entre les insertions,
proximales et distales, des fibres du ligament croisé antérieur du genou, varie
en fonction du mouvement de flexion et d’extension(figure 13Figure 14).

Figure 13 : vue sagittale du genou en extension montrant les deux faisceaux du LCA.

le faisceau antéromédial Iégerement distendu et le faisceau postérolatéral tendu [75].

faisceau
antéromedial
tendu

faiscean postérolatéral
légérement tendu

Figure 14 : vue sagittale du genou en flexion montrant les faisceaux

le faisceau antéro médial tendu et le faisceau postéro latéral Iégérement distendu[75].
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Les fibres antéro-médiales, les plus antérieures, sont les plus
isométriques, avec une longueur de 37 mm au moins, dans les premiers degrés
de flexion, permettant leurs déformations au niveau du bord antérieur de
I’échancrure inter condylienne, pour avoir une tension constante durant le reste

du mouvement de flexion (Figure 15).

Figure 15 : AB représente le LCA et est situé dans sa partie antérieure la plus isométrique. CD
représente le ligament croisé postérieur et est Situé dans ses fibres les plus antérieures. Les fibres
du néo-ligament doivent avoir un trajet passant en arriére de I'intersection de AB et CD. Leurs
insertions s'éloignent en extension et ont une non-isométrie efficace en extension. [60].

En contrepartie, les moins isométriques sont les fibres les plus
postérieures du faisceau postérolatéral qui sont plus tendues en extension pour
se relacher a 90°lors de la flexion. La translation antéropostérieure est contrélée
par le faisceau postérolatéral dans les 30 premiers degrés de la flexion alors que
le faisceau antéromédial prend le relais avec une participation a la stabilité
rotatoire.

Le ligament croisé antérieur possede une résistance a une charge de
traction ultime de 2160 N, une rigidité de 240N/mm et une tranche de section
transversale de 44 mm?2 [76].

Pour Garrett [77], la rigidité normale du LCA est 242 N / mm avec une
charge ultime de 2160 N. La force subie par le LCA pendant la marche est
d'environ 300 N, mais la force peut augmenter a 1700 N avec le saut, la course
et le pivotement.

23



Chapitre 6:
Reconstruction primitive

isolée du LCA selon la
technique de Kenneth Jones



1- Technique chirurgicale :

La reconstruction du ligament croisé antérieur du genou, fait appel le
plus souvent, actuellement a deux types de greffons autologues le tiers moyen
du tendon patellaire et les tendons des muscles de la patte-d’oie.

Les greffes synthétiques, apres un regain d’intérét dans le début des
années 80 du vingtiéme siécle[24], ont été presque abandonnées bien que des
recherches sont en cours pour les réintroduire de nouveau éventuellement.

Les allogreffes sont rarement utilisées, réservées le plus souvent aux
reprises ou chez des sujets agés de plus de trente ans .Un taux d’échec leur a été
toujours décrit. Elles sont exceptionnellement utilisées chez le sujet jeune[62] .

La plastie du LCA au tendon rotulien libre autologue ipsilatéral intra-
articulaire garde toujours le statut de « gold standard » des ligamentoplasties en
Algérie, la technique est pratiquée selon le protocole de Rosenberg (Figure 16)
avec un tunnel fémoral borgne, sous arthroscopie ou par arthrotomie.

Figure 16: creusement des tunnels sous arthroscopie a) tunnel tibial. b) tunnel fémoral borgne [53].

1.1-A ciel ouvert :
Le patient est installé en décubitus dorsal strict sur table ordinaire, sous

rachianesthésie ou anesthésie locorégionale par bloc nerveux, |'anesthésie
générale est rarement utilisée sinon lors des échecs des deux premieres
techniques ou a la demande affichée du patient. Un garrot pneumatique est
installé a laracine de la cuisse. Pour notre part, on installe le patient en décubitus

dorsal strict avec deux appuis ; le premier au bout de la table permettant de
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positionner le genou du patient au besoin a 30° de flexion et le deuxieme entre
90 et 120° de flexion, un contre appui homolatéral au niveau de la cuisse juste
au-dessous du garrot.

Un examen clinique sous anesthésie est toujours pratiqué évaluant le
pivot central et les ligaments latéraux.

Apreés badigeonnage et installation des champs stériles.
1.2-Sous arthroscopie :

Classiquement, deux voies sont nécessaires, un orifice antéromédial pour
instrumentation et un orifice antérolatéral pour I'optique, certains préferent une
voie « centrale » a travers le tendon patellaire [22].
1.2.1-L’exploration préliminaire arthroscopique :

Elle permet facilement d’évaluer et de traiter les éventuelles |ésions
méniscales (Figure 17), ces lésions sont difficilement approchées a ciel ouvert, ce
qui donne a I'arthroscopie une suprématie indiscutable dans leurs explorations
et leur prise en charge, tout en étant conservateur vis-a-vis des lésions stables.

a

Figure 17 : anse de seau du ménisque interne. a) aspect IRM b) aspect arthroscopique [78)].

Aprés exploration compléte de l'articulation du genou dans ses trois
compartiments, les éventuelles lésions intra-articulaires associées (lésions
méniscales, ligamentaires, chondrales...), sont individualisées et traitées en
premier, au besoin, un débridement ou une échancruroplastie sont réalisés.
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Si la rupture du LCA est jugée « sure », sur la base des données
anamnestiques, cliniques et des explorations complémentaires, apres examen
ultime, sous anesthésie [79] un prélévement du greffon en premier lieu peut étre
envisagé. Si la rupture n’est pas évidente ou un doute diagnostique persiste, on
commence par une exploration arthroscopique ou une arthrotomie mettant en
évidence la rupture du LCA ou son absence.

1.3-prélevement de la plastie tendineuse :

La technique de préléevement est trés importante, apres ouverture de
la peau sur 5 a 6 cm sur le bord médial du tendon rotulien genou en flexion de
60°. On procede a I'ouverture longitudinale du surtout fibreux preés rotulien, puis
a l'individualisation du tendon rotulien sur toute sa largeur et sa longueur, par
deux incisions longitudinales paralléles de haut en bas de 9a 10mm de large.

Prélevement au bistouri froid du 1/3 central du tendon rotulien en
commengant par la partie tendineuse puis on s’étend vers la rotule. En exagérant
I’extension du genou, un aide appuyant, d’abord sur le bord supérieur de la
rotule pour I'abaisser et faciliter le prélevement.

La baguette osseuse rotulienne est prélevée grace a une scie fine
oscillante peu large, type « va-et-vient » ou au ciseau frappé en faisant attention
au reste du tendon rotulien. Elle doit avoir une longueur de 20a 22mm et d’'une
profondeur de 9mm.

A l'aide d’une meche fine, deux mini trous sont réalisés sur la baguette
osseuse rotulienne pour permettre la traction du greffon au fils fort résorbable
n°2.

On enchainera par le prélevement de la baguette osseuse tibiale
d’une longueur de 22 a 25 mm et d’'une profondeur de 9mm, en exagérant la
flexion du genou, jambe en rotation interne. En réalisant la également deux trous
alignés verticalement a la meche fine pour faciliter la traction.

Une fois le greffon libéré, on vérifiera son calibre. La plastie libérée est
« sécurisée » sur la table d’instrumentation, couverte d’'une compresse mouillée.
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1.4-Creusement des tunnels :

La reconstruction du LCA commence toujours par une préparation et un
débridement de la joue médiale du condyle latéral avec éventuelle
échancruroplastie au besoin.

Cette derniere est presque systématique dans la reprise des
ligamentoplasties dans le but, d’individualiser les anciens tunnels et la bonne
visualisation du bord postérieur et du toit de I'échancrure.

Sous arthroscopie la technique du tunnel fémoral borgne indépendant
du tunnel tibial, est largement pratiquée. Pour cela, on commence par creuser
le tunnel fémoral pour limiter la déperdition hydrique, certains auteurs réalisent
le tunnel fémoral a travers le tunnel tibial[80, 81].

Par contre a ciel ouvert, nous commencons de préférence par le tunnel
tibial pour permettre de drainer I’articulation au fur et a mesure du déroulement
de 'intervention.

Plusieurs reperes sont fréquemment décrits dans la littérature pour le
tunnel tibial, le plus important est le point de sortie en intra-articulaire et non
pas le point de départ cortical, ce point de sortie intra-articulaire représentera le
centre de l'insertion au nouveau ligament.

Ce point est situé a 7mm en avant du ligament croisé postérieur (LCP) juste
en avant du bord antérieur de la corne postérieure du ménisque externe. L’appel
a lI'amplificateur de brillance n’est pas pratique, mais utile au début de
I’expérience du chirurgien. Plusieurs viseurs sont disponibles sur le marché pour
faciliter ce repérage.

Le tunnel fémoral est creusé dans la partie postérieure de la joue médiale
du condyle latéral, un viseur fémoral dédié est le plus souvent utilisé, laissant 2
a 3 mm de la corticale postérieure comme appui au tunnel fémoral.

Pour M. Burnham[82] le centre de ce tunnel doit étre situé entre ce
bord postérieur du cartilage et la créte latérale inter condylienne, il
recommande une distance de 2.5mm par rapport au bord postérieur du cartilage
condylien latéral .

Dans un plan coronal, une position entre 10H et 11H pour le genou droit
et 13H et 14 h pour le genou gauche, sont jugées bonnes, faisant un angle de 30°
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a 40° entre I'axe de la diaphyse fémorale et I'axe du tunnel d’ancrage de la
baguette osseuse.

1.5-Fixation du transplant :

La fixation des baguettes osseuses dans une chronologie de rigueur
(fémorale puis tibiale) fait appel a des vis d’interférence en titane ou
biorésorbables canulées, guidées par des broches fines.

Le diametre des vis utilisées est ajusté en fonction du diametre des tunnels
creusés, eux-mémes dépendent du diametre des baguettes osseuses prélevées.
Ce diametre joue un rble capital dans la qualité de la fixation. Pour cela une
différence ne dépassant pas deux(2) mm, entre le diameétre des vis et celui des
tunnels est de rigueur. Les broches fines permettent d’avoir une convergence
optimale entre la baguette osseuse et la vis d’interférence, I'angle de divergence
ne doit pas dépasser 20°.

1.6-Fermeture et suites post-opératoires immédiates :

La fermeture se fait sur deux drains de Redon aspiratifs, un drain intra-
articulaire et le second en sous-cutané. Le membre est mis initialement dans une
attelle amovible en extension. Un traitement antibiotique, antalgique et un
traitement anticoagulant sont prescrits.

La radio de contrdle est faite le plus souvent en salle d’intervention ou
parfois en post-opératoire immédiat. Elle constitue le premier document objectif
d’évaluation de |'acte chirurgical de la reconstruction du LCA.
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Chapitre 7

Incidents et complications



Lors des reconstructions du LCA au tendon patellaire selon la technique
de Kenneth Jones, des incidents et des complications peuvent se voir en per-
opératoire ou dans les suites de sa reconstruction. Ces complications sont
nombreuses, mais bien connues. Elles sont dans leur majorité, évitable. Elles
doivent étre cependant différenciées des causes d’échecs de ligamentoplasties.

1 - Hématomes et infections superficielles cutanées :

Peuvent étre vus dans les suites immédiates de la procédure chirurgicale.
lls sont évités par un drainage efficace, une asepsie rigoureuse et stricte. Le
membre a opérer doit étre bien préparé la veille de I'intervention. Le patient doit
étre conscient et coopératif en ce qui concerne les exigences retenues d’asepsie
et de propreté de rigueur.

2- Les fractures de la rotule : (  Figure 18)

Lors de la reconstruction du LCA, les fractures de la rotule restent une
complication potentielle, rare, mais grave [83]. Vu les suites imprévisibles
gu’elles peuvent entrainer en rapport avec le retard de rééducation, le
retentissement fonctionnel suite a la douleur dont elles peuvent étre a I'origine,
leur incidence varie de 0,23 a 2,30 % [84] c’est un élément principal de morbidité
dans les suites de reconstruction du LCA selon la technique de Kenneth Jones.

GAUCHE COUCHE

b
Figure 18 : fracture iatrogéne de la rotule [84, 85].
-a et ¢) trait de fracture sagittal.

-b) trait de fracture transversal.
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2.1-Les fractures de la rotule peropératoire :

Elles sont décrites au moment du prélevement du tiers moyen du
tendon patellaire. Qu’il soit réalisé a 'aide d’'un ostéotome ou d’une scie
oscillante. Il s’agit d’un trait de fracture, le plus souvent sagittal simple. Une
surveillance ou un traitement orthopédique suffit le plus souvent, une
stabilisation par vissage peut étre nécessaire dans certains cas. Le délai de
consolidation ne dépasse pas, en général deux mois, mais les suites sont plus
difficiles et la morbidité du site de prélévement est plus prononcée. Le risque
infectieux ou d’arthrite gagne un cran.

2.2-Les fractures de la rotule dans les premiers jours post-opératoires :

Leurs incidences sont de I'ordre de 0.12 a 2.3% [86] . Le plus souvent
secondaires a un mécanisme indirect, ou un traumatisme sur la face antérieure
du genou ou une hyper flexion, ce sont des fractures dites en étoile, en rapport
avec la fragilisation osseuse existantes.

2.3. Les fractures dites tardives :

ls sont le plus souvent transversales, nécessitant un traitement
chirurgical parce qu’elles peuvent rompre |'appareil extenseur du genou, en
rapport avec un mécanisme habituellement indirect[83] par une contraction du
quadriceps ou un traumatisme direct, la non-fermeture du site du préléevement
est incriminée également[87].

2.4-Les facteurs favorisants la fracture de la rotule dans les suites ou lors de la
reconstruction du LCA :

- La technique de prélevement.
- Lataille, la largeur et surtout la profondeur de la pastille osseuse rotulienne.
- Un protocole de « rééducation agressive » peut en étre incriminé également.

- Une sollicitation excessive de I"appareil extenseur du genou chez les sportifs
de compétition de haut niveau, dans leur préparation. Suite a une reconstruction
du LCA, se crée une discordance entre une musculature développée et assez
puissante et un os « sésamoide » en situation de fragilité, mais tres sollicité lors
des mouvements de flexion-extension du genou, nous laisse penser plutdt a une
fracture de stress ou de fatigue[88, 89].
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3- Les Fractures iatrogénes peropératoires ou faisant suite a une reconstruction
du LCA, autres que celles de la rotule :

IL s’agit des fractures de I'extrémité proximale du tibia (Figure 20), du
condyle latéral ou de toute I'extrémité distale du fémur (Figure 19) [90, 91].

3.1 -fracture de I'extrémité distale du fémur (Figure 19) :

Reste une des complications les plus rares, mais possibles, le plus souvent
secondaires a :

- Un prélévement agressif.

- Une fragilité osseuse remarquable lors des reprises de ligamentoplasties,
surtout en cas de ballonisation ou ablation de matériel d’'un ancien tunnel
ballonisé.

- Creusement d’un nouveau tunnel pas « tres loin » du premier.

Figure 19 : fracture de I’extrémité distale du fémur suite a une reconstruction du LCA.

a) déformation clinique. b) radiographie de face et de profil du genou.[ 90].
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3.2-Les Fractures de I’extrémité proximale du tibia :

Les fractures de I’extrémité proximale (Figure 20) du tibia, suite a une
reconstruction du LCA sont exceptionnelles[91], mais peuvent se voir
notamment suite a une ablation de matériel sur ballonisation du tunnel tibial
non comblée.

|
M|
-i' Wi .é
Figure 20 : fracture de I’extrémité supérieure du tibia, suite a une ablation de matériel de fixation
des baguettes osseuses lors du premier temps d’une reprise du LCA en deux temps (premier stade).

-a) radio graphie standard du genou de face.
-b) radio graphie standard genou de profil.
-c) coupe scanographique sagittale.

4-Un diamétre inadéquat du greffon :

Beaucoup plus petit que le diametre des tunnels, c’est une situation
agacante pour le chirurgien, cette situation est évitable par un calibrage
préalable du greffon avant le creusement des tunnels osseux au bon diametre.

5-La torsion des broches guides :

Peut se voir au moment du creusement des tunnels ; une restriction du
mouvement du genou au moment ou les broches ou tarieres sont en place doit
étre observée, le plus souvent il s’agit d’'une fausse manipulation de l'aide, ce
dernier doit maitriser la technique.

6-Les complications thromboemboliques :

Les complications thromboemboliques peuvent se voir au décours d’une
ligamentoplastie, mais elles sont rares de |'ordre de 1%[14] majorées par des
facteurs de risque associés comme I’age avancé ,le tabac, une ostéotomie tibiale
concomitante, une immobilisation prolongée ou un alitement injustifié. Leur
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prévention passe par une déambulation précoce et un traitement anticoagulant
systématique.

7-Douleurs et hypoesthésie de la face antérieure du genou :

Caractéristiques des reconstructions du LCA par le tendon patellaire en rapport
avec le site de prélevement. Ces symptomes ne sont pas présents chez tous les
patients et restent le plus souvent tolérés et s’estompent avec le temps. Leur
persistance est la principale expression de la morbidité de la technique de
Kenneth Jones.

8-Des complications neurologiques :
Rares, le plus souvent en rapport avec :

- Latechnique anesthésique utilisée.

- L'utilisation prolongée de garrot pneumatique a une pression élevée
et /ou une durée prolongée ou une surface de contact réduite avec la peau
de la cuisse.

Une perte de la sensibilité de la partie antéro-interne proximale de la
jambe est souvent décrite chez les patients, liée a une lésion de la branche
sensitive superficielle de la saphene interne prise dans la partie inférieure de
I'incision cutanée en rapport avec le préléevement de la plastie tendineuse
patellaire.

9-Des complications infectieuses :

Rares, de l'ordre de 0,14 a 1.7%[92] concernant |’ensemble des
différentes techniques de ligamentoplasties. Si le sepsis superficiel est en
rapport avec les soins, en particulier et évolue le plus souvent favorablement
aprés un traitement antibiotique correct. Les arthrites septiques post-
opératoires de 'ordre de 0,5 pour cent[93] sont des complications graves[94,
95] liées au déroulement de I'acte chirurgical, le germe le plus incriminé est le
Staphylococcus aureus[96].

10-La raideur du genou :

c’est une complication fréquente dans les suites d’une reconstruction du LCA,
son incidence est de I'ordre de 5 a 24% selon Samitier[97].
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La raideur peut toucher la flexion, I’extension ou les deux .cette derniéere est plus
mal tolérée. En rapport avec des douleurs antérieures au genou et le syndrome
femoro-patellaire qui lui fera suite.

11-L’arthrose du genou :

La constatation d’une arthrose fémoro-tibiale est une observation
fréquente lors des ligamentoplasties, le role de la laxité et surtout de I'instabilité
antérieure est nettement établi [98].

Le ligament croisé antérieur est le principal frein de la translation
antérieure du genou jouant un réle important dans la stabilité antéro-
postérieure et rotatoire, protégeant le genou contre la survenue de I'arthrose.

Le role du freinage de I"évolution arthrosique par une ligamentoplastie
réussie du LCA est certain. Si le role de son absence est établi, un role direct de
sa reconstruction dans la survenue de I'arthrose du genou n’est pas unanime,
mais il est le plus souvent rapporté[99].

Cette évolution arthrosique est classée en 4 stades (Figure 21) évolutifs de I'IKDC.

stade A stade B stade C stade D

Figure 21 : classification IKDC de I'arthrose.[100].

Plusieurs études rapportent la mauvaise répercussion de la Iésion du
LCA sur le devenir du genou. Cette gravité a été rapportée par certaines études
[101, 102]. Qui a pu montrer que 40 a 90% des patients opérés du ligament
croisé antérieur du genou présentent des signes d’arthrose sur leurs
radiographies du genou 7 a 12 ans apres leurs interventions chirurgicales. Et
que I'arthrose survient 10 fois plus sur un genou dont le LCA est |ésé[103].
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12-La migration du matériel de fixation :

Une vis de fixation tibiale peut étre expulsée par la peau[104, 105] et donc
facilement enlevée (Figure22),le matériel peut migrer dans ou loin de I'articulation

du genou (Figure 23).

Figure 23 : image IRM du genou suite a une reconstruction du LCA, montrant une vis d’interférence
en dehors du tunnel tibial. libre en intra-articulaire[104].

13-autres complications plus exceptionnelles :

La nécrose du condyle latéral [106] a été décrite. Les complications vasculaires
sont rares, mais graves. Le syndrome des loges, exceptionnel, fait suite a la
diffusion du sérum lors de la reconstruction du LCA sous arthroscopie [107] dans

les loges postérieures de la jambe..
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chapitre 8
Evaluation d'une

ligamentoplastie



Le but de toute reconstruction du LCA est de redonner au genou une
stabilité totale, une mobilité compléete et une indolence confortable comparable
a I’état du genou avant la Iésion du LCA, ceci revient a évaluer les résultats de la
reconstruction du ligament croisé antérieur.

Il n’existe pas un consensus ou un protocole bien défini unanime de
I’évaluation des résultats a la suite d’'une ligamentoplastie [108, 109].

1-Evaluation radiologique :

Il est tout a fait habituel que la premiere évaluation en pratique clinique,
réelle et objective, de I'acte thérapeutique représenté par la ligamentoplastie
d’une rupture du LCA soit radiologique, en effet des la fin de la procédure
chirurgicale, une radiographie de contrdle est systématiquement demandée,
deux incidences orthogonales de face et de profil strict (Figure 24)sont
classiquement demandées, ces deux incidences habituelles sont trés riches de
renseignements sur la procédure chirurgicale qui vient de se faire .

Figure 24 : repéres radiologiques de face et de profil indiquant la bonne position des tunnels (tibial

et fémoral).[110].
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Elles permettent :

-d’analyser parfaitement la position des tunnels osseux utilisés pour la
reconstruction du LCA.

-De détecter une éventuelle fracture de la rotule lors du prélevement du
greffon.

-De détecter un éventuel incident chirurgical pouvant passer inapercu
lors de I'intervention par exemple : une migration d’une vis lors de sa mise en
place ou une cassure de matériel de visée tibial ou fémoral[111].

L’évaluation de la position des tunnels tibiale et fémorale a été étudiée
par plusieurs auteurs. Plusieurs méthodes sont utilisées pour vérifier la bonne
position des tunnels et les évaluer quantitativement d’'une maniere objective et
reproductible.

Sur le versant fémoral, deux méthodes sont le plus souvent utilisées, celle
d’Aglietti et col (Figure 25) [112] et celle de de Harner et Al (Figure 26) [113].

Sur le versant tibial, la méthode d’Aglietti et col, d’'Harner et celle de
Rauchning et Staubli[114] sont les plus fréquemment utilisées.

A B

Figure 25 : évaluation radiologique sagittale des tunnels osseux, tibial et fémoral, selon Aglietti.

AB /AC doit étre entre : 60-70% au fémur, un rapport de 66% représente une position idéale au
fémur. Entre 34-48% au tibia, un rapport de 39% représente une position idéale au tibia [ 112 ]
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Figure 26 : évaluation sagittale selon HARNER[ 115 ] D’avant en arriére : La meilleure position du

tunnel fémoral se projette sur le 4°quandrand du toit de I’échancrure. La meilleure position du
tunnel tibial sur le 2° quadrant du plateau tibial.

La bonne position des tunnels osseux lors de la reconstruction du

ligament croisé antérieur du genou, est actuellement trés bien codifiée, les
repéeres anatomiques sont bien précisés (Figure 27)

Figure 27: position idéale des tunnels, tibial et fémoral [116]. a)Radiographie du genou de
profil : genou en extension compléte. Cété tibial: paralléle et derriére la ligne de blumensaat.Cété

fémoral : postérieure sur le condyle latéral b) radiographie du genou de face. Cété tibial : Entre les
deux épines tibiales au niveau du plateau se dirigeant en dehors. Cété fémoral : se continue avec le
tunnel tibial, faisant un angle entre 30 et 45° avec I'axe du fémur.
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1 .1-Radiographie standard :

1.1.1-Positon du tunnel fémoral :

Méthode d’Aglietti et Méthode de Harner et Col [113].
1.1.2-Positon du Tunnel tibial.

Méthode d’Aglietti [112] et Méthode de Rauchning et Staubli [114].

1.2-La tomodensitométrie, et I'imagerie par résonnance magnétique (Figure 28)
sont réservées a I'évaluation des échecs de reconstruction du LCA et en cas de
probleme secondaire lié a cette derniere.

Figure 28 : aspect homogeéne d’une plastie du LCA ayant bien évolué 14 mois post-opératoires vus a
L’IRM demandée lors de douleurs séquellaires.[117]
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D’autres explorations plus pertinentes comme la TDM volumique avec
ses différentes modalités [117] (Figure 29), ont été introduites récemment dans
I’exploration et I’évaluation des ligamentoplasties.

Elles permettent la planification informatisée de la position
personnalisée des tunnels osseux lors de la reconstruction du LCA. C'est une
procédure plus moderne qui intégre la technologie dans la précision et la
perfection pré et peropératoire.

C’est le moyen d’exploration idéal dans I'évaluation de la ballonisation
des tunnels osseux et I'incorporation du greffon dans ces derniers. La présence
d’une résorption osseuse au site d’insertion de la plastie peut étre détectée des
le 3°mois, dans ce cas, elle doit étre suivie de pres.

Figure 29 : TDM volumique.

a) vue supérieure du plateau tibial,

b) vue postérieure du genou montrant l'insertion fémorale de la plastie,

C et d) attachement tibial et fémoral de la plastie [117]
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2-Evaluation clinique :

S’intéresse aux résultats cliniques et fonctionnels du genou opéré,
notamment la mobilité. Détecte une éventuelle raideur en flexion, un flessum
(Figure 30) ou une raideur mixte en flexion et extension.

La laxité ligamentaire du genou est évaluée (pivot central et ligaments
périphériques). Recherche les complications en rapport avec le prélevement du
greffon, sa fixation ou I’acte chirurgical en général.

Tous les résultats cliniques recueillis sont résumés et assemblés pour étre

évalués, et ceci en pré et post opératoire selon un ou plusieurs scores dédiés.

Figure 30 : flessum du genou suite a une reconstruction du LCA
3- Evaluation laximétrique :

L’évaluation du genou ligamentaire par des laximetres si elle est
envisageable, doit étre réalisée toujours de maniere comparative, elle viendra
compléter linterrogatoire et |'examen clinique et les autres examens
complémentaires. Suscitant plusieurs intéréts ; en premier I'évaluation
guantitative de la laxité antéro-postérieure du genou en la mesurant et
appréciation de la laxité résiduelle aprés traitement et enfin une comparaison
entre les deux évaluations instrumentales.
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La chirurgie ligamentaire a bénéficié de plusieurs modeles de laximetres,
existant en méme temps ou dans des périodes évolutives et successives. Les
laximetres les plus célebres sont : I'appareil de Lerat, le telos, le KT1000 et le
genou robotique (GNRB). Les laximeétres répondent au méme objectif, quantifier
la laxité en premier temps pour pouvoir la comparer en second temps, « ce que
ne peux étre quantifié, ne peux étre jamais prouvé », lord Kevini [in118]

3.1- L'appareil de Lerat (Figure 31) : méthode simple, réalisant un tiroir
dynamique postérieur du fémur par rapport au tibia, grace a un poids de 9kG mis
sur la face antérieure du fémur, exige une scopie pour obtenir un cliché de profil
« strict » du genou. La lecture se fait directement sur le cliché de profil entre le
bord postérieur du plateau externe et le condyle externe et entre le condyle
interne et le plateau tibial interne a 45° de flexion.

Figure 31 : appareil de Lerat [119]
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3.2-Le telos(Figure 32) :

Permets de faire des clichés radiologiques dynamiques en « tiroir
antérieur passif » du genou . La lecture se fait sur un cliché radiologique de profil
strict du genou en prenant en considération I'agrandissement des clichés.

Figure 32 :le telos[119]
3.3-Le KT1000 (Figure 33)[120] :

C’est un laximetre simple, facile a utiliser. Pas cher, examinateur-
dépendant avec une bonne reproductibilité intra observateur et une tres
grande variabilité de mesures interobservateurs. Il aide au diagnostic, Il a aussi
un intérét pronostique en évaluant la laxité résiduelle. La lecture se fait
directement sur I'appareil, c’est le précurseur du GNRB.

Figure 33 : le KT1000[120]
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3.4-Le GNRB (Figure 34) :

Donne des résultats qualitatifs sous forme de deux courbes d’élasticité,
convergentes (Figure 37) ou divergentes (Figure 37) et des résultats quantitatifs

en donnant la laxité différentielle (Figure 36).

et

Figure 34 : Le GNRB introduit pour la premiére fois en Algérie en 2015
3.4.1-Principe de travail de I'appareil :

Un vérin exercant une poussée (de 67 a 250 Newton) sur la partie haute
du mollet, le déplacement se mesure au niveau de la tubérosité tibiale
antérieure grace a un récepteur de mesure du déplacement ultrasensible, cet
appareil est relié a un ordinateur. L'enregistrement et I'analyse des données
(Figure 35) sont informatisés sans aucune intervention par I’examinateur dans le
processus d’évaluation. L'examen est standardisé grace a un étalonnage de
I"appareil (pression de serrage, effort de poussée) et analysant les résultats
(courbes d’élasticité, laxité différentielle) (Figure 37, Figure 37).
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Figure 35 : données mesurées par le GNRB.
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Figure 36 : courbe convergente du GNRB entre LCA sain et LCA reconstruit.
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Figure 37 : courbe divergente entre LCA du cété sain et LCA du c6té opéré
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4- Evaluation par score et cotation :

Dans un but d’accréditation des résultats et des procédures
thérapeutiques, I’évaluation des pratiques médicales s’est généralisée et
notamment celle du ligament croisé antérieur du genou opéré[121]

Il existe plusieurs scores et cotations pour |'évaluation du genou
ligamentaire, les plus utilisés a travers le monde sont :

- Le score de l'international knee documentation committee (IKDC) révisé
en 2000(annexe 2).

- Le score de Lysholm et Tegner (annexe 3).

- Le score of the knee injury and osteoarthritis outcome score (KOOS)[122].
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Chapitre 9
Ligamentisation



La plastie du ligament croisé antérieur du genou passe par plusieurs
étapes apres sa fixation avant d’intégrer définitivement le site de la greffe. Des
échecs supposés d’origine biologique ont poussé certains auteurs a étudier ce
phénomeéne [56, 123-126]. Ce processus passe par plusieurs stades et périodes
gu’il faut absolument connaitre pour pouvoir donner toutes les chances et réunir
toutes les conditions techniques, cliniques et fonctionnelles pour la bonne
évolution de ce processus. Il n’y a pas un délai exact et fixe retenu ou qui fait
I"'unanimité des auteurs pour tous les types de greffons ou chez tous les patients.

Rougraff et Col[124] ont mené une étude histologique et
macroscopique par des biopsies sous controle arthroscopique sur 23 patients,
opérés tous par le méme chirurgien. Toutes les ligamentoplasties du LCA ont été
réalisées au tendon rotulien libre intra-articulaire. Les biopsies ont été
effectuées selon le méme protocole entre la 3° semaine et 6ans et demi post-
opératoire. 4 phases ont été décrites :

1-La premieére phase :

Cette premiere phase est dite de colonisation cellulaire (repopulation)
aux alentours du 3eme mois, caractérisée par une nouvelle vascularisation
périphérique synoviale et I'absence de cellules, c’est I'’équivalent d’une période
de nécrose progressive. Un travail dirigé par Rougraff et Col [127] sur 9 patients
qui ont été suivis par des biopsies sous arthroscopie a partir de la 3°eme semaine
post-opératoire(Figure 38), comparés a un groupe de patients témoins,

Figure 38 : photo de 3 semaines du transplant patellaire montrant une plage limitée de nécrose
cellulaire, vue chez tous les patients[127]
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lIs retrouvent que la nécrose n’est jamais totale et que des zones viables du
ligament restent en place avant que le reste du nouveau ligament ne soit investi
par une prolifération cellulaire (Figure 40) notamment riche en fibroblastes.

C'est la période de fragilité extréme de la plastie ou les sollicitations actives et
en charge doivent étre évitées.

2-La deuxieme phase :

C’est la phase de remodelage (remodling), comprise entre le 2eme et
10eme mois, caractérisée par une activité cellulaire fibroblastique remarquable
et une vascularisation riche (Figure 39, Figure 40).

grade

v

J6 1.6 40 60 60 80 140 1860 240 20.0 390 67.0 780

mois depuis la reconstruction
vascularisation du transplant du LCA au tendonpatellaire:
grade 0:pas de signes de vascularisation.grade 1: vascularisation minime similaire au groupe temoin
grade ll:vasculrisation evidente gradelll: vascularisation hypertrophique
grade IV: vascularisation similaire au tissu normal.

Figure 39 : vascularisation du greffon de la plastie du LCA au tendon patellaire. [124]

2]

Figure 40 : photo micrographique de 3 semaines, du transplant montrant une riche prolifération
autour des capillaires(x200)[127]
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Ligamentisation

Cette vascularisation provient notamment de la graisse de Hoffa en avant et
du moignon du LCA en postérieur, en rapport avec les attaches de son insertion
fémorale et tibiale [56].Elle devient de plus en plus riche avec le temps(Figure 41)
redonnant a la plastie sa viabilité.

Figure 41: photo micrographique de 6 semaines, du transplant montrant sa prolifération
vasculaire (x200)[127]

3-La troisieme phase :

Phase de maturation ou phase dite « de retour », a partir du sixieme mois jusqu’a
deux ans, caractérisée par la maturation des fibres de collagenes et la diminution
de la vascularisation, durant cette phase le patient peut revenir a son activité
antérieure sans restriction particuliere, mais d’une facon progressive, a un
rythme personnalisé authentique.

4-La quatrieme phase :

Quiescence au-dela de trois ans, un vrai ligament aux critéres histologiques
vérifiés.
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Chapitre 10 :
Les échecs des

Ligamentoplasties



1- Définition de I’échec :

Au décours d’une reconstruction du ligament croisé antérieur du genou,
le terme d’échec n’est pas spécifique. Il a un sens large et imprécis.

En effet, Il n’existe pas une définition universelle de I'échec des
ligamentoplasties [128, 129].

L’'unanimité fait défaut concernant ce sujet. Johnson, Cohen et Fu[130,
131] définissent I’échec comme étant une récidive de l'instabilité du genou telle
gu’elle était en pré-opératoire ou plus exagérée, ou bien un genou stable, mais
raide et douloureux avec une mobilité, comprise entre 10° et 120° ou les deux
c’est-a-dire raideur et instabilité [130, 132] .

Une définition plus étalée liée a des douleurs post-opératoires, un
dysfonctionnement de I'appareil extenseur associé ou non a une récidive de
I'instabilité peut étre retenue[10]. L'apparition de I'arthrose, une différence de
4 mm de laxité sagittale par rapport au coté opposé, supposé sain mesurée par
un laximetre fiable peut étre considérée aussi comme un échec de
ligamentoplastie.

P Christel parle de deux types d’échecs, les échecs anatomiques qu'’il
qualifie de vrais échecs et les échecs fonctionnels en rapport avec un mauvais
résultat fonctionnel.

Timothy S[128] ; regroupe les échecs de reconstructions du ligament
croisé antérieur du genou en 5 groupes :

- Echec en rapport avec un échec de greffon lui-méme, avec comme
mauvais résultat une instabilité ou un résultat fonctionnel médiocre.

- Une diminution de la mobilité articulaire en rapport avec une mauvaise
position du greffon, une tension excessive de la plastie, un syndrome de
neuro-algodystrophie, une immobilisation prolongée, un syndrome du
cyclope ; des motifs de consultation variés a I'origine d’une expression du
mauvais résultat clinique.

- Un dysfonctionnement de l'appareil extenseur en rapport avec une
fracture de la rotule, une diminution de sa mobilité ou un mauvais
fonctionnement du quadriceps.

- Une complication arthrosique.

- Une infection.
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2- Classifications des échecs :
2.1 -En fonction des résultats fonctionnels :
Carlisle[8] les divise en trois groupes essentiels :

- Une limitation de la mobilité.

- Une récidive de l'instabilité.

- La survenue d’'une complication nécessitant une reprise chirurgicale a
savoir une arthrose fémoro-tibiale ou un dysfonctionnement de I'appareil
extenseur du genou.

Cohen[130] en conformité avec sa définition de [I'échec de
ligamentoplastie, les limite a une raideur ou une instabilité. Ganesh [133] les
répartit en trois catégories ; une récidive de l'instabilité, des complications post-
opératoires notamment l'infection ou la raideur et en dernier les lésions
ligamentaires ou méniscales associées a une autre pathologie liée au patient .

En fait la quasi-totalité des auteurs s’accorde, que la récidive de la laxité
ou la limitation de la mobilité, en flexion ou en extension ou les deux, d’'un genou
opéré pour rupture du LCA, associée ou non a une instabilité, est un critere
d’échec avéré pour lequel il faut chercher I’étiologie.

2.2- En fonction des délais de survenue :
2.2.1-Echec précoce :

C'est les échecs qui surviennent avant la douziéme semaine post-
opératoire pour Ljiljana Bogunovic [10] et avant le sixieme mois pour M Anbari
[26].

2.2.2-Echec tardif :

Survenant au-dela de ces délais sont considérés comme des échecs
tardifs.

2.3- En fonction des étiologies :

L’étiologie de I’échec a toujours suscité un intérét particulier. En effet, la
premiere étape, de la prise en charge d’un patient admis pour un premier échec
thérapeutique de la reconstruction du ligament croisé antérieur et chez qui une
reprise chirurgicale est envisagée, consiste en I'identification de la ou les causes
d’échec [134-136] .

51



La détermination de la cause ou des causes d’échec d’une reconstruction
du ligament croisé au tendon rotulien libre intra-articulaire isolé selon la
technique de Kenneth Jones est une étape essentielle de la prise en charge[34,
63]. Elle est le fruit d’'une étude minutieuse, clinique, radiologique et
fonctionnelle.

Une vraie enquéte étiologique, basée sur une étude et une analyse de
I’histoire de la prise en charge initiale. Par des investigations précises et
répétées, afin d’établir ou de trouver une relation « cause a effet » possible
objectivement vérifiable.

En se basant sur les données de la littérature admise ou consensuelle, qui
lient une cause et un « mauvais résultat clinique » considéré comme échec.

Le taux d’échec, la aussi, est tres variable selon, les séries, et aussi selon
les critéres retenus pour définir I'échec, Adrews[137] parle d’un taux de 10 a
25% ,les mémes chiffres sont communiqués par Timothy[138].

Les causes d’échecs sont réparties par la majorité des auteurs en trois
grands groupes [8, 34, 63, 139]. Ces derniers sont différents des critéres
d’inclusions d’échecs qui sont des critéres fonctionnels a savoir une instabilité
récurrente, une raideur, une instabilité associée a une raideur, un sepsis, une
thrombophlébite, une complication en rapport avec l'acte chirurgical ou
anesthésique ou une douleur persistante et génante ou |’association de tous ces
signes ou certains d’entre eux. Au décours d’une reconstruction du LCA, une
dégradation du score fonctionnel ou du niveau sportif professionnel ou son arrét
total, peuvent étre considérés également, comme un critére d’échec.

James[27] divise les causes d’échecs en trois groupes ; causes
traumatiques, causes non traumatiques et les causes en rapport avec une
malposition ou mauvaise fixation du greffon.

Pour notre part, nous avons adopté la répartition des causes d’échec
de reconstruction intra-articulaire du LCA qui est admise par la majorité des
auteurs qui les divisent en trois grands groupes : techniques, traumatiques et
biologiques [140].
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2.3.1- les échecs techniques :

La reconstruction du ligament croisé antérieur du genou n’est pas en
elle-méme, une intervention difficile, mais il est tres facile de faire des
erreurs[69].

La cause la plus fréquemment retrouvée par la plus grande majorité
des auteurs est technique [8, 26, 141].

Estimée a des taux variables de 22a 79% de I'ensemble des causes
d’échecs [2] voire 100% pour certaines séries[142].

Le terme « d’erreur technique chirurgicale » est un terme générique
[143], il rassemble plusieurs causes :

- Une malposition de la greffe sur le versant fémoral, tibial ou les deux.

- Un mauvais greffon (taille des baguettes osseuses, diameétre ou longueur
de la partie tendineuse).

- Une mauvaise convergence (entre le greffon et le matériel de fixation) lors
de la fixation du greffon, ceci se voit lorsque les vis notamment, ne sont
pas orientées par des broches guides.

- Une fixation précaire (vis a os spongieux ou a os cortical dont le diametre
est beaucoup plus petit que le diamétre du tunnel creusé).

- Une négligence ou une ignorance des lésions capsulo-ligamentaires
concomitantes, a la rupture du ligament croisé antérieur ou des erreurs
techniques peropératoires compromettant le résultat fonctionnel
escompté.

- Un mauvais réglage de la tension au moment de la fixation de la plastie,
trop lache ou trop tendu aboutissant a une plastie inefficace ou source de
raideur.

- Une mauvaise indication du type de la plastie pour un patient donné, une
allogreffe chez un sujet jeune est une tres mauvaise indication
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Bugovitc[10] (Tableau 1) résume les causes d’échecs en trois groupes :

Techniques, traumatiques et biologiques.

= malposition du tunnel fémoral.
= Défaut d’échancruroplastie.
. = Fixation précaire du greffon.
Techniques o )
= Mauvais réglage de la tension.
= Négligence des lésions initiales

associées.

® traumatisme répété.

. = Rééducation agressive.
Traumatiques ,
= Retour précoce au sport.

» Echecd’incorporation du greffon.

. . " [nfection.
Biologiques o _
* Rejet immunologique.

Tableau 1 : causes d’échec de reconstruction primitive du LCA .[10]

Dans une étude multicentrique réalisée en 2007 par la société francgaise
d’arthroscopie [129] regroupant 293 patients, rétrospective (189 patients) et
prospective (104patients), dont 72% des patients ont bénéficié d'une
reconstruction primitive de type Kenneth Jones.

Les résultats (Tableau 2) retrouvent, que la cause la plus fréquente des
échecs de reconstruction du LCA, est technique (malposition des tunnels ou une
fixation précaire) dans 50% des cas. Une malposition du tunnel fémoral a été
largement observée ainsi une position fémorale trop antérieure a été retrouvée
dans 40% des cas dans les deux séries. Les causes traumatiques ont été
retrouvées dans 27% dans la sérié rétrospective et dans 35% dans la série
prospective.
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Causes d"échec Série Série
rétrospective | prospective
Pas de cause 18% 10%
Laxité ignorée 5% 5%
Tunnel fémoral antérieur 38% 36%
Malposition tunnel tibial 10% 15%
Conflit échancrure certain 1% 15%
Défaut de fixation 5% 7%
Traumatisme certain 27% 35%
Hyperlaxité 4% 5%
Infection 2% 2%

Tableau 2 : causes d’échec de reconstruction du LCA selon le symposium de la SFA 2007.[129]
2.3.1.1- Malpositions des Tunnels :

C’est la cause technique la plus fréquemment retrouvée [7, 141, 144]. En
effet, la bonne position des tunnels osseux lors de la reconstruction du ligament
croisé antérieur est une condition obligatoire a la bonne réussite de la
ligamentoplastie, quelle que soit la technique de reconstruction utilisée.

A- Mauvaise position du tunnel fémoral :

Plusieurs études se sont intéressées a cette cause d’échec anatomique de la
reconstruction du LCA [145-147], mais le premier qui a soulevé tres précocement
I'importante de la position des tunnels est bien Don, Hohario, O’donoghue

55



[42]en effet I'axe de rotation instantané du genou est situé dans I'’échancrure
inter condylienne donc plus proche de I'insertion fémorale du LCA, cela donne a
I'emplacement du tunnel fémoral une importance primordiale
supplémentaire[54].

Le tunnel fémoral devrait étre en position postérieure a 2 ou 1,5 mm de
la corticale postérieure (notion de I'off set), permettant la bonne fixation du
greffon avec une position entre une heure et quatorze heures sur un genou
gauche et dix heures et onze heures sur un genou droit.

Les deux positions les plus fréquemment décrites comme erreur de
positionnement du tunnel fémoral sont soit un tunnel trop antérieur(Figure 42)
ou un tunnel trop haut dans le toit(Figure 42) de I'’échancrure intercondylienne
donnant une position dite verticale du greffon[2].

Figure 42: a) radiographie standard de face montrant une position verticale du tunnel fémorale.

b) Position antérieure du tunnel fémoral (tunnel tibial antérieur également).

La position antérieure du tunnel fémoral a tendance a mettre en tension
(Figure 43) maximale le greffon. Si sa fixation initiale s’est faite, une limitation de
la flexion du genou est la conséquence directe a cette mauvaise position [148].

La régler dans une position de flexion, va empécher le patient d’avoir une
extension correcte. Dans ce cas le patient ou bien il garde des séquelles
fonctionnelles handicapantes en ce qui concerne la mobilité, avec un déficit en
flexion, en extension ou les deux ou bien il est contraint de rompre son nouveau
ligament pour libérer son genou.
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En effet, si la fixation est précaire, il sera confronté a « un lachage » et
donc a une plastie inefficace, par contre si la fixation est solide, une rupture de
sa ligamentoplastie survient d’une maniére inéluctable (notion de tension
excessive) et dans ce cas le kinésithérapeute est incriminé a tort jouant le réle
d’un bouc émissaire sur qui toutes les charges seront retenues.

Figure 43 : position trop antérieure du tunnel fémoral.

Par ailleurs, un emplacement vertical du greffon (Figure 44), secondaire a
un tunnel fémoral haut dans I'’échancrure inter condylienne, est a I'origine
d’une limitation du tiroir antéro-postérieur. La stabilité du genou dans le plan
sagittal est bien maitrisée, mais avec peu d’action, sinon aucune, sur la
stabilité rotatoire. Dans ce cas, un conflit est possible avec le LCP, pouvant
étre a |'origine d’une raideur du genou [2]

d

Figure 44 : position fémorale verticale (a et b)

Une classification schématique a été proposée par Takazawa[141]résumant les
situations les plus classiqguement retrouvées lors des reprises des échecs de
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reconstruction concernant le tunnel fémoral avec des applications
thérapeutiques :

- Une position du tunnel fémoral correcte : le tunnel fémoral peut
étre réutilisé.

- Une position du tunnel fémoral totalement incorrecte : un
nouveau tunnel fémoral doit étre perforé

- Une position du tunnel fémoral incomplétement incorrecte
situation difficile, un bon sens doit étre observé.

B- Mauvaise position du tunnel tibial

La mauvaise position du tunnel tibial peut étre également a |'origine
d’échec. Un emplacement antérieur du tunnel tibial (Figure 45) peut étre a
I"origine d’une limitation de I’extension du genou en rapport avec un conflit avec
I’échancrure intercondylienne dans les derniers degrés de I'extension. Un
emplacement latéral peut étre la source d’un conflit avec le bord le plus médial
du condyle latéral. A I'inverse un emplacement médial est la cause d’un conflit
avec le ligament croisé postérieur génant la course normale du genou. Une
position postérieure du tunnel tibial, éventualité plus rare, est a 'origine d’un
greffon vertical jouant un réle négatif sur la stabilité rotatoire du genou.

Figure 45 : position antérieure du Tunnel fémoral et du tunnel tibial.
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Les échecs des Ligamentoplasties

La mauvaise position du tunnel fémoral, tibial ou les deux peut se voir dans un

Figure 47 :vue du ciel du plateau montrant les différentes malpositions du tunnel tibial[149]
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2.3.1.2- Mauvaise fixation du greffon :

Elle peut-étre, liée a l'instrumentation utilisée, a une disproportion entre
le diametre des tunnels, celui de la baguette osseuse et au matériel choisi pour
la fixation [150]. La convergence entre le greffon et le matériel de fixation est un
élément tres important a considérer lors de la fixation des baguettes osseuses
(Figure 48).

Figure 48 : La vis de fixation fémorale est nettement saillante dans I’échancrure intercondylienne.
Fixation précaire de la baguette osseuse due a une mauvaise convergence avec la vis de fixation
tibiale compliquée d’une sclérose des parois du tunnel tibial vide.

Avant l'intégration totale et compléete du greffon au niveau des tunnels
tibiaux ou fémoraux, la qualité de la fixation des baguettes osseuses du greffon
dans les tunnels respectifs revét une importance capitale.

Elle permet de maintenir la tension initialement mise et « une stabilité
instrumentale provisoire » permettant une rééducation sure avant la stabilité
définitive liée a I'intégration totale du greffon et a sa ligamentisation. Les fibres
de sharpey [151, 152], qui sont des fibres de collagenes trés solides prendront le
relais de la fixation du greffon aux deux versants fémoral et tibial.
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La mauvaise fixation peut étre en rapport avec l'instrumentation utilisée
notamment un faible diameétre des vis par rapport au diamétre des tunnels (vis
a os cortical ou a os spongieux ou méme d’interférence) ou l'utilisation de
matériel trop agressif pour les baguettes osseuses. Une mauvaise convergence
(Figure 49) [150, 153] entre greffon et matériel de fixation laisse la place a une
stabilisation précaire.

A cet effet un angle entre I'axe du tunnel lieu d’ancrage de la baguette
osseuse et I'axe de la vis de fixation ne doit pas dépasser 30° pour Drowsky
[153] et 15° pour Pandey [154].

Figure 49 : mesure de I’angle de divergence par la mesure de I’angle issu de l'intersection de I'axe

du tunnel et I'axe de la vis de fixation des baguettes osseuses. [ 153 ]
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2.3.1.3-Mauvais choix des moyens de fixation des baguettes osseuses :

La fixation des baguettes osseuses, lors de la reconstruction du LCA selon
la technique de Kenneth Jones, a ciel ouvert ou sous arthroscopie, fait appel a
des vis d’interférence en titane ou biorésorbables.

Le diametre requis par la majorité des auteurs est de 1 a 2 mm inférieur a
celui des tunnels. Ces derniers sont creusés, le plus souvent avec des tarieres
dont le diametre varie entre 8 et 10 mm. Cela implique que les vis de fixation
des baguettes osseuses, doivent avoir un diametre compris entre 7 et 9 mm.

L'utilisation de vis métalliques de petit diametre ; dont la direction est
difficilement contrélable [153, 154] (Figure 50Figure 51) rend cette fixation précaire
et menace la bonne intégration et plus tard la bonne fonction de la nouvelle
plastie.

Figure 50 : utilisation de matériel inadéquat pour la fixation des baguettes osseuses.

Position trop antérieure
——— gu tunnel fémoral et
_~ tibial

higration de |a begustte osseuss |
_— résultat de la mauvaise fixation

Figure 51 : mal position évidente bipolaires des tunnels, mais aussi une mauvaise fixation, la
migration de la baguette tibiale qui n’est plus en contact avec la vis, en est le témoin radiologique.
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2.3.1.4- La mauvaise qualité de I'os :

Réaliser des tunnels osseux sur un os ostéoporotique pourra avoir un impact
négatif sur la qualité de la fixation, mais aussi sur l'intégration des baguettes
osseuses dans des tunnels dont I'os est de mauvaise qualité ou raréfié.

2.3.1.5- Mauvais réglage de la tension initiale :

Il reste I’élément le plus difficile a quantifier, il n’existe pas a I’'heure actuelle
une maniere claire ou un procédé précis et reproductible pour régler la tension
du transplant lors de sa fixation, elle dépend de plusieurs parameétres ( type du
greffon , la laxité existante en pré-opératoire , la qualité de la fixation...) [155]

En pratique, c’est le reflet fidele de I'expérience du chirurgien en ce qui
concerne le réglage de la tension initiale. La majorité des chirurgiens, apres avoir
fixé le greffon du c6té fémoral en premier lieu, la tension maximale est réglée en
tirant sur I'extrémité distale du greffon par un fil fort (parfois un fil d’acier fin
gu’on enléeve apres) fixé sur la baguette osseuse. La fixation définitive au tunnel
tibial est faite a 30° de flexion.

2.3.1.6-Mauvaise appréciation de la longueur du tunnel tibial :

Il est admis que I'épaisseur, la largeur et la longueur du transplant du tendon
patellaire sont différentes d’un patient a un autre. Cette derniere est en rapport
notamment avec la hauteur de la rotule et la longueur du tendon patellaire lui-
méme. Une erreur fréquente lors de la reconstruction du ligament croisé
antérieur par le tendon patellaire, est la longueur inadéquate du tunnel tibial.
Trop long ou trop court. Dans les deux situations, la réussite de la reconstruction
est fortement compromise en rapport avec:

= |a mauvaise qualité de la fixation surtout en cas de tunnel court.

= Ladifficulté de contréler la tension requise de la plastie tendineuse.

= Lalongévité du transplant.

= Lerisque élevé des contraintes biomécaniques, avec un effet essuie-glace
présent croissant au bout proximal et distal du tunnel tibial.

Plusieurs techniques de correction et de planification sont possibles
pour éviter ce genre de probleme technique[156, 157]. Ceci par une
correspondance entre la longueur du tunnel tibial et I'angle d’ouverture du
viseur tibial (Figure 52) lors de sa réalisation.
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Pour Douglas W. Jackson [157] cette longueur est égale a la longueur
totale de la plastie, y compris les baguettes osseuses, tibiale et fémorale. En
soustrayant la longueur du tunnel fémoral qui est de I'ordre de 22 a 25mm et la
longueur tendineuse intra-articulaire préalablement mesurée, de l'ordre de
30mm en rajoutant 5mm en rapport avec I'obliquité du tunnel tibial (Figure 52).

La navigation par ordinateur a été proposée pour résoudre surtout la
précision du point de sortie intra-articulaire tibial et 'amarrage fémoral. Elle aide
dans la localisation la plus « isométrique » des tunnels. Elle permet de prévoir
aussi les difficultés techniques, supposées imprévisibles en rapport avec la
longueur du transplant. La technique de navigation informatique peropératoire
n’est pas encore de pratique courante[158].

0

2 mm 8 mm L Bem
baguette baguette
fémorale tibiale

& mm 'L ¥ mm J" & mm

tendon
longueur intra. longueur du
dutunnel  aticulaire tunnel tibial
femoral

Figure 52 : adaptation de la longueur du tunnel tibial en fonction de la longueur de la plastie du
tendon patellaire[157]

2.3.1.7- Négligence des lésions ligamentaires existantes :

Au moment de la reconstruction primitive du LCA, des lésions du
ligament latéral externe ou bien des Iésions des éléments ligamentaires postéro
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externes négligées au moment de la reconstruction du LCA peuvent étre la cause
d’échec de la ligamentoplastie, vu les séquelles gu’elles peuvent laisser
compromettre Sa reconstruction.

2.3.2- les échecs biologiques : L'intégration du greffon lors de la
reconstruction du LCA est la condition nécessaire pour sa fonction et sa longue
survie, I’échec biologique est défini comme étant I'absence ou le manque
d’intégration du greffon ou le retard ou I'absence de phénoménes de
ligamentisation [126].

Cette éventuelle étiologie d’échec lié a une mauvaise intégration de la greffe
tendineuse, est probable. L'apparition d’une récidive de l'instabilité secondaire
a la reconstruction primitive, et apres avoir éliminé toute cause technique ou
traumatique pouvant expliquer I’échec de la reconstruction nous laisse penser a
la cause biologique [23, 123]. Ce type de cause d’échec se voit surtout avec les
greffes synthétiques et les allogreffes, en rapport avec un rejet immunologique
ou une cause infectieuse. Le phénomeéne de ballonisation des tunnels leur y
étroitement lié, secondaire le plus souvent a une ostéolyse des parois des
tunnels [34].

2.3.3- les échecs traumatiques : C’est des échecs le plus souvent en rapport
avec une instabilité secondaire. L'étiologie traumatique exige la vérification de
certaines conditions particuliéres :

-Un délai de 6 a 12 mois apres la reconstruction primitive est nécessaire, ainsi les
échecs traumatiques sont considérés comme des échecs tardifs.

-Une récidive de linstabilité du genou aprés une bonne récupération
fonctionnelle préalable voire méme un retour au niveau sportif ou professionnel
antérieur a la chirurgie.

-I’existence d’un traumatisme réel en rapport avec la récidive de l'instabilité et
bien entendu apres élimination avérée de toute éventuelle cause technique ou
biologique pouvant étre a I'origine ou liée a I'échec de la reconstruction du LCA.

2.3.4- Le syndrome du cyclope : Plusieurs facteurs, parfois intriqués, sont
responsables de la limitation de la mobilité du genou dans les suites d’une
reconstruction du LCA, cette limitation est fréquemment observée.
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Cette raideur peut étre lié a I'immobilisation post-opératoire prolongée,
la mauvaise position du greffon, l'infection, la rétraction du quadriceps, le
syndrome douloureux pré rotulien et le syndrome du cyclope [159, 160].

Cette lésion du cyclope peut étre vue précocement dans les suites d’une
reconstruction du LCA ou tardivement. Elle peut étre suspendue au toit de
I’échancrure (Figure 53) ou attachée au pied de la plastie (Figure 54).

Lesion du cydape

Figure 53 : image arthroscopique d’une lésion du cyclope. [ 1 60]

Le cyclope syndrome a été décrit la premiere fois en 1990 par Jackson et
Schaefer [161]. C'est un ensemble de signes cliniques, radiologiques, et
anatomopathologiques secondaires a I'apparition d’'un granulome de tissu
inflammatoire dans les suites de la reconstruction du LCA. Ce nodule
inflammatoire (Figure 54) situé en avant de la nouvelle plastie, est responsable
d’une limitation douloureuse progressive de I'extension complete du genou et
d’un craquement audible en fin de I’extension possible [159, 161, 162].

Figure 54 :lésion du cyclope dans les suites d’une reconstruction du LCA vue par arthroscopie[162].
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Le diagnostic est fortement suspecté chez un patient qui commence a faire
une raideur en extension du genou opéré du LCA aprés avoir acquis une
extension compléete.

Le diagnostic peut étre confirmé par I'IRM (Figure 55), si sa réalisation est
possible. Le traitement consiste a une résection chirurgicale a ciel ouvert ou sous
arthroscopie, sa résection apporte indolence et liberté du mouvement pour le
genou atteint.

a) IRM du genou : coupe coronale. b) IRM du genou : Coupe sagittale.

Figure 55 : mise en évidence de la Iésion du cyclope par IRM. [ 162 ]

Causes mixtes : plusieurs causes peuvent se voir chez le méme patient
avec une participation différente notamment des causes techniques peu
évidentes, une rééducation précoce et agressive ou plutot lente et tardive a I
origine de raideur une mauvaise fixation associée a un défaut d’intégration du
greffon, plusieurs associations étiologiques peuvent se voir chez le méme
patient.

3- Facteurs de risques des ruptures du LCA ou de sa plastie tendineuse :

Les facteurs de risque de rupture et d’échec de ligamentoplastie appelés
a cause de leur lien rapporté, sans pour autant, qu’une relation de « cause a
effet » ne soit formellement prouvée.

Deux grands groupes de facteurs de risque favorisants : facteurs
extrinséques dits modifiables et facteurs intrinséques non modifiables [163].
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3.1- Facteurs intrinseques :
C’est des facteurs étroitement liés au patient lui-méme :
3.1.1-L’age:

L’age jeune joue un role déterminant dans la survenue de la rupture
primitive du LCA probablement en rapport avec l'activité intense et les
contraintes auxquelles le genou est exposé a cet age. Dans le méme sens, |'age
au moment de la reconstruction primitive joue un réle capital dans la survenue
d’un échec de reconstruction du LCA. B. Maletis [164] a montré dans une étude
rétrospective couvrant la période entre 2005 et 2013 sur 6 régions des Etats-Unis
d’Amériques, que le risque de révision de la reconstruction primitive est 7 fois
plus élevé chez un sujet de 21 ans par rapport a un sujet de 40 ans.

3.1.2-Le sexe :

Des études stratifiées sur le sexe ont montré que les ruptures du LCA sont
plus fréquentes chez les femmes[165]probablement en rapport avec une
protection hormonale meilleure chez les hommes [166-168] .Par ailleurs le
morphotype en genu valgum plus fréquent chez les femmes peut en étre un
facteur lié a ce risque élevé de lésion du LCA chez la femme.

3.1.3-Le morphotype :

Le genu valgum, I'antéversion de I'extrémité inférieure du fémur ont été
toujours incriminés, une différence significative dans la survenue des ruptures
du LCA a été retrouvée [168, 169].

3.1.4-La pente tibiale postérieure :

Il est admis que le glissement du condyle fémoral sur le plateau tibial est
facilité quand il est associé avec une pente tibiale élevée.

Cette translation antérieure du genou met en tension d’une maniere
excessive le premier frein qui s’oppose a ce mouvement qui n’est autre que le
ligament croisé antérieur du genou[68].

Plusieurs méthodes ont été décrites pour la mesurer. Les travaux de
Brazier (Figure 56) [170] ont permis de comparer plusieurs méthodes de mesure.
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La plus utilisée actuellement est donnée par l'angle que fait la
perpendiculaire a la ligne verticale tangente a la corticale postérieure du tibia et
la tangente du plateau tibial latéral (Figure 56). Sa valeur varie aussi en fonction
de la technique de mesure [171], elle est comprise entre 8 et 11° [172-174].

Figure 56 : mesure de la pente tibiale

3.1.5-l’étroitesse de I’échancrure intercondylienne :

Il ny a aucun consensus en ce qui concerne le réle de la taille de
I’échancrure intercondylienne dans la survenue de la rupture du ligament croisé
antérieur du genou.

Certains auteurs ne trouvent pas de différence significative entre la taille
d’échancrure intercondylienne et les ruptures du ligament croisé antérieur [175,
176].

Cependant l'absence de différence significative dans une étude
diagnostique n’exclue pas I'absence de lien causal, mais elle peut étre liée a la
puissance du test statistique appliqué[177].

D’autres auteurs pensent qu’une forte corrélation existe entre la taille de
I’échancrure intercondylienne et les ruptures du LCA. Pour ces auteurs une
échancruroplastie s'impose pour éviter un conflit avec la plastie du ligament
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croisé antérieur, surtout au siege d’'implantation du tunnel fémoral ou lors de
son passage , une largeur de 20mm a ce niveau semble nécessaire[26].

Cette échancruroplastie, facile a ciel ouvert, possible mais difficile sous
arthroscopie, doit se faire d’avant en arriere et de haut en bas, afin d’éviter des
|ésions du cartilage et pour éviter de faire des dommages sur I'optique de
I'arthroscopie, qui est un élément onéreux et surtout tres fragile méme a
I'intérieur de sa chemise de protection. Elle peut concerner le toit uniqguement
ou étre étendue a la joue médiale du condyle latéral ou les deux ensembles.

L'index de la largeur de I"échancrure intercondylienne (intercondylar
width index) de Souryal est estimé en pré-opératoire dont la valeur est comprise
entre 0,23 et 0,25 (Figure 57) [178-180] inférieur a ces valeurs, il indique une
échancruroplastie. Sa largeur peut étre mesurée en per-opératoire.

-

Figure 57 : L’index de la largeur de I’échancrure (NWI) est le rapport entre la largeur de
I’échancrure intercondylienne (a) et la largeur du fémur distal (b) au niveau de la fossette poplitée

(fleche blanche) : NWI = a/b[181]
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3.1.6-Causes génétiques :

Des causes génétiques sont en rapport avec la genese des ruptures du LCA
[182-185]. A cet effet, il semble que, ces facteurs n’agissent pas isolément, mais
le plus souvent, d’'une maniere combinée et variable dans la genése des ruptures
du LCA ou I’échec de sa reconstruction.

Cependant , ces observations n’ont pas obtenu, le consensus de tous les
auteurs [186].

3.2 - Facteurs extrinseques :

C’est des facteurs exogenes aux patients ou non controlés volontairement par
lui, en rapport avec la technique utilisée, le protocole de rééducation appliquée
jugée précoce ou agressive[8]. La méniscectomie associée a la reconstruction du
LCA augmente le risque de rupture secondaire du transplant. En effet, le
ménisque médial qui est un frein secondaire de la translation tibiale antérieure
protege la greffe du LCA avec diminution de la laxité résiduelle, sa résection
constitue un réel facteur de risque[18].

Ces facteurs sont différents d’'une personne a une autre selon :

3.2.1- Le niveau de compétition.

3.2.2- la proprioception.

3.2.3- Le controle neuromusculaire.

3.2.4- Le mode et le protocole de rééducation suivie.

3.2.5- les facteurs climatiques.

3.2.6- Les séquelles lésionnelles en rapport avec l'intervention antérieure.
4- choix du transplant lors de la reprise :

Le premier probléme a résoudre lors de la reprise de la reconstruction
du LCA, est de choisir « la greffe de secours », beaucoup plu difficile a résoudre
gue pour la chirurgie primitive.

Aprés que le diagnostic d’un échec de la reconstruction du LCA au
tendon rotulien libre intra-articulaire isolée est retenu et aprées avoir identifié la
cause ou les causes en rapport avec I'échec et en concertation avec le patient ;
le choix du greffon s’impose.
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« There is no longer a gold standard for Graft choice » conclu Unwin[63], pour
cet auteur, le greffon idéal a prélever lors des reprises de ligamentoplasties
n’existe pas.

Plusieurs greffons sont disponibles [9, 26] , a cet effet le greffon doit avoir
comme pour la premieére fois, une similitude histologique et structurale avec le
ligament croisé natif qui doit persister integre durant la période de
ligamentisation avec la moindre morbidité possible[187].

4.1- Les greffes possibles lors des reprises des échecs : (Figure 58)

Andrew S. Levy[137] insiste sur 4 facteurs importants a considérer lors du choix
du greffon lors de la reprise de ligamentoplasties du LCA a savoir(Figure 58) :

= Le type de la plastie déja utilisée lors de la premiere reconstruction, ce
dernier facteur mérite un intérét particulier.

= Letype de la fixation déja utilisée.

= Latechnique chirurgicale déja pratiquée.

= Lacause retenue de I’échec de reconstruction primitive.

Figure 58 : les différents greffons utilisés lors de la reconstruction du LCA. de gauche a droite,
tendon patellaire , tendons des muscles de la patte d’oie, tendon quadricipital, allo greffe du

tendon d’Achille, allogreffe du tendon patellaire et quadricipital [ 151 ]
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4.1.1- Les allogreffes :
Prélevées d’une autre personne (du méme genre) que le patient bénéficiaire :

= |Le tendon patellaire.

= Le tendon d’Achille.

= Le tendon quadricipital.

= Les tendons de la patte d’oie.

= Le tendon terminal du jambier antérieur ou postérieur.
= Le fascia lata.

Les allogreffes posent des problemes d’ordre éthique et de
reglementation. Certains pays n’autorisent pas leur utilisation. Les problemes
liés aux maladies contagieuses et transmissibles et le risque infectieux
élevé[20]restent aussi un handicap. Les phénomeénes de ligamentisation et
d’incorporation qui sont plus lents avec les allogreffes[51].

Dans le cas ou on leur fait, appel ; le tendon patellaire est préféré pour ses
caractéristiques connues a savoir sa similitude avec le LCA natif, sa bonne
fixation os a os, sa facilité de prélévement et de conservation.

4.1.2- Les autogreffes :
Prélevées sur le patient lui-méme.
Les différents greffons disponibles théoriquement sont :

= Le tendon patellaire ipsilatéral (greffon itératif).

= Le tendon rotulien controlatéral (genou sain).

= Les tendons de la patte-d’oie (ipsi et controlatéral).
= Les tendons quadricipital (ipsi et controlatéral).

= Le fascia lata controlatéral.

4.1.3- Les greffes synthétiques :

Les greffes synthétiques sont trés peu utilisées, pour ne pas dire
abandonnées par la majorité des auteurs [15, 24]. L’avenir peut nous renseigner
sur leur réutilisation.
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4.1.4- Le prélevement itératif du tendon patellaire :

Son utilisation ne fait pas un consensus. Nixon et Col [188] lors d’une
étude radiographique par IRM et un examen histologique, en réalisant des
biopsies du site du prélevement du tendon patellaire, concluent, qu’a deux ans
post-opératoires, le site de prélevement a les mémes caractéristiques que le
tendon patellaire d’origine, et donc peut étre prélevé de nouveau.

Yazdanshenas[189], suite a une étude échographique récente publiée en
fin 2015 concernant la cicatrisation du site de prélevement, menée sur 26
patients, arrive aux mémes conclusions qui autorisent un prélevement itératif a
partir d’'une année .

A I'inverse, une autre étude étalée sur 26 mois menée par Juri,Kartus et
Coll[190] a montré que le site du prélevement n’a pas retrouvé l'aspect
radiologique ou les caractéristiques histologiques du tendon patellaire d’origine.
lls préconisent de ne pas prélever le tendon rotulien avant un délai deux ans
apres le prélevement primitif du tendon patellaire mais ne le contre-indiquent
pas.

Cette derniére vision est partagée par plusieurs auteurs et notamment
lorsque la procédure initiale du prélevement ne permet pas une bonne
cicatrisation du tendon ou bien chez un patient ou le tendon rotulien est mince,
peu large ou court.

Une patella « Baja » sera aussi une contre-indication au prélévement,
car elle exposera a un raccourcissement plus important du tendon rotulien
exagérant de plus en plus I'abaissement de la rotule

Un antécédent d’infection, quand bien méme il serait rare, au site du
prélevement proscrit une nouvelle prise a ce niveau.

La non fermeture du tendon rotulien, suite au prélevement initial, rend
sa cicatrisation difficile et par voie de conséquence complique d’avantage son
prélevement itératif.
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5- Les contre-indications des reprises de ligamentoplasties :

Il est admis que les résultats obtenus a la suite d’une reprise de
ligamentoplastie sont inférieurs a ceux d’une reconstruction primitive réussie
[191].

La reprise chirurgicale d’'un échec de ligamentoplastie du LCA au tendon
patellaire, est une procédure chirurgicale difficile et complexe nécessitant un
engagement complet et une adhésion active du patient candidat a un deuxieme
geste le plus souvent pénible, sur lequel tous les espoirs sont mis.

Cependant tous les patients ayant déja eu un premier échec
thérapeutique d’une reconstruction du LCA, ne sont pas candidats éligibles a une
reprise chirurgicale. Certaines contre-indications doivent étre observées[26,
72]. Des contre-indications relatives et d’autres, absolues, sont précisées.

Un patient sédentaire qui ne se plaint pas de dérobement dans sa vie
quotidienne et qui n’exerce pas une fonction jugée chargée n’est pas un bon
candidat a la reprise chirurgicale. Des regles hygiénodiététiques, notamment un
controle de leurs poids et un aménagement de leurs activités seront une bonne
solution sous réserve d’un contréle périodique.

Les patients qui ne sont pas préts aux aléas de la rééducation physique
et au programme de réadaptation fonctionnelle ne sont pas aussi de « bons
candidats » a la reprise chirurgicale.

Les patients qui présentent des douleurs jugées atroces en rapport avec
des lésions juxta-articulaires du genou ; douleurs fémoro-patellaires ou
inflammatoires dans le sens ou ces symptomes peuvent géner la rééducation
post opératoire et par voie de conséquence a I'origine de raideur et d’un nouvel
échec plus lourdement ressenti, le genou doit étre absolument prét a étre repris.

Un antécédent infectieux, notamment une arthrite septique, en rapport
avec la reconstruction primitive du LCA, doit étre pris en considération si une
reprise chirurgicale est envisagée. Il est préférable de la reporter, le plus
longtemps possible pour éviter un réveil infectieux avec une contre-indication
absolue de faire un prélevement itératif du tendon patellaire. Un défaut
d’alignement du membre inférieur, avec présence des signes évidents
d’arthrose, peut étre pris en charge a distance de la reprise ou en méme temps
par une réaxation du membre.
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Dans ce cas le patient doit &tre averti des difficultés prévisibles. A
titre d’exemple, I'appui qui sera différé, jusqu’ a I'obtention de la consolidation
de I'ostéotomie tibiale haute de valgisation (Figure 59).

Figure 59 : ostéotomie tibiale haute de valgisation concomitante a la reprise de la

ligamentoplastie.

Dans le cas d’une arthrose évoluée ou jugée avancée, objectivée par une
incidence de schuss. Dans certains cas le patient lui-méme est surpris de I’état
avancé de l'arthrose tibio-fémorale interne notamment, expliquée par son
médecin. Dans ce cas, un alignement peut étre fait sans ligamentoplastie, est la
solution juste en attendant un remplacement prothétique au besoin.

Les patients qui présentent un syndrome d’algoneurodystrophie, une
thrombophlébite, une obésité avec un BMI dépassant les 30 kg/m? ou une
amyotrophie du quadriceps, doivent bénéficier d’'un traitement conservateur.
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Chapitre 11 :
Prise en charge du premier

échec de la reconstruction



1- Evaluation, investigation et reprise chirurgicale des échecs :

Les échecs de ligamentoplasties du LCA au tendon rotulien libre intra-
articulaire selon la technique de Kenneth Jones ne se ressemblent pas. En effet
chaque reprise d’échec de ligamentoplastie est un cas clinique qui a ses propres
problemes techniques et difficultés particulieres qui impliquent des solutions
spécifiques. Il n’existe pas une chirurgie des reprises, mais une chirurgie dédiée
pour chaque reprise d’échec. L‘identification exacte des causes d’échec de
ligamentoplasties devient, une priorité et une exigence, préalables [26, 192].

1.1- Bilan pré-opératoire des reprises de ligamentoplasties de type KJ :
1.1.1-L’histoire naturelle :

Un patient déja opéré pour instabilité antérieure du genou, suite a une
rupture du LCA, consulte de nouveau, aprées un délai plus ou moins long. Le plus
souvent pour un symptéme unique, son chirurgien ou un autre médecin essaye
de comprendre son histoire pour lui préter sa main d’aide.

Une symptomatologie complexe ou suite a une insatisfaction du résultat
escompté de la premiere reconstruction ligamentaire. Le chirurgien ou le
praticien consultant fait la part des choses entre un incident, une complication
ou une symptomatologie en rapport avec une morbidité post opératoire. A la
lumiére de [I’évaluation clinique et les explorations complémentaires, se
posera « le verdict » de I’échec de la reconstruction primitive du LCA. En effet il
s’agit d’un vrai verdict aux suites décisionnelles importantes.

Une fois I’échec de la reconstruction du LCA a été retenu, I'objectif de la
reprise chirurgicale doit étre établi. Le patient doit étre avisé des risques, des
complications éventuelles et des impératifs techniques en rapport avec la
procédure chirurgicale envisagée. Cette sensibilisation du patient vise son
consentement préalable et son adhésion a la procédure de prise en charge, le
plus souvent pénible et parfois longue.

B Moyen [33] en parlant, dans sa conférence d’enseignement de la
SOFCOT, de la prise en charge des échecs de ligamentoplasties intra-articulaires
du LCA en général, précise que leurs prises en charge sont axées sur cing étapes :
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- Reconnaitre les symptomes rapportés par le patient : douleurs,
raideurs, gonflement, dérobement, sensations d’insécurité,
infection...

- Ecouter et comprendre les desiderata du patient : & quel point il
est géné, dans sa vie quotidienne ou professionnelle, que peut-on
lui proposer, le patient doit savoir que toute reprise chirurgicale
est difficile et complexe et que les résultats ne peuvent pas étre
meilleurs qu’une reconstruction primitive réussie.

- L’histoire clinique et chirurgicale du patient doit étre reconstruite.
Une vraie enquéte et un interrogatoire précis s’'imposent ;
détaillant les antécédents. Le statut professionnel et sportif du
patient avant I'accident initial, la qualité de la prise en charge
initiale et les délais en rapport.

- L'examen clinique soigneux et comparatif.

- Un bilan radiologique minimal comparatif.

1.1.2- Examen clinique du patient :

Le patient doit étre bien examiné, I'examen sera centré sur le genou
atteint, de maniere comparative avec le genou controlatéral. On note la forme
globale du genou, le morphotype en genu-valgum, genu-varum ou normo-axé,
la longueur, le siege et la qualité de la cicatrice ou des cicatrices, la mobilité du
genou, 'amyotrophie du quadriceps par rapport au c6té controlatéral (Figure 60),
le testing ligamentaire du pivot central et des ligaments périphériques.

On appréciera la fonction du LCA par le signe de Lachmann-Trillat, les signes
de ressaut. Le LCP par l'appréciation de I'avalement de la tubérosité tibiale
antérieure (TTA) et le tiroir postérieur.

On appréciera les ligaments périphériques par un testing en varus et un
testing en valgus. L'état ligamentaire périphérique et central notamment,
I’évaluation de la fonction de la plastie du LCA. Le patient est pesé et toisé.

On termine I'examen par la série méniscale et rotulienne.
L’appui monopodal, la possibilité du saut monopodal.

L’accroupissement, relevement complet ou incomplet, symétrique ou non.
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Le tout de maniere bilatérale, quantifier 'amyotrophie, pratiquement
constante dans les instabilités antérieures du genou surtout lorsqu’elle passe a
la chronicité, en soulevant la différence de la mesure de I'’examen avec le coté

sain (Figure 60).

Figure 60 : mesure de 'amyotrophie

Bilan radiologique complété par une exploration laximétrique si on
dispose d’un appareil fiable et dont I'examen est reproductible.

1.1.3- Bilan radiologique :
A-Radiographies standards :

-Radiographies standards des deux genoux en charge de face et de profil en
extension et a 40° de flexion (incidence de schuss).

- Pangonogramme : des deux membres inférieurs.

- Incidence fémoro-patellaire des deux genoux.
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B-TDM du genou: Elle est impérative[193] avec préférentiellement une
reconstruction en 3D.

Plusieurs parametres importants peuvent étre évalués et analysés :

- Analyse et évaluation exacte des diametres, longueurs et directions des
tunnels.

- Migration, lachage ou démontage du matériel de fixation du greffon.

- Convergence du matériel de fixation et greffon en cas d’utilisation de vis.

- Intégration des pastilles osseuses dans les tunnels.
La TDM pré-opératoire et notamment 3D (Figure 61) actuellement
accessible permet de faire une évaluation précise. Elle apporte aussi
une aide capitale et précieuse a la planification de la reprise

chirurgicale supposée trés difficile et complexe.

Figure 61 : mesure du diamétre du tunnel tibial par arthroscopie (AB) et par TDM 3D(BD).[194]
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C-L'IRM (Figure 62) :

Trouve son indication si le matériel de fixation le permet. L’analyse de
I’état de la plastie semble tres difficile a I'IlRM avec beaucoup de faux positifs
comme le montre Robert Waltz[146] dans son étude. Jin Hwan Ahn [195]
conclue a I'absence de parallélisme entre les résultats des observations cliniques
notamment de l'instabilité et I’état de la plastie observée lors de la reprise des
échecs de reconstructions du LCA. Il est surtout intéressant dans la recherche
d’éventuelles lésions ligamentaires, chondrales ou méniscales associées.

Figure 62 : IRM du genou montrant la rupture de la plastie[ 116 ]

2- La stratégie de La Prise en charge chirurgicale :
2.1- faut-il reprendre I’échec en un temps ou en deux temps ?

Est-ce que c’est possible de réaliser la reprise chirurgicale d’'un premier
échec thérapeutique d’une reconstruction du LCA au tendon rotulien isolé en un
temps ou en deux temps?

Cette question est licite, c’est un autre indice de la difficulté et de la
complexité des choix, des options et des démarches a suivre lors de la prise en
charge des échecs de la reconstruction du LCA.

La notion de reprise en deux temps ou échelonnée est une procédure
réfléchie en rapport avec :

- Les difficultés de bien positionner les tunnels osseux lors des reprises par
rapport a la chirurgie primitive ol on a beaucoup plus d’options [196].
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- Le but de toute ligamentoplastie est d’avoir un genou stable, indolent et
mobile. En effet, reprendre un genou raide, avec ou sans instabilité, rend difficile
de remplir le cahier des charges fixé, libérer le genou ; deviens une priorité.

- Il est judicieux de gagner la mobilité complete du genou et reprendre le
patient une deuxieme fois pour la ligamentoplastie, selon un protocole par
stades ou en deux temps [27].

La ballonisation des tunnels et la sclérose de leurs parois observées lors de
I’évaluation radiologique des échecs de reconstruction du LCA, nous obligent le
plus souvent a envisager une reprise chirurgicale en deux ou plusieurs temps
[197]. Il est recommandé de faire combler la perte de substance osseuse. Soit en
laissant le matériel en place , rajouter d’autres substituts osseux ou envisager
une greffe cortico spongieuse[198, 199] et attendre la parfaite consolidation
avant la nouvelle reconstruction du LCA surtout si on doit reprendre les mémes
tunnels osseux ou I'un des deux .

Par ailleurs, une rééducation pré-opératoire est souhaitable, son but est
d’obtenir le secteur de mobilité souhaité. Un renforcement musculaire doit étre
envisagé. Une arthrolyse libératrice peut étre la premiere étape de la prise en
charge.

2.2.- la prise en charge chirurgicale :

Apres bilan d’opérabilité, le mode d’anesthésie doit étre débattu avec le
réanimateur, mais aussi avec le patient. De notre point de vue, I'indication d’une
anesthésie locorégionale type bloc nerveux périphérique, si elle est de
réalisation possible, pour une analgésie post-opératoire sera une bonne chose.

Le patient doit étre au courant des éventuelles décisions pouvant étre
prises pour la bonne réussite du geste, notamment le type du greffon
probablement a utiliser. En pratique I'utilisation d’'un greffon autologue du
membre inférieur controlatéral est pratiquement le seul, qui pourra poser un
probleme pour le patient, avoir son accord préalable est tres souhaitable.

La disponibilité d’un amplificateur de brillance est capitale, dont I'intérét
est de faciliter I'ablation de matériel enfoui. Il permet un repérage sir lors du
creusement des tunnels osseux. La réalisation d’'une ostéotomie de valgisation
concomitante le rend obligatoire.
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La maitrise des différentes techniques de prélevement des différents
greffons est indispensable. La disponibilité du matériel nécessaire comme les
strippers (Figure 63) avec leurs deux variétés, ouvert et fermé.

Figure 63 : stripper ouvert pour prélever les tendons des muscles de la patte-d’oie
L'instrumentation nécessaire pour une reprise de ligamentoplastie doit
étre disponible et compléte ; (Figure 64) notamment pour I'ablation de matériel
(tournevis différents, gouge, liston ...).

Les différentes tailles et longueurs de vis, les artifices de fixations (agrafe,
vis en titane, vis bio-résorbables, vis pour tendon...) doivent étre préparés et

disponibles.

=

Figure 64 : instrumentation de base pour la reprise des échecs de reconstruction du LCA .[200]
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En cas de reprise d’un échec de ligamentoplastie a ciel ouvert, reprendre
I’ancienne cicatrice ou faire une nouvelle incision est capital, c’est une situation
fréguente et controversée, la décision se fera, en fonction de plusieurs
parametres, notamment :

= Antécédent d’infection au niveau du premier site de préléevement.
= Le type du greffon a entreprendre.
» Eventuel geste associé notamment une ostéotomie de valgisation.
= La réalisation d’une plastie latérale.

2.3- Technique chirurgicale :

Aprés examen de routine sous anesthésie, testant les différents ligaments, du
pivot central et les ligaments périphériques.

L'intervention se fait sous garrot pneumatique veineux, qu’elle soit sous
arthroscopie ou a ciel ouvert, les deux techniques sont acceptables [7, 201].

La reconstruction primitive du LCA sous arthroscopie est préférée (Figure
65) si elle est a notre disposition, plus difficile lors la reprises des échecs. Elle
permet de faire un bilan plus exhaustif, une précision plus fine, des gestes
économiques notamment sur la corne postérieure des ménisques inaccessibles
a ciel ouvert et le cul-de-sac sous quadripital. Plus esthétique notamment si on
opte pour un greffon au tendon des muscles de la patte d’oie.

PL

Figure 65 : vue arthroscopique de la joue axiale du condyle latérale précisant les insertions
fémorales des deux faisceaux du LCA[70].
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Elle commence par une exploration, on note I'état de la plastie
ligamentaire (présente ou absente), si elle est présente on teste sa tension avec
le palpeur ou crochet (tendu, distendu ou normal).

La saillie de matériel de fixation, la présence de lésions cartilagineuse,
I’état des ménisques, la présence d’un cyclope et |I'état de I’échancrure.

2.3.1- Gestes spécifiques a la reprise d’'une ligamentoplastie :
2.3.1.1- Ablation de matériel :

L'ablation du matériel de fixation de la greffe n’est pas toujours
nécessaire, bien au contraire dans certaines situations, il est recommandé de
laisser I’'ancien matériel en place [33].

C’est une étape capitale, elle n’est pas toujours facile, parfois méme a
risque. La disponibilité d’'un amplificateur de brillance nous semble nécessaire
voire obligatoire. Le chirurgien doit s"armer de patience et de bon sens. La
disponibilité de I'instrumentation nécessaire et parfois spécifique pour réaliser
certains gestes est primordial notamment le type de tournevis correspondant a
la vis posée lors de |la premiere reconstruction. IL est indispensable de disposer
de plusieurs types de tournevis, pointe carrée, ostéotomes, liston, gouges de
tailles différentes.

2.3.1.2- Gestes sur les ménisques :

Le traitement conservateur doit étre la regle, I'exérese partielle ou totale
doit étre réservée aux seules Iésions clairement instables. En effet la majorité
des auteurs soulevent I'intérét pronostique particulier de I’état et de l'intégrité
des ménisques sur le résultat fonctionnel global immédiat, a moyen et a long
terme. B Moyen [33] pense qu’on est devant trois situations :

Apres la confirmation macroscopique de I'inefficacité fonctionnelle de la
plastie du LCA, que ce soit a ciel ouvert ou sous arthroscopie, en appréciant sa
continuité, sa bonne position et sa tension. Trois éléments doivent étre bien
identifiés a savoir : le site d’insertion tibial du LCA, la joue axiale du condyle
latéral et le bord postérieur du toit de I'’échancrure afin de bien localiser les
nouveaux tunnels tibial et fémoral.

-Soit une lésion méniscale non suturable, soit parce qu'elle est en zone
a-vasculaire.
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-Soit parce qu'elle est ancienne t déchiquetée, une méniscectomie
partielle s'impose.

-Soit une lésion est périphérique pour laquelle une suture est le geste
logique. Si cette Iésion est stable, dans le cas de laxité déja opérée et donc
chronique, laisser la lésion telle quelle, mais la suturer surtout si elle est
symptomatique.

Si le ménisque a déja été largement enlevé, une greffe peut étre
envisagée, en deuxieme temps opératoire, soit une autogreffe, soit un ménisque
artificiel a partir d'une trame collagénique.

2.3.1.3- Arthrolyse :

Peut se réaliser dans un Protocole en deux temps en précédant la
reconstruction itérative du LCA. Le but est d’avoir un genou mobile en vue d’une
stabilisation secondaire dans le cadre d’un protocole en deux ou trois temps. Si
le patient a reprendre présente une raideur sévere il est judicieux de ne pas
réaliser cette arthrolyse en méme temps de la reconstruction itérative du LCA.
Dans ce cas, il devient un geste lourd et rend pénible davantage une rééducation
fonctionnelle du genou repris.

2.3.1.4- Echancruroplastie :

Le débridement de I’échancrure intercondylienne est obligatoire. Il a
pour but de bien visualiser cette espace et de permettre au chirurgien d’avoir
des reperes fiables sur toute la longueur de la face médiale et du toit de
I’échancrure. Ce débridement s’avere parfois insuffisant et on a recours a une
échancruroplastie a la curette ou au ciseau frappé. Cette échancuroplastie
méme minime est le plus souvent nécessaire lors des reprises des échecs de
ligamentoplastie du LCA pour ne pas dire toujours indiquée. Elle a pour objectif
d’écarter toute éventualité d’un conflit entre la plastie et les limites internes de
I’échancrure, en pratique, une largeur de I’échancrure antérieure peropératoire
doit dépasser 18mm voire jusqu’a 20mm.

En effet, le débridement associé ou non a une échancruroplastie doit
permettre de visualiser facilement ce qui est appelé par les Anglo-saxons « the
over the top » qui est le bord le plus postérieur du toit de I’échancrure. Le but
est d’éviter une mauvaise position du tunnel fémoral dans le plan sagittal. Cause
tres fréqguente d’échec anatomique de la reconstruction du LCA.
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Par ailleurs elle permet d’éviter un conflit possible avec le bord antérieur
de la joue médiale du condyle latéral.

La découverte d’une prolifération synoviale jugée suspecte doit pousser
le chirurgien a refouler la reconstruction du LCA laissant le temps a une lecture
histologique de la biopsie synoviale qui s’'impose.

2.3.1.5- Greffe corticospongieuse :

Devant la présence d’un tunnel en mauvaise position ou excessivement
« ballonisé » créant une perte de substance importante. Le choix entre un
comblement par une vis d’interférence ou une greffe osseuse pour éviter un
éventuel effondrement osseux s’impose. Si le choix porte sur une greffe
osseuse ; la reprise sera faite de préférence selon un protocole en deux temps.

2.3.1.6- prise en charge d’une chondropathie associée :

Par micro fractures ou mosaicoplastie, dans le méme temps opératoire
ou une prise en charge en deux temps.

2.3.1.7- Ostéotomie tibiale de valgisation :

Un échec de reconstruction du LCA sur un vice architectural type genu
varum mérite toujours une attention particuliere. Dans ce contexte, une
ostéotomie tibiale de valgisation n’est pas systématique, mais presque toujours
évoquée. La présence de l'arthrose fémoraux-tibiale interne sur genu
varum(Figure 66) justifie voire indique une réaxation du membre inférieur par la
réalisation d’une Ostéotomie de valgisation par ouverture interne le plus
souvent [5], dans ce cas ; le but de la reconstruction du LCA et celui de la
réaxation du membre se rejoignent.

La voie d’abord interne permet de faire les deux gestes en méme temps
si nécessaire. Cette ostéotomie tibiale haute en zone métaphyso-épiphysaire,
peut étre réalisée avant la reprise de la ligamentoplastie, en méme temps ou en
temps différé plus rarement.

Isolée, elle est indiquée idéalement chez un patient relativement jeune
et actif[169] qui se présente en genu-varum au début d’un processus
arthrosique (Albakh | ou Il), uni-compartimental interne. Le plus souvent avec un
genou libre et stable en flexion et en extension.
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Son but est antalgique, elle permet aussi de retarder ou stopper
I’évolution arthrosique et améliorer la stabilité du genou[68].

En cas d’un processus arthrosique avancé (Figure 66), la symptomatologie
douloureuse prend le dessus et I'instabilité passe au deuxiéme plan [169, 202,
203], le traitement de I'arthrose devient une priorité.

a

A et B) vue arthroscopique montrant I’arthrose femoro-tibiale

Figure 66 : arthrose fémoro- tibiale suite a une laxité chronique opérée.[202]

Un flessum ou une limitation de la flexion ou les deux doivent étre
corrigés préalablement avant toute ostéotomie de valgisation. Pour notre
expérience, en dehors d’une inégalité de longueur, on préfere une ostéotomie
tibiale haute par ouverture interne en zone métaphysaire associée a une
reconstruction du LCA par DIDT ipsilatéral. Préférentiellement dans le méme
temps opératoire, car sur le plan technique c’est plus pratique et on diminue la
morbidité en réduisant le nombre d’incisions et d’interventions[169].
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Une ostéotomie tibiale par soustraction externe proximale sur genu
varum est discutée, s’il y a une inégalité de longueur en faveur du c6té opéré,
dans ce cas, il est plus pratique de faire I'ostéotomie dans un premier temps,

puis reprendre le patient pour la reconstruction du LCA apres I'obtention de la
consolidation de I'ostéotomie.

Une ostéotomie isolée peut étre réalisée sans reprise de la plastie en
cas d’un processus arthrosique avancé sur un genou stable.
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Chapitre 12
Rééducation et suites



La rééducation des reprises des échecs de reconstruction du LCA
représente une étape clé et cruciale de la prise en charge. Il n’existe pas un
protocole des reconstructions itératives du LCA, mais un protocole spécifique
dédié pour chaque patient.

En effet le protocole de rééducation est établi en fonction de I'histoire
clinique et chirurgicale du patient, des lésions traitées, des gestes pratiqués et
surtout en fonction du greffon utilisé et des objectifs attendus.

L’association d’une ostéotomie de valgisation tibiale haute va différer
I"appui par exemple. La rééducation d’un patient repris par DIDT ou par tendon
patellaire itératif ou controlatéral ne doit pas étre poursuivie selon le méme
protocole de réhabilitation du genou.

Une coopération et une étroite collaboration entre le patient, le
chirurgien, médecin rééducateur et kinésithérapeute s'imposent. Le patient doit
étre impliqué dans le respect strict des consignes établies, parfois une approche
familiale et psychologique s’avere nécessaire.

Cette individualisation « de principe » du protocole de rééducation
représente un aspect qui reflete la difficulté extréme de la prise en charge
complete et complexe des échecs de reconstructions du LCA.

La rééducation des patients opérés pour reprise d’échec de
ligamentoplastie du LCA est comparable a celle secondant une reconstruction
primitive. Le protocole de rééducation accélérée dite « agressive » est a éviter
dans les suites de reprises de reconstruction du LCA.

Les patients sont instruits en pré-opératoire, sur le déroulement du
protocole de rééducation et I'importance de leurs adhésions. Un programme
spécifique de renforcement est mis en place et appliqué, avant méme Ia
reconstruction du LCA pour certains patients.

En post-opératoire immédiat, le traitement antalgique est tres
important, car la douleur inhibe la contraction musculaire souhaitée, un cathéter
antalgique peut étre mis en place en milieu hospitalier. Le traitement anti-
inflammatoire est un bon adjuvant , il réduit l'cedeme et aide au
mouvement[204].
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1-premiére semaine :

Des le premier jour, les contractions isométriques dites de réveil du
quadriceps peuvent étre entamées, puis des exercices en chaine cinétique
fermée, la physiothérapie et le drainage lymphatique qui joue un role dans la
régression de l'o,edeme. Le but aussi est de réduire I'épanchement intra-
articulaire et la stase veineuse qui sont des priorités les premiers jours [205]

2- Deuxiéeme semaine :

L'extension complete du genou doit étre obtenue rapidement et
maintenue. ce gain de l'extension permet a lui seul d’avoir une indolence
similaire au genou sain [192]. En cas de difficulté, le patient peut se mettre en
décubitus ventral les deux genoux au bord du lit, jambes et chevilles libres.
L’extension du genou s’ameliore sous I'effet de la pesanteur, un poids peut étre
mis sur la cheville du c6té opéré pour aider le patient a obtenir I'extension
compléte du genou (Figure 67).

Figure 67 : patient en décubitus ventral, jambes te chevilles libres pour lutter contre un flessum
3- Troisiéme semaine :

Pour notre expérience, la flexion du genou se fera progressivement en
passif, le genou opéré aidé par le membre sain, pour acquérir 100 a 110° a la fin
de la troisieme semaine. D’autres auteurs qui préconisent une rééducation plus
« agressive» [192, 206] recommandent d’atteindre les mémes amplitudes de
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mobilité soit E/F a 00 /100 durant la deuxiéme semaine post-opératoire, et que
le patient doit étre capable de faire tous les mouvements de la vie courante.

4-Quatrieme semaine :

Une fenétre thérapeutique peut étre décidée a la fin de la quatrieme
semaine. Le patient peut retourner progressivement a faire des exercices de
renforcement musculaire en salle de musculation a la fin de la huitieme semaine.

D’autres auteurs incriminent, au contraire, cette rééducation, jugée
agressive, dans les échecs de reconstruction du LCA, par ruptures itératives,
durant la premiere période, de réadaptation fonctionnelle en dehors d’une
erreur technique avérée [123].

Kevin E. Wilk [101] dans un article publié en 2017, préconise 12 étapes
pour la bonne réussite de la rééducation du genou lors d’une reconstruction du
ligament croisé antérieur du genou :

1. Préparation du patient et de son genou pour la chirurgie.

2. Restaurer |'extension compléete du genou en passif.

(98)

. Réduire l'inflammation post-opératoire.

o

. Restauration progressive de la flexion complete du genou.
5. Restaurer la mobilité patellaire compléete.

6. Individualiser et ajuster le programme de réadaptation en fonction de |'état
du genou.

7. Rétablir I'activation du quadriceps.
8. Restauration de la stabilité fonctionnelle dynamique complexe du genou.

9. La stabilité du genou et le contréle dynamique doivent étre fournis a la fois
au-dessus et au-dessous du genou.

10. Protégez le genou maintenant et plus tard.
11. Retour progressif a la course

12. I’Objectif progressant va au-dela de courir, mais revenir au sport aussi.
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En dehors d’un geste osseux comme une ostéotomie de valgisation, la
majorité des auteurs autorise I'appui total entre la 4° et la 6° semaine post-
opératoire.

Il est tres utile de soulever que la motivation et la psychologie du patient
jouent un role déterminant dans la récupération fonctionnelle du genou opéré.

Le port d’orthese rigide est autorisé voire indiqué [207] jusqu’a
I’obtention d’un verrouillage actif du quadriceps aux alentours des trois
premieres semaines post-opératoires, maintenant le genou en extension lors
du déplacement du patient, jusqu’a I'obtention d’un verrouillage actif du
quadriceps [207].

Nous avons retenu et appliqué ces recommandations qui ne font pas
I"'unanimité.
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Etude pratique

Chapitre 1

Objectifs



1-Objectif principal :

Analyser les causes des échecs de ligamentoplasties du ligament croisé
antérieur du genou par auto greffe libre du tendon rotulien intra-articulaire
isolée qu’il soit sous arthroscopie ou par arthrotomie.

2-Objectifs secondaires :

Rechercher d’éventuels facteurs prédictifs des échecs des

ligamentoplasties selon la technique de Kenneth Jones pour notre série.

= Préciser les facteurs pronostics des reprises des échecs de la
reconstruction primitive du ligament croisé antérieur du genou selon la
technique de Kenneth Jones.

= Choix des techniques idéales et praticables dans notre pays lors des

reprises de la reconstruction du ligament croisé antérieur en établissant

une vraie feuille de route opératoire.

= Evaluation des résultats obtenus.
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Chapitre 2
Matériels et Méthodes



Il s"agit de I'’étude et du suivi d’'une série prospective de patients admis a
I’"hdépital militaire universitaire Abdel ali ben baatouche de Constantine pour
I'analyse des causes d’échec et de la prise en charge du premier échec de
ligamentoplastie ayant déja bénéficié d’'une reconstruction isolée du ligament
croisé antérieur du genou (LCA) au tendon patellaire libre intra-articulaire.

Il s’agit de 51 patients, tous des hommes, opérés initialement selon la
technique de Kenneth Jones selon le procédé de Rosenberg.

1-Présentation de la série et criteres d’inclusion :

Apres application stricte des criteres d’inclusion et de non-inclusion, 51
patients ont été jugés éligibles dans le cadre de la réalisation de notre étude
prospective du premier échec de reconstruction du LCA.

Tous les patients ont présenté leur consentement pour étre pris en
charge et suivis durant la durée de I'étude et ont bénéficié d’une évaluation
clinique, radiologique et instrumentale et d’une prise en charge.

Pour éliminer un conflit d’intéréts de recrutement, aucun patient n’a
été opéré initialement par le candidat, tous les patients ont été repris par un
seul chirurgien.

Le recrutement des patients admis pour la prise en charge du premier
échec de reconstruction du LCA du genou a été multicentrique, a travers tout le
territoire national. Les patients nous ont été adressés principalement par des
médecins généralistes, des chirurgiens orthopédistes et des médecins
rééducateurs exercants dans le secteur hospitalo-universitaire, public ou
libéral.

Tous les patients ont été opérés durant I'année 2015.

Nous avons pris la date de la reprise du premier échec de Ia
reconstruction du LCA comme la date de recrutement individuel dite aussi date
d’origine. Le 30 septembre 2017 comme date de la derniére évaluation pour
tous les patients dite aussi date de point.

Le temps écoulé entre les deux dates soit, le recul de chaque patient.
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2-Criteres de non-inclusion :

= Toutes les autres reconstructions par une autre greffe que le tendon
patellaire.

= Les reconstructions du LCA associées a une autre plastie ligamentaire
concomitante ou une ténodése externe.

= Tous les patients ayant bénéficié d’une reconstruction bilatérale du LCA.

= Toutes les reprises antérieures du LCA, cela implique que les patients
inclus sont ceux et uniquement qui présentent un premier échec non
encore pris en charge avant cette étude.

= Les patients présentant une autre lésion sur le méme genou ou le
membre inférieur homolatéral (fracture de jambe, cheville...) ayant
nécessité ou nécessitant une intervention chirurgicale autre que celle en
rapport avec la reconstruction itérative du LCA.

= Les patient présentants une contre-indication a une nouvelle chirurgie ou
aux antécédents d’arthrite septique ou aseptique.

= Temporaires:
-les patients ayant un BMI dépassant 30kg /m?, le cas échéant le patient
devrait réduire son poids pour devenir éligible.
-Contre-indication temporaire en réanimation.

3-Evaluation de la premiére ligamentoplastie :
3.1-Clinique :

Le patient qui présente un échec de reconstruction du LCA a besoin de
notre soutien, mais aussi, et surtout de notre prise en charge.

Vis-a-vis d’un échec de reconstruction du LCA, une reprise s’annonce
toujours, difficile et complexe, mais il y a toujours quelques choses a faire, par
nous-mémes ou orienter le patient a un confrere, qui pourra éventuellement
faire quelgue chose ou nous préter un avis ou un conseil.

Le premier rendez- vous de consultation, doit identifier le réle de chacun
certes, mais doit aussi nouer une certaine confiance entre chirurgien et patient.
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Madame Barbara Piclet-Legré qui est un professeur de chirurgie
orthopédique du pied a I’"hopital de Marseille en France, lors d’'une conférence
d’enseignement a Tunis 2015 considére le patient comme un partenaire a part
entiére : « Le patient doit étre considéré comme un partenaire dans la prise en
charge ».

Prendre en charge un échec de reconstruction du ligament croisé
antérieur du genou est une tache tres difficile. Cette difficulté est appréciée au
fur et a mesure de la prise en charge des patients, une approche psychologique
particulierement attentionnée du patient a été tout le temps présente dans
notre esprit.

Nous avons toujours essayé d’apprécier la capacité du patient de
comprendre les problemes plausibles que sa disponibilité de suivre, sa
motivation et ses desiderata. Des éléments tres importants sur lesquels, on
insiste a chaque rendez-vous de consultation ou de controle.

Nous avons toujours essayé de faire comprendre a nos patients, que
les résultats escomptés des reprises des échecs de ligamentoplasties sont,
théoriquement, presque toujours moins bons que ceux du succes de la
premiere reconstruction du LCA [155]. Et que le degré d’amélioration ne peut
étre le méme pour tous les patients et qu’il dépend de plusieurs parametres. Le
role que peut jouer le patient et son adhésion a la prise en charge sont tres
importants.

Il est capital que le patient soit convaincu et demandeur de la prise en
charge et qu’il soit prét a coopérer pour espérer le bon résultat tant attendu.

3.1.1- interrogatoire :

Précis, s’intéressant aux antécédents du patient, I’histoire détaillée de
la premiére « blessure » du genou et son retentissement sur son activité
guotidienne et professionnel

Les signes fonctionnels, le délai entre la blessure et la chirurgie, le
déroulement de cette derniere, les suites immédiates, la notion de
I'immobilisation, sa durée et ses modalités sont précisés.

La rééducation post-opératoire et le Protocole suivi, persistance ou
récidives de la symptomatologie en post opératoire.

Recherche d’éventuelles complications apparues méme durant la prise
en charge ou découvertes tardivement et on termine par préciser le motif clair
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d’admission a savoir, une instabilité récurrente, une raideur ou une raideur
avec instabilité et les signes fonctionnels associés.

3.1.2-Examen somatique et locomoteur :
Symétrique plus orienté vers le genou opéré,
3.1.2.1-Examen debout :

= Morphotype du patient.

=  Apprécier la présence d’'un genu varum ou genu valgum.

= Un flessum ou une limitation de la flexion ou les deux.

= Un recurvatum.

= La présence d’une boiterie.

= [’accroupissement et le relevement.

= L['appui monopodal.

= La possibilité de faire un saut en place sur un seul pied, 3 sauts de pas en
série sur le méme pied.

3.1.2.2-Examen couché :

Nous avons noté I'aspect général du genou, la mobilité articulaire avec
la présence ou non d’un flessum ou une limitation de la flexion, de maniere
comparative (Figure 68).

Figure 68 : examen des deux genoux de maniére comparative.
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La qualité, le siege et la longueur de la cicatrice d’intervention
chirurgicale, la présence d’'un épanchement, un signe d’infection ancienne ou
récente, I'amyotrophie de la cuisse homolatérale (Figure 69), la douleur au
toucher.

Figure 69 : quantifier 'amyotrophie et la comparer avec le membre controlatéral.

Apprécier et évaluer la série ligamentaire du pivot central et des
ligaments périphériques, la série méniscale et rotulienne.

Toutes ces observations sont notées sur la fiche patient (annexe n°1)

Ce premier examen est en réalité la premiere étape de notre contact réel
voire de « connaissance » avec le patient ; le plus souvent ce dernier se
présente accompagné avec un de ses proches (épouse, frere et méme pére...)
ceci refléte le role et la place de la famille et de I’entourage proche du patient
dans la réintégration sociale et professionnelle fortement demandée.

3.2-Radiographie:

Indispensable, complete et précise |'évaluation clinique, apporte une
réponse claire a certaines questions posées, donne au chirurgien, des
arguments mesurables, fiables, reproductibles parfois indiscutables pour poser
le diagnostic et guider le chirurgien pour le reste de I'exploration et de la prise
en charge.

3.2.1-Radiographies standards :

Le plus souvent, le patient est adressé avec un dossier de radiographies
standards de « base » notamment une radiographie standard du genou de face
et de profil (Figure 27). Trés riche en information, tres utile et de grande valeur ;
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on s’est intéressé a les analyser soigneusement notamment sur le type
d’instrumentation utilisée pour la fixation du greffon, la position et la direction
des tunnels osseux (fémoral et tibial, la présence d’une fracture de la rotule ou
d’autres complications visibles).

= Sur le cliché de face ; nous avons délibérément adopté I'angle de Vieira
pour apprécier la position du greffon dans un plan frontal au niveau du
fémur et les criteres d’Aglietti sur le tibial.

= Sur le cliché de profil nous avons adopté les criteres d’Aglietti.

Ce choix est dicté, pour sa fiabilité, sa reproductibilité et la facilité des mesures.

Des radiographies standards complémentaires ont toujours été
demandées et pour tous les patients en fonction des signes retrouvés et en
complément de I'examen clinique

Une incidence de schuss pour apprécier 'arthrose éventuelle de l'interligne
tibio-fémorale ou de I'’échancrure inter condylienne.

Une incidence femoro patellaire (Figure 70) peut nous renseigner sur l'interligne
articulaire, détecter une éventuelle bascule, elle peut aussi montrer une
fracture de la rotule qui peut passer inapergue sur les autres clichés standards.

Figure 70 : une incidence fémoro-patellaire montrant une fracture parcellaire de la rotule contre-indiquant
un prélevement de I'appareil extenseur du méme genou (tendon rotulien itératif ou tendon quadricipital).
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Un pangonogramme (Figure 71) recherche une inégalité de longueur
expliquant la boiterie ou un éventuel vice architectural notamment un genu
varum.

Figure 71 : pangonogramme des deux membres inférieurs
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3.2.2-La tomodensitométrie (TDM) :

Tous nos patients ont bénéficié d’'une TDM avec un protocole unique,
réalisé et interprété en collaboration avec un seul médecin radiologue.

La TDM est considérée, comme un examen capital, indispensable,
incontournable et obligatoire. Il est admis gu’il est illusoire de reprendre un
échec de reconstruction du LCA sans passer préalablement par un examen
tomodensitométrique, pour notre série aucune injection n’a été pratiquée.

Le but est de préciser, le bilan |ésionnel articulaire osseux et
cartilagineux en insistant sur la mesure exacte du diametre et de la longueur
des tunnels, détecter une éventuelle ballonisation de ces derniers largement
décrite dans la littérature [208-210].

A I'issue de notre série; nous avons trouvé utile de proposer une
classification scanographique (Figure 148 chapitre discussion) €n rapport avec les
difficultés techniques peropératoires vis-a-vis du tunnel tibial dans le plan
frontal et I'’échancrure inter condylienne dans le but de prévenir un éventuel
conflit entre la plastie et la joue médiale de I’échancrure inter condylienne.

3.2.3- l'imagerie par résonance magnétique (IRM) : (Figure 72)

Elle n’a pas été faite vu l'interférence avec l'instrumentation métallique
souvent utilisée chez la presque totalité des patients contre-indiquant ce genre
d’examen. Dans le cas ou sa réalisation est autorisée. Elle apportera beaucoup
de renseignements notamment sur 'état de la plastie et la détection de

certaines complications.

Figure 72 : IRM du genou opéré montrant une rupture post-traumatique de la plastie.[116]
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3.2.4-Laximétrie :

Nous avons fait appel a cette mesure dans le but d’évaluer
objectivement, I'efficacité ou la défaillance de la plastie du LCA et pour pallier a
I'IRM dont la réalisation n'était pas possible, chez la quasi-totalité de nos
patients en rapport avec le matériel de fixation (le plus souvent métallique
pour notre série), contre-indiquant I'appel a I'IRM et dans le but d’avoir un
parameétre objectif et reproductible avant et aprés la reprise du premier échec
de la reconstruction du LCA.

La mesure de laxité des genoux, des patients, admis pour la prise en
charge d’un premier échec de reconstruction du LCA, a été initialement
envisagée par un appareil de Lerat (Figure 73).

Figure 73 : radiographie de profil du genou selon le protocole de Lerat ; nécessitant une scopie,
position contraignante, exposition a des irradiations excessives, mesures difficiles rendant ce
procédé peu reproductible.

Les difficultés de la mesure sans multiples : une superposition obligatoire
difficile a obtenir des deux condyles fémoraux ainsi que des deux plateaux
tibiaux, chose difficile a réaliser le plus souvent, en |'absence de scopie.
L’exposition du patient a des irradiations jugées excessives. La douleur ressentie
par le patient a la répétition de I'examen pour répondre aux exigences
techniques. La nécessité préalable d’avoir des clichés de tailles réelles.

Ces difficultés de mesure et de réalisation, nous ont poussé a opter pour
un appareil plus moderne qui n’exige pas le recours nécessaire ou préalable a la
radiographie ; le GNRB (genou rob, Laval, France) qui constitue actuellement le
laximetre de 3°génération comparé au célébre KT 1000.
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En effet, avec cet appareil, I'examen est reproductible, nous donnant la
possibilité de mesurer cette laxité en pré et en post opératoire et enfin de
comparer les résultats enregistrés plus facilement.

3.2.4.1-Réalisation de ’examen :

En pré-opératoire le plus souvent, des que le patient est éligible a cette
étude. La veille de I'intervention chirurgicale, sans anesthésie et sans appel
obligatoire a la radiographie.

Le patient est mis en décubitus dorsal genou fléchi a 20°, 'examen étant
comparatif commence toujours par le genou sain ou un tiroir antérieur,
comparé a la réalisation du test de Trillat-Lachmann, est réalisé grace a un vérin
électrique.Ce verin est commandé a distance par ordinateur en appliquant des
forces croissantes de 89 jusqu’a 300 newtons. La mesure du tiroir antérieur est
faite grace a des récepteurs électroniques mis sur la face antérieure du genou
plus précisément sur le bord inférieur de la rotule et la tubérosité tibiale
antérieure (TTA).

Les avantages de cet appareil, le premier du genre en Algérie, sont
notamment l'indépendance de I'examinateur, la reproductibilité et la
comparaison avec le genou sain en temps réel et a distance de I’examen.

Les données sont acquises et traitées par ordinateur sur un data non
modifiable.

3.3-Scores d’évaluation :

Nous avons terminé notre évaluation par deux scores reconnus dans
I"appréciation du genou ligamentaire : le score IKDC subjectif et global et le
score de lysholm.

L’évaluation est faite avant et apreés la reprise du premier échec de la
reconstruction du LCA au tendon rotulien libre intra-articulaire selon la
technique de Kenneth Jones.

3.3.1-IKDC subjectif et IKDC global (annexe2).
3.3.2-Le score de lysholm (annexe3)

La synthese de |’évaluation précédente des échecs de ligamentoplasties
du LCA est portée sur la fiche-patient (annexe 1).
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3.4-Technique chirurgicale :

Tous les patients ont été repris par le méme chirurgien au niveau du
service d’orthopédie de I’"hopital militaire universitaire Abdel Ali ben baatouche
de Constantine ; l'intervention a été toujours précédée, apres I'anesthésie, par
une évaluation de la laxité antérieure du genou, et en réalisant les tests de
ressaut.

Le garrot a été utilisé chez tous les patients, mis a la racine du membre
et gonflé a 350 mm d’hg aucun patient n’a nécessité un regonflage du garrot y
compris les patients qui ont bénéficié d’un geste supplémentaire concomitant.

3.4.1-Moyens et instrumentation :

Trois boites de reconstruction du LCA avec deux tables de travail (Figure 74 )
pour tendre les tendons des muscles de la patte-d’oie ; au besoin, on s’est aidé
de boite « de chirurgie diverse » pour I'ablation de matériel, instrumentation
indispensable pour les reprises des échecs de reconstruction du LCA.

Figure 74 : table de travail pour tendre les tendons des muscles de la patte-d’oie
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L’appel a un amplificateur de brillance a été occasionnel, mais tres utile,
nous jugeons sa disponibilité obligatoire en salle d’intervention pour reprise de
ligamentoplastie.

3.4.2-Stratégie chirurgicale lors des reprises du LCA :
Nous avons pratiqué une chirurgie dite a la carte, et ceci en fonction de :

= L[’étude minutieuse des causes d’échec de la ligamentoplastie primitive.

= Le délai entre cette derniére et la reprise du premier échec.

= Le diametre et la position des tunnels osseux (tibial et fémoral).

= La distance entre I'ancien tunnel et la position jugée idéale lors de la
reprise.

= [’association d’un geste osseux, ligamentaire ou méniscal.

3.4.2.1-Installation du patient: (Figure 75)

Tres importante, car un mauvais positionnement peut étre a I'origine de
difficultés et de manipulations peropératoires inutiles. Le patient est mis en
décubitus dorsal, un garrot est placé a la racine du membre a opérer.

Un support est mis sur la face postérieure de la cuisse, relié a un bras
mobile commandé a distance permettant de mobiliser le genou au besoin.

EnI'absence de support électrique, deux appuis sont mis sur la table grace
a un dispositif spécial permettant d’avoir une position du genou a 30° et une
barre permettant d’avoir une position a 90 et 120°, un troisieme support est mis
sur la face externe de la cuisse a opérer pour faciliter les manipulations
peropératoires.

Figure 75 : installation du patient.
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Dans le cas ou un greffon controlatéral est envisagé, les deux membres inférieurs
sont préparés de la méme maniere.

3.4.2.2-Déroulement de l'intervention :
A-1° temps :

Incision antéromédiale para patellaire interne et arthrotomie a cheval sur
I'interligne articulaire du genou tout en évitant au maximum de faire des
incisions itératives pour éviter les éventuels problemes de cicatrisation.

On commence par une exploration articulaire, en notant |'état de la plastie
et sa tension si elle existe, la présence de |ésions cartilagineuses ou méniscales
et la qualité de la fixation du matériel utilisé initialement lors de la premiere
ligamentoplastie.

B-2°temps :

On commence par faire une toilette articulaire ; une conduite conservatrice
vis-a-vis des |ésions méniscales stables a été observée, nous avons limité nos
résections aux lésions méniscales de type anse de seau (Figure 78, Figure 79). Si
on décide de reprendre la plastie, I'ablation du matériel en bonne position
(Figure 76) s'impose.

Dans d’autres situations, on garde le matériel si le nouveau tunnel a
creuser n’est pas loin du premier dans le plan antéropostérieur et on a pris
comme limite la distance de 12 mm.

Le cas échéant on a eu recours a remplacer une vis chassée par une autre
dont le diameétre est plus élevé pour éviter un effondrement du toit de
I’échancrure, une vis bio résorbable serait une bonne alternative.

Figure 76 : difficultés pour I’ablation d’une vis sur le trajet du futur tunnel.
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Figure 77 : ablation d’une vis « expulsée » par une contre incision sur la
face postéro latérale de la cuisse.

Figure 78 : anse de seau du ménisque interne.

Figure 79 : anse de seau méniscale réséquée, notez la couleur de I’anse de seau signifiant
I’ancienneté de la Iésion.
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Lors de la reprise de la reconstruction du LCA du genou chez certains
patients, on a eu recours, a I'amplificateur de brillance (Figure 80). Son intérét
est de repérer le matériel de fixation, mis lors de la reconstruction primitive pour
I’'aménager ou procéder a son ablation, notamment au niveau tibial, mais aussi
lors de la réalisation de gestes complémentaires comme une ostéotomie tibiale
de valgisation isolée ou complétant une reconstruction du LCA.

Figure 80 : utilisation de I'amplificateur de brillance pour le repérage d’'un matériel enfoui ou pour
la précision de la position d’ancrage du greffon.
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On a eu toujours a tester avec une tariere qu’on fait passer a travers le
tunnel tibial pour voir I'existence d’un éventuel conflit entre le trajet de la
plastie et I’échancrure intercondylienne notamment sa joue médiale. Le
recours répété a ce geste nous a inspiré, une classification scanographique
(Figure 148), et ce en prévision pré-opératoire de ce genre de difficultés.

C-3°temps ; prélevement de la plastie :

Le choix du greffon de « secours » lors des reprises des ligamentoplasties
du LCA est difficile.

C.1-Le choix du greffon :

Il n’existe pas de greffon idéal. Chaque greffon présente des avantages
et des inconvénients. Le choix se fait au cas par cas. Notre stratégie de choix
s’est basée sur plusieurs éléments. Envisagée en pré opératoire, la décision
peut étre revue ou modifiée en peropératoire. Le patient est avisé d'emblée
qguand le mode anesthésique le permet et nous n’avons jamais eu de
contestation ou de refus, la aussi nous insistons sur I'adhésion du patient.

C.2-Les Criteres de sélection du greffon que nous avons pris en considération
lors de la reprise sont : (Figure 81, Figure 82 Figure 83, Figure 84)

= Le délai entre la premiere reconstruction et la reprise chirurgicale : faire
un prélevement itératif du tendon rotulien avant un délai de 18 mois est
proscrit pour certains auteurs voire contre indiqué pour d’autres.

= La qualité de la cicatrice de la premiére intervention : en rapport surtout
avec les adhérences possibles ; un antécédent d’infection rend un
prélevement itératif a haut risque, quel que soit le délai .IL est
déconseillé aussi de reprendre le LCA par un greffon type allogreffe, car
le il augmente le risque infectieux.

» ['amyotrophie du quadriceps : Il est connu qu’il faut toujours prélever un
tendon de bonne qualité et au méme temps ne pas affaiblir I'appareil
extenseur déja en détresse.

= La qualité du tendon patellaire déja prélevé : lorsque le site du
prélevement n’a pas été fermé ou n’a pas encore cicatrisé, il est conseillé
d’éviter de faire un prélévement itératif

= La position des tunnels notamment en position sagittale : faire un
prélevement itératif sur un tunnel tibial trop antérieur pourra avoir des
risques de fracture du plateau tibial par fragilisation de I'os métaphyso-
épiphysaire.
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Le consentement du patient : faire un prélevement du membre contre
latéral doit obtenir I'adhésion du patient.

Si une ostéotomie de valgisation est associée a la reprise du transplant
par les tendons des muscles de la patte d’oie du méme coté, il est
préférable de faire d’abord le prélevement de la plastie.

.

Figure 81 : prélevement des tendons des muscles de la patte d’oie.

Figure 82 : préléevement du tendon patellaire controlatéral.
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e
Figure 84: prélévement du tendon quadricipital

D-4°temps :

Creusement des tunnels au bon diametre, en fonction de la taille de |a
plastie déja prélevée, une fois cette derniére calibrée.

On commence par le tunnel fémoral d’abord, de dedans en dehors
toujours, « in out » selon Rosenberg.

Un viseur fémoral indispensable dédié, perforé, guidant la broche a
chas, dont I'offset est de 2 a 3 mm au maximum, faisant un angle de 30° avec
I’axe de la diaphyse fémorale. Cette angulation est facilement vérifiable, de bas
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en haut, et de dedans en dehors et d’arriere en avant, le genou fléchi entre 110
et 120° permettra ce sens « paradoxal ».Entre 10H30 et 11H par rapport au
sommet du toit de I’échancrure intercondylienne considérée comme « midi »
pour un genou droit et 13H30-14Ha00 pour un genou gauche. Le point de
sortie cutanée antérolatérale sur la cuisse, de la broche a chas graduée et
filetée, « zone de sécurité » ou « the safe zone », des auteurs anglo-saxons, est
un bon indice d’orientation de la bonne position du tunnel fémoral.

Pour notre pratique, le tunnel fémoral est creusé indépendamment du
tunnel tibial, puis ce dernier est réalisé. Aidé par un viseur tibial modulaire,
permettant de tenir compte de la longueur de la plastie pour le repérage du
point de départ sur la corticale antéromédiale de la métaphyse tibiale, point de
sortie intra-auriculaire juste en pré spinal.

Le bord le plus postérieur du tunnel tibial doit étre, entre 3 a5 mm en
avant des fibres les plus antérieures du ligament croisé postérieur ou le
ligament de Humphry quand il existe. Sur une ligne oblique joignant la corne
antérieure du ménisque interne et la corne postérieure du ménisque externe,
se projetant entre les deux épines dans un plan frontal.

On terminera, par la bonne fixation de la plastie au tunnel fémoral puis
au tunnel tibial a la bonne tension sous un tiroir antérieur a 30° de flexion. Le
fils tracteur résorbable numéro 2, placé sur la partie distale inférieure est
utilisé comme complément de fixation aux parties molles ce qui permet d’isoler
le tunnel et de couvrir la vis placée dans ce dernier. On termine par une toilette
articulaire.

Figure 85: a) stabilisation des tendons de la patte-d’oie par vis d’interférences bio résorbables.
b) vis d’interférence en titane, noter le diamétre par rapport a une vis a corticale.
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On a eu recours a utiliser des vis d’interférence en titane de diametre
variable de 8 a 10mm (Figure 85) et des vis bio- résorbables en poly (L/DL-
lactide) de diamétre de 7a 9mm ces derniers ont une performance de
reconstruction osseuse prouvée, mais avec un co(t 3 fois plus environ
actuellement.

= Deux drains de Redon sont mis, un intra-articulaire et le second sous-
cutané. Une attelle de « Zimmer » est mise, chez tous les patients.

= Une double antibiothérapie a été prescrite. Les drains sont enlevés le
3°%jour.

= Les contractions isométriques appelées « des contractions de réveil » du
quadriceps sont entamées dés le deuxiéme jour.

» Proscrire de faire une extension active du genou quel que soit le type du
greffon utilisé pour la reconstruction du LCA, pendant 21 jours, car on
sollicite directement la plastie fraichement mise en place.

= Pendant les premiers jours puis les 3 premieres semaines, la priorité
s'intéresse surtout a récupérer rapidement I’extension en méme temps
que la flexion a raison de 25° par semaine.

3.4.3- notre stratégie vis-a-vis du matériel de fixation lors de la premiére
reconstruction :

Elle n’est pas toujours nécessaire. Bien au contraire, il y a des situations
ou l'ablation doit étre proscrite, car dangereuse, notamment dans le cas ou le
matériel de fixation déja utilisé est totalement enfoui et n’est pas tres loin de la
bonne position des nouveaux tunnels. Dans d’autres situations, cette ablation
s'impose (Figure 86), posant souvent des problemes techniques sérieux au
chirurgien.

Figure 86 : échec technique suite a des erreurs de malpositions multiples (tibiale et fémorale) et de
matériel inadéquat (vis métallique a os spongieux) avec des spires agressives qui impose I'ablation
compléte du matériel déja posé.
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Un principe doit étre toujours gardé a I'esprit, c’est de sauvegarder le
capital osseux au maximum, garder le matériel déja utilisé en place comme une
bonne solution (Figure 87). L’ablation de matériel qui peut faire appel a des
ciseaux frappés fins, des points carrés fins, I'amplificateur de brillance est de
grande utilité dans ces situations extrémes.

Figure 87 :

Figure 88 : Radiographie de contréle du genou (drain de Redon en place) montrant la conservation
d’une ancienne vis métallique a corticale a cété d’une nouvelle vis d’interférence pour protéger le
toit de I’échancrure contre « le risque d’effondrement ».situation redoutable au fémur.
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3.4.4-Les gestes associés :
3.4.4.1. Arthrolyse :

Avant toute reconstruction du LCA, le genou doit étre absolument libre
chez les patients qui ont une raideur, une fois I'ablation de matériels réalisée,
on commence toujours par une libération du genou d’une maniere
systématique.

Pour notre série on n’a jamais eu recours a un temps extra
articulaire, mais de simples gestes de débridement et de « release ».

3.4.4.2-Résection méniscale :

Une attitude tres conservatrice a été observée, néanmoins au total on a
eu recours a réséquer une anse de seau libre dans I’échancrure inter
condylienne dans 5 cas et une régularisation méniscale sous arthroscopie dans
deux cas a distance de la reconstruction itérative.

3.4.4.3-Ostéotomie de valgisation tibiale haute :

D’abord on procede au creusement du tunnel fémoral en premier lieu
indépendamment du tunnel tibial. L’ostéotomie d’ouverture interne (Figure 89)
est réalisée en zone métaphysaire sous contrdle scopique obligatoire. Oblique
de dedans en dehors, dans un plan frontal et parallele a I'interligne articulaire
du genou, dans un plan sagittal. La stabilisation temporairement est réalisée a
I'aide de deux pinces de Meary.

Figure 89 : ostéotomie de valgisation par ouverture interne concomitante a une reconstruction du
LCA
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Le tunnel tibial est ensuite réalisé a la tariere, correspondante au bon
calibre de la plastie tendineuse.

La plastie déja préparée est fixée au niveau fémoral puis tibial par des vis
d’interférence.

Et on terminera par protéger notre ostéotomie par une plaque vissée
type HTO en maintenant I'ouverture par une cale métallique dont le diametre a
varié entre 09 et 10 mm, sans greffe osseuse et sans apport de substitut osseux
synthétique, aucune pseudarthrose n’a été observée (Figure 90).

Figure 90 : stabilisation de I'ostéotomie d’ouverture interne par plaque vissée solidarisée a une cale
meétallique, consolidée sans apport de greffe osseuse biologique ou synthétique

3.4.4.4-Plastie externe au fascia lata :

On a pratiqué une seule plastie externe type Lemaire (Figure 91)
complétant une reconstruction itérative du LCA.

Figure 91 : plastie externe type Lemaire
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Geste associé

Nombre

Reconstruction du LCA

Arthrolyse

6fois

concomitante

Gestes sur le
ménisque

7fois (5 anses de seau,
2 lésions corne postérieure
sous arthroscopie)

5 patients en méme temps
gue la reconstruction du LCA,
2 patients deuxiéme temps

Ostéotomie de 5 4concomitantes

valgisation tibiale 1sans reconstruction du LCA
haute d’ouverture.

Plastie externe 1 Reprise en deux temps

Tableau 3 : résumé des gestes associés de la reprise de la reconstruction du LCA.

3.5-les Patients exclus de la reconstruction itérative :

Trois patients n’ont pas fait I'objet d’'une reprise de la plastie :

3.5.1-Le premier patient : (Figure 92)

admis pour raideur en flexion et extension secteur de mobilité sans notion de
dérobement associé a des douleurs mécaniques sur genu varum, le patient
nous a rapporté qu’il était plus géné par la douleur que le dérobement.
L’examen clinique retrouve une laxité résiduelle sans notion d’instabilité ( pas
de signe de ressaut), pincement de l'interligne tibio-fémorale type Il d’Albakh
sur genu varum de 7° sur le pangonogramme, la symptomatologie
douloureuse de I'arthrose fémoro-tibiale interne a dominé le tableau de
I'instabilité et a pris le dessus

Il @ été réalisé chez lui:

= une ablation d’une Iésion type cyclope .

= Une arthrolyse.

= Respect de la plastie qui était en place.

= Une ostéotomie d’ouverture interne aprées ablation de matériel,
stabilisée par plague vissée type HTO avec cale métallique de 10 mm.
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= Ablation de la vis fémorale par une contre incision sur la face postéro-
externe de la cuisse vu que la vis de fixation fémorale a été expulsée et
génante lors des mouvements de flexion et d’extension du genou.

= Vu le début du processus arthrosique du genou varum(Figure 92) on a
procédé a la réalisation d’une ostéotomie tibiale haute de valgisation par
ouverture interne sans greffe osseuse(Figure 93).

Les suites opératoires ont été simples avec une nette amélioration sans
disparition totale de la symptomatologie douloureuse. le patient a rejoint son
travail a la fin du 5° mois .

Figure 92 : arthrose sur genu varum lors d’une reprise du LCA, évaluation clinique et radiologique
pré-opératoire.

Figure 93 : réalisation d’une ostéotomie de valgisation sans reconstruction du LCA.
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3.5.2-Le deuxiéme patient :

Un patient chez qui une synovite villonodulaire (Figure 94) a été fortuitement
découverte ayant nécessité une résection subtotale par voie antérieure

Figure 94 : synovite villonodulaire de découverte fortuite.

a) aspect peropératoire. b) piéce apres résection. c) aspect du genou apres résection.
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Vu le risque de récidive, on a expliqué au patient notre décision de ne pas
réaliser une plastie, vu la pathologie existante.

3.5.3-Le troisieme patient :

Un patient a nécessité une résection d’une lésion du cyclope [211-213]
(Figure 95) ce patient a été opéré selon la technique de Kenneth Jones les
suites opératoires ont été simples le genou était libre et indolent.

Figure 95 : syndrome du cyclope a) flessum pré-opératoire
b) aspect peropératoire de la Iésion du cyclope.

c) résection du cyclope
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L’interrogatoire nous renseigne qu’aprées ablation du drain de Redon,
le patient a continué de porter une orthése pendant un mois. Au bout de
45jours post-opératoire, le patient a vu s’installer une limitation progressive
douloureuse de I’extension puis une limitation de la flexion a I'origine d’une
boiterie douloureuse.

Ce patient est resté pendant 7 mois dans cette position. Plusieurs
protocoles de rééducation ont été pratiqués chez lui sans aucun résultat,

A I'admission, d’emblée on est attiré par la limitation douloureuse
de I'extension. Cliniqguement il n’a y avais aucune instabilité ou laxité ni signe
d’infection.

L’analyse radiologique montre une bonne position des tunnels sur le
cliché du genou de face comme sur le cliché de profil.

Nous avons suspecté le syndrome du cyclope et nous avons procédé
a une exploration arthroscopique.

Un nodule inflammatoire dur a la palpation, au lit d’insertion tibial
antérieur de la plastie du LCA qui était saine et bien tendue, en regard de la
trochlée fémorale.

Sa position en face de cette derniére bloque I'extension compléte du
genou méme sous anesthésie.

L’exérese totale de cette masse a ciel ouvert a permis de libérer le
genou et améliorer la symptomatologie douloureuse qui a completement
disparu.

3.6-Suivi et évaluation post-opératoires des patients:

Une journée de consultation spécialisée a été organisée ou les patients
ont été suivis régulierement, avec un premier RDV a J 15 post opératoire, puis
tous les mois jusqu’a six mois puis chaque 3 mois puis 06 mois pour cela un
contact permanent avec les patients a été mis par téléphone

3.7-Suites post-opératoires :
L’évaluation post opératoire a été :

= Clinique.

= Radiologique : Radiographie de contréle en salle d’intervention, a la
consultation et au controéle.

= Laximétrique au GNRB.
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3.8-difficultés et complications :
3.8.1-difficultés :

= |"acces aux protocoles opératoires de la premiere ligamentoplastie.

= |[’ablation de matériel notamment tibial qui paraissait facile, au début
de notre série, nécessitant parfois le recours a I'amplificateur de
brillance, notre appréciation a été toute différente en fin de série,
vis-a-vis de cette difficulté gu’on qualifie maintenant de
« complexe ».

3.8.2-Incidents et Complications :

On ne déplore aucune complication grave lors de la reprise des 51
patients néanmoins nous citons les complications suivantes :

-L’échec d’un préléevement des tendons de la patte-d’oie (2 cas)
concomitant avec une ostéotomie de valgisation.

-Retard de cicatrisation d’une ostéotomie de valgisation qui a
bien évolué par la suite.

3.9-Rééducation et suites post-opératoires :

* Immobilisation partielle par une orthése (Figure 96) non articulée, lors
des déplacements les 21 premiers jours.

Figure 96 : orthése du genou mise en post opératoire immédiat

= Début des contractions isométriques du quadriceps des le deuxieme
jour, Redon en place.

= Changement du premier pansement, ablation des drains de Redon et
sortie des patients au troisieme jour post-opératoire.
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= Application des poches de glace englobant le genou le soir de chaque
jour de rééducation.

= Rééducation passive en insistant sur une extension compléete et une
flexion facilement acquise les 15 premiers jours.

Mis a part lors d’'une ostéotomie de valgisation, I'appui a été toujours
autorisé des 'ablation de Redon, triché les 21 premiers jours puis en pleine
charge au-dela de 4 semaines.

= A 45 jours le patient doit facilement marcher sans boiterie

= Les patients ont été suivis par la méme équipe de médecins rééducateurs

soit a titre externe soit dans un service de réadaptation fonctionnelle,

ceci en fonction de leur lieu de résidence et des places disponibles.
= Aucune reprise de travail n’a été délivrée avant 5mois et aucune n’a
dépassé 8 mois pour les patients en activité.

et
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Chapitre 3
Résultats



1-Données épidémiologiques et statistiques :
1.1-Répartition selon le délai du dernier recul (n 51) :

Un délai de recul moyen de 27mois, avec un minimum de21 mois et un
maximum de 31mois
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Figure 97 : répartition des patients selon le dernier recul.
Nombre de patients moyenne Variance écart type

51 26,8431 6,0549 2,4607

125



1.2-L'age:
1.2.1-Répartition des patients selon I’age (n=51) :

Variable épidémiologique trés importante, nous avons choisi deux
répartitions simultanées des ages dans des classes identiques, la premiere lors
de la reconstruction primitive et la sec onde lors des reprises du premier échec
de reconstruction du LCA du genou, nous pouvons constater que les deux
histogrammes sont trés similaires, mais avec un intervalle libre ; I’age moyen
lors de la reconstruction primitive était de 19 ans avec une moyenne de 26 ans
et un maximum de 38ans. L’age moyen lors de la reconstruction itérative était
de 32ans avec un minimum de 23ans et un maximum de 43ans.

Nombre de age
patients

25 -

22 22

20 -
4 16
c
2
'é 15 1 13 m Age actuel
[}
o
o
S8 10 - M Age de la reconstruction
g primitive
c 6 6

5 5
5 1 4 3
0 0
0
19-22 23-26 27-30 31-34 35-38 39-43
tranche d'age de 3 ans de 19 ans a 43ans

Figure 98 : répartition des patients selon I'dge. (dge actuel : dge de la reprise)

1.2.2-Caractéristiques statistiques de I’age lors de la reconstruction primitive :
Moyenne 26,96 ans +4,12 variances de 17,00, min de 19ans, max de 38ans.

1.2.3-Caractéristiques statistiques de I’Age lors de la reconstruction itérative

(ége actuel) : une moyenne de 32,08 ans +4,4, et une variance de 19,35, (min de 23ans,
max de 43ans).
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1.2.4- Courbe de distribution des ages (n=51) :

Cette distribution répond aux différentes descriptions de la littérature qui
qualifie les échecs de reconstructions du LCA comme « un probleme de
deuxieme génération », [|’écart entre les deux ages se réduit chaque fois que la
prise en charge de I’échec est rapide.

e . Ace actuel
distribution de I'age == Age actue

Age (années)

= Age de la
reconstruction
primitive

50 +
45 -
40 -
35 A
30 -
25 A
20 -
15
10
5A
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1rr1i

1 35 7 9111315171921232527293133353739414345474951
patient (repartition individuelle)

age des patients en annéee

Figure 99 : courbe de distribution de I’dge.
1.3-Répartition des patients selon la profession : (n=51)

Il s’agit d’'une population en majorité des militaires, la catégorie homme de
troupe(HDT) représente 71% des patients.

Manuel
2%

m militaire professionnel
B Cadre
Autre

H Manuel

militaire
professionnel
71%

Figure 100 : répartition des patients selon la profession.
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1.4-Répartition des patients selon le niveau d’instruction (n=51) :

59 % des patients de notre série ont un niveau d’instruction moyen avec 10%
universitaires.

niveau d'etude

® Moyen
Lycée

B Supérieur

Figure 101 : répartition des patients selon le niveau d’instruction.

1.5- Répartition des patients selon le type de structure de soins lors de la
premiéere reconstruction (n=51): 71% des patients ont été opérés initialement
dans des centres hospitalo-universitaires répartis a travers le territoire national
qui sont des établissements formateurs .4% des patients ont été opérés
initialement dans des établissements libéraux.

établissement de soins lors de la prise en charge primitive

m CHU

Bl PRIVE

SANTE PUBLIQUE

Figure 102 : répartition des patients selon la structure du soin lors de la reconstruction primitive.
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2- Clinique :
2.1- Répartition des patients selon le niveau d’activité (n=51) :

Nous avons délibérément choisi les patients selon deux niveaux intense ou
modéré, car nous n’avons pas eu de patient sédentaire 94 % ont une activité
intense.

niveau d'acitivité

B modéré

M intense

Figure 103 : répartition des patients selon le niveau d’activité
2.2- Répartition des patients selon le coté opéré :

Il y a un peu plus de patients opérés du cété droit que du cété gauche, on pe
penser aussi a la difficulté qu’éprouvent les chirurgiens du ligament croisé a
opérer un genou gauche par rapport a un genou droit notamment sous
arthroscopie.

coté

gauche
47%

droit
53%

Figure 104 : répartition des patients selon le cété.

ut
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2.3-Répartition des patients selon le morphotype (n=51) : 61 % des patients

Partie pratique : chapitre 3 -Résultats

présentent un morphotype normo axé, 20%des patients présentent un genu
varum et 19% un genu valgum.

mophotype

B GENUVALGUM
B GENUVARUM
B NORMO AXE

Figure 105 : répartition des patients selon le morphotype.

2.4- Répartition des patients selon le BMI (n=51) :
30 patients parmi les 51 ont une surcharge pondérale soit 58, 8 % de notre

série.

BMI

Nombre de patients

20-21

21-22  22-23  23-24  24-25 25-26 26-27 27-28 28-29
Les valeurs du BMI regroupées par calsse de 1

29-30

Figure 106 : répartition des patients selon de BMI.
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2.5- Répartition des patients selon I’existence de trouble de la marche
(n=51) : La boiterie rapportée est en rapport avec la douleur, I'’épanchement,
un blocage méniscal ou la raideur, la raideur notamment en extension est une
cause de boiterie permanente.

trouble de la marche

I BOITERIE CONSTANTE

BOITERIE OCCASIONNELLE

B marche sans boiterie

Figure 107 : répartition des patients selon le type de la marche

2.6- Répartition des patients selon le délai entre la blessure et la
reconstruction primitive (n=51) :

Ce délai est un facteur pronostic important, car plus il est long, plus le
résultat fonctionnel est mauvais, en rapport avec les Iésions chondrales et
méniscales secondaires aux différents épisodes de dérobement.

délai entre le diagnostic et la reconstruction primitive (en mois).
minimum de 2 mois ,moyenne 17 mois ,maximum 96mois

02_11 12_23 24-35

delai en mois

nombre de patients

Figure 108 : délai entre le diagnostic de rupture du LCA et la reconstruction primitive.
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2.7- Répartition des patients selon la qualité de la cicatrice (n=51) : Nous
avons délibérément réparti les cicatrices en trois types : bonne quand les

berges sont bien affrontées, chéloide quand les berges sont hypertrophiques
ou rétractés, mauvaise quand il y a interposition de tissu cicatriciel, des berges
séparées non affrontées secondaires a un retard de cicatrisation ou désunion

secondaire.

qualité de la cicatrice

B BONNE
B CHELOIDE
MAUVAISE

Figure 109 : répartition des patients selon la qualité de la cicatrice.

2.8-Répatition des patients selon la présence ou I’'absence de
dérobement (n=51) :

84% des patients déclarent avoir au moins un épisode de dérobement du
genou opéré.

dérobement

M absent

M présent

Figure 110 : répartition des patients selon qu’ils présentent un dérobement ou non lors de
I’admission.
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Partie pratique : chapitre 3 -Résultats

2.9-Repartition des patients selon I’appréhension de I'instabilité (n=51) : 96%
déclarent présenter une appréhension de l'instabilité du genou, ce signe
résume la souffrance chronique de la récidive de l'instabilité du genou.

SENSATION D'INSTABILITE

absente
4%

W absente
@ présente

présente
96%

Figure 111 : répartition des patients selon I'appréhension de I'instabilité du genou.

2.10-Repartition des patients selon la présence du signe de Trillat -Lachmann
(n=51) : 92% des patients présentent un arrét mou lors de la réalisation signe de
Trillat- Lachmann.

SIGNE DE LACHMAN-TRILLAT
Arrét dur
retardé
2%

Arrét dur
6%

Arrét mou
92%

Figure 112 : répartition des patients selon la présence du test de Trillat-Lachmann.
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Partie pratique : chapitre 3 -Résultats

2.11-Répartition des patients selon la présence du signe de ressaut (n=51) :
73% des patients présentent un signe de ressaut positif et franc.

SIGNE DE RESSAUT

Absent
27%

Figure 113 : répartition des patients selon la présence du signe de ressaut.
2.12-Répartition des patients selon la présence du blocage du genou (n=51) :

63% des patients présentent un blocage du genou, le plus souvent de type
méniscal qui se répéte et qui dure dans le temps.

BLOCAGE

absent
37%

présent
63%

Figure 114 : Répartition des patients selon la présence du blocage du genou
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Partie pratique : chapitre 3 -Résultats

2.13-Répartition des patients selon la présence ou I’absence de
I’épanchement du genou opéré (n=51) : L'épanchement articulaire du genou
suite a une reconstruction du LCA est un synonyme de souffrance synoviale
suite le plus souvent a des lésions chondrales ou méniscales.

EPANCHEMENT

absent
27%

présent
73%

Figure 115 : répartition des patients selon la présence de I’épanchement

2.14- Répartition des patients selon la présence de douleurs (n=51) : Nous
avons pris le seuil de 3 sur I'échelle d’EVA comme critére positif de la présence
de douleur, ainsi 86% présentent un genou douloureux.

DOULEURS

absente
14%

présente
86%

Figure 116 : répartition des patients selon la présence de douleur.

135



2.15- Synthése de la symptomatologie clinique fonctionnelle (n=51) : Nous
avons pris en considération les principaux signes cliniques figurant sur le score
de I'IKDC. Les patients sont répartis en fonction de la présence de ces
symptomes. Au total 21 patients ont eu 5 signes cliniques a la fois.

nombre de symptomes par patient(douleur,trouble

de la marche, blocage,épanchement, derobement
ou sensation d'instabilité)

2 3 4 5

nombre de symptomes par patient

ombre de patients

Figure 117 : répartition des signes cliniques par patient.

2.16-Répartition des patients selon le secteur de mobilité du genou

(n=51) (extension, flexion ou extension et flexion) : Les patients sont répartis
en fonction du secteur de mobilité déficitaire, soit une limitation de la flexion
inférieure a 120°, une limitation de I’extension de 10° et plus ou une limitation
des deux secteurs de mobilité, flexion et extension comme criteres d’inclusion.
Une raideur moindre est considérée comme symptéme mais pas un critere
d’inclusion.

secteur de mobilité observé lors de I'admission des patients
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Figure 118 : répartition des patients selon le type de raideur.
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2.17 — Répartition des patients selon le motif d’admission (n=51) : En se
basant sur la définition de Cohen, on a retenu trois motifs d’admission comme
suit 69% des patients ont été admis pour instabilité isolée, 6% pour raideur et
25% pour raideur et instabilité.

motif d'admission

Raideur
6%

Instabilité
69%

Figure 119 : répartition des patients selon le motif d’admission.
3- Explorations et examens complémentaires

3.1- Répartition selon la position du tunnel tibial sur la radiographie du genou
de face (n=51) : Chez 60% des patients soit 30 patients, le tunnel tibial était en
mauvaise position selon les criteres d’Aglietti.
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Figure 120 : répartition de la position du tunnel tibial sur la radiographie du genou de face.
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3.2- Répartition de la position du tunnel tibial sur la radiographie du genou de
profil (n=51) : Chez 23 patients, la position du tunnel tibial sur I'incidence de
profil du genou était mauvaise.
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Figure 121 : répartition des patients selon la position du tunnel tibial sur I'incidence de profil.

3.3-Répartition des patients selon la position du tunnel fémoral sur
I'incidence de profil du genou (n=51) : Chez 45 patients, le tunnel fémoral était
en mauvaise position avec une position antérieure chez 45 patients.
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Figure 122 : répartition des patients selon la position du tunnel fémoral sur I'incidence de profil.
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3.4-Répartition des patients selon la position du tunnel fémoral sur
I'incidence de face du genou (n=51) : Chez 24 patients soit la moitié des
patients ; le tunnel fémoral était mal positionné sur I'incidence de face.
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Figure 123 : répartition des patients selon la position du tunnel fémoral sur I'incidence de face.

3.5-Répartition des patients selon le matériel de fixation utilisé au niveau du
tunnel fémoral (n=51) : Dans 45% le matériel utilisé pour la fixation de la
pastille osseuse au niveau du tunnel fémoral était un matériel inadéquat.
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Figure 124 : répartition des patients selon le matériel de fixation au niveau du tunnel fémoral.
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3.6- Répartition des patients selon le matériel de fixation des pastilles
osseuses au niveau du tunnel tibial (n=51) : Chez 46 patients, le matériel utilisé
pour la fixation des pastilles osseuses au niveau du tunnel tibial était
inadéquat.

materiel du fixation au niveau du tunnel tibial

nombre de patients

agrafe fil d'acier hybride spongieuse  vis corticale vis
interference

type du materiel de fixation tibial

Figure 125 : répartition des patients selon le matériel de fixation utilisé au niveau tibial

3.7-Répartition des patients selon la convergence entre la baguette osseuse
et le matériel de fixation au tunnel tibial et au tunnel fémoral (n=51) :
L’utilisation de matériel de fixation non orienté est la cause principale de la
non-convergence entre matériel de fixation et baguette osseuse source d’'une
mauvaise fixation.

convergence pastille osseuse/materiel de fixation

50

40
30
20
10

nombre de patients

femorale

tibiale

position tibiale ou fémorale

B bonne M mauvaise

Figure 126 : convergence; matériel de fixation /baguette osseuse.
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3.8-Synthéses des erreurs techniques regroupées pour chaque

patient (n=51) : Nous avons pris 8 modalités ; a savoir le matériel de fixation
dans le tunnel tibial et fémoral, la position du tunnel tibial et fémoral sur la
radiographie standard du genou de face et de profil et la convergence entre le
matériel de fixation et la baguette osseuse sur le versant tibial et fémoral.
Pour avoir une lecture objective, nous avons fait appel a deux observateurs
indépendants, lecture réalisée en double insu pour le calcul des indices.
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Figure 127 : répartition des erreurs techniques pour chaque patient.
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3.9- Résultats quantitatifs de I’exploration des échecs par la TDM (n=51) : Un
test statistique de « Student » a été appliqué pour vérifier s’il existe une
différence significative des valeurs observées entre elles d’abord, et en second
temps, comparer les valeurs observées avec un diametre théorique de 9 mm,

les résultats sont résumés dans les deux tableaux suivants

3.9.1-Diametre moyen des tunnels :

Diamétre Variance Ecart type
Tibial 11,7941 7,933 2,8166

Tariére supposée étre utilisée 9mm 0 0
Fémoral 9,598 5,2934 2,3007

® Comparaison du diameétre tunnel tibial /fémoral
Différence trés significative P=0,00003
® Comparaison du diamétre tunnel tibial /diameétre théorique de9mm
Différence trés significative P=0,0000001
® Comparaison du diameétre tunnel fémoral /diameétre théorique de 9mm

Différence non significative P=0.07

Tableau 4 : Diamétres des tunnels osseux calculés a I'aide de la TDM du genou.

3.9.2-Longueur moyenne des tunnels :

Longueur Variance Ecart type
Tibial 37,3392 39,5964 6,2926
Fémoral 33,7333 40,3459 6,3518

Comparaison de la longueur du tunnel tibial / tunnel fémoral
différence significative P=0,004

Tableau 5 : Longueurs des tunnels osseux calculés a I'aide de la TDM du genou.
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3.10- Résultats de I’évaluation laximétrique (n=38) :

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative, mais une tendance a la
régression pour I’'ensemble des patients ayant bénéficié de cet examen introduit
au cours de la réalisation de notre série.

3.10.1-Courbes d’évaluation de la laxité avant et apres la reprise des échecs

de reconstruction du LCA.
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Figure 128 : différents types de courbes de laxité lors de I'utilisation du GNRB.
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3.10.2-Résumé des résultats de I’évaluation par le GNRB

Disparition de la laxité Amélioration modérée Amélioration minime de
de la laxité la laxité

Nombres de 5 22 11
patients

Tableau 6 : utilisation du GNRB dans I’évaluation de la laxité avant et aprés la reprise chirurgicale.

3.11- Répartition du délai entre la reconstruction primitive du LCA et la
reprise du premier échec (n=51) : Une trés grande variabilité des valeurs allant
de moins de 1 an a 10 ans entre la premiere reconstruction et la reprise de
I’échec de la reconstruction.

delal entre la re construction primitive et la reprise en mois
7 mois, moyenne 56 mois, maximum 120mois

07_1195 >3
—£224-35 3¢ 47 48-59  ¢0.71

nombre de patients

72+

delai en mois

Figure 129 : délai (en mois) entre la reconstruction primitive du LCA et la reprise du premier échec.

3.12-Répartition du score de L'IKDC subjectif lors de I’admission des patients
avant leur reprise chirurgicale (n=51) : Tous les patients avaient un score
inférieur a 26 en rapport avec la richesse de la symptomatologie clinique
résumée dans la figurel12.
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Figure 130 : score IKDC subjectif précédant la reprise du premier échec de la reconstruction du LCA.
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4. Prise en charge chirurgicale :

4.1-Répartition des patients selon la technique d’anesthésie pratiquée lors
la reprise (n=51) : 98 % des patients ont bénéficié d’une anesthésie

de

locorégionale (rachianesthésie et bloc nerveux périphérique) ceci permet de

concerter le patient dans certaines situations comme le choix du greffon
patellaire controlatéral.

type d'anesthesie

M Bloc locorégional
B Rachi anesthésie

Anesthésie générale

Figure 131 : répartition des patients selon le type d’anesthésie.

4.2-Répartition des patients selon I’état du transplant lors de I'arthrotomie
(n=51) : Dans 61% le transplant était absent et dans 33% le transplant était
distendu et donc inefficace.

état du transplant lors de I'arthrotomie

m Absente
H Distendue

Tendue

Figure 132 : répartition des patients selon I’état de plastie lors de I'arthrotomie
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4.3-Résulats du choix du type du transplant lors de la reprise (n=48) :

Le tendon rotulien itératif et les tendons des muscles de la patte-d’oie ont été
les greffons de choix dans notre série, utilisés dans 86%. 3 patients n’ont pas
bénéficié de reprises de la plastie.

TRANSPLANT LORS DE LA REPRISE

TR itératif

DIDTipsi 40%

46%

TR contro
10%

Figure 133 : répartition des patients selon le greffon utilisé lors de la reprise du LCA.

4.4- Répartition des patients selon le score de ’EVA (annexe 4) en pré et post-
opératoire (n=51) : On note une nette amélioration de la symptomatologie
douloureuse sur I'ensemble de notre série avec une différence tres significative
entre L'EVA pré et post-opératoire (P<10®) la persistance d’un certain niveau
douloureux est en rapport avec la longévité de I'instabilité et les |ésions
secondaires méniscales et chondrales.

EVA pre et post opératoire
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Figure 134 : répartition des patients selon le score de I'EVA.
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Moyenne P

EVA initiale 6.43+1.2 varl.45 Min4 max8
<10

EVA au dernier recul 3,69+1.03 var1.06 Min2 max8

Tableau 7 : comparaison du score EVA avant et apreés la reprise

4 .5- Répartition des patients selon la stratégie vis-a-vis du tunnel
fémoral (n=48) : Chez 41 patients ayant nécessité une reprise de la plastie du
LCA on a eu recours a creuser un nouveau tunnel.
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Figure 135 : stratégie vis-a-vis du tunnel fémoral.

4.6-Stratégie vis-a-vis du tunnel tibial (n=48) : Dans 32 cas on a eu recours a
creuser un nouveau tunnel tibial pour aménager la plastie d’un conflit avec
I’échancrure intercondylienne, en rapport avec une malposition du tunnel sur le
plan sagittal dont la correction s’impose.

strategie vis avis du tunnel tibial

18

nombre de patients

ANCIEN NOUVEAU
type du tunnel tibial

Figure 136 : stratégie vis-a-vis du tunnel tibial.
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4.7-Matériel de fixation au tunnel tibial et fémoral lors des reprises (n=49)
On a eu recours aux vis d’'interférence en titane ou bio résorbables en fonction
de la plastie utilisée.

materiel de fixation lors des reprises de reconstrction du LCA

25

) 24,5
c
]
= 24
©
Q.
)
o 23,5
()
S
o 23
£
]
< 22,5
22
materiel pour fixation tibiale materiel pour fixation
femorale
H BIODEGRADABLE 24 23
B VIS INTERFERENCE 24 25

type du materiel de fixation
Figure 137 : matériel de fixation utilisé lors des reprises des ligamentoplasties
4.8-Durée opératoire lors de la reprise du premier échec du LCA :

La durée opératoire représentée par le temps de garrot a été en moyenne de
93 minutes (mn) avec un minimum de 55 mn et un maximum de 127mn

Répartition des patients selon la durée de l'intervention
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Figure 138 : durée opératoire en minutes
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4.9-Score IKDC subjectif a la suite des reprises de ligamentoplasties au dernier
recul (n=51) : On note une nette amélioration de la symptomatologie. Un patient
n’a pu voir son score amélioré en rapport avec une synovite villonodulaire du
genou découverte lors de la reprise, les scores IKDC subjectifs ont été calculés a
partir du calcul du score de L'IKDC brut, le minimum brut était 18.
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Figure 139 : score IKDC subjectif groupé par classe de 10 au dernier recul

4.10-Comparaison entre le score IKDC subjectif pré et post reprise du premier
échec de la reconstruction du LCA (n=51) : La répartition du score de L'IKDC
subjectif groupé montre une nette amélioration du score sur I'ensemble de la
série avec une différence significative (p<10¢).
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Figure 140 : score IKDC subjectif groupé par classe de 10 avant et aprés la reprise.
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Moyenne P

IKDC subjectif initial 17.7£5.58 var31.13 Min 0 max 28
<10°®

IKDC au dernier recul 53.57+11,04 var121, 8 Min0 max69

Tableau 8 : comparaison du score IKDC avant et apreés la reprise

4.11- Score IKDC global au dernier recul (n=51).
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Figure 141 : répartition des patients selon le score IKDC global au dernier recul.

4.12 Répartition des patients selon le score IKDC global avant et aprés la reprise
(n=51) : A I'admission tous les patients ont été cotés stade «D », un seul patient
a étéreclassé « A» il s’agit d’'un enseignant de sport, 28 patients ont été reclassés
« B », 21patient reclassés « C ». Un patient n’a pas gagné dans le score ; il
présente une synovite villonodulaire étendue récidivante.
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Figure 142 : répartition des patients selon le score IKDC globale
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4.13- Score de lysholm groupé pré et post-opératoire des échecs (n=51) :

On note une nette amélioration de la symptomatologie clinique entre le score
avant et apres la reprise des échecs de la reconstruction du LCA sur I’ensemble
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Figure 143 : score de lysholm groupé par classe de 10.

Moyenne P

Score de lysholm

initial

37.04+6.08 var36.99 Min 25 max 55

Score de lysholm au
dernier recul

<10°%
66.96+11,29 varl127.44 Min30 max86

Tableau 9 : comparaison du score de lysholm avant et aprés la reprise.
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Chapitre 4
Discussion



La prise en charge des échecs de reconstruction du ligament croisé
antérieur du genou, opéré initialement par la technique de Kenneth Jones
prélevant le tiers médial du tendon patellaire isolé, montre que les résultats sont
tout a fait superposables aux différents manuscrits de la littérature concernant
ce sujet devenu une actualité .

Les données actuelles se rapprochent de I"'unanimité en ce qui concerne
la complexité et la difficulté parfois extrémes des reprises de ces
ligamentoplasties itératives, de plus en plus fréquentes. Se présentant comme
étant des problemes de « deuxieme génération » auxquels les chirurgiens sont
constamment confrontés. Demandant plus de moyens d’explorations et de prise
en charge. Les résultats attendus ne peuvent étre aussi bons, que ceux
sanctionnant la premiéere reconstruction, si elle a été bien réussie.

1-Le recul global :

Le recul moyen de notre série est de 27 mois avec des extrémes de 21 et
de 31mois. Il répond aux exigences des délais retenus pour |’évaluation des
reprises réservées par la majorité des auteurs de la chirurgie ligamentaire du
genou[214].

2-Discussion des facteurs pronostiques de reconstruction et d’échec de
reconstruction du LCA :

En prenant en considération les données retenues par des études
antérieures dans la prise en charge et I'élaboration des protocoles
thérapeutiques, la reconstruction itérative du LCA comme sa reconstruction
primitive présentent plusieurs facteurs pronostics :

2.1-l'age:

L’age jeune de la population est un facteur pronostic constant lors de la
reconstruction primitive et la reprise du LCA, pour notre série il est en moyenne
de26 ans et de 32ans respectivement.

Plusieurs études [15, 134, 164, 215-217] montrent que I’age jeune en lui-
méme d’'une population active appelée a répondre a des exigences
professionnelles, familiales et domestiques intenses, est un facteur de risque
potentiel d’échec de ligamentoplastie . Maletis GB [164] démontre sur une
étude cohorte de 21000 patients ayant bénéficié d’'une reconstruction du
ligament croisé antérieur du genou, que le risque est 7 fois plus élevé chez les
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patients ayant un age de 21 ans par rapport a un adulte de 40 ans lors de la
reconstruction primitive du ligament croisé antérieur du genou.

Nous pouvons dire; que I'age jeune était un facteur de risque dans la survenue
de I'échec d’une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur du genou.

2.2-le BMI :

L'obésité ou la surcharge pondérale ont été toujours considérées
comme un facteur de risque de rupture du LCA. Un BMI élevé joue un roble
péjoratif dans le cadre de la reconstruction et la viabilité de la plastie du LCA
[168, 186, 218, 219].

C'est un facteur d’échec de reconstruction de ce dernier [220] . Sile BMI
moyen, de notre série n’a pas été documenté au moment de la reconstruction
primitive. Lors du recrutement des patients, nous les avons motivés afin de
réduire leurs poids en prévision de la reprise de leurs ligamentoplasties. Le BMI
a été retenu comme critere d’éligibilité. Le BMI moyen de notre série est de 25
avec un maximum de 29, tous les patients qui avaient un BMI dépassant 30 ont
été récusés.

2.3- délai entre la blessure et la reconstruction primitive :

Pour notre série, le délai entre la blessure du LCA et la chirurgie primitive
est long en moyenne 18 mois avec un maximum de 96 mois.

Le symposium de la SOFCOT de 2014 [100] sur les facteurs pronostics, a
soulevé qu’un délai de plus de 12 mois entre la blessure et la reconstruction du
LCA méme réussie est synonyme de lésions méniscales et de dégradation
cartilagineuse.

D’autres études mentionnent I'impact péjoratif du résultat final chaque
fois que le délai entre la blessure et la stabilisation du genou par reconstruction
du LCA est long[221].

Dans le méme ordre d’idée, le délai entre la reconstruction primitive
ayant abouti a un échec et la présentation a une candidature pour une reprise
chirurgicale est tres long pour notre série. En moyenne de 56 mois avec un
maximum de 120 mois soit 10 ans. Le terme de séquelles d’instabilités décrivant
les suites de la chronicité évoluée de la souffrance du genou dont la prise en
charge devient de plus en plus difficile et complexe en rapport avec les
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dégradations cartilagineuses irrécupérables responsables elles-mémes d’une
décoaptation capsulaire et ligamentaire périphérique.

A ce stade la douleur, le blocage et les épanchements articulaires
dominent le tableau et prennent le dessus sur I'instabilité laissant I'amélioration
des scores fonctionnels, un objectif tres difficile a atteindre. Poussant le
chirurgien a revoir a la baisse le but escompté de la prise en charge.

Nous avons constaté les mémes observations a travers les scores
fonctionnels de I'lKDC subjectif (annexe n° 2) et le score de lysholm (annexe n°3).

2.4-Le niveau d’activité :

Le niveau d’activité élevé est un synonyme de sollicitations intenses du
genou. Sur un genou instable, le risque de Iésion méniscale est élevé, les |ésions
arthrosiques compliquent la cascade de dégradation articulaire, pour notre série
96% des patients avaient une activité intense (Figure 103).

2.5-La qualité de la prise en charge initiale :

La maitrise de la technique et la disponibilité d’'un plateau technique
complet nécessaire pour la bonne prise en charge chirurgicale sont obligatoires.
L’adhésion du patient a la prise en charge et sa motivation est un élément
déterminant dans la réussite finale de la prise en charge, dont le but est d’avoir
un genou stable, mobile et bien s(ir indolent.

2.6-La raideur :

Elle joue un réle pronostique capital dans la réussite de la reprise des
ligamentoplasties, elle-méme seule, est une cause fréquente pour retenir
I’échec [140]. Elle rentre pratiquement dans toutes les définitions admises
d’échec de ligamentoplastie du LCA .II est tout a fait naturel, de retrouver un
genou stable, indolent, mais aussi et surtout , un genou libre [2, 97]. Il est admis,
gu’un genou raide et stable est beaucoup plus mal toléré qu’un genou libre est
instable.

Cette raideur post-opératoire secondaire a la reconstruction primitive
posera un probléme supplémentaire grave lors de la reprise. Le genou a ce
moment doit étre préalablement totalement libre, « the knee must be quiet »,
pour pouvoir le stabiliser[63].
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On préfere largement un genou instable, mais libre qu’un genou stable et
raide, d’autre part, la raideur post-opératoire du genou suite a une
ligamentoplastie du LCA, peut étre une cause de rerupture de la plastie [222].

3-Greffe tendineuse lors de la reprise: (Tableau 10)

3.1-Greffon utilisé lors de la reprise :

Le greffon idéal lors de la reprise n’existe pas, chaque greffon présente
des avantages et des inconvénients[223, 224]. Le choix du greffon lors de la
reprise dépend de plusieurs facteurs. Le type de la plastie utilisée lors de la
chirurgie primitive est un élément capital et déterminant.

Les greffes synthétiques sont abandonnées actuellement aprés un
regain d’intérét au début des années 80 du 20°siecle[24].

Les greffons autologues et les allogreffes (non autorisés dans certains
pays) sont les solutions de secours lors de la reprise de la reconstruction du LCA
[8, 225]. Pour notre série aprés exclusion de trois patients de la reprise de la
plastie, nous avons eu appel au total (Figure 133) a:

e Un greffon patellaire itératif dans 19 cas.

e Des tendons des muscles de la patte-d’oie chez 22patients.
e Dans 5 cas on a fait appel au tendon patellaire controlatéral.
e 02 fois au tendon quadricipital ipsilatéral.

3.2 -Utilisation du greffon itératif :

La littérature n’est pas unanime sur ce sujet[137]. Certaines écoles
retrouvent qu’il est licite et tout a fait justifiable en ce qui concerne le
préléevement itératif du tendon patellaire aprés un délai « acceptable » [188,
189]. Un minimum de 18 mois pour certains auteurs est requis apres le premier
prélévement.

Pour vyazpANsHENAS [189] une année est suffisante pour réinvestir le tendon
patellaire a condition d’'une fermeture préalable du site de prélévement lors de
la reconstruction primitive.

D’autres manuscrits contre-indiquent absolument la réutilisation du
premier site de prélevent. Juri, Kartus et coll[155, 226] , pour ces auteurs, la
perte de substance tendineuse occasionnée par le prélevement ne sera jamais
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remplacée et le tissu quila remplace, est un tissu cicatriciel de qualité différente
du tendon d’origine et que les résultats fonctionnels des reprises sont médiocres

Nombre de patients

Plastie primitive.

Type du greffon lors de la reprise de la reconstruction du LCA

tendon rotulien
autologue (TRA)

Tendons des
muscles de
la patte

Quadricipital(TQ)

allograff

Tenseur du
Fascia lata

Monocentrique

(48reconstruits)

controlatéraux

d’oie. (DIDT)
SFA 2007. 104 Hétérogene 54% 46%
Série (kj : 63%, DIDT
prospective. 37%)
Multicentrique
[129].
SFA 2007 189 Hétérogene 52% 36% 10%
série (KJ:72%, DIDT :
rétrospective 25%TQ : 3%)
Multicentrique.
[129]
Groupe de 1205 Hétérogene 48% 49%
MARS 2014
Multicentrique.
[29]
H Robert.2005 50 Hétérogene 21cas 26 cas 1 cas 2 cas
Multicentrique autologue
[147]
Notre série 51 Kenneth Jones 19 itératifs 22 2
2018 (TRA exclusif). 5

Tableau 10 : Comparaison des greffes utilisées lors de la reprise des échecs de ligamentoplasties.

4-Discussion des causes d’échec de reconstructions : (Figure 146)

4.1-Les causes d’échecs de la reconstruction du LCA au tendon rotulien intra-
articulaire isolée (Tableau 11) :

Plusieurs séries ont été publiées étudiant
reconstruction du LCA, le plus souvent il s’agit d’études mixtes rétrospectives et
prospectives, hétérogenes concernant plusieurs types de plasties lors de la
reconstruction primitive du LCA [29, 198, 227, 228].

la cause d’échec de

La chirurgie du ligament croisé antérieur est la chirurgie ligamentaire la
plus pratiquée et la plus documentée.

Les publications sont caractérisées par de grands écarts dans les résultats,
un peu moins dans les conclusions. Néanmoins elles sont unanimes que les
causes techniques sont les plus fréquemment rencontrées [34, 227, 229, 230].

La comparaison des

résultats de ces études

ligamentoplasties du LCA montre des taux variables, mais comparables.

des échecs des
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La série tunisienne de 20 patients de I'équipe de Manouba de Tunis
présentée lors du congrés annuel de la SOFCOT par bonda [142] a trouvé 100 %
de causes anatomiques d’origine technique.

La série de H Robert [147] constituée de 50 patients, opérés
initialement par des techniques différentes( KJ , DIDT), multicentriques,
hétérogénes, de 30 hommes et de 20 femmes, conclut a 80% de causes
techniques .

La série de de la société francgaise d’arthroscopie(SFA)[129] composée
de 293 patients admis pour échec de reconstruction du ligament croisé
antérieur , 72% des patients ont été opérés initialement selon la technique de
Kenneth Jones le reste des patients ont été opérés par des techniques
différentes. Les causes d’échecs ont été dominées par des erreurs techniques
d’abord dans 50% puis, viennent les causes traumatiques dans 27%.

Une série américaine dirigée par le registre américain national des
reprises du ligament croisé antérieur du genou ou Multi center Anterior Crucial
ligament Revision Surgery(MARS) [231], publiée en 2012. Sur 460 patients admis
pour échec de reconstruction du LCA, retrouve que dans 24% des cas, les causes
d'échec ont été « techniques avérées ». Parmi ces causes techniques, 47%
uniguement en rapport avec la malposition du tunnel fémoral.

o “41 i
24
P
16
I3‘ aonunnnonl
J I-_

erreurs technlques accidents traumathues causes biologiques autres

Figure 146 : étiologies comparatives des causes d’échec de reconstruction du LCA dans des séries

publiées.[232]
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Nous n’avons constaté que les causes d’échecs, de notre série de 51
patients, admis pour la prise en charge d’un premier échec de reconstruction du
ligament croisé antérieur, selon la technique de Kenneth Jones. Démontrées par
les données cliniques et confirmées absolument par des explorations
radiologiques et instrumentales, objectives et fiables, largement documentés
avec un lien évident du type « cause a effet », et apres confrontation avec les
données actuellement admises de la chirurgie du ligament croisé antérieur que
ces causes sont d’origine technique dans 100% des cas.

Age recul Type d’étude Nbre Nbre de chirurgiens | plastie Cause d’échec
moyen ou centres primitive technique traumatique biologique Multi
(an) ples
Manouba 28 Mono- 20 Monocentrique, variable
2010[142] centriques chirurgiens
multiple 100%
SFA 28 :4M‘3|[§t e multicentrique 293 multicentrique(8) variable 50% 27%
our 'etude la
2007[129] rétrospective
et 11mois pour
|a prospective
Groupe de 26 2ans Retrospective 460 Multicentrique (87) | variable 24% 32% 7% 37
MARS2010 Multicentrique o
[231] %
H, ROBERT Rétrospective 50 Multicentrique (8) 88% 6% 6%
2005[147]
Notre série 32 27 Prospective 51 Mono- opérateur KJ 100%
2018 Recrutement
multicentrique
reprise
mono-
centrique

Tableau 11 : comparaison de notre étude avec la littérature a propos des causes des échecs de
reconstruction du LCA.

4.2-Discussion de la participation de différentes causes techniques des échecs
de la reconstruction du LCA opéré initialement par la technique de Kenneth
Jones :(Figure 147)

Nous avons trouvé que la cause technique le plus souvent retrouvée est
en rapport avec une mauvaise position des tunnels osseux notamment une
position trop antérieure du tunnel fémoral chez 42 patients soit dans 82%.

4.2.1-Positions des tunnels :
4.2.1.1-Tunnel fémoral :

Lors de la discussion de la technique par Kenneth Jones en 1963 ; le pere
de la chirurgie ligamentaire du genou de I'’époque John, Hoario, O’Donoghue
tout en félicitant la nouvelle technique a critiqué la position « trop antérieure »
non anatomique du tunnel fémoral décrite par Kenneth Jones. Lui-méme
prévenant I'auteur d’un éventuel échec.
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En effet, jusqu’au nos jours, la position trop antérieure du tunnel fémoral
est décrite a I'unanimité, comme l'erreur technique la plus fréquente par la
majorité des publications qui analysent les causes d’échec de reconstruction
intra-articulaire du LCA [34, 82, 140, 145].

Noyes and Barber-Westin (2001) = O'Naill (2004) Carson (2004)
® Femetti (2006) Garafalo (2006) B Salmon (2006)
® Ahn (2008) Diamantopoulos (2008) ® MARS Group (2010}
® Trojani (2011) m Danish ACL Registry (2012)
0
o33 a0
il
| [
L
2
1 77
§ 5
0 uulrli_nn MMIM Mnunl Il|n oooofle
malposition des laxité negligée  greffon insufisant  fixation précaire autres
tunnels troubles dalgnement

Figure 147 : résultats comparatifs de I’analyse des erreurs techniques lors de la reconstruction du
LCA[232]

Pour notre série, nous avons trouvé que la position antérieure du tunnel
fémoral est la cause la plus fréquente aussi chez 46 patients soit 90% de notre
série dont 42 patients ont eu une position trop antérieure du tunnel fémoral soit
82%.

Cette position antérieure du tunnel fémoral, est une cause de raideur en
flexion du genou si la plastie reste intégre [233], sinon elle se rompt et c’est Ia
situation la plus fréquente. Les contraintes sont tellement plus importantes
gu’elle finira par se rompre, entrainant un échec de la reconstruction avec
récidive de 'instabilité associée ou non a une raideur.

Pour éviter ce genre de situation, en plus de la parfaite maitrise de la
technique il faut visualiser absolument le bord postérieur du toit de I’échancrure
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appelé « over-the-top » par les Anglo-saxons et mettre un viseur fémoral avec
un offset de 2a 4 mm au maximum.

4.2.1.2-Tunnel tibial :

Chez 20 patients de notre série, le tunnel tibial était antérieur et chez 20
patients aussi, il était en position latérale. La cause la plus fréquemment
retrouvée dans la littérature concernant le tunnel tibial, est une position trop
antérieur [157].

La position latérale est aussi fréquente, nous avons vu des associations
de malposition fréquentes antérieure et latérale, postérieure et verticale.

4.2.2-Diametre des vis de fixation des baguettes osseuses et leurs
convergences :

Le matériel de fixation des baguettes osseuses était inadéquat. Chez la
guasi-totalité des patients, on a vu l'utilisation des vis a os spongieux ou a os
cortical dont le diamétre est de 4,5mm, alors que les tunnels osseux (tibial et
fémoral) sont creusés avec une tariére de diametre variant entre 8 et 10 mm, le
plus souvent 9mm.

Le diameétre des vis doit étre inférieur a celui des tunnels, de 2mm
maximum [150, 187]. Cela démontre que la fixation était précaire, source de
lachage et de migration des greffons. Ce qui explique le fait que des transplants
ont été retrouvés intégres, mais laches et donc insuffisamment efficaces pour
assurer la stabilité du genou.

A ceci s’ajoute la mauvaise convergence entre le greffon et le matériel
de fixation, car il s’agirait de matériel non canulé et par voie de conséquence
difficile a orienter selon la direction des tunnels. L’appel aux vis métalliques a os
cortical ou a os spongieux doit étre banni définitivement.

4.2.3- Ballonisation des tunnels osseux :

La ballonisation des tunnels osseux au décours d'un échec de
reconstruction du LCA est habituelle [135, 193, 208, 234]. Nous nous sommes
intéressés a ce phénomene de pres par le calcul des diametres des tunnels
tibiaux et fémoraux.

Nous avons procédé a la comparaison de la moyenne observée de ces
tunnels, mesurée par la TDM entre eux puis avec un diametre théorique de 9mm
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en rapport avec le diamétre de la tariére la plus utilisée lors de la réalisation des
tunnels osseux de la chirurgie primitive.

Nous avons pu démontrer que ce phénomeéne concerne surtout le tunnel
tibial avec une différence trés significative (P=0,00007) avec le diameétre fémoral
observé et avec le diametre de la tariére de 9mm (P=0,000001) retenue pour
creuser les deux tunnels.

Ces résultats (Tableau 4) nous ont poussés, a proposer une classification
scanographique pré-opératoire en prévision des reprises de ces échecs.
S’intéressant notamment au sort du tunnel tibial et ses rapports avec
I’échancrure inter condylien et notamment sa joue médiale.

Cette classification ne traite pas la position du tunnel tibial ou I'éventuel
conflit du greffon lors de I'engagement dans le tunnel fémoral, largement
débattus et précisés dans la littérature [115, 139, 235, 236], mais elle a comme
objectif d’étudier I’éventuel conflit dynamique de la plastie avec la joue médiale
du condyle latéral (Figure 148).

Si on suppose que le tunnel tibial est en bonne position lors de la
reconstruction primitive. Un conflit entre le transplant, pendant sa course intra-
articulaire et surtout sa partie au sein de I’échancrure inter condylienne, et la
joue médiale du condyle latéral est exclu initialement. Ce conflit peut se voir
suite au phénomeéne de ballonisation observé lors des échecs de reconstruction
du LCA compliquant davantage la prise en charge déja difficile.

A cet effet, nous commencons par calculer la longueur et les diamétres
des différents tunnels a la recherche d’une éventuelle ballonisation largement
décrite avec les tendons des muscles de la patte-d’oie [208], ce qui est
actuellement une pratique courante facile a réaliser grace au scanner sans
injection de produit de contraste.

Nous réalisons initialement une ligne antéropostérieure sur une vue
supérieure du plateau tibial tangente au bord latéral du tunnel tibial. La
perpendiculaire verticale a cette ligne constitue une ligne qu’on a appelée « K ».

Une deuxieme ligne verticale « B » tangente au bord médial du condyle
latéral (Figure 148) a 30 ° de flexion. Nous avons choisi délibérément cette
position, car c’est le secteur de mobilité ou il y a le contact le plus intime entre
le transplant et I’échancrure intercondylienne dans le plan frontal, nous
obtenons trois situations possibles.
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Trois stades :

e Stadel: Laligne K est en dedans de la ligne B.
e Stade ll : Laligne K est a cheval sur la ligne B.
e Stade lll : La ligne K dépasse latéralement la ligne B.

Ces trois stades nous ont amenés a discuter trois éventualités

Figure 148 : coupe du plateau tibial vue supérieure (le siége exact du tunnel tibial), réalisation des
deux lignes K et B.

- Stade |
Il n’y a aucun conflit entre la plastie et I’échancrure intercondylienne.
-Stade Il

Conflit réel entre la plastie et I'’échancrure, une échancruroplastie suffira
pour effacer ce conflit.

-Stade Il

Il faut greffer le tunnel tibial et le reprendre en deuxieme temps selon
une procédure de reprise en deux temps ou le combler par un substitut osseux
bien stabilisé et opter pour une fixation corticale tibiale distale du greffon.

5-Les gestes associés (Tableau 3) :

Le ligament croisé antérieur est le premier frein a la translation
antérieure du genou contrélant aussi la stabilité rotatoire de cette articulation.
Son absence entraine « le syndrome d’insuffisance du LCA »[24] avec un genou
douloureux en rapport avec des lésions articulaires multiples méniscales et
cartilagineuses.
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L’ostéotomie de valgisation isolée ou associe a la reconstruction du LCA
joue un roéle adjuvant dans la stabilité, mais aussi contre la dégradation du
cartilage stoppant ou au moins retardant I'apparition de I'arthrose [98, 237-239].

Nous avons préféré dans 4 cas réaliser une ostéotomie concomitante a la
reconstruction itérative du LCA et dans un cas réaliser une ostéotomie seule.

Faire une ostéotomie préalable et reprendre le patient une seconde fois
pour la reconstruction ligamentaire si le genou n’est pas stabilisé est possible.

Nous avons observé une approche conservatrice vis-a-vis des lésions
méniscales. Nos résections ont été limitées strictement aux lésions type anse de
seau (5cas). Toutes les études insistent sur le principe de sauvegarder au
maximum le capital méniscal [221, 240-242] nos résections n’ont concerné donc
que des lésions franchement instables, découvertes en per opératoire.

Cependant deux patients ont nécessité une reprise sous arthroscopie
pour motif de blocage de type méniscal, des régularisations méniscales de la
corne postérieure du ménisque interne non accessible a ciel ouvert ont été
réalisées.

6 arthrolyses et une plastie externe type Lemaire chez un patient dans
une procédure de reprise en deuxieme temps.

Mis a part I'ablation d’un matériel inadéquat ou un débridement de
I’échancrure inter condylien voire méme une échancruroplastie, une procédure
commune, au besoin, presque a tous les patients, les gestes associés ou
complétant une reconstruction itérative du LCA, rentrent dans le cadre d’une
chirurgie absolument a la carte, les gestes nécessaires sont fonction de la
clinique, de I'analyse des causes d’échecs et des lésions éventuellement
associées.
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6-Réponses aux objectifs
6.1-Objectif principal :

L’objectif principal de notre étude est I'analyse des causes d’échec de
reconstruction du LCA lors de la prise en charge du premier échec.

L” analyse détaillée et minutieuse des causes d’échecs de reconstruction
du LCA opéré initialement selon la technique de Kenneth Jones selon le procédé
de Rosenberg, sur une série de 51 patients, a pu montrer avec des preuves
scientifiques objectives et reproductibles, que les causes d’échec sont des
erreurs technigues documentées.

Ces causes d’origine technique sont confirmées par le délai court entre
la reconstruction primitive et la récidive de la symptomatologie, répondantala
définition de Ljiljana Bogunovic [10] .

L’absence de récupération en post opératoire dans une période qui n’est
jamais arrivée a 4 mois laissant dire que les causes d’échec sont a 100%
d’origine technique.

Cependant, nous pensons que le patient qui présentait un syndrome de
cyclope peut rentrer dans le cadre des échecs biologiques. Le délai précoce de
I"apparition de la symptomatologie clinique dans ce cas particulier, le flessum
douloureux irréductible précoce lié probablement a un mauvais débridement de
I’échancrure intercondylienne ne nous laisse pas le choix ; on retient I'origine
technique de I'échec.

Les causes techniques sont dominées largement par une mauvaise
position des tunnels osseux, fémoral sur le plan sagittal, et tibial sur le plan
frontal, une mauvaise instrumentation responsable d’une fixation précaire
fémorale et tibiale est aussi incriminée le plus souvent.

Le fait d’éliminer dans le Protocole de notre étude, comme critére de
non-inclusion, les patients ayant eu un antécédent d’infection a réduit la
participation de causes biologiques, dont l'infection fait partie.

L’éventuelle existence d’autres types de causes biologiques a I'origine
d’'une mauvaise intégration des greffons dans les tunnels osseux ou I'absence de
ligamentisation de la plastie tendineuse restent possibles et nous ne pouvons
pas les éliminer. D’un autre c6té, nous ne pouvons pas les retenir vu la présence
de causes techniques documentées.
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6.2-Objectifs secondaires :
6-2-1-Facteurs prédictifs des échecs de reconstructions du LCA :

Il est tres difficile d’établir des facteurs prédictifs de I'’échec d’une
reconstruction du LCA. Andernord ; un chirurgien orthopédiste américain [215]
précise qu’en dehors des erreurs techniques avérées, seul I’dge adolescent et le
sport de haut niveau peuvent étre considérés comme facteurs de risque
prédictifs d’échec de ligamentoplastie du LCA.

Le BMI, le sexe, la consommation de tabac ne représentant pas des
facteurs prédictifs d’'une maniére statiqguement significative.

Cependant, I'analyse attentive de la radiographie standard seulement,
de face et de profil. Faite en salle opératoire avant méme que le patient ne se
réveille, peut nous donner des renseignements sur le devenir de ce qui vient de
se faire. Par ailleurs la méconnaissance ou la négligence de certaines lésions
jugées pas importantes associées chez un patient qui a un genou instable suite a
une rupture du LCA peut prévoir un résultat similaire. Nous pensons que certains
indices peuvent nous laisser définir certains facteurs prédictifs d’échec de
reconstruction du LCA :

e L’exploration insuffisante en pré-opératoire.

e La négligence de certaines lésions initiales, liées au terrain ou au patient.

e L’association de plusieurs facteurs de risque intrinséques et extrinseques.

e La multiplication des erreurs techniques notamment, la mauvaise position
des tunnels osseux vue sur les différentes incidences radiologiques du
genou.

e La mauvaise utilisation d’instrumentation spécifique ou son absence
totale, a I'origine notamment d’une fixation précaire, source de lachage
ou de migration des baguettes osseuses aboutissant a une défaillance
fonctionnelle de la plastie.

e Les cicatrices étendues, de mauvaises positions et de mauvaises qualités
en rapport avec les adhérences, source de raideurs notamment en flexion.

e L'immobilisation stricte peropératoire, par des appareils platrés
circulaires, appliqués chez certains patients, est actuellement proscrite,
quel que soit le procédé chirurgical de reconstruction du ligament croisé
antérieur, source de raideur, amenant a des ruptures secondaires
précoces ou d’handicap fonctionnel majeur.
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Ces éléments d’erreurs techniques réunis, par fois chez le méme patient
(Figure 127) peuvent laisser penser a :

-La méconnaissance de cette pathologie fréquente, mais complexe.

-La non-maitrise de la technique chirurgicale, évidemment, mais parfois a son
ignorance totale.

Ainsi, ces erreurs peuvent étre considérées comme facteurs prédictifs de I’échec
précoce d’une reconstruction intra-articulaire isolée du LCA.

6-2-2-Facteurs pronostiques discutés plus haut :

La connaissance des facteurs pronostics permet d’améliorer les
décisions thérapeutiques[177]

6.2.3- discussion des résultats des reprises :

Les séries publiées de la prise en charge des reprises du premier échec de
la reconstruction du LCA sont multiples, hétérogenes et abondantes [8, 9, 134,
140, 147, 224, 242] . Les aspects techniques, les causes d’échecs et les solutions
a envisager sont le plus souvent bien documentés, mais peu de séries
communiquent les résultats de la reprise de ces échecs[228]. L'évaluation des
résultats publiés fait appel a des scores différents.

Les résultats de notre série avant et apres la reprise ont été évalués en
utilisant deux scores (IKDC et lysholm), nous avons procédé a faire une
comparaison entre les scores avant et apres la reprise et avec les scores d’autres
séries publiées évaluant les résultats des reprises des échecs de reconstruction
intra-articulaire du LCA.

On note, une nette amélioration des deux scores qui passe de 17 ,7
en pré-opératoire a 53,57 en post-opératoire pour I'lKDC, et de 37 en pré-
opératoire a 66,96 pour le score de lysholm avec un gain respectif de 35,9 pour
le score de I'IKDC et un gain de 29,9 pour le score de Lysholm respectivement
[196, 228].

Il est admis que la douleur du genou est le plus souvent en rapport avec
des lésions méniscales ou arthrosiques. Philipe neyret [244] dans une étude sur
195 genoux retrouve ; qu’en cas de rupture du LCA et surtout en cas de son
« insuffisance fonctionnelle », I'arthrose radiologique du genou passe de 65%
apres 27 ans a plus de 86% chez les patients suivis pendant 30 ans.
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IL conclut que le devenir du bilan final des lésions méniscales dépend
directement de l'intégrité du ligament croisé antérieur.

Pour notre série, nous avons retrouvé que le délai moyen entre la
premiere reconstruction et la blessure initiale du LCA était de 17 mois et que le
délai moyen entre la premiere reconstruction et la reprise était en moyenne de
56 mois avec un minimum de 7 mois et un maximum de 120 mois.

Une addition simple des moyennes de ces deux délais nous amene a
calculer la durée moyenne d’instabilité des genoux de notre série (17 +56)=
73mois.

Par ailleurs lors de I'étude des causes d’échec, nous avons trouvé des
causes technigues documentées et que chez certains patients on a pu identifier
jusqu’a 8 causes d’échec techniques radiologiques avérées.

Nous pouvons ainsi expliquer les scores fonctionnels tres bas de
I’évaluation des genoux de notre série avant la reprise, par |'association des
séquelles de I'absence du LCA et les séquelles en rapport avec les erreurs
techniques multiples retrouvées, évoluées sur une longue durée (73mois en
moyenne).

Si la reprise a pu améliorer la mobilité et la stabilité du genou, elle n’a
pas pu corriger les séquelles graves secondaires a la longue période d’instabilité
du genou.

Les erreurs techniques anatomiques et instrumentales, vues sur les
radiographies standards et la TDM, les cicatrices d’intervention primitives
étendues, adhérentes et de tres mauvaises qualités sont sources de morbidité
et de raideurs. Ce sont des facteurs pronostiques déterminants de la qualité de
la vie du patient apprécie par les scores fonctionnels (IKDC et lysholm).

Nous avons comparé les résultats de notre série (Tableau 12) avec les
résultats de quelques séries publiées dans la littérature [129, 228, 245]. Il s’agit
en général de séries hétérogénes en ce qui concerne le type de la plastie
primitive et celle de la reprise, la majorité réalisée sous arthroscopie, mais pas
exclusivement. Les auteurs de ces publications rapportent clairement que les
résultats des reprises sont moins bons que les résultats du succes de la premiere
reconstruction, mais ils communiquent quand méme des chiffres trés bons pour
la reprise voire un score IKDC a 100 pour certains patients avec des moyennes
dépassant 89 pour certaines séries.
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Néanmoins, nous constatons aussi que le gain obtenu, entre les scores
(IKDC et Lysholm) pré-opératoires et aprés la reprise de ces échecs est tout a fait
comparable a l'ensemble des séries publies retenues dans cette revue
systématique de littérature. Cette lecture critique de nos résultats, nous permet
de dire que la stabilisation du genou, primitive ou secondaire a un échec de
reconstruction, doit étre une urgence afin de stopper et de limiter les séquelles

des lésions

méniscales et arthrosiques de l'instabilité, facteur pronostic

essentiel.
N frie 2018 Rollier 2007 SFA 2007 SFA 2007 Francois2007
otre série
[229] [129] [129] [244]
Nombre de 51 74 104 189 a4
patients /type . , . . , . , .
iy prospective rétrospective prospective rétrospective | Rétrospective
d’étude
Age (an) 32 34 30 28 33
Délai moyen.(mms) 56 mois 72 mois 60 mois 60 mois 78
RP/reprise
IKDC Subjectif NP/71/NP
Avant /aprés /gain 17.7 /53.5 /35.9 NP/71/NP 60 /73/13 55/74 /19 (21-100)
Score de Lysholm
Avant /aprés /gain 37.0/66.9 /29.9 NP NP NP NP
Recul (mois) 27 Mini 12 11 44 17

RP : reconstruction primitive, avant : avant la reprise ; aprés : aprés la reprise.NP : non précisée

Tableau 12 : comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature.

Cependant, nous savons que le genou ayant subi une rupture du LCA
sans qu’il soit stabilisé par une reconstruction intra-articulaire ou dont le LCA est
reconstruit, mais compliqué d’un échec précoce, reste toujours instable et
prédispose aux lésions méniscales et arthrosiques.

H Dejour [98] au terme d’une étude statistique sur I’évaluation de survenue de
I"arthrose du genou conclu que:
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- La chirurgie peut étre responsable d’arthrose précoce, beaucoup plus précoce
que dans I'histoire naturelle d’une instabilité, en cas de raideurs du genou,
obligeant a des gestes de mobilisation ou d’arthrolyse.

-Les différentes plasties ligamentaires réalisées sur des genoux ayant déja des
signes de détérioration intra-articulaire jouent un réle péjoratif.

-Les plasties antéro-externes type Lemaire sont stabilisatrices en général, mais
ne prennent pas en charge les autres lésions ligamentaires, notamment internes
et donc athrogenes.

Cet auteur francais de I’école lyonnaise insiste a la fin de son étude sur
la nécessité de stabiliser le genou par une chirurgie correcte et précoce.

Pour notre série de 51 patients admis pour la reprise du premier échec de
reconstruction intra-articulaire isolée du LCA selon la technique de Kenneth
Jones, nous constatons une amélioration du score fonctionnel de tous les
patients sauf un, c’est le patient chez qui une synovite villo-nodulaire a été
découverte fortuitement, une pathologie bénigne a 'origine dont la tendance a
la récidive et a la dégénérescence maligne sont admises [246, 247].

Nous pouvons dire que les objectifs a atteindre de la reprise ne sont plus
les mémes objectifs de la reconstruction primitive et ne sont pas les mémes pour
tous les patients.

Nous concluons cette discussion sur les résultats fonctionnels que la durée
d’instabilité cumulée (avant la reconstruction primitive +aprés la pose du
diagnostic de I’échec) est un facteur pronostique majeur du résultat final des
reprises d’un échec de reconstruction du LCA.
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7-Critique de I'étude :
7-1-Les biais de I'étude :

Un biais de sélection, d( aux difficultés de recrutement des patients au
début de notre étude.

Absence de groupe témoins d’une autre technigue ou un groupe sains,
pour pouvoir comparer les résultats.

Il s’agit d’'une population masculine exclusivement.

Le manque, voire l'absence de données concernant la premiere
intervention limitait I’évaluation.

7-2-Points forts de I’étude :

C’est la premiére étude prospective descriptive en Algérie, d’une série de
51patients de la prise en charge du premier échec de reconstruction du ligament
croisé antérieur du genou, opérés initialement selon la méme technique. C’est
une sérié homogene, continue, mono centrique, mono-opérateur. Des critéres
stricts d’inclusion et de non-inclusion ont été retenus. Une évaluation
instrumentale pré et post-opératoire avec communication finale des résultats
des reprises.

Toutes les tomodensitométries des genoux étudiés ont été réalisées et
interprétées par un seul radiologue. Tous les patients ont été suivis par la méme
équipe de réadaptation fonctionnelle. Le recrutement a été multicentrique a
travers tout le territoire national.

L’introduction pour la premiere fois en Algérie du GNRB dans I’évaluation
et le suivi du ligament croisé antérieur donne un aspect plus objectif a I'étude.
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Conclusion



Au terme de notre étude prospective de la prise en charge du premier
échec de reconstruction du LCA a propos de 51 patients, opérés tous,
initialement selon la technique de Kenneth Jones selon le procédé de Rosenberg.
Nous avons pu constater que si la rupture du ligament croisé antérieur du genou
a été considérée comme le début de la mort du genou, la reprise des échecs de
sa reconstruction est assimilée a une vraie procédure de réanimation,
nécessaire, difficile et complexe.

Robin v west [187] a considéré la reprise d’échec de ligamentoplastie
du LCA comme une procédure salvatrice.

Cette réanimation est basée d’abord sur la reconnaissance, la détection
et I'analyse de toute cause éventuelle d’échec. Les facteurs jugés comme
facteurs de risque gu’ils soient intrinseques ou extrinseques doivent étre pris en
considération.

Une étude détaillée et une analyse parfaite et précise des causes
éventuelles d’échec spécifiques pour chaque patient. Un échec d’'une
ligamentoplastie du LCA n’implique pas obligatoirement une reprise de sa
reconstruction, mais tente de trouver une solution aux problemes posés par le
patient[198]. C’est une chirurgie personnalisée dite a la carte « Il n’y a pas une
chirurgie pour une maladie donnée, il y a une chirurgie pour un patient
donné »[248].

L’échec d’'une premiere reconstruction doit étre minutieusement
évalué, la cause ou les causes d'échecs doivent étre identifiées, afin de réaliser
sans attendre une chirurgie de révision et limiter les gestes intermédiaires qui
ne font qu’aggraver le pronostic arthrosique [129].

Les causes d’échecs de la reconstruction du LCA sont dominées tres
largement par les erreurs techniques. Les causes traumatiques et biologiques
restent toujours possibles, leurs taux de participation a I’échec sont variables
selon les séries.

Ces dernieres doivent rester une éventualité d’élimination. La mauvaise
position des tunnels notamment fémorale, est la cause d’origine technique la
plus retrouvée dans la littérature, a elle seule représente 40 a 50 % des causes
d’erreurs toutes causes confondues.
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La reprise d’échec de ligamentoplastie du LCA est un vrai challenge pour
le patient. Il s’agit d’'une intervention de sauvetage d’un genou en détresse, tous
les moyens doivent étre réunis pour garantir un résultat meilleur. Nous avons pu
constater que les résultats escomptés des reprises des échecs de
ligamentoplasties sont en dec¢a de ceux de la reconstruction primitive réussie,
faisant de la reprise des échecs de reconstruction du LCA une intervention
d’abord salvatrice [63, 97, 216, 249].Le patient doit étre averti dés le début, des
buts de la prise en charge. Les difficultés sont fréquentes. L'adhésion du patient
est capitale, sa motivation est une exigence. Le patient aprés avoir été
sensibilisé, doit étre demandeur.

La reconstruction du ligament croisé antérieur est facile, mais les erreurs
techniques sont tres faciles faisant retourner une intervention banale a un
drame individuel et familial. Comme c’est le cas d’une paralysie sciatique qui
peut se voir lors d’une injection intra musculaire supposée anodine.

La meilleure solution a toutes les difficultés de la chirurgie de reprise des
reconstructions du ligament croisé antérieur du genou, comme toute chirurgie,
est la maitrise parfaite de la technique lors de la reconstruction primitive. Rien
ne devrait étre laissé au hasard ou a I'aventurisme.

L’exploitation optimale de moyens d’exploration et d’instrumentations
modernes et fiables, actuellement plus accessibles, devrait aider a arriver a des
résultats fonctionnels meilleurs.
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Abréviation :

LCA : ligament croisé antérieur.

ACL (anterior cruciat ligament) : ligament croisé antérieur.

ACLR (anterior cruciat ligament reconstruction):reconstruction du ligament

croisé antérieur.

KJ : Kenneth Jones.
AM : antéromédial.
PL : postérolatéral.

LCP : ligament croisé postérieur.

LFC (lateral femoral condyl) : condyle femoral lateral.

LLI : ligament latéral interne.

LLE : ligament latéral externe.

TTA : tubérosité tibiale antérieure.

BMI (body mass index) : index de masse corporelle.

EVA : échelle visuelle analogique.

IKDC : international knee documentation commitee.

TDM : tomodensitométrie.

IRM : imagerie par résonance magnétique.
TR : tendon rotulien.

TRC : tendon rotulien controlatéral.

TQ : tendon quadricipital.

DIDT : droit interne-demi-tendineux.

NWI (intercondylar widht index) : indexe de largeur de I'échancrure

HTO (high tibial osteotomy) : ostéotomie tibiale haute.

GNRB : genou robotique.

SOFCOT : société francaise de chirurgie orthopédique et de traumatologie.

3D : trois dimensions.
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E/F : extension/flexion.

SFA : société francaise d’arthroscopie.
MARS : multi-center anterior cruciat ligament revision surgery.
DS : différence significative.

DNS : différence non significative.
RDV : rendez-vous.

Nbre : nombre.

Min : minimum.

min : minute

Max : maximum.

N : numéro.

mm : millimetre

P : degré de signification de I'erreur de premiere espece
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Annexe 01

FICHE DU SUIVI DU PATIENT

Numero de la fiche ## numéro du dossier ##
Nom prénom sexe (masculin=1 féminin=2)
Date de naissance ## ## #itH#

Adresse par wilaya ##

Téléphone 1 #itHitHH#HHH telephone2  #itHiiH#HHH

Age au moment de la reprise ##

Statut famillial Célibataire =0 marie = 1 séparé =2

Profession hdt =1 manuel =2 sédentaire =3 étudiant=4  cadre =5
autre =6

Niveau d’instruction e neant=0 moyen =1 lycée=2 universitaire =3

Age de la reconstruction primitive ##

Durée d’instabilité en année ##

Cote (droit=1 gauche =2)

Activité professionnelle (intense =4 modérées =3 legere = 2 sedentaire = 1)
Délai entre la blessure et la reconstruction primitive (mois)

Délai entre la reconstruction primitive et la reprise  (mois)

Poids (kg) taille (m) BMI: (kg /m?)

Etablissement initial de soins (CHU =1 libéral =2 santés publiques = 3)

IRM apres la premiere blessure (oui=1 non=0)

Durée de I'immobilisation ### (semaine)

Arrét de travail ### (mois)

Symptomatologie apres la premiére reconstruction ### (semaine)
Morphotype (normoaxé =0 genuvarum =1 genuvalgum=2)

Raideur (absente =0 enflexion=1 en extension =2 en flexion et extension = 3)

Signes fonctionnels (douleur blocage dérobement sensation de dérobement
épanchement )

Motif d’inclusion ( raideur = 1 instabilité =2 raideur et instabilité = 3)

La marche ( normale = 0 boiterie occasionnelle =1 boiterie permanente=2)
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EVA initiale (0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10)

Amytrophie ## (mm)

Qualité de la cicatrice (bonne =0 chéloide = 1 mauvaise = 3)

Tiroir antérieur (oui =1 non =0)

Gnrb initial (convergente =0 divergente = 1)

Gnrb dernier recule (convergente =0 divergente = 1)

Ressaut rotatoire (absent =0 présent =1)

Lachmann (absent =0 present = 1)

Radiolgraphie standard

Classification d’albakh (normal=0 stade1=1 stade2=2 stade3 =3 stade4 =4)

Fixation tibiale (vis corticale =1 vis spongieuse =2 agrafes = 3 vis d’interférence = 4 fil
d’acier =5 hybrides=6)

Fixation fémorale (vis corticale =1 vis spongieuse =2 vis d’interférence = 3 fils d’acier = 4)
Position tibiale face ( bon =0 médial =1 latéral=2)

Position tibiale de profil (bon=0 antérieur =1 postérieur = 2)

Position fémorale face( bon =0 vertical =1 horizontal= 2)

Position fémorale de profil (bon =0 antérieur =1 postérieur = 2)

Convergence tibiale (bon =0 mauvaise =1)

Convergence fémorale (bon =0 mauvaise =1)

Diamétre tunnel tibiale ## (mm)

Diamétre tunnel fémoral ## (mm)

Longueur tunnel tibial ## (mm)

longueur tunnel fémorale ## (mm)

IKDC initial brut ##

IKDC globale avant la reprise (A=1 B=2 C=3 D=4)

LYSHOLM initial ##

IKDC initial ##

Reprise le ## ## H###H

Type d’anesthesie(generale =1 rachi-anesthesie =2 bloc anesthesique locogional =3)
Intervention (a ciel ouvert =1 sous arthroscopie =2)
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Incision (itérative =1 nouvelle =2)

Etat de la plastie( absente=1 distendue=2  tendu =3)

Cartilage

Chondropathies (oui=0 non=1)

Siege ( condyle medial=1 condyle lateral =2

Gestes Abstention =1 micro fracture =2

Echancruroplastie (oui=0 non=1)
tunnel fémoral (ancien =0 nouveau =1)
tunnel tibial (ancien =0 nouveau =1)

greffe osseuse (oui=1 non=0)

type du greffon (TR=1 TQ =2 DIDT =3 TRC =4)

trochlea=3

Mosaicoplastie = 3

gestes associés (arthrolyse=1 sur le menisque=2 osteotomie=3 plastie externe = 4 autres =5)

fixation tibiale ( vis interference=0 métallique =1 vis bioresorbable = 2)

fixation fémorale( vis interference=0 métallique =1 vis bioresorbable = 2)

complications et incidents HHHHHHHHHHHHHH

dernier recul ### (mois)
duree operatoire #it# (min)
amyotrophie au dernier recul ## (mm)

EVA au dernier recul (0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10)
IKDC brut recul ##

Lyscholm dernier recul ##

IKDC globale dernier recul (A=1 B=2 C=3 D=4)

IKDC dernier recul ##
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FORMULAIRES D'EVALUATION DU GENOU DE L'IKDC
INTERNATIONAL KNEE DOCUMENTATION COMMITTEE
(COMITE INTERNATIONAL DE DOCUMENTATION DU GENOU)
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Page 2

INTRODUCTION

L'ensemble des formulaires de I'lKDC qui regroupe les formulaires du profil démographique compatible avec MODEMS®, de
I'évauation de I'état de santé actuel, de |'évaluation subjective du genou, de I'historique du genou, de la documentation chirurgicale
et de I'examen du genou peut étre utilisé séparément. Pour rester compatible avec MODEMS et utiliser les données de I'évaluation
des performances, il est nécessaire de remplir le formulaire du profil démographique et celui de I'évaluation de I'état de santé actuel.
Lesformulaires de I'historique du genou et de la documentation chirurgicale sont pour un usage personnel. Les examinateurs sont
tenus de remplir les formulaires de I'éva uation subjective du genou et de I'examen clinique du genou. Des directives se trouvent au
dos de ces deux derniers formulaires pour faciliter leur utilisation.

LISTE DES FORMULAIRES 2000

. Profil démographique

. Evaluation de I'état de santé actuel
. Evaluation subjective du genou

. Historique du genou

. Documentation chirurgicale

. Examen clinique du genou

o0, WNBE
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FORMULAIRE 2000
PROFIL DEMOGRAPHIQUE

Nom/Prénom
Date de naissance
Jour Mois Année
Numéro de sécurité sociale Sexe Masculi (Fémini
Profession
Date de ce jour
Jour Mois Année

Vous trouverez ci-dessous une liste de problémes médicaux. Veuillez indiquer dans la premiére colonne si vous souffrez d'un ou de
ces problemes. Si oui, indiquez dans la deuxiéme colonne si vous prenez des médicaments ou suivez un traitement particulier.
Enfin, dans laderniére colonne, précisez si cette affection limite votre activité physique.

Avez-vous ce Avez-vousrecu  Vos activités sont-
probléme ? un traitement ? eleslimitées ?
Oui Non Oui Non Oui Non

Maladie de coeur

Hypertension artérielle

Asthme ou insuffisance respiratoire
Diabéte

Ulcére ou maladie gastrique
Maladie intestinale

Maladierénde

Maladie du foie

Anémie ou autres maladies du sang
Surcharge pondérale

Cancer

Dépression

Arthrose

Polyarthrite rhumatoide

Mal au dos

Maladie de Lyme

Autre probléme médical
Alcoolisme
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1. Tabagisme. Fumez-vous ?

Oui

[Non, j'ai arrété au cours des 6 derniers mois
[Non, j'ai arrétéil y aplus de 6 moais.

[Non, jen'ai jamais fumé

2. Taille: cm in

3. Poids: kg Ib

4. Niveau d'étude:

BEPC Baccalauréat
Niveau licence Troisiéme cycle

5. Niveau d'activité. Vousfaites:

Du sport aun haut niveau

Du sport fréquemment, et vous étes bien entrainé
Du sport de temps en temps

Aucun sport

Enseignement supérieur

182



Page 5

FORMULAIRE* 2000
EVALUATION DE L'ETAT DE SANTE ACTUEL

Nom/Prénom

Date de naissance
Jour Mois Année

Datedecejour
Jour Mois Année

1. En général, votre santé est plutét :
(Excdlent (OTres bonn [(Bonn [Moyenn (Mauvais

2. Par rapport al'année derniére, votre santé est :
(Meilleur [(Sensiblement meilleur [Lamém [Moins bonn Pir

3. Voaici une liste d'activités courantes. Votre état de santé vous limitet-il dans ces activités, et aquel point ?

QOui, QOui, Non,
tres unpeu pas
limité limité limité

a. Faire une activité vigoureuse telle que courir,
porter des objets lourds et participer a des sports
intenses.

b. Faire une activité modérée comme déplacer une
table, passer |'aspirateur, jouer aux boules ou au
golf.

c. Soulever ou porter VoS COUrses.

d. Monter plusieurs étages.

e. Monter un étage.

f. Se pencher en avant, sagenouiller, Saccroupir.
g. Faire 1,5 km apied ou plus.

h. Faire un kilométre a pied.

i. Faire 100 metres a pied.

j. Faire satoilette ou shabiller.

4. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous vVécu |'une des situations suivantes dans votre travail ou vos activités

quotidiennes en raison de votre état de santé ?

Oui Non
a. Vous avez limité votre temps de travail ou d'autres activités.
b. Vous n‘avez pas accompli autant que ce que vous auriez voulu.
c. Vous avez limité votre travail ou autres activités réguliéres.
d. Vous avez éprouvé des difficultés afaire votre travail ou autres activités (il vous afalu
faire un effort supplémentaire).

5. Au cours des 4 derniéeres semaines, avez-vous eu un des problémes suivants dans votre travail ou activité quotidienne di a votre

état émotionnel (dépression, anxiété) ?

Oui Non
a. Vous avez limité votre temps de travail ou d'autres activités.
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b. Vous n‘avez pas accompli autant que ce que vous auriez voulu.
c. Vous avez fait votre travail ou autres activités avec moins d'attention que d'habitude
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6. Au cours des 4 derniéres semaines, aquel point votre état de santé physique ou émotionnel a-t-il perturbé vos activités sociales
(famille, amis, voisins ou groupes) ?

[(Pas du tou (Un petit pe M oyennemen [(Beaucou CEnormémen

7. Avez-vous ressenti une douleur physique au cours des 4 derniéres semaines ?

CAucun (Tres pe Pe [Modérémen CAigl  OTresaigu

8. Au cours des 4 derniéres semaines, aquel point la douleur physique a-t-elle perturbé votre travail et vos activités ménageres ?

[(Pas du tou (Un petit pe M oyennemen [(Beaucou CEnormémen

9. Les questions suivantes concernent votre état général au cours des 4 derniéres semaines. Pour chagque question, donnez la
réponse la plus proche. Au cours des 4 derniéres semaines, combien defais...

Toutle Laplupart Souvent Parfois Rarement Jamais
temps du temps

a Vous étes-vous senti en super forme ?
b. Avez-vous été trés nerveux ?

c. Avez-vous été came, serein ?

d. Avez-vous eu beaucoup d'énergie ?

e. Avez-vous été déprimé ?

f. Vous étes-vous senti épuisé ?

g. Avez-vous éé heureux ?

h. Vous étes-vous senti fatigué ?

10. Au cours des 4 derniéres semaines, aquel point votre état de santé physique ou émotionnel a-t-il perturbé vos activités
sociales (comme rendre visite ades amis, de lafamille, etc.) ?

(OTout letemps [Laplupart du temps OSouvent [Pafois [Rareme nt Mamai
11. Cochez la case correspondante aux affirmations suivantes :

Vrai Plutot Nesais Plutét Faux
vrai pas faux

a. Je pense tomber malade plus souvent que d'autres personnes.
b. Je suis aussi bien portant que n‘importe qui d'autre.

c. Je pense que ma santé se détériore.

d. Ma santé est excellente.

* Ceformulaire comprend des questions provenant du questionnaire médical SF-36 Health Survey. Reproduit avec la permission
de Medical Outcomes Trust, Tous droits réservés © 1992.

185



Page 7
FORMULAIRE 2000

EVALUATION SUBJECTIVE DU GENOU
Nom/Prénom
Date de ce jour Date de I'accident/la blessure
Jour/Mois’/Année Jour/Mois’/Année

SYMPTOMES* :
*Basez vos réponses sur le plus haut niveau d'activité que vous pensez étre capable d'accomplir sans avoir de symptémes
significatifs, méme si vous ne faites pas actuellement ces activités.

1. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans souffrir du genou ?
CActivitéstr sintenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
CActivités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tenni
CActivités modérées comme un travail physique moyen, la course apied ou le joggin
CActivités douces comme lamarche, les travaux ménagers ou le jardinag
CAucune des activités ¢ -dessus ne m'est possible a cause de la douleur

2. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis votre accident/blessure, combien de fois avez-vous souffert du genou (de 0 a 10) :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jamais O O O O O O O O O O [Constammen

3. Indiquez I'intensité de la douleur en cochant la case correspondante (de 0 210) :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune 0O O O O O O O O O O (Lapir
douleur douleur imaginable

4. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis |'accident/la blessure, votre genou était-il raide ou enflé ?
[(Pas du tou
OUn pe
[(Moyennemen
[(Beaucou
CEnormémen

5. Qudl est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou n'enfle ?
CActivités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
CActivités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis
CActivités modérées comme un travail physique moyen, lacourse apied ou le jogging
CActivités douces comme lamarche, les travaux ménagers ou le jardinage
CAucune des activités ¢ -dessus ne m'est possible a cause de mon genou enflé.

6. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis I'accident/la blessure, y a-t-il eu un blocage ou un accrochage de votre genou ?
Oui Non

7. Qud est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou ne se dérobe ?
CActivités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
CActivités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis
CActivités modérées comme un travail physique moyen, lacourse apied ou le jogging
CActivités douces comme lamarche, les travaux ménagersou |l jardinage.

CAucune des activités ¢ -dessus ne m'est possible a cause de mon genou qui se dérobe.
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ACTIVITES SPORTIVES

8. Qudl est |e plus haut niveau d'activité que vous pouvez pratiquer régulierement ?

CActivités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
CActivités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

CActivités modérées comme un travail physique moyen, lacourse apied ou le jogging
CActivités douces comme lamarche, le ménage ou le jardinage.

CAucune des activités ¢ -dessus ne m'est possible a cause de mon genou.

9. Quelleincidence avotre genou sur votre capacité a... ?

Pas Légerement Difficile Tres Impossible
difficile difficile difficile

a. Monter les escaliers

b. Descendre les escaliers

c. Sagenouiller (appui

sur le devant du genou)

d. Saccroupir

e. Sasseoir

f. Selever d'une chaise

g. Courir en ligne droite

h. Sauter avec réception sur
lajambefaible

i. Sarréter et repartir brusquement
(marche, ou course apied si vous étes un athlete)

FONCTION

10. Comment notez-vous la fonction de votre genou sur une échelle de 0 a 10 (10 correspondant au fonctionnement optimal et 0
étant I'incapacité a accomplir les activités de la vie quotidienne et sportives).

FONCTION AVANT L'ACCIDENT/LA BLESSURE DU GENOU :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Performance O 0O O O O O O O O 0O OPerformance
nulle quotidienne
optimale
FONCTION ACTUELLE DU GENOU :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Performance O 0O O O O O O O O 0O OPeformance
nulle quotidienne
optimale

187



Page 9

Calcul desreésultats del'évaluation subjective du genou

Des recherches ont été faites quant aux méthodes de calcul des résultats de I'éval uation subjective du genou. La méthode
consistant atotaliser |es résultats de chaque réponse sest avérée aussi précise que d'autres méthodes plus sophistiquées.

Les réponses a chague question sont enregistrées selon |e principe suivant : 1 est attribué ala performance la plus basse
ou aux symptomes les plus élevés. Par exemple, pour laquestion n°1 qui concerne le plus haut niveau d'activité qu'il est possible
d'accomplir sans souffrir du genou, le chiffre 1 est attribué si laréponse cochée est «Aucune des activités ci-dessus ne m'est
possible a cause de mon genou» et le chiffre 5 est attribué si 1a réponse cochée est «Activités trés intenses comportant sauts et
rotations comme au basket ou au football». Pour la question n°2 concernant le nombre de fois au cours des quatre derniéeres
semaines que le patient a souffert du genou, la réponse cochée «Constamment» correspond a 1 point, et laréponse cochée
«Jamais» correspond a 11 points.

11 suffit ensuite de totaliser les points de chagque réponse et de les mettre sur une base sétalant de 0 2 100. Remarque:
Ne pas compter laréponse ala question n°10 concernant lafonction du genou avant |'accident/la blessure. Procéder comme suit :

1 Donner un chiffre a chague réponse (le chiffre le plus bas pour la performance la plus basse ou les symptomes
les plus élevés).

2. Calculer letotal brut en totalisant tous les points al'exception de la question n° 10 concernant la fonction du
genou avant |'accident/la blessure.

3. Appliquer laformule suivante pour obtenir un résultat sur une échelle de 0 a 100 :

Résultat de I'lKDC = [Total brut - Chiffrele plus bas] x 100
[ Nombre de résultats possibles]

ou lerésultat le plus bas possible est 18 et le nombre de résultats possibles est 87. Par conséquent, si la
totalité des points des 18 questions est 60, le résultat de I'KDC sera calculé comme suit :

Résultat de I'"KDC = [60 - 18] x 100
[ 87 ]

soit un résultat de 48,3
Cerésultat est interprété comme une mesure de la capacité de la fonction telle que les résultats les plus élevés
représentent les niveaux les plus performants de lafonction et les niveaux les plus bas des symptémes. Un résultat de 100 signifie
qu'il n'y aaucune limite aux activités quotidiennes et sportives et que les symptdmes sont nuls.
Lerésultat peut étre obtenu si au moins 90 % des réponses ont été effectuées (soit un minimum de 16 questions). Pour

calculer letotal brut lorsque des données manquent, substituer le résultat moyen possible et I'gjouter ala formule comme décrit ci-
dessus.
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FORMULAIRE 2000

HISTORIQUE DU GENOU

Nom Date de naissance / /
Jour Mois
Date de la blessure / /___ Premier examen / / Date de ce jour / /
Jour Mois Année Jour Mois Année Jour
Genou évalué : _ Droit _ Gauche
Genou contralatéral : _ Normal __Presquenorma _ Anormal __Tresanormal
Date de début des symptdmes :
Jour Mois  Année

Motif de consultation :
Circonstances de |'accident :

_ Viecourante __Sport _ Accident detrajet _ Accident du travail
Mécanisme de |'accident :

_ Pas de traumatisme, début progressif _ Traumatisme sans choc

_ Pas de traumatisme, début brutal _ Traumatisme avec choc
Opérations préalables :
Cochez laou les case(s) correspondante(s) :
Chirurgie méniscale

_ Méniscectomie interne _ Méniscectomie externe

_ Suture du ménisgue interne _ Suture du ménisque externe

_ Transplantation méniscaleinterne  _ Transplantation méniscale externe
Chirurgie Ligamentaire

_SutureduLCA _ Reconstructiondu LCA  _ Plastie extraarticulaire pour

laxité antérieure
_SutureduLCP _ ReconstructionduLCP ~ _ Reconstruction du
PAPE (Point d'Angle Postéro-Externe)

_ Suture/Reconstruction du ligament latéral interne

_ Suture/Reconstruction du ligament latéral externe
Greffon

Tendon rotulien _ Ipsilatéral _ Contralatéral

_ Un seul ischio-jambier

_ Deux faisceaux dischio-jambier
_ Quatre faisceaux d'ischio-jambier
_ Tendon du quadriceps

_ Allogreffe

_Autre

Mois

Année
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Chirurgie de I'appareil extenseur
_ Suture du tendon rotulien _ Suture du tendon du quadriceps
Chirurgie de I'articulation fémoro-patellaire
_ Réalignement de I'appareil extenseur
Chirurgie des parties molles
_ Plastie du vaste interne _ Section aileron externe
Réalignement osseux

Transfert de latubérosité tibiale antérieure
__Proximal _Dista _ Média _ Latéral _ Antérieur

_ Trochléoplastie

_ Patellectomie
Chirurgie de I'arthrose

_ Ostéotomie

_ Chirurgie des surfaces articulaires _ Régularisation Abrasion _ Forage _ Micro-fracture
__Thérapie cellulaire _ Autogreffe ostéochondrale/mosaique _ Autre

Nombre total d'interventions préalables

Imagerie:
_ Structurelle _R.M.N _ Tomodensitométrie _ Arthrogramme
_ Scintigraphie osseuse (métabolique)
Constatations :
Ligament
Ménisque

Cartilage Articulaire

Os
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FORMULAIRE 2000
DOCUMENTATION CHIRURGICALE

Nom/Prénom :

Date de l'intervention : / /
Jour Mois Année

Diagnostic post-opératoire :
1.

3.

Statut apres chirurgie:
STATUT DU CARTILAGE ARTICULAIRE :
Documenter lestaille et localisation des|ésions cartilagineuses sur les schémas suivants:

English Note (L ft graphics:. up and down)

Trochlée antérieur moyen postérieur

D G
proximal
moyen
distal

latéral/central/médial médial/centra/latéa

Tailledel'anomalie 8 mm 11 mm
English Note Middle and right graphics:. up and down

latéral centra médial Trochlée média central latéral
D G

Condyle
antérieur
central
postérieur

lat. centr. médial la. centr. média médial centr. lat. médial centr. lat.
postérieur
central
antérieur

lat. centr. médial lat. centr. média médial centr. lat. médial centr. lat.
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Documenter lataille, lalocalisation et le degré des |ésions du cartilage articulaire

Fémur

Coté Drait Gauche
Condyle Médial Latéra

Plan sagittal Trochlée Antérieur Moyen
Plan frontal/latéral Central Médial

Degré delalésion cartilagineuse

Taille de 'anomalie avant chirurgie mm
Taille de I'anomalie apres chirurgie mm
Tibia

Coté Drait Gauche
Plateau Interne  Externe

Plan sagittal Antérieur Moyen

Plan frontal Latéra Central Médial
Degré delalésion cartilagineuse

Taille de 'anomalie avant chirurgie

Taille de I'anomalie apres chirurgie

Rotule

Coté Drait Gauche
Plan sagittal Distaa Moyen

Plan frontal Latéra Central Médial

Degré delalésion cartilagineuse
Taille de 'anomalie avant chirurgie
Taille de I'anomalie apres chirurgie

Diagnostic : _ Lésion traumatique du cartilage _ Ostéonchondrite disséquante _ Arthrose _ Nécrose avasculaire _ Autre

Biopsie/Carottes ostéochondrales :

Postérieur

Postérieur

mm
mm

Proximal

mm
mm

Localisation :

Traitement : __Régularisation _ Abrasion
_Forage _ Micro-fracture

__ Autogreffe ostéochondral e/mosaique
__Thérapie cellulaire _ Autre

Observations:

Diamétre des carottes :

Nombre de carottes :
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Page 13, right column (new)

ICRSdegré0-
Normal

ICRS ler degré-

Presque normal

Lésions superficielles. Entaille en surface (A) et/ou scissures et fissures superficielles (B)
A B

ICRS 2éme degré-
Anormal
Leslésions sétendent a <50% de la profondeur du cartilage.

ICRS 3émedegré-

Trésanormal

Les anomalies cartilagineuses sétendent a >50% de la profondeur du cartilage (A) voire jusqu'ala couche calcifiée (B) et aux
vésicules.

A B

C D

ICRS-C 4éme degré-

Trésanormal

Blessures ostéonchondrales, les |ésions sétendent jusqu'a la plaque osseuse subchondrale (A) ou des anomalies plus profondes
atteignent I'os trabéculaire (B). Les anomalies qui ont été forées sont considérées comme des anomalies ostéochondrales et
classifiées ICRS.

A B
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STATUT MENISCAL :
Geste chirurgicd : _ Méniscectomie interne __ Méniscectomie externe
__ Suture du ménisqueinterne _ Suture du ménisque externe
_ Transplantation méniscale interne _ Transplantation méniscale externe
__Abrasion et trépanation interne __Abrasion et trépanation externe
Genou Droit Genou Gauche

Documenter |es 1ésions méniscales ou méniscectomie sur les schémas suivants :

Ménisque latéral  Ménisque médial  Ménisque latéral

Médial :
_ Norma __Ablation 1/3 __Ablation 2/3 __Ablation 3/3
_ Fibresde Hoop circonférentielles: _ Intactes _ Lésées
_ Tissuméniscal restant : _ Normal [(Dégénérati
__Lésion stable __Lésioninstable
__Lésionlaisséein situ
Latéral :
_ Fibresde Hoop circonférentielles: _ Intactes _ Lésées
_ Tissuméniscal restant : _ Normal [(Dégénérati
__Lésion stable __Lésioninstable

__Lésionlaisséein situ
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Statut ligamentaire :
Geste chirurgical :

__SutureduLCA _ Reconstructiondu LCA _ Plastie extraarticulaire pour laxité
antérieure

__SutureduLCP _ ReconstructionduLCP  _ Reconstruction du PAPE (Point dAngle
Postéro-Externe)

_ Suture/Reconstruction du ligament collatéral médial

_ Suture/Reconstruction du ligament collatéral latéral

Greffon :
_ Tendon rotulien autologue _ Tendons dischio-jambier _ Tendon du quadriceps _ Autre

Greffron prélevé préalablement :
_ Tendon rotulien autologue _ Tendons dischio-jambier _ Tendon du quadriceps _ Autre

Documenter I'emplacement des tunnels pour lareconstruction ligamentaire sur les schémas suivants:

Genou droit Genou gauche
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FORMULAIRE IKDC 2000
EXAMEN CLINIQUE DU GENOU

Nom : Date de naissance : / /
Jour Mois Année
Sexe:[F M Age: Date de |'examen : / /
Jour Mois Année
Laxité constitutionnelle : _raide _normale _laxe
Morphotype : __varus __normo-axé _vagus
Position de larotule : _ basse __hormale __haute
Subluxation de la rotule/Luxation : _ centrale _ subluxable _ subluxée _luxée
Amplitudes articulaires (Extension/Flexion) : Coté examiné : passive /active
Coté opposeé : passive /active
Sept groupes 4 niveaux Niveau du
groupe*
A B C D
Normal Presque  Anormal Treés
normal anormal A B
1. Epanchement _aucun _trace _ moyen [importan

2. Perte de mobilité passive

_ Perte d'extension _<3° _3ab° _6alee _>10°
_ Perte de flexion _0ab° _6alk° _16a25° >25° Ooooao

3. Examen ligamentaire
(manuel, instrument, radiographie)
_Test de Lachman-Trillat (flexion 25°) (134 N)

_-1a2mm ~3a5mm@h) _6a10mm 2 _>10mm (3%
_<1la-3 _<-3rade

_Test de Lachman-Trillat (flexion 25°) recherche du maximum alamain

_-la2mm _3a5mm _6al0omm _>10 mm
Tiroir antérieur en extension _ dur __mou
_Translation antéro-postérieure totale (flexion 25°)

_0a2mm _3a5mm _6a10 mm _>10 mm
_Translation antéro-postérieure totale (flexion 70°)

_0a2mm _3a5mm _6a10 mm _>10 mm
_Tiroir postérieur (flexion 70°)

_0a2mm _3a5mm _6a10 mm _>10 mm
_Laxité interne (flexion 20%val gus/rotation)

_0a2mm _3a5mm _6a10 mm _>10 mm
_Laxité externe (flexion 20%varus/rotation)

_0a2mm _3a5mm _6a10 mm _>10 mm
_Rotation externe (flexion 30° en décubitus ventral)

_ <& _6aloe _11a19° _>20°
_Rotation externe (flexion 90° en décubitus ventral)

_<5° _6a1o° _11a19° _>20°
_ Ressaut __absent _ amorce/batard _ vrai _ressaut explosif
_ «Reverse Pivot Shift» __absent _ amorce/batard _ vrai _ ressaut aggravé

C

D
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4. Compartiments fémoro-tibiaux et fémor o-patellaire

crépitation crépitation avec
_Crépitation fémoro-patellaire
__aucune _ modérée _ douleur bénigne_ douleur plus importante
_Crépitation fémoro-tibiale interne
__aucune _ modérée _ douleur bénigne_ douleur plus importante
_Crépitation fémoro-tibiale externe
__aucune _ modérée _douleur bénigne_ douleur plus importante

5. Pathologie aux sites de prélévement de la greffe

__aucune _ bénigne __modérée _ importante
6. Evaluationsradiologiques :
Fémoro-tibial interne _aucun _bénin _ modéré _ important
Fémoro-tibial externe _aucun _bénin _modéré _ important
Fémoro-patellaire _aucun _bénin _ modéré _ important
Antérieur (sagittal) _aucun _bénin _ modéré _ important
Postérieur (sagittal) _aucun _bénin _ modéré _ important

7. Test fonctionnel

Saut a cloche-pied (% par rapport au coté opposé)
__90% _89a76% _ 75a50% _ <50%

8. Evaluation finale **

* Au sein d'un groupe : le niveau le plus faible détermine le niveau du groupe

** Evaluation finale : le niveau du groupe le plus faible détermine I'évaluation finale pour les patients atteints de fagon aigiie et
subaigiie. Pour les patients atteints de fagon chronique, comparez |es évaluations pré-opératoires et post-opératoires. Seulement les 3
premiers groupes sont évalués pour |'évaluation finale mais tous les groupes doivent étre documentés : _ Différence entre le genou
évalué et un genou sain ou considéré comme sain.

ComitéIKDC
AOSSM....... Add English Names

197



Page 17

INSTRUCTIONS POUR REMPLIR LE FORMULAIRE
EXAMEN CLINIQUE DU GENOU

Le formulaire d'examen du genou contient des données qui sapparentent al'un des sept domaines de mesure. Cependant,
seulement les trois premiers domaines sont classés par niveau. Les sept domaines déterminés par le formulaire d'examen du genou
sont les suivants :

1. Epanchement

On détermine un épanchement par palpation du genou. Une poche liquidienne (moins de 25 cc) est considérée comme une trace
d'épanchement. Si la palpation révéle plus de liquide (25 a 60 cc) le degré d'épanchement est moyen. Dans le cas d'un épanchement
(plus de 60 cc) saccompagnant d'un genou sous tension, celui-ci est classé important.

2. Perte de lamohilité passive

La perte de lamobilité passive est mesurée avec un goniometre et est enregistrée en comparant les genoux «index» et contralatéral
(ou normal). L'enregistrement détermine le degré d'hyperextension/du point zéro/de laflexion (par ex : 10 degrés d'hyperextension,
150 degrés de flexion = 10/0/150 ; de 10 degrés de flexion a 150 degrés de flexion = 0/10/150). L'extension est comparée avec celle
de I'autre genou.

3. Examen ligamentaire

Letest de Lachman-Trillat, latranslation antéro-postérieure totale a 70°, I'ouverture de |'articulation (laxité) médiane et latérale
peuvent étre faits manuellement, al'aide d'instruments ou d'un examen radiographique en stress. On devrait utiliser seulement un
de ces tests avec classement par niveau, de préférence pour «un déplacement mesuré». Une force de 134 Newtons (14 kg) et la
recherche maximale alamain sont enregistrées pour I'examen instrumental des deux genoux. La différence chiffrée entre les deux
cbtés est arrondie au chiffre inférieur et reportée dans la bonne case.

Le Test de Lachman-Trillat évalue letiroir en extension. Letiroir en extension affecte la mesure du genou examiné quand celle-ci a
3 a5 mm de plus de laxité antérieure que le genou normal. En cas de tiroir en extension qualifié de «mou, le niveau seraanormal
plutét que presque normal.

L'avalement postérieur a 70 degrés est estimé en comparant |'aspect de profil du genou blessé et du genou normal avec palpation
des condy les et du rebord antérieur des plateaux tibiaux. Ceci peut étre confirmé par le fait que la contraction du quadriceps réduit
letibiaen avant.

Lestests de rotation externe se font avec |e patient en décubitus ventral et le genou plié a 30°, puis a 70°. Une torsion rotative
externe continue est appliquée aux deux pieds et I'angle de rotation externe est noté.

Le«Pivot Shift» et le «Reverse Pivot Shift» se font avec le patient en décubitus dorsal avec la hanche entre 10%20° d'abduction et
le tibia en rotation neutre. Une des techniques suivantes peut étre utilisée: celle de Losee, de Noyes, de Dejour ou de Jakob. La
subluxation la plus importante faite en comparaison du genou normal doit étre enregistrée.

4. Compartiments fémoro-tibiaux et fémoro-patellaire

La crépitation fémoro-patellaire est obtenue en appliquant une résistance modérée al'extension. La crépitation des espaces médial
et latéral est provoquée par le genou plié en varus forcé en extension puis en valgus forcé en extension (par ex. test de
McMurray). Lanotation se fait en fonction de l'intensité et de la douleur.

5. Pathologie aux sites de préléevement de la greffe
Noter lasensihilité, I'nyperesthésie et la perte de sensations au niveau du site de prélévement de I'autogreffe.

6. Evaluations radiographiques

Une radiographie bilatérale des deux jambes sanglées (PA) avec poids, en flexion entre 35 et 45 degrés, est utilisée pour évaluer les
pincements articulaires fémoro-tibiaux interne et externe. Le cliché «Merchant» a 45 degrés est utilisé pour documenter le
pincement fémoro-patellaire.

Un niveau bénin indigue un changement minime (par ex. petites ostéophytes, |égere sclérose ou aplatissement limité du condyle
fémoral) et un pincement articulaire a peine décelable. Un niveau modéré peut présenter les changements cités ci-dessus et un
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pincement articulaire (par ex. un espace articulaire de 2 a4 mm ou un pincement articulaire de 50%). Sont considérés comme
importants les changements suivants : un espace articulaire de moins de 2 mm ou un pincement de plus de 50%.

7. Test fonctionnel

Il est demandé au patient de sauter a cloche-pied le plus loin possible avec lajambe saine puis lajambe évaluée. On enregistre et
on fait lamoyenne des résultats obtenus pour chaque jambe lors des trois essais donnés au patient. Un ratio du coté évalué par
rapport al'autre coté est calculé.
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Annexe 03

SCORE DE LYSCHOLM

EVALUATION DE LA DOULEUR SCORE
Jamais 25 points
Légere et intermittente si effort important 20 points
Pendant ou aprés un effort important 15 points
Pendant ou aprés effort modéré 10 points
Pendant ou apres effort léger 5 points
Constante 0 point
EVALUATION DE L’ INSTABILITE SCORE
Jamais de dérobement 25 points
Rarement en effort important 20 points
Fréquemment en effort important 15 point
Parfois dans les activités quotidiennes 10 points
Souvent dans les activités quotidiennes 5 points
A chaque pas 0 point
EVALUATION DU BLOCAGE SCORE
Jamais 15 points
Arrét brusque occasionnel 10 points
Blocage occasionnel 6 points
Blocage fréquent 2 points
Blocage aigu 0 point
EVALUATION DU GONFLEMENT SCORE
Jamais 10 points
Lors d’exercices intenses 6 points
Lors d’une activité courante 2 points
Constant 0 point
DANS LES ESCALIERS, SCORE
Pas de géne 10 points
Léger handicap 6 points
Une marche a la fois 2 points
Impossible 0 point
LORS DES ACCROUPISSEMENTS, SCORE
Pas de géne 5 points
Léger handicap 4 points
Pas plus de 90° 2 points
Impossible 0 point
BOITERIE SCORE
Aucune 5 points
Modérée et occasionnelle 3 points
Séveére et constante 0 point
UTILISATION D’UNE CANNE SCORE
Jamais 5 points
En permanence 2 points
Station debout impossible 0 point

RESULTATS
0 & 64 points Etat : Mauvais
65 a 83 points Etat : Moyen

84 a 100 points Etat : Bon & Excellent
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Annexe 04 :

L'Echelle visuelle analogique (EVA)

L'ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE (EVA) c’est une échelle d'auto-

Evaluation qualitative de la douleur

Echelle visuelle analogique (EVA)

Pas de douleut

Douleurs
insupportables

| Echelle numérique

I T T T 1
o 2 4 6 8 10

1 EVA + Echelle verbale simple 1
P.‘L_l de Douleurs Douleurs Douleurs Douleurs T)nwle

douleur légéres modérées fortes trés fortes

insupportables

Trés frés maf

Par mal

du foul INLFg
R

évaluation. Elle est sensible, reproductible, fiable et validée aussi bien dans les

situations de douleur aigué que de douleurs chroniques; que celles-ci soient

en rapport ou non avec un cancer.

Elle doit étre utilisée en priorité, lorsque c'est possible.

L’échelle visuelle analogique se présente sous la forme d’une réglette a

2 faces orientée de gauche a droite sur laquelle se déplace un curseur. Une
face ou recto est destiné au patient. Son envers ou verso est utilisé par

I'infirmiere pour mesurer l'intensité de la douleur.
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Abstract

Introduction : La rupture du ligament croisé antérieur est la pathologie ligamentaire la plus fréquente et la plus documentée
a l'origine d’une instabilité antérieure et rotatoire du genou, le traitement étant chirurgical. Le nombre de reconstructions
ne cesse d’augmenter chaque année. Devant ce nombre croissant, certaines reconstructions évoluent vers un échec
thérapeutique. Le but de notre étude est d’analyser les causes d’échecs de la reconstruction du LCA au tendon rotulien libre
intra-articulaire isolé. Secondairement est de préciser la stratégie de leurs prises en charge.

Matériel et méthode: Etude prospective de 51 patients, tous des hommes, ayant déja bénéficient d’une reconstruction
intra-articulaire isolée du LCA au tendon rotulien ont été admis pour la reprise d’'un premier échec thérapeutique. Le
recrutement est multicentrique. Le motif d’admission est soit une raideur, une instabilité ou une raideur et instabilité du
genou.

Repris par un seul chirurgien. L’age moyen lors de la reconstruction primitive était de 25 ans. L’age moyen lors de la reprise
du premier échec est de 32 ans. Le délai moyen entre la premiere reconstruction et la reprise est de 56mois. Tous les patients
ont bénéficié d’une exploration clinique et radiologique avec introduction du GNRB pour la premiére fois en Algérie. Une
TDM du genou avec reconstruction en 3D. Tous les patients ont été opérés et revus avec un recul moyen de 26 mois.
Evaluation fonctionnelle par le score d’IKDC et lyscholm, avant la reprise et au dernier recul.

Résultats : L’analyse des causes d'échec retrouve une origine technique chez tous les patients. Une mauvaise position des
tunnels en premier lieu notamment une position trop antérieure du tunnel fémoral. L’utilisation d’'un matériel de fixation
inadéquat est une autre cause d’échec technique a I'origine d’une mauvaise fixation.

Discussion : L’origine technique comme premiére cause d’échec est admise dans la littérature. Le résultat fonctionnel obtenu
de ces reprises est toujours inférieur a celui d’une reconstruction primitive réussie. Nos résultats sont similaires aux données
actuelles de la littérature concernant le gain obtenu.

Conclusion : La reprise des échecs de reconstruction du LCA est une chirurgie difficile et complexe. C'est une chirurgie
personnalisée a chaque patient dite a la carte. L'identification et I'analyse minutieuse des causes d’échec sont fondamentales.
La réduction du nombre de reprises passe par une maitrise de la technique de reconstruction primitive et de la bonne prise
en charge des facteurs pronostic.

Abstract

Introduction: The tear of the anterior cruciate ligament is the most frequent and most documented ligamentous pathology
causing anterior and rotational instability of the knee, the treatment being surgical. The number of reconstructions continues to
increase each year. Faced with this growing number, some reconstructions evolve towards a therapeutic failure, the aim of our
study is to analyze the causes of failures of the ACL reconstruction to the isolated intra-articular free patellar tendon.
Secondarily is to specify the strategy of their care.

Material and method : Prospective study of 51 patients, all men, having already benefited from an isolated intra-articular
reconstruction of the ACL with patellar tendon were admitted for the resumption of a first therapeutic failure. The recruitment
is multicentric. The reason for admission is either stiffness, instability or stiffness and instability of the knee. Taken by a single
surgeon. The average age during the primitive reconstruction was 25 years and the average age when the first failure is restored
is 32 years the average time between the first reconstruction and recovery is 56 months all patients benefited from clinical and
radiological exploration with introduction of GNRB for the first time in Algeria, a knee CT scan with 3D reconstruction. All
patients were operated and reviewed with a mean follow-up of 26 months. IKDC score and lyscholm, before recovery and at
last follow-up.

Results: the analysis of the causes of failure found a technical origin in all the patients. A bad position of the tunnels in the
first place in particular a position too anterior of the femoral tunnel. The use of inadequate fastening material is another cause
of technical failure resulting in improper fastening.

Discussion: the technical origin as the first cause of failure is admitted in the literature. The functional result obtained from
these revisions of ACL surgery is always lower than that of a successful primitive reconstruction. Our results are similar to
the current data of the literature concerning the gain obtained.

Conclusion: Recovery of ACL reconstruction failures is difficult and complex surgery. It is a personalized surgery for each
patient. The identification and careful analysis of the causes of failure are fundamental.

The reduction of the number of revision ACL surgery passes by a mastery of the technique of primitive reconstruction and
the good management of the prognostic factors
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Mots clés : échec, reconstruction, ligament croisé antérieur, reprise
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	2.6-La raideur :
	Elle joue un rôle pronostique capital dans la réussite de la reprise des ligamentoplasties, elle-même seule, est une cause fréquente  pour retenir l’échec [140]. Elle rentre pratiquement dans toutes les définitions admises d’échec de ligamentoplastie...
	Cette raideur post-opératoire secondaire à la reconstruction primitive posera un problème supplémentaire grave lors de la reprise. Le genou à ce moment doit être préalablement totalement libre, « the knee must be quiet », pour pouvoir le st...
	On préfère largement un genou instable, mais libre qu’un genou stable et raide, d’autre part, la raideur post-opératoire du genou suite à une ligamentoplastie du LCA, peut être une cause de rerupture de la plastie [222].
	3-Greffe tendineuse lors de la reprise: (Tableau 10)
	Nous avons trouvé que la cause technique le plus souvent retrouvée est en rapport avec une mauvaise position des tunnels osseux notamment une position trop antérieure du tunnel fémoral chez 42 patients soit dans 82%.
	RÉSULTATS
	65 à 83 points   État : Moyen
	84 à 100 points   État : Bon à Excellent




