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Abréviations :

AD : accident domestique

AG : Anesthésie générale

ARPEGE . association pour la recherche et la promotion de I’étude du genou
AS : accident de sport

AT : accident de travail

AVP : Accident de la voie publique
DIDT : Droit interne-Demi tendineux
ECG . Electrocardiogramme

Fig. - figure

FL : fascia-lata

Fx AM : Faisceau antéromédial

Fx PL : Faisceau postérolatéral

F/P : Face/profil

HE : Hyperextension

IKDC : International Knee Documentation Committee
IRM : Imagerie a résonance magnétique
KJ : Kenneth Jones

LCA : ligament croisé antérieur

LCP : ligament croisé postérieur

LLE : ligament latéral externe

LLI : ligament latéral interne

ME . ménisque externe

MI : Ménisque interne

Pré-op : Préopératoire
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Post-op . postopératoire

TLS : Tape locking screw

TTA : Tubérosité tibiale antérieure

N : hewton

NFS : numération formule sanguine
RA : Rachianesthésie

RLCA : reconstruction du ligament croisé antérieur
Rx : radio

STG : semi-tendineux-gracilis

Tab. : Tableau

TP : Tendon patellaire

VFRI : Valgus-flexion-rotation interne
VFRE : Valgus-flexion-rotation externe
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Dans notre société un nombre d’individus ont des activités de loisirs qui les
exposent a un risque élevé de rupture du LCA, ou par en premier au sport avec pivot
tels que le football, le basketball et le ski. L’incidence annuelle des ruptures du LCA

est estimée a environ 3.000 en France.

La reconstruction du LCA ne pourrait pas étre espérée, on doit effectuer une
reconstruction de ce ligament en utilisant une greffe libre. Le choix du transplant

dans la chirurgie du LCA reste un probleme d’actualité.

A I’heure actuelle les transplants les plus utilisées sont les ischiojambiers
(DIDT), et le tendon patellaire (os-tendon-os) qui ont chacun leurs propres

avantages et inconvénients.

Le but d’une reconstruction est d’obtenir une meilleure stabilité et une

meilleure fonction du genou.

La cause principale d’échec d’une chirurgie du LCA étant un positionnement

incorrect des tunnels tibial et fémoral.

Ce travail nous permet de présenter les résultats de la reconstruction du LCA
avec un seul tendon (semi-tendineux) selon technique TLS, il concerne 08 patients
opérés au service de traumatologie et orthopédie A du CHU HASSAN Il a Fes, entre

janvier 2014 et mars 2015.
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Thése N°017/16

Anatomie

Le ligament croisé antérieur (LCA) est un cordon fibreux mesurant 32 mm de

long en moyenne (22-41) et entre 7 et 12 mm de diametre [1]. Il s’étend de I’espace

interglénoidien du plateau tibial a la fosse intercondylaire. Il est classiquement décrit

comme intra-articulaire et extrasynovial [2, 3]. Son origine est située sur la face

médiale du condyle latéral. Il se dirige vers le bas, I’avant et le dedans, en croisant le

ligament croisé postérieur (LCP).

intercondylaire antérieure.

La terminaison tibiale est située sur

I’aire

Purnell a décrit une correspondance entre les repéres morphologiques au

scanner 3D et les reperes anatomiques arthroscopiques [4]. L’objectif de la RLCA est

de placer les tunnels au centre des zones d’insertions ligamentaires [5] quel que soit

le type de reconstruction : mono ou bi faisceaux.

Femur
Articular
cartilage
e PCL
Lateral S g
meniscus S —— <
- \
Medial
Articular meaniscus
surface ‘
ACL
Fibula
Tibia

Fig.1 : Vue antérieure- Appareil ligamentaire du genou.
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of tibia
Head of fibula

Fig.2 : Vue postérieure du genou

1. Insertion fémorale

La limite antérieure de cette insertion est la créte antérieure du LCA ou «
Resident’s Ridge » de Clancy [6]. Les limites supérieure et postérieure de cette
insertion se situent a environ 3 mm des bords de la surface articulaire du
condyle fémoral. La limite supérieure n’a pas de repere osseux, mais ne doit pas
se faire dans le toit de I’échancrure. Cette insertion est représentée sur la
figure 3. Un tunnel trop antérieur engendre une raideur en flexion et une
absence de controle de la stabilité. Un tunnel trop postérieur risque d’entrainer
une lésion de la corticale postérieure du fémur. Une variation, aussi minime soit-
elle, d’insertion fémorale, peut avoir des effets conséquents sur la longueur

ou tension de la greffe, donc modifie les propriétés biomécaniques [7, 8].
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Plusieurs auteurs notent que la premiere cause d’échec de RLCA est due au

mauvais positionnement fémoral [9] [10, 11].

Fig.3 : Vue de face d'un genou droit. L'insertion fémorale du LCA se situe sur la face

axiale du condyle externe juste en arriere de la ligne prolongeant la cortical.
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Fig.4 : Insertion fémorale du LCA

2. Insertion tibiale

L’insertion tibiale se situe immédiatement en dehors de la créte
intercondylaire médiale, et se prolonge en dehors sur 70% de la distance entre les
deux surfaces articulaires. En arriére, I'insertion tibiale s’étend jusqu’a la créte
entre les deux épines tibiales, ou créte tibiale du LCA. En avant, il n’y a pas de
reperes osseux limitant cette insertion. Elle mesure environ 10 mm d’avant en
arriere, et la distance entre les fibres postérieures du LCA et les fibres antérieures
du LCP est de 16, 5 mm [4]. Une insertion tibiale trop antérieure peut étre
responsable d’une limitation de I’extension et du développement secondaire

d’un cyclop-syndrom, liée a un conflit avec le toit de I’échancrure [12].

M. MOHAMED ILAHIANE 15
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Fig. 6 : Insertion tibiale du LCA
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3. les deux faisceaux :

La majorité des auteurs décrivent le LCA en deux faisceaux, antéromédial
(AM) et postérolatéral (PL) [13] [14]. La principale caractéristique de ces
faisceaux est que leur tension varie en fonction du degré de flexion du genou,
et cette tension differe entre eux également. lls sont ainsi complémentaires
pour la stabilit¢ du genou. Leur nom est donné par l'insertion tibiale, et le
faisceau AM s’insére proximalement sur le fémur par rapport au faisceau PL
[2] [15]. Leur description anatomique s’est particulierement développée avec
les techniques de reconstruction en double-faisceaux, défendues par certains

auteurs comme étant une reconstruction anatomique.

Fig.7 : LCA en deux faisceaux, antéromédial (AM) et postérolatéral (PL).
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4. Vascularisation du LCA :[16]

Les ligaments croisés sont recouverts d’un Feuillet synovial qui ressemble a
un mésentere et qui divise partiellement I'articulation dans le plan sagittal

rendant les ligaments croisés extra synoviaux.

Le ligament antérieur est recouvert d’un repli synovial issu de la partie
postérieure de I’échancrure intercondylienne et qui s’étend vers l'insertion tibiale
du ligament ou il rejoint le tissu synovial articulaire a la partie sous rotulienne du
ligament adipeux. Cette membrane synoviale qui forme une enveloppe au
ligament est richement pénétrée par des vaisseaux issus eux méme de facon

prédominante de ’artere géniculée moyenne.

Quelgques rameaux peuvent provenir de I’artere géniculée inférieure externe
créant une sorte de plexus péri-ligamentaire ou les vaisseaux synoviaux forment
un réseau réticulaire péri-ligamentaire qui assure la nutrition de I’ensemble
du ligament. De ce réseau partent de trés fines branches transversales qui
s’anastomosent avec les vaisseaux intra-ligamentaires, aux fascicules qui le

constituent et le long des fibres collagenes.

lIs représentent I’apport nutritif le plus important car les vaisseaux issus des
insertions osseuses sont quasiment inexistants pour le LCA. Ce qui explique les

difficultés de cicatrisation spontanée ou apres suture chirurgicale.

M. MOHAMED ILAHIANE 18
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Fig.8 : Vascularisation péri-articulaire du genou

5. Histochimie :

La composition du ligament est treés particuliere : les ligaments sont faits
surtout de collagene, 70% a 80% du poids sec est représenté par du collagene
type |. Les ligaments sont riches en eau puisqu’elle représente 60% a 80% du
poids total. lls contiennent également de [I’élastine, des protéoglycanes, des
glycoprotéines et de cellules [17]. Des interconnexions intermoléculaires sont

responsables des caractéristiques de résistance en tension.
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6. Innervation :

Issue du nerf tibial, elle est représentée par des fibres qui pénétrent la
capsule en arriere de larticulation et suivent le trajet des vaisseaux péri-

ligamentaires.

Certaines fibres peuvent également étre observées a I'intérieur méme de la
substance ligamentaire. Alors que la majorité des fibres nerveuses suivant les
vaisseaux paraissent avoir surtout un réle vasomoteur, d’autres situées parmi les
fascicules pourraient jouer un role dans le maintien de la proprioception. De
méme des corpuscules de type RUFFINI ou PACINI ont été identifiés au sein de la
substance tendineuse. lls jouent un role de véritables jauges de contraintes
intervenant dans la mise en tension ou la détente ligamentaire (mécano-
récepteurs). lls sont mis en jeu également pour le mouvement, le positionnement
et la vitesse articulaires. Ces notions ont une application chirurgicale
(conservation des vestiges de LCA autour de la greffe utilisée) et dans le domaine

de la rééducation proprioceptive.
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Il. Biomécanique du LCA :

1. Role dans I’hyperextension

En extension, toutes les fibres du LCA sont tendues. En hyperextension, le
fond de I’échancrure intercondylienne vient en contact du LCA qgu’il tend a
la maniere d’un chevalet. Le LCA est donc tendu en extension et est un des freins

de I'hyperextension.

Fig.9 : comportement du LCA en extension.
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2. Role dans le roulement-glissement

Le mouvement des condyles sur les glenes combinent roulement et
glissement. Or, si I’on concoit facilement le roulement, on explique le glissement
par des facteurs actifs (les muscles extenseurs et fléchisseurs) mais surtout par
des facteurs passifs : les ligaments croisés [18]. Ce sont les ligaments
croisés qui rappellent les condyles et les font glisser sur les glenes dans le sens
inverse de leur roulement. En effet, lors de la flexion, le ligament croisé antérieur
est responsable du glissement du condyle vers I’avant associé au roulement vers
I’arriere (sa rupture favorise donc le recul du condyle sur le tibia lors de la

flexion).

3 ! -

Fig.10 : comportement du LCA en flexion.
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3. Role dans la stabilité rotatoire

En rotation neutre, les ligaments croisés sont croisés l'un par rapport a

I’autre et leur obliquité fait qu’ils amorcent un mouvement d’enroulement

En rotation interne, les ligaments croisés s’enroulent I'un par rapport a
I’autre, se tendent mutuellement et rapprochent donc les surfaces articulaires. La
rotation interne se trouve ainsi rapidement limitée. Le ligament croisé antérieur
est tendu. Le ligament croisé postérieur est détendu car le centre de

rotation des ligaments croisés est différent du centre de rotation de I'articulation.

En rotation externe, les ligaments croisés tendent a devenir paralleles,
permettant ainsi un faible écartement des surfaces articulaires. La rotation
externe n’est pas arrétée par la mise en tension des ligaments croisés,
mais par les ligaments latéraux (ligament collatéral médial et ligament collatéral
latéral, s’enroulant |'un par rapport a [l'autre, rapprochent les surfaces
articulaires). Le ligament croisé antérieur est détendu, le ligament croisé

postérieur est tendu.

4. Propriétés élastiques

Son point de rupture diminue progressivement avec I’age : pour NOYES [19]
il est de 173 kg chez le sujet jeune (10 a 26 ans dans son étude) et de 73 kg chez

le sujet agé (48 a 86 ans).

L’allongement élastique du ligament croisé antérieur est de 25 a 30% mais le
module d’élasticité diminue avec I’age. Le ligament croisé antérieur, comme tous
les ligaments, est viscoélastique et ses propriétés mécaniques peuvent varier

avec le temps.

M. MOHAMED ILAHIANE 23



LA RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIE DU LIGAMENT Thése N°017/16
CROISE ANTERIEUR SELON LA TECHNIQUE MONOFAISCEAU TLS

HISTORIQUE DE LA
TECHNIQUE TAPE LOCKING

SCREW

M. MOHAMED ILAHIANE 24



LA RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIE DU LIGAMENT Thése N°017/16
CROISE ANTERIEUR SELON LA TECHNIQUE MONOFAISCEAU TLS

TLS, Tape Locking Screw a été inventé a Bruxelles par Michel Collette en 2001.
Il utilisait depuis prés de 15 ans une greffe courte pour la reconstruction du LCA en
« amarrant » ses fils tracteurs par une ancre équivalent endo-button au fémur et en

nouant ses fils sur vis au tibia.

Fig.11 : Visée fémoral en 2001

Fig.12 : Visée tibial
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Pour répondre a la critique de la trop grande élasticité de ce type de
montage et pour chercher une fixation solide sans ajouter de creusement osseux
supplémentaire, I'idée de « coincer » les fils dans le tunnel faisait son chemin. Un
crampon a glace coincant deux bandelettes en Mercilene® procurait une

résistance a la traction impressionnante.

e YV

s VNN RRRY

Fig.13 : aspect du crampon a Glace

Fig.14 : Aspect de Fixations Depuis les années 90 jusqu'en 2003.
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Un premier prototype de vis, basé sur le design du crampon a glace fut
réalisé par FHI et testé au CRITT en juin 2002 avec des résultats mécaniques hors

du commun. La vis TLS était née.

Fig.15 : Invention du principe TLS basé sur le design du crampon par Michel Collette

en 2001.

Une premiere technique chirurgicale mettant en application le principe TLS a
vu le jour fin 2002 avec une visée one-way.

Une certaine difficulté technique a mettre en ceuvre cette fixation! Une
rencontre a Bruxelles en juin 2003 au bloc opératoire, suscitée par la société FH-
Orthopedics, la décision de s’engager dans la mise au point de la technique actuelle
a été prise. lls ont pris le parti d’une méthode de tunnelisation identique au tibia et
au fémur de dehors en dedans, qui nécessitait de développer un viseur spécifique et
un outil de creusement rétrograde. Les bases de la technique actuelle prenaient

forme. De nombreux mois ont été nécessaires a I’élaboration de I'instrumentation.

M. MOHAMED ILAHIANE 27



LA RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIE DU LIGAMENT Thése N°017/16
CROISE ANTERIEUR SELON LA TECHNIQUE MONOFAISCEAU TLS

(ol _','—.;', MNE bl
LS b e R AL S

Fig. 16: évolution des Tarieres rétrograde

Fig.18 : évolution de la table universelle.
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Philippe Calas qui avait une grande expérience de la greffe courte a contribué,
de fin 2003 a 2007, a la validation de cette technique par un grand nombre de
patients opérés. Aujourd’hui encore, il continue encore a utiliser ce principe.

Le groupe TLS s’est ensuite recomposé avec l'arrivée de « premiers
adeptes ».ont rejoint Hubert Lanternier, Thierry de Polignac et Henri Robert qui ont
contribué au développement de la technique tant dans ses applications que dans
I’amélioration de I'ancillaire, et a sa diffusion. Nicolas Lefévre nous a récemment
rejoints en s’impliquant plus spécifiquement dans la technique double faisceaux
pour le LCA.

Plus de 5800 patients ont été opérés de Bruxelles a Toulouse en passant par
Helsinki, Chicago, Cracovie et d’autres encore. L’histoire de cette technique n’est

pas encore figée, d’autres développements sur les bases de TLS nous attendent.
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RECONSTRUCTION DU LCA

SELON TECHNIQUE TLS
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. Technique de ligamentoplastie du LCA sous arthroscopie

avec fixation par systéme TLS (Tape Locking Screw).[117]

1. Introduction:

Bien que d’utilisation croissante, les techniques de reconstruction du ligament
croisé antérieur (LCA) aux ischio- jambiers comportent des problemes techniques
encore incompletement résolus.

La reproductibilité d’un ancrage solide et d’une répartition égale des
contraintes au sein de la greffe reste un objectif difficile a atteindre.

Le risque d’élongation secondaire du complexe greffe fixation, I’élargissement
des tunnels, la perte de force musculaire aprés prélevement de deux tendons
ischiojambiers, constituent d’autres sources de pré- occupation.

Le systeme tape locking screw (TLS) a pour but de répondre a ces probléemes

tout en conservant le caractere mini-invasif des techniques existantes.

Le systeme TLS® est fondé sur trois principes techniques : la préparation de la

greffe, la forme des tunnels osseux et la fixation originale :

e la greffe : une boucle tendineuse fermée courte (50 a 60 mm) de 8 a 10
mm de diametre est réalisée a partir d’un seul tendon ischiojambier. La
bandelette TLS®, est passée a chaque extrémité de la boucle ligamentaire.
Une précontrainte de 500 N est appliqué.

e Les tunnels osseux: de faible calibre (4,5 mm), ils sont réalisés de dehors en
dedans au tibia et au fémur. Les logettes osseuses sont creusées de facon
rétrograde au moyen de tarieres a ailettes originales.

e la fixation : elle est obtenue au fémur et au tibia par vissage de dehors en
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dedans des bandelettes de suspension de la greffe ay moyen d’une vis

d’interférence spécial (vis TLS).

2. Technique chirurgicale :

2.1 Installation :

L’intervention est réalisée sous arthroscopie, le malade en décubitus dorsal,
le pied posé sur une cale en bout de table maintenant le genou fléchi a 90°. Un
contre-appui positionné a la face externe de la cuisse empéche la chute du

membre en rotation externe de hanche et permet le stress en valgus (fig.16).

Fig.16 : installation du patient.

2.2 voie d’abord :

Voies d’abord antéromédial instrumental et antérolatéral arthroscopique
se font par deux petites incisions de 5 mm de part et d’autre de la rotule, elles
permettent de passer la caméra et les instruments pour réaliser la

ligamentoplastie.
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Le prélevement du DIDT s’effectue par une courte incision de 2 cm environ

a la face interne du tibia.

Fig.17 : repérage cutanée.

2.3 Préparation de la greffe :

Par une courte incision oblique en regard de son insertion tibiale, un seul
tendon ischiojambier est prélevé au moyen d’un stripper, (FIG.18) généralement
le semi-tendineux, parfois le gracilis en cas de besoin (échec de prélevement du

ST, ligamentoplastie multiple, double faisceau).
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Fig. 18 : Préparation de la greffe.

Le tendon est ensuite enroulé autour de deux plots positionnés sur la table
de préparation pour obtenir une boucle fermée a quatre ou cing brins (figure 19)
Evaluée a partir de radiographies préopératoires, la longueur de la greffe (50 a 60
mm) correspond a la somme de la longueur du trajet intra-articulaire et de la

profondeur des deux logettes.
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Fig.19 : Préparation de la greffe utilisation de la table de travail TLS.

Deux bandelettes TLS sont passées a chaque extrémité de la boucle et mises
en pré contrainte sur table de traction (500 N/1-2 min) (fig.20) Le calibrage des
extrémités de la greffe permet de déterminer le diametre des logettes osseuses a

réaliser.(fig.21).

Fig20:Mise en traction sur la table TLS.
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Fig.21 : Calibrage du greffon.

2.4 Préparation des tunnels et logettes:

L’arthroscope pénetre par la voie inféro-latérale et [I’échancrure
intercondylienne est préparée de maniere classique.

Un viseur spécifique est introduit par la voie antéro-médiale.

Le tunnel fémoral est réalisé par une incision axiale de 10 mm a la face
latérale du genou, en introduisant le canon de visée jusqu’au contact de l'os, en
I’inclinant selon un angle d’environ 45° par rapport au plan frontal et a I'axe

diaphysaire (Figure.22).
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Fig.22: Temps arthroscopique visée fémorale du dehors en dedans.

Une broche-guide est insérée, de dehors en dedans, débouchant au centre de

la zone d’insertion choisie pour la greffe.(fig.23)

Fig.23 :I'insertion de la broche guide.

M. MOHAMED ILAHIANE 37



LA RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIE DU LIGAMENT Thése N°017/16
CROISE ANTERIEUR SELON LA TECHNIQUE MONOFAISCEAU TLS

La visée tibiale s’effectue également de dehors en dedans (figure 24), a partir

de I'incision de prélevement du tendon.

Fig. 24: Temps arthroscopique visée tibiale du dehors en dedans

Une meéeche canulée de 4,5 mm fore le tunnel de dehors en dedans selon le

trajet des broches—-guide.

Fig.25 :I'insertion de la meche canulée
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L’entrée de chaque tunnel est taraudée, sur broche -guide, sur une longueur
del5mm.

Les logettes tibiale et fémorale sont ensuite creusées de facon rétrograde au
moyen de tarieres a ailettes originales, de diametre variable (7—11 mm). Un
mouvement simultané de retrait et de rotation de la tariere entraine le creusement
d’une logette osseuse cylindrique de diametre égal a I'’envergure des ailettes .La
profondeur des logettes est systématiquement de 10 mm au fémur et de 15 mm au
tibia. Un creusement supplémentaire de 4 a 5 mm au tibia procure une réserve de
sécurité pour le logement de la greffe.

Des canules sont ensuite vissées dans I’empreinte laissée par le taraud. Elles
assurent un acces facile aux tunnels osseux et servent d’appui pour la mise en

tension des bandelettes. (Fig.26).

Fig.26 : Canule guide broche TLS.

M. MOHAMED ILAHIANE 39



LA RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIE DU LIGAMENT Thése N°017/16
CROISE ANTERIEUR SELON LA TECHNIQUE MONOFAISCEAU TLS

2.5 Insertion de la greffe et fixation :

L’introduction de la greffe dans I'articulation s’effectue par la voie d’abord
arthroscopique antéro-médiale, trés légerement élargie.
Les bandelettes sont récupérées a la sortie de chacun des tunnels par

I'intermédiaire d’un fil tracteur passé de dehors en dedans (fig.27).

Fig.27 : Passage des fils tracteurs.

Par traction forte sur les bandelettes, la greffe pénetre jusqu’au fond de la
logette fémorale d’abord et tibiale ensuite (fig.28). Apreés vérification du

positionnement et de la tension correcte de la greffe.
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Fig.28 : Mise en place de la greffe

Les fixations s’effectuent au moyen d’une vis spécifique de forme conique, de
10 mm de diametre, au dessin et au pas original, existant en deux longueurs (20
mm pour le fémur et 25 mm pour le tibia). Elle est disponible en Titane, Peek et bio
composite. En raison de la précontrainte initial, toute manceuvre de cyclage est
superflue. Enfin, les bandelettes sont sectionnées au ras de I’os et les incisions sont

fermées avec ou sans drainage selon les habitudes du chirurgien.(figure 29)
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FIG.29 : Vis Tape Locking Screw (TLS®) et aspect de la greffe en place apres fixation
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3. Suites opératoires :

3.1 Les suites immédiates :

A la sortie du bloc, tous les moyens doivent étre mis en ceuvre pour conforter
le patient et prévenir les complications. Il faut :

- Lutter contre la douleur par 'administration d’antalgiques puissants, ou la
mise en place d’un cathéter fémoral.

- Prévenir la survenue d’une phlébite par la mise en route d’une
héparinothérapie, la surélévation du membre inferieur, la contention
élastique et la levée précoce. L’héparine utilisée est de bas poids
moléculaire poursuivi pendant 3 semaines.

- Prévenir 'infection par une antibiothérapie débutée la veille de I’intervention
et poursuivie 48 heures apres, a base d’anti- staphylococciques.

- La rééducation doit étre précoce sous le contréle d’un kinésithérapeute.

3.2 L’hospitalisation :

L’hospitalisation dure en général 4 a 7 jours. La rééducation est entreprise des
le deuxieme jour. la marche est autorisée en appui bipodal sans cannes ni attelle.

Les drains de Redon sont retirés a la 48éme heure.

4. Complications :

4.1 Les incidents per-opératoires :

Ils sont surtout le fait d’erreurs techniques, et qui sont devenues de plus en
plus rares. On peut avoir :
- Rupture du transplant.
- Atteinte de I'artere poplitée (complication majeure).

- Atteinte du nerf sciatique poplité externe.
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- Risque anesthésique, qui existe mais qui est réduit au minimum grace a la
consultation préopératoire.

4.2 Les complications postopératoires :

4.2.1 Hémarthrose :

Qui provient surtout des tunnels osseux creusés en pleine zone spongieuse
hyper-vascularisée, mais aussi du traitement anticoagulant entrepris. Il faut laisser
les drains en place jusqu’a tarissement du saignement. Si les drains ont été retiré, il

faut ré intervenir et évacuer I’épanchement.

4.2.2 L’infection :

Des que I’on ouvre une articulation, le risque d’y introduire un germe existe.
Ce risque est cependant exceptionnel, d’ou [I'intérét de [I’antibiothérapie
prophylactique débutée la veille de I'intervention et surtout de la préparation de la
peau avant I'opération. L’infection peut se traduire par I’élévation de la température,

un écoulement purulent ou un gonflement avec douleur.

4.2.3 La phlébite et ’embolie pulmonaire :

Toute chirurgie de genou peut se compliquer d’une phlébite ou plus
exceptionnellement d’'une embolie pulmonaire. Une prévention efficace est assurée

par I'injection quotidienne d’anticoagulants jusqu’a la reprise de la marche normale.

4.2.4 L’algodystrophie:

Il s’agit d’'une complication imprévisible qui est due a un déreglement des
systemes neurovégétatifs qui régulent la douleur. Elle se traduit par des douleurs
permanentes mais volontiers nocturnes. Le genou est alors chaud, rouge et gonflé et

I’'on constate uns stagnation voire une régression dans la récupération des
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mobilités. Diagnostiquée précocement et grace a un traitement adapté, elle guérit

rapidement et sans séquelles.

4.2.5 L’échec de la greffe :

La reconstitution du LCA par tendon est une greffe, avec une modification de
la vascularisation du transplant. Cette revascularisation peut échouer aboutissant a

la mort du transplant et ainsi a la récidive de I'instabilité du genou.

4.2.6 La rupture du transplant :

Une nouvelle rupture du LCA remplacé est toujours possible lors d’un nouveau
traumatisme apres la reprise du sport. Le remplacement d’un LCA par une greffe de

tendon ischiojambiers n’aboutit pas a un ligament plus solide que le LCA naturel.

5. La rééducation postopératoire :

Qui occupe une place primordiale et doit étre effectuée par un professionnel
expérimenté: travail en gain d’amplitude, des ischiojambiers et du quadriceps en
chaine fermée. Le suivi est assuré au 3° mois postopératoire puis au 6° mois.

Période 1 = cicatrisation : J+21 jusqu’a I’ablation des points ou des agrafes:
- Déambulation possible avec appui contact sans couvert de deux cannes

canadiennes.

- Travail musculaire quatre faces en extension en position couchée.
- Mobilisation douce manuelle.

- Massage et réveil musculaire.

- Glacage et physiothérapie.

- Proprioception en chaine ouverte
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Ablation des points chirurgicaux ou des agrafes au plus tard a la 3eme

semaine - Suivi du traitement par I’héparine

Période 2 =autonomie : mobilité et réveil musculaire : J+45 jusqu’a I’abandon des

cannes et attelle.

Rééducation de la marche

Récupération de la mobilité par techniques manuelles et instrumentales
Activités musculaires modérées et progressives en co-contraction.
Verrouillage poplité isométrique

Activités d’équilibre et de proprioception statique bi-podal puis uni-podal
Presso thérapie en fonction des besoins.

- Balnéothérapie en eau profonde ; bains écossais si troubles trophiques.
Massages et soins péri-cicatriciels.

En fin de période, vélo sans résistance si amplitudes satisfaisantes, marche

sur tapis roulant.

Période 3 = consolidation : jusqu’au 4éme mois :

Travail en co-contraction dans différentes angulations du genou.
Travail des ischio-jambiers en développant la puissance et la vitesse de
contraction.

Travail du quadriceps en chaine cinétique fermée et en isométrique en
extension.

Développement du controle neuromusculaire et de la proprioception
(plateau instable, balancelle, trampoline...).

Réentrainement cardio-vasculaire a ’effort (vélo, steps ...).

Début de footing en terrain plat et souple en fin de période.
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Période 4 =réathlétisation : jusqu’au 6éme mois

- Athlétisation des différents groupes musculaires.

- Quadristand, presse, banc de musculation...

- Travail iso cinétique.

- Travail dynamique avec sauts et changements de direction en souplesse.

- Activités de réinsertion physique progressive.
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. Matériel et méthode :

1. Type d’étude :

Nous avons réalisé une étude rétrospective dans le Département de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique A du Centre Hospitalier Universitaire Hassan Il de

Fes, entre janvier 2014 au mars 2015.

2.population d’étude :

08 patients opérés pour une rupture primaire du LCA qui ont bénéficié d’une
reconstruction sous arthroscopie du ligament croisé antérieur selon technique

monofaisceau TLS.

Ces patients ont tous remplis les criteres d’inclusions suivants :

- Rupture isolée primaire compléte du LCA, associée ou non a des lésions
méniscales, sans atteinte des plans collatéraux justifiant une chirurgie
associée.

- Chirurgie de premiere intention.

- Pas de geste osseux associé.

- Genou controlatéral sain.

3.objectif d’étude :

Le but de cette étude rétrospective est d’évaluer les résultats cliniques et
radiologiques des ligamentoplasties du LCA par Technique monofaisceau TLS et
comparer nos résultats par rapport a d’autres techniques de ligamentoplasties

notamment la Kenneth-Jones.
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Il. Méthodes d’évaluation :

Les patients ont été revus avec un seul observateur indépendant, ne faisant
pas partie des opérateurs. les patients ont été vu dans 1 mois, 3mois 6mois puis 12

mois.

1. scores fonctionnelles :

Ils ont tous été évalués par 02 questionnaires en préopératoire et en post

opératoire.

1.1 L’échelle de Lysholm et Tegner : (annexe 1)

Elle fut publiée en 1985 suite aux modifications apportées par Tegner a

I’échelle de Lysholm [112,113].

La modification principale est I’adjonction et la prise en compte de I’évaluation

du niveau d’activité physique antérieure (cotation Tegner).

Cette échelle est constituée de huit items. Son total de 100 points est réparti
comme suit : boiterie cing points, utilisation d’aide a la marche cing points,
accroupissement cing points, montée et descente des escaliers dix points,
épanchement dix points, blocage et accrochage du genou 15 points, stabilité 25
points, douleur 25 points. Le résultat est considéré comme trés bon et bon pour un
score total compris entre 84 et 100 points, moyen entre 65 et 83 points et mauvais

au-dessous de 65 points.

Elle a été créée initialement pour le suivi des ligamentoplasties du LCA, puis a
été utilisée dans le suivi d’autres pathologies du genou (chondropathies [114],

syndrome méniscal [115]).
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1.2 L’IKDC (International Knee Documentation Committee) (annexe 2)

Echelle proposée par I’ESSKA (European Society for Sports traumatology Knee
Surgery and Arthroscopy) et I’AOSSM (American Orthopedic Society for Sports

Medicine).

Elle est divisée en huit parties :

- IKDC 1 évaluation fonctionnelle subjective du patient ;

- IKDC 2 évaluation des symptomes ;

- IKDC 3 évaluation de la mobilité articulaire ;

- IKDC 4 évaluation de la laxité ligamentaire,

Les quatre dernieres parties (IKDC 4 a 8) évaluent respectivement, I'aspect
dégénératif cartilagineux du genou, la pathologie du site de prélevement, I'analyse
radiologique, et les tests fonctionnels. Elles ne sont pas prises en compte dans le

score final.

Le score obtenu correspond a une évaluation fonctionnelle afin que sa valeur
maximale représente le niveau maximal d’activit¢ ou le niveau minimal de

symptomes présents.

Un score IKDC égal a 100 équivaut a un niveau d’activité journaliere et

sportive sans aucune limite en I’absence de tout symptome.

2. Examen clinique :

L’examen clinique s’est fait de facon comparatif entre les 2 genoux, sur table

d’examen, le patient étant allongé et détendu.
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Nous avons mesuré la flexion-extension du genou a I’aide d’un goniometre :
le déficit d’extension fOt établi par rapport a la jambe controlatérale étendue sur la

table.

Le test de Lachman-Trillat a été recherché et coté, soit arrét dur, soit arrét dur

retardé, soit arrét mou.

Le ressaut rotatoire a été recherché et coté « oui » ou « non » par rapport au

genou controlatéral.

La présence de dysesthésies ou de douleur sur les zones de prélevement, ont

été répertoriées et quantifiées en surface (cm?2).

Le périmetre de cuisse a été mesuré avec un ruban et comparé au genou sain :

une différence de 3 cm confirmant une amyotrophie quadricipitale [116].

Toujours allongé, genoux et chevilles serrés, nous avons répertorié si le
patient se présentait avec un membre inférieur opéré normo axé, en varus ou en

valgus.

3. Etude radiologique :

Les radiographies ont été mesurées par la méthode d’Aglietti pour évaluer les

positions des tunnels :

La méthode d’Aglietti nécessite une radiographie de profil, centrée a I'aide de
I’'amplificateur de brillance, pour obtenir la superposition des condyles fémoraux.
On mesure ensuite la largeur du plateau tibial et du fémur en regard de la ligne de
Blumensaat, ainsi que la distance au bord antérieur des orifices de sortie intra
articulaire des tunnels fémoral et tibial. On calcule ensuite le rapport entre ces

distances exprimées en pourcentage (Fig.01 et 02). On mesure ensuite la largeur du
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plateau tibial et du fémur en regard de la ligne de Blumensaat, ainsi que la distance

au bord antérieur des orifices de sortie intraarticulaire des tunnels fémoral et tibial.

On calcule ensuite le rapport entre ces distances exprimées en pourcentage (Fig.1

et2).

FIG.1 : méthode d’Aglietti.

AB X100
AC
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FIG.2 : méthode d’Aglietti.
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lll. Fiche d’exploitation :

A/identité du malade :

-noms

-prénoms

-age

-sexe :1=homme 2=femme

—activité sportive : 1=compétition ,2=loisir,3=actif , 4=sédentaire.
B/Motif de consultation :

1=douleur du genou

2=Dblocage

3=instabilité du genou

4=craquement du genou
C/Traumatisme :

—-genou atteint :1=droit 2= gauche

-étiologie :1=AS , 2=AT ,3=AVP, 4=AD

-mécanisme : VFRE

VERI
Hyper extension

D/Signes fonctionnels :

—-douleur :1=oui2=non

-craquement audible :1=oui2=non

-impotence fonctionnelle :1=totale2=partielle3=absente
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-Instabilité articulaire du genou :1=0ui2=non
E/Examen physique
-test de Lachman :1=positive2=négative
-ressaut rotatoire antérieur=Jerk test :
1 =positive2=négative
-mouvement de latéralité interne
Toui2=non
-raideur :1=0ui2=non
F/Radiographie standard du genou :
1-absence de facture

2-fracture arrachement osseux au niveau de I’épine tibiale ou du condyle

interne ou de la téte du péroné
3-élargissement important de I'interligne articulaire
4-pincement de I'interligne articulaire
G/IRM
—-rupture du LCA
—cartilage latéraux normaux
-MI rompu avec anse de seau
-lésions ostéo cartilagineuses au niveau du CFE
-lésions du ME
H/Technique

1-ligamentoplastie du LCA par technique TLS.
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2- ligamentoplastie du LCA par technique Kenneth-Jones.

3- ligamentoplastie du LCA par technique DIDT.
J/Résultats :

-moyen

-bon

-trés bon
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RESULTATS
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I. Caracteres généraux des patients :

1. Age:

Dans notre série d’étude I’age moyen était 29.1 ans avec des extrémes de 19

et 43 ans. Dont 75 % des cas entre 19 ans et 34ans.

80 -

70 A

60 -

40 ~

30 A

20 A

10 A

18-32

32-45

Fig. 1 : répartition des malades selon la tranche d’age.
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2. sexe:

Dans notre série d’étude, tous les patients sont du sexe masculin, soit 100%

d’hommes.

120%

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

Sexe M Sexe F

Fig.2 :_répartition des malades selon le sexe.
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3. Genou atteint :

Dans notre travail, le genou droit était le plus touché dans 87.5% des cas, et

12.5% des cas pour le coté gauche.

M coté droit M coté gauche

Fig.3 : Répartition selon le genou atteint.
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4. Circonstances de I’accident :

Au moment de notre prise en charge chirurgicale, I’ancienneté moyenne de la
|[ésion initiale était de 17 mois avec des extrémes de 2 a 36 mois.
Dans 6 cas soit 75 % des cas la lésion du LCA était secondaire a un accident

de sport,1 cas d’AVP soit 12.5%.1 cas accident domestique soit 12.5%.

Fig.4 : Répartition selon les circonstances de I'accident.
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5. Mécanisme de survenue :

Le mécanisme de |’atteinte était souvent un traumatisme indirect.

- Valgus flexion rotation externe dans 5 cas.

- hyperextension dans 2 cas.

- valgus flexion rotation interne dans un cas.

W VFRE WHE mVFRI

Fig.5 : Répartition des mécanismes de survenue.
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Il. Etude clinique :

1. Antécédents :

1cas avait un antécédent d’amygdalectomie a I’age de 12 ans. Les autres cas

étaient sans antécédents pathologiques notables.

2.Signes fonctionnels :

e Le délai entre I'accident initial et la ligamentoplastie était de 17 mois avec
des extrémes allant de 2 mois a 36 mois.

e la douleur a été présenté chez tous les patients soit 100 %.

e le craquement articulaire a été ressenti par 3 patients et I'impotence
fonctionnelle du genou retrouvée dans 4 cas soit respectivement 37.5% et
50%.

e le blocage a été retrouvé chez 3 patients soit 37.5 %.

4 patients avaient une sensation d’instabilité du genou soit 50 %.
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Tableau .1 : répartition des signes fonctionnels.

Signe fonctionnel Nombre de cas En %
Douleur 8 100
craquement 3 37.5
articulaire

I'impotence 4 50
fonctionnelle

blocage 3 37.5
instabilité 4 50
Boiterie 1 12.5

3.Examen clinique :

Les résultats de ’examen physique étaient les suivants :

e Le tiroir antérieur était présent chez 8 patients soit 100 % des cas.

e Le test de LACHMAN était positifs chez tous les patients soit 100 % des cas.

e Le GRIDDING Test évoquant une lésion du ménisque interne était positif

chez 4 patients soit 50 % des cas.

e Le RESSAUT a été retrouvé chez 3 patients soit 37.5%.

Le tiroir postérieur n’a pas été retrouvé chez les patients de notre série.
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Tableau.2 : Résultats de I’examen physique.

Signe Physique Nombre de cas En %
Le tiroir antérieur 8 100
test de LACHMAN 8 100
GRIDDING Test 4 50
Le RESSAUT 3 37.5
tiroir postérieur 0 0
Choc rotulien 0 0
Amyotrophie 0 0

4_.Examens complémentaire :

4.1. Radiographies standards :

Elles completent le bilan du genou traumatisé : elles sont indispensables pour

éliminer une lésion osseuse (fracture).Ainsi on a réalisé des clichés de face et de

profil revenants normal chez tous nos patients.
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Fig.6 : Radio standard du genou (F/P).

4.2. Arthroscanner :

Il n’a été demandé dans aucun cas.

4.3. IRM :

Confirme le diagnostic et dresse un bilan |ésionnel complet du genou, elle a
été réalisé chez tous les patients.

L’IRM a montré une rupture complete du ligament croisé antérieur chez tous
les patients.

Elle a pu mettre en évidence une fissure du ménisque interne chez 2 patients
avec lésions du ménisque externe chez 2 patients. On a noté également I’absence

d’atteinte ostéo-cartilagineuse ni atteinte du ménisque externe.
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Fig. 7: pourcentage d’atteinte méniscale
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Fig.9 : rupture compléete du LCA.

lll. Traitement chirurgical :

Dans notre travail toutes les ligamentoplastie étaient réalisées

Selon technique TLS (Tape locking screw), avec :

1. Bilan préopératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire de la maladie et
d’opérabilité (consultation pré-anesthésique) comportant :

* Un ECQG,

*Une radiographie des poumons,

*Un bilan d’hémostase,

*Un groupage sanguin, une NFS,

* Une glycémie et un ionogramme sanguin.
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Ce bilan permet de détecter certains troubles dont la correction est nécessaire
avant d’envisager l'intervention.

Aucun des patients n’a présenté de contre-indication a I’anesthésie.

2. L’installation et la préparation :

Tableau.3: Installation

Nombre de cas En %
Décubitus dorsal 8 100
Position du ménisque 8 100
Garrot 8 100
Rachianesthésie 7 87.5
Anesthésie général 1 12.5

Tous les malades étaient installés en décubitus dorsal, position du ménisque

avec un garrot a la racine du membre d’une durée moyenne de 2h.

Dans notre série, 7 patients ont bénéficié d’une rachianesthésie soit 87.5% des

cas, et 1 d’une anesthésie générale soit 12.5 % des cas.
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3. Protocole opératoire :

3.1. Les voies d’abord :

Tableau.4 : voies d’abord.

Voie d’abord Nombre de cas En %

voies d’abord antéromédial
instrumental et antérolatéral 8 100

arthroscopique

Antérieure 0 0

Para patellaire interne oblique

8 100

Dans notre série, tous les patients ont eu un abord para-patellaire interne
oblique (100%), aucun patient n’a eu un abord antérieur (0%).

Tous les patients ont bénéficié d’une arthroscopie par deux voies d’abord
antéromédial instrumental et antérolatéral arthroscopique.

L’exploration montre une synovial hypertrophique, au niveau de I’échancrure
la découverte du ligament croisé antérieur avec son faisceau antéro-interne
cicatrisé en nourrice du ligament croisé postérieur et présence de reliquat du

faisceau postéro-externe.

3.2. L’exploration :

L’exploration montre une synovial hypertrophique, au niveau de I’échancrure
la découverte du ligament croisé antérieur avec son faisceau antéro-interne
cicatrisé en nourrice du ligament croisé postérieur et présence de reliquat du

faisceau postéro-externe.
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Outre la lésion du LCA, I’exploration a objectivé 4 cas de fissures méniscales.

3.3. Préparation de la greffe :

par une courte incision oblique en regard de I'insertion tibiale des
ischiojambiers.

le tendon ischiojambier est prélevé au moyen d’un stripper qui est le
semi-tendineux

le tendon est ensuite enroulé autour de deux plots positionnés sur la table
de préparation pour obtenir une boucle fermée a 4 brins.

la longueur de la greffe est de 50 mm correspond a la somme de la
longueur du trajet intra-articulaire et de la profondeur des deux logettes.
deux bandelettes TLS sont passées a chaque extrémité de la boucle et mise

en pré contrainte de 500 N.

3.4. Préparation de tunnels et logettes :

L’arthroscope pénetre par voie antérolatéral et I’échancrure inter condylienne

et préparé au shaver.

le viseur spécifique et introduit par voie antéromédial

le tunnel fémoral est réalisée par une incision axial de 10 mm a la face
latéral du genou, en introduisant le canon de visée jusqu’au contact de
I’os, en inclinant selon un angle de 45° par rapport au plan frontal et a
I’axe diaphysaire.

la broche guide est inséré de dehors en dedans débouchant au centre de la
zone d’insertion du ligament croisé antérieur au niveau de I’échancrure

choisie pour la greffe.
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- la visée tibial s’effectue également de dehors en dedans a partir de
I’incision du prélevement du tendon avec le viseur réglée a 55° et le point
de sortie dans une partie antérieur au pied du croisé postérieur.

- une meche canulée de 4.5 mm fore le tunnel de dehors en dedans selon le
trajet des broches guides.

- I’entrée de chaque tunnel est taraudée sur broche guide sur une longueur
de 15 mm.

- les logettes fémorale et tibial sont ensuite creusées de facon rétrograde au
moyen de tarieres a ailette de diametre 9 mm.

- un mouvement simultané de retrait et de rotation de la tariere entraine le
creusement d’une logette osseuse cylindrique d’une profondeur de 10 mm
pour fémur et 15 mm pour le tibia.

- deux canules sont ensuite vissées dans I’empreinte laissée par le taraud
servant d’appui pour la mise en tension des bandelettes.

3.5. La fixation :

- la greffe est introduite par la voie d’abord arthroscopique antéromédial
élargie légerement.

- les bandelettes sont récupérées a la sortie de chacun des tunnels par
I'intermédiaire d’un fil tracteur passé de dehors en dedans.

- par traction forte sur les bandelettes, la greffe pénetre jusqu’au fond de la
logette fémorale d’abord puis tibiale.

- apres vérification du positionnement et de la tension .fixation par une vis

conique TLS 20mm/20mm de diametre.
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3.6. La fermeture et 'immobilisation :

Apres hémostase (réalisée apres lachage du garrot) ; toilette articulaire et

Vérification de la tension du néo-ligament.

Fermeture apres testing de la stabilité sur drain de Redon gardé pendant 48h.

La durée de I'intervention était de deux heures et demie.

3.7. Gestes associés :

Une méniscectomie partiel a été réalisée chez 4 cas soit 50 % qui présentent

une fissure transversale au niveau de la corne antérieur.

4. Le traitement postopératoire :

Tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie, d’une Héparinothérapie

a bas poids moléculaire et d’un traitement antalgique.

A ce traitement était associé un programme de rééducation fonctionnelle
assuré par le kinésithérapeute du service et ce le lendemain de l'intervention. La

durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours.
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5. Les complications postopératoires :

Dans notre série, aucun incident per-opératoire n’a été signalé.

Par contre 2 patients ont présenté une douleur postopératoire traitée

symptomatiquement.

Nous n’avons noté aucun cas ni d’hématome, ni de sepsis postopératoire

superficiel ou profond.

IV.Résultats fonctionnels :

L’arrét de travail, apres I’opération, a été en moyenne 1mois et demi.

Parmi ces 08 cas, 3 patients seulement pouvaient encore pratiquer du sport
avant I’opération, malgré leur géne. Une activité sportive de loisir a pu étre reprise

par les 3 patients.

Tous les patients ont bénéficié d’'un programme de rééducation fonctionnelle
assuré par des kinésithérapeutes différents a leurs sortie du service. lls ont tous été
évalués par 2 questionnaires en pré-op et en post opératoire a un an de recul et la

recherche des complications en rapport avec le traitement chirurgical.
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1. Le systeme de Lysholm-Tegner :

1.1. Systéme de Lysholm :

Le score préopératoire global moyen selon la classification de Lysholm était de
68,9. Le score postopératoire global était de 94.87 (tab.5). Nous avons ainsi obtenu
selon ce systeme 87.5% de bons et excellents résultats. Les résultats moyens et

mauvais ont été expliqués, la aussi, par les douleurs résiduels.

Tableau.5:Résultats de notre série selon le systeme Lysholm.

Résultats Nombre de patients
-(0 a 64) mauvais 0(0%)
- (65 a 83) moyen 1(12.5%)
-(84 a 100) Bon/excellent 7(87.5%)
Total 8

1.2. Niveau sportif :

Pour évaluer le niveau sportif, on a utilisé la cotation Tegner (tab.6) qui est
composé d’une échelle d’activité sportive et professionnelle cotée de 0 (handicap
professionnel) a 10 (sport de compétition).on a obtenue avec une cotation Tegner

moyenne de 6,5 en préopératoire devenant 5,7 en postopératoire.
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Tableau .6 : cotation Tegner.

Sport de compétition - niveau national ou international : football 10
Sport de compétition - niveau inférieur : football, hockey sur glace, 9
gymnastique

Sport de compétition - squash, badminton, athlétisme (saut), ski alpin 8
Sport de compétition - tennis, athlétisme (course a pied), motocross, 7
speedway, hand-ball, basket-ball

Sport de loisir - football, hockey sur glace, squash, athlétisme (saut), 7
cross-country

Sport de loisir - tennis, badminton, hand-ball, ski alpin, jogging 6
entrainements/semaine

Sport de compétition - cyclisme 5

Sport de loisir - jogging a raison de 2 entrainements/semaine sur sol 5

irrégulier

Travail lourd - batiment 5

Sport de loisir - cyclisme, jogging a raison de 2 entrainements/ 4
semaine sur terrain plat

Travail d’activité moyenne - chauffeur routier, travail domestique 4
éprouvant

Sport de compétition ou de loisir - natation, travail léger, marche en 3
forét possible

Travail léger, marche en forét impossible 2
Travail sédentaire, marche terrain plat possible 1

Handicap professionnel 0
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2.le score IKDC((International Knee Documentation Commitee) :

2.1. Score IKDC subijectif :

- L’IKDC subjectif moyen est passé de 68 a 92 points a 1 an .Tous les
patients sauf un (score inférieur a 70 points) ont eu une amélioration de

leur score préopératoire de 24 % en moyenne. (fig.10).
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Fig.10 : Scores subjectifs pré- et postopératoires au recul Moyen de 1 an.

Lorsque la rupture du LCA est isolée, le gain subjectif apres ligamentoplastie du
LCA est statistiqguement significatif Les facteurs qui dans cette étude ont
statistiquement influencé le résultat subjectif postopératoire sont pour les facteurs
défavorables : les ruptures du LCA dans le cadre d’accidents de la voie publique et

les lésions méniscales. Pour les facteurs favorables : la pratique du sport.

2.1.1.Fonction subjective du genou selon IKDC :

Douze mois apres l'intervention, 7 patients (87.5%) jugeaient subjectivement

leur genou comme fonctionnant normalement (tab.7).
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Tableau. 7: Fonction subjective du genou selon IKDC :

normal Presque normal anormal
Nombre de cas 7 1 0
En % 87.5 12.5 0

2.1.2.Symptomes rapportés par le patient a un an aprés reconstruction du LCA :

La douleur et I'instabilité était absente pour 07 patients (87.5%) et aucun

malade n’avaient constaté de tuméfaction du genou (Tab.8).

Tableau.8 : Symptomes rapportés par le patient a un an apres reconstruction du LCA

douleur épanchement instabilité
Nombre de cas 01 0 01
En % 12.5 0 12.5

Aucun patient ne se plaignait de douleurs au niveau du site de prélevement

du greffon.

2.2. Le score IKDC objectif:

Le score IKDC objectif préopératoire se répartissait ainsi : A: 12.5 %, B : 25 %,
C:37.5%,D:25 % et au plus long recul le score était : A: 37.5%,B:50%, C:12.5

%, D : 0% (tab.9).
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Tableau.09: Scores IKDC objectifs pré- et postopératoires au recul moyen de un an.

A B C D
préopératoire 12.5% 25% 37.5% 25%
Postopératoire >1an 37.5% 50% 12.5% 0%

2.2.1. Amplitudes articulaire :

L’examen clinique a révélé que la flexion moyenne était de 140° (130 a 150°)
et ’extension moyenne de 5° (0 a 15°). Un patient avait une perte de flexion de 10°
en comparaison du coté opposé supposé sain. De méme, 1 patient (12.5%) avait une
perte d’extension de 3 a 5° en comparaison avec le coté controlatéral témoin

(tab.10). Cependant aucun d’entre eux ne présentait de flessum du genou.

Tableau.10 : Amplitudes articulaires.

flexion extension
>140° >130° >5° >0°
Nombre de cas 7 1 1 7
En % 87.5 12.5 12.5 87.5

2.2.2. Stabilité objective du genou :

Au Pivot shift, 1 patient avait une croix et au test de Lachman était négatif

chez tous les patients (tab.11).
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Tableau.11: Stabilité objective du genou

normal Presque normal
Lachman 8(100%) 0(0%)
Pivot shift 7(87.5%) 1(12.5%)

2.2.3. Degré d’activité avant I’accident et apres la reconstruction du LCA :

Avant I'accident, 5 patients avaient une activité de classe | (saut, basketball,

football, volleyball,...), 1 une activité de classe Il (ski, tennis,...) et 1 une activité

classe lll, et 1 une activité classe IV. Apres l'intervention 75% des patients ont

retrouvé le méme degré d’activité et 12.5 % ont repris une activité sportive

supérieure ou égale au niveau d’avant I’accident (tab.12).

Tableau .12: degré d’activité avant I’accident et aprés la reconstruction du LCA.

CLASSE 1 CLASSE 2 | CLASSE 3 | CLASSE 4
Avant
Degré L’accident 62.5% 12.5% 12.5% 12.5%
d’activité
Apres
reconstruction 62.5% 12.5% 25% 0%
du LCA
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Activité classe 1

Football, basketball, volleyball

Activité classe 2

Ski, tennis, travail manuel lourd

Activité classe 3

Course a pied, jogging, travail manuel léger

Activité classe 4

Activités sédentaires

3.Controle radiologique :

Les patients ont eu une radiographie du genou opéré au postopératoire

immédiat, 3mois, sixieme mois et a un an postopératoire.

Aucun effet de

ballonisation n’a été retrouvé .Fig.11 (a-d). Le résultat radiographique comportait au

dernier examen 100 % de radiographies normales.
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a. Radiographies de controle en postopératoire immédiat b. Radiographies de contréle a trois mois.

c. Radiographies de contrdle a six mois. d. Radiographies de contrdle a un an.

Fig.11 : Radio de controle au postopératoire immeédiat, 3émé, sixieme mois et a un

an postopératoire.

Selon les criteres d’Aglietti [118], avec respectivement un ratio moyen de 39%
(30% a 44.8%) et 63.4% (53.6 a 67.9), les tunnels tibiaux et fémoraux étaient

correctement placés (tab.13).
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Tableau.13 : Résultats de positions des tunnels selon les criteres d’Aglietti.

Position du <50% 51%-60% 61%-70% 71%-80%
tunnel
fémoral 0 3(37.5%) 5(62.5%) 0
Position du <25% 25%-35% 36%-45% >45%
tunnel tibial 0 3(37.5%) 5(62.5%) 0

Dans son étude, Aglietti [118] démontre une augmentation significative des
échecs de I'intervention lorsque I'orifice intraarticulaire du tunnel fémoral est situé
dans les 50% antérieur du condyle. De méme, I'implantation du tunnel tibial est a
I’origine d’un déficit d’extension, significatif si I'orifice est dans les 15% antérieur du

plateau tibial.

4 _Reprise du sport :

Le délai moyen de reprise du sport a été de sept mois en moyenne. 75% des

patients ont repris le sport au méme niveau préopératoire.

5.Complications :

Pour les complications, Nous n’avons déploré aucun cas de sepsis ni

d’algoneurodystrophie ni de thrombophlébite ni de rupture de plastie.

M. MOHAMED ILAHIANE 84



LA RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIE DU LIGAMENT Thése N°017/16
CROISE ANTERIEUR SELON LA TECHNIQUE MONOFAISCEAU TLS

V. Cas cliniques :

Cas N° 1:

Patient agé de 21 ans, victime d’accidents de sport (football) a point d’impact
au niveau du genou droit occasionnant chez lui douleur+impotence fonctionnels
total chez qui I’examen trouve tiroir antérieur positive ,cri méniscal a droite ,

amplitudes articulaires :flexion a 140 ° extension a 0°

Fig.12 : Rx du genou (f/P) normal chez ce patient.
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QUADKNEE
FOV:18x18
19

2
256X224 /2 NEX

Fig.13 : IRM du genou droit objective une rupture du ligament croisé antérieur avec

l[ésion de la corne postérieur du ménisque interne.

Fig. 14: radiographie standard du genou droit face/profil apres ligamentoplastie du

LCA par technique monofaisceau TLS.
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Cas N°2 :

Patient de 34 ans, ATCD : 0 ; victime d’un accident de sport (athlétisme) a
point d’impacte genou droite occasionnant chez lui des douleurs +instabilité

+craquement chez qui I’examen trouve trillat Lachman positive a droite.

HD TRknee PA/FL:p+c
FOV:18x18
rd = O _Een

Fig.16 : IRM du genou droit objective une rupture du ligament croisé antérieur avec

fissure du ménisque interne.
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Fig.17 : radiographie standard du genou droit face/profil apres ligamentoplastie du

LCA par technique monofaisceau TLS.

Cas N°3 :
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Patient agé de 42 ans, victime d’un coup de pied animal (vache) 02 mois avant
son admission avec point de réception sur genou droit, patient a présenté des
douleurs persistantes au niveau du genou avec craquement malgré traitement

fonctionnel, chez qui I’examen trouve trillat-Lachman positive.

Fig.18 : radiographie standard du genou droit normal chez ce patient.
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Fig.19 : IRM du genou droit objective une rupture du ligament croisé antérieur avec

lésion de la corne postérieur du ménisque interne.

Fig.20 : radiographie standard du genou droit face/profil aprés ligamentoplastie du

LCA par technique monofaisceau TLS.
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DISCUSSION
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. Epidémiologie :

1. Age :
L’age varie de 19 a 43 ans dans notre série avec une moyenne d’age de 29.1

ans.

75% des patients de notre série ont un age compris entre 19 et 32 ans.

Tableau.1 : Répartition des entorses du genou selon I’age en fonction des auteurs.

Auteurs Nombre de cas Age moyen
BEARD(49) 50 25
BOIRE(50) 11 25.5
MALISSARD(51) 103 22
JAMBOU(52) 118 26.7
Ph laffargue(53) 79 27
Notre série 8 29.1

Dans notre série, I’age moyen des patients rejoint les données de la
littérature, du fait que cette tranche d’age correspond a une période d’activité

physique et sportive intense.
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2. Sexe :

Tableau.2 : Répartition des entorses graves du genou selon le sexe en fonction des

auteurs.

Auteurs Nombre de cas Sexe masculin Sexe féminin
BEARD(49) 50 84 16
BOIRE(50) 11 90.9 9.1

MALISSARD(51) 103 73 27
JAMBOU(52) 118 67.4 32.6

Ph laffargue(53) 79 73.4 26.6
Notre série 8 100 0

Le sexe masculin est majoritaire dans toutes les séries, ceci s’explique par le

fait que les hommes pratiquent plus de sports.

3. CoOté atteint :

Tableau.3 : Répartition des entorses graves du genou selon le coté atteint.

Auteurs Nombre de cas Coté atteint droit | Coté atteint gauche
Costa(55) 60 58.33 41.67
Pierre(54) 86 53 47
Notre série 8 87.5 12.5

Le cOté droit était touché dans 87.5% des patients, le coté gauche était
touché dans 12.5% des patients.
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4. Etiologie :

Tableau.4 : Répartition des étiologies des entorses graves du genou selon les

auteurs.
ETIOLOGIES

Auteurs Nombre de cas AS AVP AD
Ph
laffargue(53) 79 81 3.8 6.3
Pierrard(56) 112 86 9 0
Jambou(52) 218 95.4 2,29 0,91
Notre série 8 75 12.5 12.5

Ainsi les accidents de sport sont I’étiologie la plus fréquente des entorses du

genou.

5. Mécanisme de survenue :

Tableau.5 : Répartition des mécanismes de survenue.

Auteurs Nombre de | Mécanisme : | Mécanisme : Mécanisme :
cas VFRE Hyperextention VERI
Ph 79 33.5% 11.4% 5%
laffargue(53)
Hasnaoui 22 68% 5% 0%
mardassi(57)
Notre série 8 63% 25% 13%

On constate alors que dans toutes les séries le mécanisme de survenue est

souvent indirect par valgus flexion rotation externe.
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Il. Etude clinique :

1. Signes fonctionnels :

- La douleur a été retrouvée a '’examen physique du genou de nos patients

soit 100 % des cas.

Elle pourrait étre liée au non cicatrisation du LCA rompu, a la présence
d’hydarthrose dans le genou, une méniscose ou une arthrose débutante du genou
traumatisé.

Ce résultat est superposable a celui de DE LECLUSE J. [103] et de BOUSQUET G.
et Coll. [111] qui ont trouvé respectivement 91% et 89%.

- Le craquement articulaire, il a été observé dans notre échantillon soit

37,50%.

Il semblerait étre a la faveur d’une atteinte 4 du genou. ANDRE E. et Coll. [99]

a rapporté 22% dans sa série. Cette différence est liée a une prise en charge précoce
du traumatisme.

- L’impotence fonctionnelle partielle du membre inférieur concerné a été

retrouvée dans 50% des cas. Elle semblerait étre liée a la douleur et au

dérobement du genou.

Ce résultat est conforme a ceux de SIERGRIST O. [110], GARUIN C. et Coll.

[106] et BRUNET E. et Coll. [102] qui ont trouvé respectivement 51,5%, 53% et 54%.

2. Examen physique :

- Les deux examens LACHMANN TRILLAT positif, et Le mouvement de

TIROIR ANTERIEUR positif a été retrouvé dans 100% des cas.
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Ces deux signes regroupés ont une spécificité globale de rupture du LCA de

98%.

Ce ci est conforme aux résultats de BOEREE WR. Et Coll. [101], DONALDSON

[T05], JONSSON T. [108] et KIM S. [109] qui retrouvé la méme spécificité.

- Le tiroir postérieur positif n’a été retrouvé chez aucun cas de nos
patients. Selon GRAMMONT P.M. et Coll. [107] qui rapporte 7% et cela dans
un contexte de polytraumatisés.

- L’amyotrophie du quadriceps n’a été retrouvée chez aucun cas de nos
patients. On pourrait attribuer cet état de fait a l'utilisation d’attelles
platrées pour un traitement orthopédique inapproprié ou un traitement
traditionnel par l'utilisation d’attelles de fortunes. La littérature ne donne
pas d’élément de comparaison sur I’amyotrophie quadricipitale avant la
chirurgie ligamentaire.

- L’hydarthrose avec un choc rotulien positif n’a été retrouvée chez aucun
cas de notre échantillon. Cela semblerait étre a la faveur du phénomene
inflammatoire post traumatique non traité précocement, ou a la non
ponction évacuatrice d’une hémarthrose constituée et méme souvent a la
faveur d’un traitement traditionnel par des massages multiples du genou

traumatisé.

CHABERNAUD D. [104] ne rapporte que 7,70% dans son étude. Cet écart
semblerait étre lié une prise en charge précoce du traumatisme initial permettant de

parer certaines complications immédiates.
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3. IMAGERIE :

Confirme le diagnostic et dresse un bilan Iésionnel complet du genou, elle a

été réalisé chez tous les patients.

L’IRM a montré une rupture complete du ligament croisé antérieur chez tous

les patients.

Elle a pu mettre en évidence une rupture du ménisque externe chez 4
patients. On a noté également I’absence d’atteinte ostéo-cartilagineuse ni atteinte

du ménisque externe.

L’IRM est fiable pour le diagnostic des Iésions des ligaments croisés (90 a 98%
pour le LCA, 96 a 98% pour le LCP) selon FOLINAS D. Il faut noter que la fiabilité de

I’IRM pour le diagnostic des lésions du pivot central n’est pas de 100%.
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lll. Protocole chirurgical :

1. Choix thérapeutigues :

Les indications absolues au traitement des lésions du LCA ne sont pas encore
clairement définies dans la littérature. On admet généralement que les LCA
insuffisants sont a I'origine d’une altération marquée des capacités biomécaniques
et dynamiques des genoux lésés. L’abstention chirurgicale est probablement le
meilleur traitement chez les patients agés, pas motivés et n’ayant peu ou pas

d’activité sportive.

Un traitement chirurgical est considéré comme préférable chez les jeunes
adultes demandeurs, ayant un haut degré d’activité ou pratiquant un sport de
compétition. En cas de lésions associées d’un ménisque, la reconstruction du LCA
est également favorable a une meilleure évolution et a un ralentissement du

processus arthrogeéne.

Dans tous les cas une rééducation doit étre prescrite afin de renforcer le

soutien des muscles quadriceps et ischiojambiers et d’améliorer la proprioception.

2. Enjeux d’une reconstruction du ligament croisé antérieur :

Le potentiel de cicatrisation d’un ligament dépend de sa vascularisation et de
sa capacité a créer, a partir d’'un hématome localisé, une réaction inflammatoire puis

un tissu de granulation et finalement un tissu fibreux cicatriciel.

Dans le cas du LCA, les régions d’insertion du ligament dans I’os, ainsi que les
zones de transition ou lI'on trouve des cellules de type chondrocytes, sont tres

faiblement vascularisées. Sachant que I'apport sanguin détermine le potentiel de
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cicatrisation, I’hypothése que ces régions du LCA ne peuvent pas cicatriser en cas de

l[ésion, a été proposée [30].

En raison de cette faible capacité de réparation du LCA, confirmée
expérimentalement et cliniguement, une suture primaire n’améne pas
d’amélioration comparée a un traitement conservateur bien conduit. La déchirure ou
la rupture du LCA qui entraine une instabilité du genou risque de provoquer une
dégénérescence progressive de cette articulation. Seule une reconstruction de ce
ligament est alors a méme de redonner une stabilité satisfaisante a I’articulation du

genou [31].

Beasley, reprenant les résultats parus dans la littérature de ces 10 dernieres
années, met en évidence qu’en moyenne 85% des patients retrouvent une fonction
normale ou presque normale de leur genou, quelle que soit la technique utilisée

[32].

Le but des nouvelles techniques, doit donc tendre vers I’amélioration des 15%
de patients dont les résultats ne sont pas satisfaisants. Or, les concepts récents
démontrent que les choix les plus importants pour obtenir la meilleure
reconstruction et dela les meilleurs résultats fonctionnels, concernent : 1) le type de

greffon et 2) le placement des tunnels [33].

1) Le greffon idéal devrait reproduire I’anatomie complexe du LCA, fournir des
propriétés biomécaniques comparables, s’intégrer rapidement du point de vue
biologique avec une excellente insertion permettant une rééducation rapide. Malgré
plus de 80% de bons résultats, aucun des greffons a disposition ne répond a tous
ces criteres. Actuellement, le choix du greffon varie souvent en fonction de

I’indication a la reconstruction.
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L’implant le plus populaire est sans conteste le tiers central du tendon rotulien
avec ses 2 pastilles osseuses, rotuliennes et tibiales. Il possede une excellente
résistance a la charge, une grande rigidité et permet une implantation solide os dans

Os.

Son principal désavantage concerne les possibles douleurs au site de

prélevement et une dysfonction de I’articulation fémoro-patellaire [34-35].

L’utilisation des tendons du demi-tendineux et du droit interne, combinés de
maniere a former un greffon a 2 ou 4 faisceaux, est également tres courante. Cet
implant est tres rigide avec une résistance a la charge 2 fois supérieure au LCA natif,

mais sa fixation et son intégration aux sites d’insertions sont plus difficiles [36].

Le tendon quadricipitale et les allogreffes ne sont généralement pas utilisés
comme premier choix mais en cas de rupture d’'une plastie ou de lésions

ligamentaires multiples.

2) L’emplacement des tunnels fémoral et tibial est également crucial dans les
reconstructions du LCA. En effet, plusieurs études radiologiques [37-38-39] ont
montré qu’un placement incorrect des tunnels est généralement source d’échecs
apres reconstruction. Selon une analyse des erreurs ayant entrainé un échec de la
reconstruction du LCA, un placement incorrect des tunnels est a ’origine de ceux-ci

dans prés de 3 cas sur 4 [40].

Bien que I’emplacement anatomique du ligament croisé antérieur ait été bien
documenté [41-42-43-44], I'identification sous arthroscopie des sites d’insertion

du greffon peut étre difficile, méme pour un chirurgien confirmé.
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La notion d’emplacement isométrique [45-46], position dans laquelle le
greffon ne subit qu’un allongement minimum et une charge quasi constante lors des

mouvements de flexion-extension, a été abandonnée.

Il convient de rajouter que la tension appliquée dans le greffon joue également
un role important dans la cinématique du genou. Une tension trop faible ne permet
pas de stabiliser I’articulation, alors qu’une tension trop grande compromet la survie
du greffon et diminue I'amplitude articulaire. Une étude récente sur cadavre,
tendrait également a prouver qu’un greffon implanté a 30° de flexion, tendu
manuellement selon la clinique lors de sa fixation, diminuerait de maniere
significative la translation antérieure du tibia, comparée a un greffon implanté a

|’extension [47].

En résumé, le ligament croisé antérieur joue un role majeur dans la
cinématique du genou en stabilisant ce dernier dans une vaste gamme de
mouvements. La lésion du LCA génere en général une instabilité du genou qui va
empécher un retour a I’activité antérieure et modifier cette cinématique en raison de
I’adaptation des autres structures pour compenser |’absence du LCA, comme l'ont

montré Berchuck et Andriacchi [48].

Malgré cette adaptation, principalement due a la musculature, cette
modification du mouvement peut, avec le temps, entrainer des lésions méniscales et
cartilagineuses dégénératives comme tendrait a le prouver I’étude de Dunn et al
[31], motivant une reconstruction chirurgicale. Le choix du greffon et la précision de
son implantation déterminent les qualités biomécaniques et la stabilité du genou

reconstruit, ainsi que I’évolution et le retour a I’activité antérieure du patient.
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3. Préparation et installation du malade [96-971:

Il s’agit de la préparation habituelle du membre inférieur prévu pour toute
intervention chirurgicale, et toutes les conditions d’asepsie habituelle doivent étre
respectées. L’arthroscopie est donc réalisée au bloc opératoire. En général, trois
personnes assistent le chirurgien. La premiere est chargée du maintien constant de
I’irrigation du genou. La deuxiéme est I’assistant opérateur chargé de maintenir le
membre en position. La troisieme est chargée de la stérilisation et doit savoir se
servir des caméras, des moteurs, etc. Toutes les formes d’anesthésie se prétent a
I’arthroscopie. Si I’anesthésie générale et les anesthésies rachidiennes sont
largement utilisées, I’anesthésie tronculaire et I’anesthésie locale pure peuvent étre
utilisées lorsque les conditions locales sont favorables et les chirurgiens

expérimentés [98].

4. Voie d’abord :

Dans notre étude pas de douleurs ni de troubles au niveau du site de
prélevement des ischiojambiers. Les douleurs antérieures notamment lors de I’appui
sur les genoux, sont prédominantes dans la technique au TP par rapport a celles aux
IJ. La littérature abonde de complications rapportées a la prise de [|'appareil
extenseur. [59] Pour diminuer ces douleurs, certains proposent 2 voies d’abord
verticales pour le prélevement du transplant comme Kartus et all et Beaufils [60],
d’autres 2 voies d’abord horizontales comme Tsuda et al[58]. Ces problemes
patellaires peuvent retentir gravement sur le résultat fonctionnel de Ila
ligamentoplastie, quel que soit le résultat sur la stabilité, en particulier chez le

sportif.
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Les hypoesthésies retrouvées sont plus fréquentes dans la technique aux IJ,
prédominantes dans le territoire cutanée innervé par les branches infra patellaire du
nerf saphéne. Kartus et al[61] ont montré que les patients qui avaient une perte de
sensibilité sur une surface < 8 cm2 présentaient moins de problemes en termes de

scores fonctionnels et de reprise du sport, que ceux ayants une surface > 8 cm2.

Pour essayer de diminuer I'incidence des hypoesthésies dans le prélevement
des tendons de la patte d’oie, nous avons réalisé dans cette étude des incisions
verticales et légerement obliques de latéral en médial, paralléles aux branches infra
patellaires du nerf saphéne, pas de troubles sensitifs n’était marqués. Kjaergaard et
al[62] ont réalisés une étude sur 50 ligamentoplasties aux IJ, 25 avec une incision
verticale et 25 avec une incision oblique : 88% de I’ensemble présentaient une
hypoesthésie aprés la chirurgie. L’angle de I'incision ne modifierait pas les troubles
sensitifs. Par contre avec le temps et quel que soit l'incision, la surface

d’insensibilité diminuerait de 46% apres un an.

5. La greffe :

Dans notre étude le diametre de la greffe est de 50 mm correspond a la
somme de la longueur du trajet intra-articulaire et de la profondeur des deux

logettes.

Dans la littérature une étude [63] du diametre des greffes selon deux
techniques chirurgicale. 15 patients ayant une rupture complete du LCA opéré selon
la technique TLS® Les résultats ont été comparés avec 15 patients opérés selon la
technique DIDT. Dans les 2 groupes, y ‘avait pas eu de complication per-opératoire
ou postopératoire ; Le diametre moyen de la greffe était de 7.4 mm pour le groupe

DIDT et de 9,2 mm pour le groupe TLS.
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Le diametre de la greffe dans la technique TLS était donc significativement
plus important que dans le groupe témoin.TLS permet d'obtenir une greffe de

qualité et de gros calibre dans tous les cas quelque soit le prélevement DIDT.

6. Position des tunnels :

Aglietti [118] propose de corréler de maniere précise la position des tunnels
avec un échec de stabilisation, par sa méthode de mesure radiologique
d’emplacement des tunnels. Dans son étude, 62,5% des patients dont le tunnel
fémoral est trop antérieur (<50% du condyle fémoral) présentent une instabilité
antérieure non satisfaisante contre 12% pour les patients dont I’orifice se situe dans
la moitié postérieure du condyle. D’autre part, un emplacement trop antérieur du
tunnel tibial (<20% du plateau tibial) augmente le déficit en extension du genou : un
orifice situé dans les 15% antérieurs augmente de maniere significative cette perte
d’extension d’au moins 5 degrés.

Dans notre étude, tous les tunnels fémoraux sont situés dans la moitié
postérieure des condyles et tous les tunnels tibiaux sont au-dela des 25% antérieurs
du plateau. Aucun patient ne présente d’instabilité ni de perte d’extension un an
apres reconstruction.

Concernant les tunnels, c’est la précision dans leur positionnement qui assure
le succes de la chirurgie du LCA. Selon Aglietti [118], les meilleurs résultats sont
obtenus lorsque la reconstruction est pratiqguement anatomique. Un tunnel tibial
placé trop antérieurement entraine un conflit entre le greffon et I’échancrure
intercondylienne a l'origine d’un déficit d’extension, de douleurs antérieures
accompagnées d’un épanchement résiduel, d’une instabilité et finalement d’une

rupture du greffon. De méme, un tunnel fémoral trop antérieur sera responsable
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d’un allongement accru du greffon lors de la flexion du genou et provoquera, assez

rapidement, sa rupture.

IV.Rééducation post opératoire :

La rééducation post opératoire de nos patients a été en moyenne de 2,6

cycles de 10 séances avec une durée moyenne de36 jours.

Ce résultat pourrait étre du aux contraintes socioéconomiques de nos patients

mais aussi a I'indiscipline de certains patients dans le suivi de la rééducation.

ANDRE E. et Coll. [99] ont trouvé une moyenne de 6 cycles de 10 séances avec

une durée moyenne 120 jours.

Cette différence semblerait liée au niveau socio sanitaire et économique des

populations d’étude.
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V. Evaluation post opératoire :

1. Valeur de la stabilité, I’'absence de la douleur et la tolérance de la

fatigue post opératoire :

La stabilité, I'absence de la douleur et la tolérance de la fatigue post

opératoire ont été trés bonne et bonne soit 87,50% dans notre série aprés un an.

Ce résultat rejoint les résultats du méta analyse de Lewis PB 2008 :16 %

restent douloureux apres un an.

BESSE J.L. et Coll. [100] Apporte que 17% restent douloureux apres

ligamentoplastie par technique Kenneth Jones.

2. Valeur de la mobilité articulaire post opératoire :

Elle a été tres bonne et bonne de 75% dans notre échantillon.

Ce chiffre pourrait étre expliqué par la durée de la rééducation.

Ce résultat est comparable a celui de CHABERNAUD D. Qui a rapporté

67,30%.

La différence est liée a la taille des échantillons.

3. Délai de prise en charge :

Le délai de prise en charge dans notre étude entre le traumatisme et la
chirurgie n’influence pas les résultats fonctionnels. Raviraj et al[87], dans une étude
récente, n’ont pas montré de bénéfice a réaliser I'intervention avant 2 semaines ou a

4-6 semaines.
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La méta-analyse de Smith et al[88] sur 370 genoux, n’a pas montré de
différence entre une intervention dans les 3 premieres semaines et une intervention

a plus de 6 semaines.

4. Gestes assocCiés :

Dans ce travail nous avons retrouvé 50% des cas ont des lésions méniscales ce
qui est moins important que dans la littérature, avec une prédominance des lésions
du ménisque interne (tableau.6). Aucun lien statistique n’a été mis en évidence avec
les scores fonctionnels. Gadeyne et al [80] ont rapporté les mémes résultats en 2006
et démontré que les lésions méniscales latérales sont plus fréquentes chez les sujets
jeunes, alors que chez les sujets de plus de 30 ans, les lésions méniscales médiales
sont prépondérantes. Les lésions du ménisque médial augmentent avec le temps et
I’age du patient, confirmant le role important du ménisque médial comme frein a la

translation antérieure du genou.

Tableau.6 : Les données de I'analyse de la littérature d’atteinte méniscale

Nombre Recul Lésions Lésions | Lésions Lésion des
de cas (mois) méniscales du du 2ménisques
(%) ménisque | ménisque %)
latéral (%) | médial (%)
Binfield 400 23.3 58.6 30.3 21.3 7
1993 (81)
Tandogan 764 19.8 72.8 16 37 20
2004 (82)
Gadeyne 158 31.6 56.4 21.8 25.6 9
2006 (80)
Notre 08 17 50 25 25 0
Série.
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Dans la littérature, les genoux ménisectomisés présentent plus de douleur des
le moyen terme [83], mais aussi a long terme.[84-85] La laxité résiduelle, les lésions
dégénératives cartilagineuses et arthrosiques sont beaucoup plus fréquentes. La
ligamentoplastie du LCA associée a une méniscectomie améliore [’évolution
arthrosique d’une laxité antérieure, mais la préservation du capital méniscal est
encore plus bénéfique. La présence de chondropathies patellaires est fréquente en
cas de rupture du LCA, et 'augmentation de durée de laxité est responsable d’une

aggravation statistiguement significative de ces lésions. [86]
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VI. Résultats fonctionnels :

Le critere principal d’évaluation de cette étude était d’analyser les scores

fonctionnels des patients,

Lysholm-Tegner, ARPEGE

littérature d’étude similaire sur les LCA-plasties.

1. IKDC subijectif :

au travers des 3 questionnaires subjectifs, IKDC.

Pour ce dernier, nous n’avons pas retrouvé dans la

Tableau.7 : Les données de I’analyse de la littérature du score IKDC Subjectif

séries Technique Nombre de | Recul (mois) | Score IKDC
cas subjectif en %
Granan( 66) Kenneth 17000 24 /
2009 Jones
Aglietti (65) Kenneth 70 24 78
2010 jones
Henri (71) TLS 102 36 92
2008
Notre série TLS 08 17 92%

Nos résultats apparaissent également satisfaisants sur le score IKDC subjectif

par rapport a la littérature avec une moyenne de 92. Toutes techniques confondues.

Aglietti et al [64-65], ont retrouvé un score de 75 pour le KJ en 2007, de 78 en

2010.
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2. Evaluation globale par le score IKDC :

Tableau.8 : Les données de I’analyse de la littérature du score IKDC objectif

Séries Technique Nombre de cas | Recul (mois) Score IKDC
(A+B) en (%)

Roe (68) 2005 KJ 70 84 85
Pinczewski (69) 2007 KJ 75 120 75
Nedeff (70) 2002 KJ 1466 44 76
Henri (71) 2008 TLS 82 19.5 83
Meta analyse de
Lewis PB, AJSM, 2009 TLS 911 24 79
[72]
Notre étude TLS 08 17.5 87.5

Les pourcentages de score IKDC objectif A et B étaient respectivement de 37 %
et 50 % dans cette étude, ce qui est comparable a la méta-analyse de Biau et al. (14
études prospectives et randomisées incluses) dont les pourcentages étaient de 33 %
et 45 % [74]. La méta-analyse de Lewis et al. rapportait 35 % en classe A et 44 % en

classe B, ce qui est tout a fait comparable a la série présentée [73].

3. Score de Lysholm- Tegner :

Le score de Lysholm est passé de 68.9 a 94.87 points, ce qui est conforme au
score d’une population a genou sain de méme age [72]. La méta-analyse de Lewis et
al. Retrouvaient dans sept études sur huit un score de Lysholm supérieur a 85 points

[73].
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Tableau.9 : Les données de I’analyse de la littérature du score TEGNER

Séries Techniques | Nombre de | Recul Tegner Tegner
patients (mois) | préopératoire | postopératoire
Jaeger (75)2002 Mcintosh 94 66 7.7 6.7
modifié FL

Nedeff (77) 2002 KJ 1466 44 7.5 6.3
Oksman (78) 2005 FL 64 28 8 7

Maletis (79) 2007 DIDT 50 24 7.2 5.7
Notre série TLS 08 17 6.5 5.7

La différence d’activité Tegner pré et post opératoire dans notre étude est
similaire a la littérature (tableau.9): -0.8 dans notre étude, -1 pour Jaeger et al[76]
sur une étude de 94 patients opérés selon la technique de McIintosh modifiée au
fascia lata, -1.2 pour Nedeff et al[77] sur une méta analyse de 1466 patients avec la
technique au kJ, -1 pour Oksman et al[78] sur 64 patients au FL, -1.5 pour Maletis

et al[79] sur 53 patients aux |J.

- Le niveau préopératoire de sport :

Le niveau préopératoire de sport a été repris dans 75 % des cas dans notre
étude et il était de 67 % dans I’étude de Biau et al. et de 79 % dans I’étude de Lewis
et al. La non-reprise du sport peut étre liée au genou (douleurs résiduelles, perte de
I’extension, déficit musculaire. . .) mais souvent elle reflete un manque de confiance

plus ou moins justifié, voire un manque de temps ou de motivation pour le sport.
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4. Reprise de sport :

Selon plusieurs auteurs [89,91,93,95], la reprise du sport au méme niveau
n’est pas différente quelle que soit la technique chirurgicale réalisée. Le délai moyen
de reprise du sport apres une plastie aux STG est différent selon les séries ; il est de
neuf mois pour Dauty et al. et Feller et al. [90,94] et comme dans notre série, de
sept mois pour Beynnon et al. [95] , et de dix mois pour Marder et al. [92]. Ces
auteurs soulignent que ce délai de reprise dépend de I’évolution clinique du genou
mais aussi du profil psychologique et de la motivation du sportif ; d’ou I'intérét de la
prise en charge par un psychothérapeute expérimenté .Ce praticien doit étre capable
de motiver et redonner confiance au malades pour une reprise précoce de la

compétition.

5. Biais d’erreurs :

- Il existe plusieurs biais a notre étude. Tout d’abord le faible nombre de
patient, pour avoir des résultats plus fiables il faudrait une quantité plus
importante de patient afin de pouvoir calculer des moyennes correctes pour les

différents parametres évalués.

- D’autre part c’est le méme chirurgien qui a opéré tous les TLS, il se peut donc

gu’il y est une composante chirurgien dépendant.

- notre étude était évalués selon des scores fonctionnelles subjectifs (IKDC,
Lysholm) seulement .faudrait aussi faire de mesure de laximétrie préopératoire
et postopératoire par un laximétre(Le GNRB, Le Télos) pour donner plus donner

plus de valeur a notre étude sur le point objectif.
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- les genoux ménisectomisés présentent plus de douleur, une méniscectomie
du LCA associée a La ligamentoplastie influence les résultats il faudrait faire

une étude portant sur une rupture isolé du LCA sans lésions associés.

-Tous ces patients aient eu la rééducation par des kinésithérapeutes différents.
Il se peu donc qu’il y est une composante de rééducation, les patients doivent
bénéficier de la méme prise en charge, pour permettre a notre sens de limiter le

biais au niveau de la rééducation.

Nous pourrions alors proposer une étude similaire avec des criteres de
sélection plus restreints dans |’échantillon de départ comme par exemple :une
population cible définie en fonction du sport pratiqué, un parcours préopératoire
identique, une rupture du LCA isolée, une prise en charge protocolisée, , etc.... afin
de comparer nos criteres sur une population plus semblable et donc de mieux

mettre en évidence les différences induites par ces deux techniques.

M. MOHAMED ILAHIANE 113



LA RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIE DU LIGAMENT
CROISE ANTERIEUR SELON LA TECHNIQUE MONOFAISCEAU TLS

Thése N°017/16

CONCLUSION

M. MOHAMED ILAHIANE

114



LA RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIE DU LIGAMENT Thése N°017/16
CROISE ANTERIEUR SELON LA TECHNIQUE MONOFAISCEAU TLS

Une meilleure connaissance de I’anatomie et de la biomécanique du ligament
croisé antérieur (LCA) ainsi que les taux de ressauts résiduels et d’échecs a long
terme apreés reconstruction du LCA ont conduit aux développements de nouvelles
techniques de reconstruction du LCA. Le systeme TLS apparait particulierement
adapté a ces reconstructions anatomiques d’un point de vue biomécanique et

technique.

Le systéme TLS est basé sur 3 principes :

1) greffe courte a 4 brins a partir d’un tendon ischio-jambier précontrainte par

I'intermédiaire de bandelettes

2) logettes osseuses rétrogrades

3) fixation des bandelettes par vis, proches de [I'articulation, respectant

I'intégrité de la greffe.

-les résultats de I’étude TLS portant sur 8cas est satisfaisant sur le point
subjectif (score IKDC, score de LYSHOLM) et sont superposable a ceux d’une autre

étude Biau DJ et al [74].

- Les complications liées a la prise de I'appareil extenseur ne sont pas
négligeables, et sont sources de mauvais résultats fonctionnels.pas de complications
notés dans notre étude, selon la littérature les complications liées a la TLS sont
dominés par la survenue d’algodystrophie et d’arthro-fibrose. Le controle de la
douleur post -opératoire, le suivie de la rééducation est trés important pour dépister

tot ce type de complications.
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-Le délai de reprise de sport apres la ligamentoplastie TLS était de sept mois,
pour la technique KJ était de 9 mois selon Dauty al [90] et Feller.al [94], et de dix

mois selon Marder et al [92].

-Notre étude montre donc d’excellents résultats subjectifs et objectifs, sans

erreur de placement des tunnels.

En ce qui concerne notre hypothese, nous avons mis en évidence que la
technique TLS présentait plus d’avantage par rapport a la technique KJ :

e Le TLS est important car les suites sont encore plus simples que pour un kJ

o Il n’y a pratiguement pas de douleur, probablement parce que les tunnels
ne sont pas faits a la fraise motorisée mais a la main ce qui ne
provoquerait pas de microfissures du spongieux.

e La rééducation en est donc trés facile et on peut proposer ce type de
greffon aux trés jeunes ou plus agés.

e Le diametre minimum du greffon est toujours supérieur ou égal 8 mm.

e Il n’y a que peu de troubles sensitifs ni de douleurs antérieures comme
pour un kJ.

e La perte du capital osseux est minime, représentant seulement 10 mm

dans le fémur et 20 mm dans le tibia.
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Résumé :

Il s’agit d’une étude rétrospective au sein du service de chirurgie orthopédique
et de traumatologie A .Entre mai 2014 et Mars 2015, 08 patients ont bénéficiés

d’une ligamentoplastie par technique TLS pour traiter les ruptures du LCA.

Systeme tape locking screw est une méthode de reconstruction du ligament
croisé antérieur qui associe 3 principes : un seul tendon ischiojambiers est prélevé
et préparé en boucle fermée de 8 a10 mm de diameétre et subi une précontrainte de
500 N.des tunnels réalisés par creusement rétrograde dont les diametres
correspondant a chaque extrémité de la greffe. La fixation identique au fémur et au
tibia est assurée par des bandelettes TLS qui cravatent chaque extrémité de la

boucle ligamentaire et sont fixés a I’os par une vis en TITANE.

L’age moyen de nos patients été de 29.1ans avec des extrémes entre 19 et 43
ans -s’agissaient tous du sexe masculin-le c6té droit est le plus atteint 87.5%, pour

les étiologies : les Accidents de Sports sont les plus fréquents a 75%.

-I’IRM objective une rupture total du LCA chez tous les patients associé a des
[ésions méniscales chez 50 % des cas -ces patient ont bénéficié d’une
ligamentoplastie du LCA par technique TLS avec un temps moyen entre |I’accident et
la chirurgie de 17 mois avec des extrémes entre 2mois et 3 ans. Les Suites
postopératoires étaient simples avec une durée moyenne d’hospitalisation de 05

jours.

-apreés un an de recul, Le score préopératoire global moyen selon la
classification de Lysholm était de 68,9 avec une cotation Tegner moyenne de 6, 5,

est passé a 94,87 avec une cotation Tegner moyenne a 5 ,7. L’IKDC subjectif moyen
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est passé de 68 a 92 points. Le délai moyen de reprise du sport a été de sept mois.
Pour les complications, Nous n’avons déploré aucun cas de sepsis ni de

thrombophlébite ni de rupture de plastie.

La ligamentoplastie par technique TLS associée a un protocole de rééducation
et de réentrainement accélérés permet d’obtenir de bons résultats fonctionnels par

rapport a la Kenneth Jones.
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Abstract

This is a retrospective study in the Department of Orthopedic Surgery and
Traumatology A .Between May 2014 and March 2015, 08 patients have benefited

from a ligature by TLS technique for ACL rupture treatment.

The Tape Locking Screw (TLS®) system, developed in 2003, is a new anterior
cruciate ligament (ACL) reconstruction method that is based on three principles: one
hamstring tendon is harvested, prepared into a short (50 to 60 mm), four to five
strand closed loop, with a diameter of 8 to 10 mm and a 500 N pre-load, the
tunnels are shorter than usual (10 or 15 mm) and created in a retrograde manner to
match the diameter of each end of the graft. Maximum press-fit into the bone
recesses is obtained by a specific graft introduction method; femoral and tibial
fixation is provided by polyethylene terephthalate tape strips, or TLS® strips, that
pass through each end of the closed tendon loop and attach to the bone with a

dedicated interference screw, the TITANE screw

The average age of our patients was 29.1 with extremes between 19 and 43
years - all of which are male. The right side is the most affected. 75% of ACL tears
are due to sports accidents -MRI shows a complete ACL rupture in all patients
associated to meniscal lesions in 50% of the cases - ACL reconstruction by TLS
technique has been performed on these patients. A simple post operative follow up
was noted with an average hospital stay of 05 days. In a 17moths between the
accident and operation, the overall average preoperative score according to Lysholm
classification was 68.9 with an average rating of 6.5 Tegner. The overall
postoperative score was 94.87 with an average Tegner scoring of 5.7. The average

subjective IKDC from 68 to 92 points to 1 year. The average time period to return to
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sport was seven months. As for complications: no cases of sepsis, thrombophlebitis

or re-ruptures of the plasty have been reported.

Ligamentoplasty by technical TLS protocol associated with accelerated
rehabilitation and reconditioning provides good functional results compared to the

Kenneth Jones.
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LA RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIE DU LIGAMENT
CROISE ANTERIEUR SELON LA TECHNIQUE MONOFAISCEAU TLS

Thése N°017/16

ANNEXE 1

FICHE DE LYSHOLM POUR LE GENOU :

Instabilité :
e Jamais de dérobement = 25
e En exercice, rarement = 20
e En exercice, fréquemment =15
e Occasionnel, vie courante =10
e Souvent, vie courante =5

e Achaque pas =0

Douleur :
e Jamais =25
e En exercice, modéré =20
e En exercice, importante= 15
e Marche>2km, importante =10
e Marche<2km, importante =5
e Constante =0

Blocage :
e Jamais =15
e Accrochage sans blocage 10
e Blocage occasionnel = 6
e Blocage fréquent = 2

e Blocage aigu a I’examen = 0

Gonflement :
e Jamais =10
e Lors d’exercices intenses =6
e Lors d’une activité courante = 2

e Constant=0

Escaliers :
e Pas degéne =10
e Léger handicap = 6
e Une marche a la fois = 2

e Impossible =0

Accroupissement :

e Pas degéne =5
e Léger handicap = 4
e Pas plus de 90° =2

e Impossible =0

Boiterie :

Canne :

¢ Aucune =5

e Modérée ou occasionnelle =3 .

e Sévere et constante =0 .

e Jamais =5

En permanence = 2

Station debout impossible = 0

SCORE LYSHOLM = TOTAL :

0 a 64 points = MAUVAIS
65 a 83 points = MOYEN

84 a 100 points = BON / EXCELLENT
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ANNEXE 2
Score IKDC subjectif

Quel est actuellement votre niveau d’activité sans douleur du genou ?

- Activités tres intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou
au football Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le
tennis

- Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou
le jogging

- Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage
- Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible sans déclencher de

douleur
Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois avez-vous souffert du genou?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jamais Constammen

Indiquez I’intensité de cette douleur, en cochant la case correspondante :

Aucune La pire douleur
Au cours des 4 derniéres semaines, votre genou était-il raide ou gonflé ?
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
Quel niveau d’activité pouvez-vous accomplir sans que votre genou NE GONFLE ?
- Activités tres intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou
au football

- Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis
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- Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou

le jogging
- Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage
- Mon genou est gonflé en permanence
Au cours des 4 derniéres semaines votre genou s’est-il bloqué ?
Oui Non

Quel niveau d’activité pouvez vous accomplir sans que votre genou ne se DEROBE ?

- Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou
au football

- Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

- Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied
ou le jogging

- Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

- Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible sans que mon genou ne

se dérobe

Activités sportives :

Quel est le plus haut niveau d’activité que vous pouvez pratiquer ?

- Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou
au football

- Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

- Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou
le jogging

- Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

- Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible a cause de mon genou
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Rencontrez-vous des difficultés pour les activités suivantes?

Cochez la case correspondante :

facile Légérement difficile Tres difficile | impossible

Monter les escaliers

Descendre les escaliers

S’agenouiller

S’accroupir

S’asseoir

Se lever d’une

Courir en ligne

Sauter avec

S’arréter et répartir

Fonction et activités de la vie : toilettes, ménages, escaliers, transports, travail. Mettez une
notre au fonctionnement de votre genou :

Fonctionnement avant votre chirurgie :

Performance nulle Performance optimale

Fonctionnement actuel du genou :

Performance nulle Performance optimale
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Calcul des résultats de I'évaluation subjective du genou

Des recherches ont été faites quant aux méthodes de calcul des résultats de
I'évaluation subjective du genou. La méthode consistant a totaliser les résultats de
chaque réponse s'est avérée aussi précise que d'autres méthodes plus
sophistiquées.

Les réponses a chaque question sont enregistrées selon le principe suivant : 1
est attribué a la performance la plus basse ou aux symptomes les plus élevés. Par
exemple, pour la question 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 la réponse
cochée est «Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible a cause de mon
genou» et le chiffre 5 est attribué si la réponse cochée est «Activités tres 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 derniéres semaines que le
patient a souffert du genou, la réponse cochée «Constamment» correspond a 1
point, et la réponse cochée«Jamais» correspond a 11 points.

Il suffit ensuite de totaliser les points de chaque réponse et de les mettre sur

une base s'étalant de 0 a 100.

Remarque :

Ne pas compter la réponse a la question n° 10 concernant la fonction du genou
avant l'accident/la blessure. Procéder comme suit :
1. Donner un chiffre a chaque réponse (le chiffre le plus bas pour la
performance la plus basse ou les symptomes les plus élevés).
2. Calculer le total brut en totalisant tous les points a I'exception de la
question n° 10 concernant la fonction du genou avant l'accident/la

blessure.
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3. Appliquer la formule suivante pour obtenir un résultat sur une échelle
de0a100:

Résultat de I'lKDC = [Total brut - Chiffre le plus bas] x 100

[Nombre de résultats possibles]
ou le résultat 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'lKDC sera calculé comme suit :
Résultat de I'IKDC = [60 - 18] x 100
[87]
soit un résultat de 48,3
Ce résultat 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 la fonction et les niveaux les plus bas des symptomes. Un résultat de 100
signifie qu'il n'y a aucune limite aux activités quotidiennes et sportives et que les
symptomes sont nuls.
Le résultat peut étre obtenu si au moins 90 % des réponses ont été
effectuées (soit un minimum de 16 questions). Pour calculer le total brut lorsque
des données manquent, substituer le résultat moyen possible et l'ajouter a la

formule comme décrit ci- dessus.
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