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INTRODUCTION

La chirurgie de reconstruction du ligament croise antérieur (LCA) est une intervention
fréquente (plus de 40 000 par an en France (1)), avec de bons voire trés bons résultats dans
prés de 80% des cas. (2) Son objectif est une reconstruction anatomique du LCA, tant au
niveau de ses insertions osseuses que de son corps. (3)

Cette chirurgie se réalise sous arthroscopie et les auteurs s’accordent sur I’utilisation
d’une autogreffe comme gold standard. Différents transplants peuvent étre utilisés :
tendon patellaire (technique de Kenneth Jones (KJ)), ischiojambiers, tendon quadricipital,
fascia lata... 1ls doivent répondre a un cahier des charges strict en termes de diamétre (4),
, d’anatomie et de longueur intra-articulaire et dans les tunnels osseux (5,6).

Les deux transplants les plus utilisés sont le KJ et les ischiojambiers. (7) Les résultats de
ces deux transplants sont comparables & moyen et long terme (8) mais I’utilisation des
ischiojambiers occasionne moins de douleurs antérieures que le KJ. (9)

L utilisation des ischiojambiers peut en revanche entrainer un déficit de force en flexion, qui
pourrait étre plus important lors du prélevement de deux tendons (semi-tendineux et droit
interne). (10,11)

Le choix de prélever un ou deux tendons est conditionné par le cahier des charges
précédemment évoqué, le prélévement du droit interne étant nécessaire si le semi-tendineux

ne permet pas d’obtenir seul un transplant de longueur et taille adéquate.

L’objectif de notre étude était de déterminer s’il existe une différence de force en flexion a
moyen terme chez les patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA aux
ischiojambiers, selon que le prélévement ait concerné le semi-tendineux seul, ou le semi-

tendineux et le droit interne.



Anatomie

Le ligament croisé antérieur est une bande de tissu conjonctif dense allant du condyle fémoral
latéral au plateau tibial et dont le réle principal est d'empécher la translation antérieure du
tibia par rapport au fémur. Il constitue avec le ligament croisé postérieur (LCP) le pivot

central du genou.

Le LCA occupe la plus grande partie de I'échancrure intercondylienne et est entiérement
recouvert de membrane synoviale. Il mesure en moyenne 32 mm de longueur et 7 a 12 mm de
largeur. (12,13) Sa portion intermédiaire est la zone la plus fine, puis il s'élargit distalement.
Le LCA n'est donc pas une structure cylindrique, sa forme et la surface de ses coupes de
section variant selon le niveau de coupe et le degré de flexion du genou. (14) Les insertions
fémorales et tibiales du LCA sont environ 3,5 fois plus grandes que la portion intermédiaire
du LCA (15) qui mesure environ 36 mm? chez les femmes et 49 mm? chez les hommes. (16)

Girgis et al. (17) ont décrit les deux faisceaux composant le LCA : le faisceau antéromédial
(AM), et le faisceau postérolatéral (PL). Ces faisceaux ne sont pas isométriques : lors de la
flexion du genou, le faisceau AM s'allonge et se met en tension, alors que le faisceau PL se
raccourcit et se detend. Ces deux faisceaux ont donc été décrits d'un point de
vue biomécanique, mais leur distinction anatomique est moins évidente. En effet, une étude
histologique d'Odensten et al. (18) n'a pas permis de mettre en évidence de faisceaux distincts,
c'est-a-dire qu'il n'y a pas de membrane synoviale ou de septum séparant ces deux faisceaux.
Il s'agit plutét d'une continuité de fibres qui travaillent différemment. Ces constatations
anatomiques ont été renforcées par les travaux de Smigielski et al. (19) et Noailles et al. (20)
qui décrivent une anatomie a un seul et unique faisceau étendu tel un ruban entre des

insertions osseuses d’orientation différente (figure 1).
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Figure 1 : Aspect du LCA en ruban (Noailles et al.)

L'insertion fémorale du LCA se situe sur la partie postérieure du versant médial du condyle
fémoral latéral. (21) Si I'échancrure est représentée par une horloge lorsque le genou est & 90°
de flexion, I'insertion du LCA se situe entre 9 heures 30 et 11 heures pour un genou droit, et
entre 13 heures et 14 heures 30 pour un genou gauche. L'insertion fémorale des fibres du LCA
est classiquement décrite de forme ovale (22) et est postérieure au sillon intercondylien

latéral, repere également connu sous le nom de « resident's ridge ». (23,24)

Sur le versant tibial, le LCA s'insére sur le versant antérolatéral de I'épine tibiale médiale, ses
fibres s’insérant a la fois sous le ligament transverse interméniscal et sur la corne antérieure
du ménisque latéral. (17,21)

Le faisceau « antéromédial » s'insére sur la partie la plus antérieure et médiale de I'insertion
tibiale du LCA, et le faisceau « postérolatéral » sur la partie la plus postérieure et latérale de

I'insertion tibiale du LCA. (figure 2)
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Figure 2 : Visualisation des implantations fémorale et tibiale du LCA aprés dissection

(d’apres Ferretti et al.)

Vascularisation

La vascularisation du LCA provient de branches de l'artéere géniculée moyenne qui se
ramifient sous la gaine synoviale enveloppant le LCA. Quelques branches infrapatellaires des
artéres géniculées inférieures médiales et latérales irriguent la portion distale du LCA. (25)
Ces différentes branches se rejoignent pour former un réseau vasculaire péri et
intraligamentaire. La vascularisation du LCA n'est pas homogene : la partie proximale est la
plus vascularisée et il existe une zone avasculaire, 5 a 10 mm proximalement a son insertion
tibiale qui correspond a la zone d'impingement physiologique. (26) De plus, les zones
fibrocartilagineuses du LCA (zones d'insertion du LCA sur le tibia et sur le fémur) ne sont pas
vascularisées, et il n'y a pas de branche vasculaire traversant lI'os sous-chondral pour

vasculariser le LCA.
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Figure 3 : @) Section sagittale montrant I’artére geniculée médiale (fleche) provenant de

I’artere poplitée (P) / b) Vascularisation du toit de I’échancrure en coupe coronale

(d’apreés Scapinelli R., 1997)

Biomécanique

Le LCA joue un r6le crucial dans la stabilité sagittale et rotatoire du genou. Il est le frein
primaire a la translation antérieure du tibia par rapport au fémur. (27) Lors d'une rupture
chronique du LCA, la translation antérieure du tibia par rapport au fémur est quatre fois plus
importante que dans un genou normal. (28)

Le LCA est également un frein secondaire a la rotation médiale du tibia par rapport au fémur,
surtout quand le genou est proche de I’extension compléte, et ce principalement grace au
faisceau PL. En effet, une étude de Zantop et al. a montré une augmentation significative de
I'instabilité rotatoire du genou lorsque le faisceau PL du LCA est sectionné. (29) Le LCA

fonctionne aussi comme un frein secondaire mineur a la rotation latérale du tibia par rapport
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au fémur, ainsi qu'au mouvement de valgus ou varus, surtout lors de la position debout.

(30,31)

Woo et al. ont étudié la résistance a la traction du complexe fémur—LCA-tibia et ont mis en
évidence que le point de rupture était de 2160 N et que la rigidité était de 242 N/mm pour les
patients agés de 22 a 35 ans. Cependant, ces valeurs diminuent de maniére significative avec

I'dge : 658 N et 180 N/ mm respectivement pour des patients agés de 60 a 97 ans. (32)

Epidémiologie

La pathologie du ligament croisé antérieur et son traitement sont des enjeux de santé publique
du fait de sa fréquence ainsi que de I’age jeune et du caractere sportif des patients. (33)(34)

Il s’agit de I’intervention chirurgicale du genou la plus fréquente, avec un pic d’incidence
entre 20 et 25 ans, et dont la fréquence augmente avec I’intensité de la pratique sportive. (35—
37)

Aux Etats-Unis, I’incidence des ruptures du LCA est de 80000 a 100000 par an (opérés ou
non), avec une fréquence de 0,5 a 1 pour 1000 habitants par an. (38,39). La Haute Autorité de
Santé (HAS) dénombrait en France 35000 ligamentoplasties de LCA en 2006 et 42219 en

2013 selon I’agence technique de I’information sur I’hospitalisation. (1)

Un traumatisme dont la cinétique dépasse les capacités de résistance et d’étirement du LCA
peut causer la rupture de celui-ci. En effet, le LCA supporte jusqu’a 85% des contraintes de
tiroir antérieur appliquées sur le tibia. (29,30) Les formations capsuloligamentaires et les

ménisques ont un réle secondaire.
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Il existe ainsi 4 mécanismes classiquement décrits pouvant causer une rupture du LCA:
- Valgus-flexion-rotation latérale (pouvant associer des lésions du ligament collatéral
médial et du ménisque médial)
- Varus-flexion-rotation médiale (pouvant associer des Iésions du ligament collatéral
latéral, du point d’angle postéro-latéral et du ménisque latéral)
- Rotation latérale pied fixé

- Hyperextension non appuyée

A ces traumatismes s’associent des facteurs de risque, intrinséques et extrinseques. Les
facteurs intrinséques sont le sexe, des facteurs anatomiques (morphotype des genoux en
valgus/rotation médiale, hyperlaxité antéropostérieure, échancrure inter-condylienne étroite,
pente tibiale exagérée...), ainsi que des facteurs biomécaniques et neuromusculaires (atrophie
musculaire, maladie neuro-dégénérative...). Les facteurs extrinseques sont liés au type
d’activité sportive pratiquée (type de sport, niveau de compétition, préparation physique, type

de surface...). (40)

Diagnostic

Le diagnostic de rupture du ligament croisé antérieur repose sur une concordance radio-
clinique.

La premiere étape est I’interrogatoire, recherchant le mécanisme lésionnel du traumatisme, les
suites post-traumatiques et les notions d’instabilité et de dérobement.

L’examen clinique recherche une laxité sagittale avec un arrét mou retardé au test de
Lachman (mouvement de translation tibiale antérieure a 30° de flexion). Dans certains cas, on

peut également retrouver un arrét dur et retardé, pouvant évoquer une rupture partielle ou une

15



cicatrisation en nourrice du LCA sur le LCP. L’examen clinique doit également rechercher
des lésions associées, meniscales notamment, et une instabilité rotatoire grace au test du
ressaut (Pivot Shift test), recherché lors du passage de I’extension a la flexion, genou en

valgus et rotation médiale (figure 4).

Figure 4 : Recherche du signe du ressaut (Pivot Shift test, L’arthroscopie)

Le diagnostic sera confirmé par une IRM, examen d’imagerie de référence qui précise le type
et la localisation de la rupture. L’IRM permet également de faire le bilan des lésions
associées, méniscales ou cartilagineuses, car une rupture du LCA rentre dans le cadre d’un
traumatisme global du genou. Ainsi, la littérature retrouve 5 & 9% de Iésions cartilagineuses
(41) chez les patients présentant une rupture de LCA. L’incidence est plus élevée pour les
Iésions méniscales : sur 362 patients étudiés au CHU de Lyon, 113 présentaient une lésion du
ménisque médial, 54 du ménisque latéral et 34 des deux ménisques, soit 201 patients au total
(55%). (42) Certaines études retrouvent méme jusqu’a 80% de lésions méniscales associées.

(43)
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Qui et quand opérer ?

Le LCA présente une vascularisation précaire, peu résistante au traumatisme, ce qui explique
sa capacité de cicatrisation limitée. Cette cicatrisation insuffisante associée aux atteintes
microscopiques de la structure du ligament définit I’incompétence fonctionnelle du LCA

traumatisé. (44)

L’objectif de la reconstruction du LCA est de restaurer la fonction du genou, lutter contre
I’instabilité antérieure (45) ainsi que la survenue de lésions méniscales, & moyen et long

terme. L’efficacité de la chirurgie sur I’évolution arthrosique reste débattue. (46,47)

Les indications opératoires ont été précisées par I’HAS en 2008 (figure 5).
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Critéres d'orientation :
instabilité fonctionnelle,
age, type et niveau d'activité sportive,
ancienneté de |a lésion, importance de la laxité,
présence de lésions méniscales ou cartilagineuses,
impératifs socioprofessionnels

Y

v

Y

» instabilité « patient sans « patient jeune
fonctionnelle instabilité « vu précocement
+ patient jeune fonctionnelle « méme s'il n'a pas
« ayant une activité + quel que soit son eu le temps de
sportive de pivot age développer une
(contact ou non) « n'ayant pas instabilité
ou professionnelle d'activité sportive fonctionnelle
arisque de pivot » ayant une activité
« et n'ayant pas de ::’0’:;‘;:;;‘"‘:6
. u
lésion méniscale lax‘l,té significative
Reconstruction Traitement Possible _
chirurgicale fonctionnel reconstruction
avec traitement suivi et chirur.gic_ale de
éventuel d'une information principe
lésion méniscale éclairée quant (a fortiori s'il
au risque existe une lésion
d’apparition méniscale
d'une instabilité associée
(qui aménerait a réparable)

discuter d'une
intervention)

Y

Autres situations :
prendre en compte

I'ensemble des critéres
mentionnés ci-dessus

L'élément clé de la
décision est la géne
fonctionnelle (dominée
par l'instabilité
fonctionnelle)

Arguments en faveur
d'une reconstruction:
« laxité (ressaut net

associé a une

instabilité fonctionnelle)
« activité soutenue
sportive de pivot et
impératifs socio-
professionnels
« lésion méniscale
réparable (a fortiori
si elle est récente)

Figure 5 : Recommandations de I’HAS concernant les indications des ligamentoplasties du

LCA

Les principaux éléments qui orientent le traitement sont I’instabilité fonctionnelle, I’age, le
type et le niveau d’activité sportive, I’ancienneté de la lésion, I’importance de la laxité, la

présence de lésions méniscales ou cartilagineuses ainsi que les impératifs socioprofessionnels.

18



Historique de la chirurgie du LCA

En 1845. Amédée Bonnet (Lyon, France) décrit trois signes fondamentaux qui caractérisent la
rupture aigué du LCA : « Le craquement, I'némarthrose et I'impotence fonctionnelle, signent
en dehors d'une fracture, une atteinte ligamentaire du genou ». (48)

En 1875, Georges K. Noulis (Grece) décrit dans sa these intitulée "Entorse Du Genou" le role
du LCA et son évaluation clinique.(49)

En 1879, Paul F. Segond (Paris, France) precise la sémiologie du LCA en decrivant une
fracture par arrachement du bord antéro-latéral du plateau tibial (figure 6) qui porte

aujourd’hui son nom et qui est pathognomonique d’une rupture du LCA.(50,51)

Figure 6 : a) Paul Ferdinand Segond (1851 - 1912) / b) Fracture de Segond
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Mais la premiére réparation de LCA a lieu en 1895, par A.W. Mayo Robson (Leeds,
Angleterre) qui réalise une suture simple des ligaments croisés sur instabilité chronique. (52)
Une reconstruction par greffe est réalisée en 1903 par F. Lange (Munich, Allemagne) en
utilisant des fils de soie tressés associés au semi-tendineux. (53)

En 1917, Ernest W. Hey Groves (Bristol, Angleterre) réalise une reconstruction utilisant le
fascia-lata comme transplant, laissé pédiculé sur le tibia. (54) Fort de son expérience, il
complete la description de la pathologie ligamentaire, mettant en évidence la subluxation
tibiale antérieure en appui monopodal et flexion, parfois suivie d'un ressaut. (55)

En 1935, Willis C. Campbell (Memphis, USA) utilise un greffon pédiculé au tibia composé
du tiers interne du tendon patellaire en continuité avec le surtout fibreux pré-rotulien et une
partie du tendon quadricipital. (56)

En 1939, Harry. B. Macey (Rochester, USA) décrit une technique utilisant le semi-tendineux
laissé pédiculé au tibia puis passé dans un tunnel tibial et fémoral et enfin suturé au périoste.

(57)

En 1963 : Kenneth G. Jones (Little Rock, USA) reprend I'idée d’un transplant utilisant le tiers
moyen du tendon patellaire avec un fragment osseux patellaire mais avec un tendon laissé
pédiculé sur le tibia, et donc sans tunnel tibial. La briéveté de ce transplant oblige Jones a
réaliser un tunnel fémoral au niveau de la marge antérieure de I'échancrure inter-condylienne.

(58)

Kurt Franke (Berlin, Allemagne) est le premier en 1969 & utiliser un transplant libre a partir
d'un quart de tendon patellaire avec deux baguettes osseuses patellaire et tibiale.(59)
En 1968, Donald B. Slocum et Robert L. Larson (Eugene, USA) définissent la notion

d'instabilité rotatoire, soulignant l'influence de la rotation latérale tibiale dans le tiroir
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antérieur a 90° de flexion en cas de Iésion capsulo-ligamentaire médiale. (60)

D.L. Macintosh (Toronto, Canada) approfondit les travaux sur le ressaut, décrit sous le nom
de «Pivot Shift », et ressenti lors de la flexion progressive du genou associé une rotation
médiale et un valgus forcé. (61)

En 1976, « le test de Lachman » est décrit par John Lachman (Philadelphie, Etats-Unis) (62),

test s’inspirant de ceux décrits par Ritchey en 1960 (63), Trillat en 1948 et surtout Noulis en

1875. (figure 7)

g 20°-30°

Figure 7 : @) John Lachman /b) Test de Lachman

Macintosh met au point en 1972 une technique utilisant le fascia-lata laissé pediculé sur le
tibia et passé sous le LLE avant de réaliser une plastie intra-articulaire. (64)
Lemaire (France) publie en 1975 des techniques de ligamentoplastie uniquement extra-

articulaire, notamment une ténodese antéro-latérale au fascia lata. (65)
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La fin des années 70 et le début des années 80 sont marqués par le développement des
prothéses ligamentaires. En 1975, un modéle expérimental de prothése en Dacron est testé,
complétés par la suite de renforts en carbone. (66) Mais a moyen terme, les résultats cliniques

retrouvent un taux élevé de synovites et de re-ruptures. (67)

A la fin des années 1980, le Kenneth Jones et son transplant libre 0s-1/3 moyen du tendon
patellaire-os est majoritairement utilisé. En paralléle, certains chirurgiens, peu convaincus par
le K.J. et certaines de ses complications (difficultés au passage des plots osseux, raideurs,
troubles au niveau de I'appareil extenseur, fracture patellaire...), privilégient I’utilisation des
ischiojambiers comme greffon, tel que A.B. Lipscomb (Nashville USA) en 1982 (68) qui

utilise le semi-tendineux et le droit interne pédiculés sur le tibia.

Il s’agit aujourd’hui des deux autogreffes les plus utilisées. Le KJ, présente I’avantage
d’associer 2 plots osseux au tendon patellaire, pouvant permettre une meilleure
ostéointégration du transplant. Certaines études retrouvent également de meilleurs résultats
biomécaniques en termes de stabilité a long terme. (69) Mais il entraine plus de douleurs
antérieures post opeératoires (jusqu’a 45% des patients) pouvant retarder la rééducation, et
persister a long terme.(9) Enfin, I’'un des risques inhérent a cette technique est la fracture,
aussi bien au niveau de la patella que de la tubérosité tibiale.

Le DIDT présente I’avantage d’occasionner moins de douleurs post opératoires, d’étre plus
modulable en diamétre et en longueur mais a pour désavantage une diminution de force
musculaire en flexion. (70-74) Il est également rapporté un nombre important de Iésions
nerveuses de la branche infrapatellaire du nerf saphéne chez 40 a 88% des patients. (9)

A long terme, il n’existe pas de différence en termes de résultat fonctionnel entre ces deux

techniques, ce qui explique I’absence de consensus et I’'importance actuelle de ces deux
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pratiques. (75,76)

D’autres autogreffes sont utilisées de maniére moins fréquente, notamment le fascia lata (77)

et le tendon quadricipital (78) .

Problématique

Le transplant utilisé doit pouvoir se soumettre au processus de ligamentisation, é&tre
d’épaisseur adéquate (suffisamment épais pour éviter une rupture itérative sans étre trop
encombrant afin d’éviter des conflits intra articulaires), tout en réalisant le prélévement le

moins iatrogene possible.

Ces considérations répondent au schéma pyramidal de Woo et al. (79) décrivant les facteurs a
prendre en considération afin d’optimiser la reconstruction ligamentaire (figure 8) :

* Le choix du transplant

* Le positionnement des tunnels

» Latension de la greffe

* Le mode de fixation

» L’intégration dans les tunnels

» Laligamentisation

23



Closer to the Normal ACL

Figure 8 : Pyramide de Woo (2004)

Il a éte décrit qu’un diameétre de transplant inférieur & 8 mm était un facteur pronostique de
reprise chirurgicale, du fait d’un risque accru de rupture itérative. Ainsi, une étude du registre
national suédois portant sur 2240 patients retrouvait un risque de reprise chirurgicale
diminuant de 0,86 tous les 0,5 mm pour un greffon entre 7 et 10 mm. De méme, Mariscalco et
al. ont retrouvé chez 263 patients des taux de reprise a 2 ans de 7% en cas de greffon de
moins de 8mm alors qu’il n’y avait pas de reprise dans leur série en cas de greffon plus gros.

Ce risque de rupture itérative est d’autant plus grand que le patient est jeune. (4,80)

La plupart des études conseillent un diametre compris entre 8 et 10 mm, les résultats étant
similaires dans cet intervalle. En revanche, I’utilisation d’un greffon de taille supérieure ne
permet pas d’obtenir de meilleurs résultats cliniques et peut étre a I’origine d’un

encombrement articulaire (conflit avec I’échancrure). (81)
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Il faudra ensuite en moyenne 2 ans pour obtenir une ligamentisation compléte du transplant,
le processus se divisant en 3 phases (82-84) :
- Une phase de cicatrisation et de colonisation cellulaire durant en moyenne 2 mois
- Une phase de remodelage collagénique, de 2 mois a 1 an, associée a une activité
fibroblastique et de néovascularisation importante

- Une phase de maturation des fibres collagéniques, de 1 a 2-3 ans

La ligamentoplastie aux ischiojambiers se fait en prélevant les tendons de la patte d’oie, du
semi-tendineux, plus ou moins du droit interne selon les auteurs, les tendons pouvant ou non

étre laissés pédiculés sur leur insertion tibiale.

D’apres Pujol et al. sur une étude cadavérique, les dimensions d’un greffon aux

ischiojambiers DIDT 4 brins entraine un « oversizing » moyen de 20%. (85)

La littérature décrit une récupération progressive de force en termes de flexion de genou, ainsi
gue des phénomeénes de régénération des tendons des ischiojambiers apres prélévement.

Ainsi, les différentes études publiées retrouvent des taux de régénération tendineuse allant de
70 a 86% pour les ischiojambiers. (86—88)

Dans une revue de la littérature portant sur 400 patients, Papalia et al. retrouvent ainsi un taux
global de 86% de régénération au plus long terme, confirmé dans 74% des cas
histologiquement aprés biopsie (caractéristiques comparables au tendon natif). (89)
Suijkerbuijk et al. retrouvent des taux de régénération a un an de 79% pour le semi-tendineux
et de 72% pour le droit interne. (90)

En revanche, peu d’études analysent de maniére objective la différence en termes de

récupération fonctionnelle, qu’il s’agisse de force musculaire ou de mobilité articulaire, selon
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le nombre de tendons de la patte d’oie prélevés.

Le but de notre étude était d’analyser les différences de force en flexion (mesure isocinétique)

a moyen terme (5mois) chez les patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA aux

ischiojambiers (semi-tendineux et droit interne) avec prélévement d’un ou deux tendons.
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MATERIEL ET METHODES

Une étude monocentrique, mono-opérateur, a été menée au sein du service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU de Nantes, de fagon rétrospective.

Tous les patients opérés d’une ligamentoplastie du LCA aux ischiojambiers entre aolt 2016 et
décembre 2017 étaient inclus. Etaient exclus les patients opérés d’une rupture itérative, ou les
patients avec un autre geste ligamentaire associé (plastie extra-articulaire, LCP, plans
latéraux).

Pour I’ensemble des cas étudiés, la procédure chirurgicale et le protocole post opératoire
étaient identiques. L ensemble des cas ont été opérés par un chirurgien sénior, directeur de ce

travail de thése.

L’intervention était réalisée sous anesthésie générale, patient installé en décubitus dorsal. Une
barre & genou permettant une position en flexion de 90° et un contre appui latéral étaient

positionnés. Un garrot pneumatique était mis en place a la racine du membre. (figure 9)

Figure 9 : Installation du patient
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Le prélévement tendineux était réaliseé via une incision oblique en haut et en dedans,
d’environ 3 cm en regard de I’insertion tibiale des tendons de la patte d’oie. (figure 10) Le
semi-tendineux était prélevé au moyen d’un stripper ouvert aprés section des vinculas. Les

tendons étaient laissés pédiculés. (figure 11)

Figure 10 : Exposition des tendons du semi-tendineux et du droit interne
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Figure 11 : Tendon du semi-tendineux apres prélevement a I’aide du stripper ouvert

Une mesure de diameétre du tendon du DT préparé en 3 brins était alors réalisée, avec un
minimum de 8mm comme objectif. En cas de diamétre inférieur a 8, le droit interne était

prélevé afin d’obtenir un transplant de 4 brins.

Les voies d’abord étaient ensuite réalisees : une antéro-latérale et une antéro-médiale, pour
permettre le bilan des lésions méniscales et cartilagineuses.

La face médiale du condyle latérale était exposée pour permettre un positionnement
anatomique du tunnel fémoral par une visée de dehors en dedans (technique out-in). Un
tunnel borgne rétrograde de longueur 20 & 25 mm était réalisé a I’aide d’un Flipcutter®

(Arthrex, Naples, Etats-Unis).
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Un tunnel tibial complet au diametre de la greffe était réalisé par la voie d’abord de
prélevement. La technique SAMBBA (Single-Anteromedial Bundle Biological
Augmentation) permettant de conserver le maximum de reliquat de LCA natif était utilisée.

(91,92)

Figure 12: Viseurs permettant le positionnement des tunnels a) fémoraux) et b) tibiaux
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La longueur de la greffe intra articulaire et dans les tunnels était calculée afin d’obtenir une

greffe de tension satisfaisante et en laissant les tendons pédiculés.

7 |
‘»‘ ‘

Figure 13 : Mesure de la longueur du transplant au moyen d’un TigerStick ®

(Arthrex, Naples, Etats-Unis)
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La préparation du transplant en 3 ou 4 brins était réalisée par points separés au Vicryl™ 0
(Ethicon, Sommerville, Etats Unis) avec un endobouton fémoral TightRope ® (Arthrex,

Naples, Etats-Unis). (figure 14)

Figure 14 : Transplant de semi-tendineux préparé en 3 brins, pédiculé au versant tibial, avec

un endoboutton TightRope ® sur son extrémité fémorale

32



Apreés avoir appliqué I’endobouton, la fixation définitive était réalisée genou a 30° de flexion.
par une vis d’interférence tibiale Biosure® (Arthrex, Naples, Etats-Unis), de longueur 23 mm

et de méme diametre que la greffe.

Une infiltration locale du site de prélévement des ischiojambiers était réalisée avant fermeture

par 40 ml de Ropivacaine 0,5%.

Une attelle Game Ready® (Coolystems Inc, Concord, Canada) était positionnée en post

opératoire immédiat jusqu’au départ de la salle de réveil. (93)

Figure 15 : Hllustration d’une attelle Game Ready®

L’appui complet était autorisé d’emblée, sous couvert d’une paire de béquilles pour une durée
de 3 semaines.
Nous n’utilisions pas d’attelle d’immobilisation et la rééducation était débutée le plus

précocement possible.
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En post opératoire, une consultation de contréle était effectuée a 1 et 5 mois pour examen
clinique. Un test isocinétique était réalisé a 5 mois, permettant d’évaluer le déficit de force en

flexion.

Ce test était réalisé au centre de Médecine Physique et de Réadaptation du centre hospitalier
et universitaire (CHU) de Nantes (Hopital Saint-Jacques), a I’aide d’un systéme
d’isocinétisme type Cybex® (Computer Sport Medecine Inc., Stoughton, Etats-Unis) (figure
16) permettant, grace a une résistance auto-adaptée a la force développée par le patient et a

vitesse constante, une mesure objective du couple de flexion-extension du genou.

La dynamomeétrie isocinétique a pour avantages (94-96):
o Sécurité par I’adaptation de la résistance a la force du patient, du fait d’un
travail dans I’axe et par la présence de butées articulaires.
» Précision des mesures par correction de la gravité (mesure du poids du membre
inférieur)

» Fiabilité et reproductibilité par étalonnage de I’appareil
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Figure 16 : Cybex® (Service de médecine physique et de réadaptation, CHU Nantes)

La force en flexion était toujours évaluée dans un premier temps du cété sain puis du coté

operé.

Les résultats du test isocinétique étaient évalués a vitesse lente (60°/s) en flexion-extension du

genou, plus discriminant pour I’évaluation de la force maximale qu’a vitesse rapide.

Le pourcentage de déficit (ou d’asymétrie), comparant ainsi cOté opéré a coté sain, était

calculé de la fagon suivante :

Déficit = 1 — (Résultat coté opéreé / Résultat cote sain)

35



Etaient aussi colligés dans notre recueil de donnees :
- le déficit de force en extension a 5 mois, mesurée par dynamomeétrie isocinétique
- les mobilités articulaires a 1 et 5 mois

- ainsi que les complications et reprises chirurgicales au dernier recul

Les mobilités articulaires étaient analysées sur deux critéres : flessum et déficit de flexion.

Le flessum était analysé en 4 catégories :
0 Absence de flessum
0 Flessum inférieur a 10° (faible)
0 Flessum compris entre 10 et 20° (moderé)
0 Flessum supérieur ou égal a 20° (important)

Puis en comparant les patients ayant un flessum supérieur ou égal a 10° selon les groupes.

Le déficit de flexion était analysé en 3 catégories :
- Absence de déficit : flexion supérieure ou égale & 120°
- Déficit modéré : flexion comprise entre 90 et 120°

- Déficit majeur : flexion inférieure ou égal a 90°

Enfin, nous avons analysé les données morphologiques des patients de nos deux groupes, afin

de voir s’il existait des facteurs prédictifs du diamétre de greffon.
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Analyse statistique

Cette étude a été réalisée en adéquation avec les recommandations du STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology).

Les variables étaient rapportées en moyennes, écart-types, pourcentages, médianes et écarts
interquartiles, selon les cas. Les comparaisons entre groupes étaient réalisées en utilisant le
test du x* ou le test de Fischer pour les variables catégorielles, et le test t de Student ou le test
de Mann-Whitney pour les variables continues.

Tous les tests étaient bilatéraux et une valeur p inférieure a 0,05 était considérée comme
statistiquement significative. Toutes les données étaient analysées en utilisant le logiciel R,

version 3.3.1 (R-Project, the R Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche)
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RESULTATS

Quatre-vingt patients ont été inclus dans cette étude. 1l s’agissait de 50 hommes et 30 femmes
(62% / 38%). L’age moyen au moment de I’intervention était de 28 ans (15 - 55 ans).

Les données épidémiologiques sont résumées dans la table I.

Quarante-quatre patients ont eu un prélevement isolé du semi-tendineux (groupe DT), et 36

ont eu un préléevement de droit interne associé (groupe DIDT).

Quarante-trois patients (54%) présentaient des Iésions méniscales associées, traitées dans le

méme temps opératoire : 56% de ces lésions concernaient le ménisque médial, 33% le

ménisque latéral et 11% les deux ménisques.

Le diametre de greffon préparé était en moyenne de 8,95 dans le groupe DT et 8,83 dans le

groupe DIDT.
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Table 1: Comparaison des patients

Total DT DIDT

N=80 N=44 N=36 P value
Données
démographiques
Age 26.0[20.0;35.0] 25.5[19.0;35.0]  26.5[20.0;35.0] 0.561
Hommes 50 (62.5%) 29 (65.9%) 21 (58.3%) 0.642
Femmes 30 (37.5%) 15 (34.1%) 15 (41.7%)
ga!ge (lfm) 174 (9.22) 175 (9.1) 172 (9.33) ggg

oids (kg) 70.5 (14) 69.9 (12.1) 71.2 (16.1) '

Lésions méniscales
associees 0.061
0 37 (46.2%) 25 (56.8%) 12 (33.3%)
Ménisque médial 24 (30.0%) 10 (22.7%) 14 (38.9%)
Ménisque latéral 14 (17.5%) 5 (11.4%) 9 (25.0%)
2 ménisques 5 (6.25%) 4 (9.09%) 1(2.78%)
Diameétre du greffon
8 16 (20.0%) 6 (13.6%) 10 (27.8%) 0.262
9 56 (70.0%) 34 (77.3%) 22 (61.1%)
10 8 (10.0%) 4 (9.09%) 4 (11.1%)
Centre de rééducation
Oui 19 (23.8%) 13 (29.5%) 6 (16.7%) 0,279
Non 61 (76.2%) 31 (70.5%) 30 (83.3%)
Recul (mois)
Moyen 14 15 14
Minimum 8 8 8
Maximum 24 22 24
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A 5 mois post opératoire, 58 patients sur 80 ont réalisé le test isocinétique, soit 72,5% de la
population. Ce taux était de 79,5% dans le groupe DT (35 patients sur 44) et de 63,9% dans le

groupe DIDT (23 sur 36).

Le déficit de force en flexion par rapport au coté non opéreé était en moyenne de 15,2% dans

notre population (la médiane étant de 14,9%) avec une valeur minimale de -10,2% (force

supérieure du c6té opéré) et une valeur maximale de 65,8% (écart-type de 16%).

Dans le groupe DT, il était de 16,2% avec une médiane de 16,8% et des valeurs allant de

-10,2 & 65,8% (écart-type de 16%).

Dans le groupe DIDT, il était de 13,8%, la médiane de 9,3% et les valeurs extrémes de -9,8 et

40,7% (écart-type de 17%)

Nous ne retrouvions pas de différence significative en termes de force en flexion entre nos

deux groupes (p=0,592).

Table 2: Déficit de force en flexion a 5 mois

Total DT DIDT P value

Déficit en flexion 0.15 (0.16) 0.16 (0.16) 0.14 (0.17) 0.592
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Le déficit de force en extension a 5 mois dans notre population était en moyenne de 34,9%

(médiane de 35,2%) avec des valeurs allant de 0 & 72,3% (écart-type de 17%)

On retrouvait un deficit de 37,4% dans le groupe DT contre 31,1 dans le groupe DIDT

(médianes de 35,5 contre 33,5%).

Les valeurs minimales et maximales étaient de 2,5% et 72,3% dans le groupe DT (écart-type

de 19%) et de 0 et 59,7% dans le groupe DIDT (écart-type de 14%).

Il n’existait pas de différence significative selon le nombre de tendons prélevés en termes de

force en extension dans notre étude (p=0,162).

Table 3: Déficit de force en extension a 5 mois

Total DT DIDT P value

58

Déficit en extension 0.35 (0.18) 0.37 (0.19) 0.31 (0.14) 0.162

Les mobilités articulaires a 1 mois ont été mesurées chez 76 patients sur 80, soit 95% de notre

population et les mobilités a 5 mois chez 47 patients (59%).

L’évaluation du flessum & 1 mois est résumée dans la table 4
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Table 4: Flessum a 1 mois

Total DT DIDT P value
Flessum & 1 mois 0.746 |76 |
NON 33 (43.4%) 19 (46.3%) 14 (40.0%)
Oul 43 (56.6%) 22 (53.7%) 21 (60.0%)
Flessum = 0 33 (43.4%) 19 (46.3%) 14 (40.0%) 0.376
Flessum faible 24 (31.6%) 15 (36.6%) 9 (25.7%)
Flessum modéré 13 (17.1%) 5 (12.2%) 8 (22.9%)
Flessum important 6 (7.89%) 2 (4.88%) 4 (11.4%)

Vingt-cing pourcents de la population possédait un flessum supérieur ou égal a 10°, soit 17%

du groupe DT contre 34% du groupe DIDT. Notre étude retrouvait plus de flessum chez les

patients ayant subi le prélevement de deux tendons, mais cette différence n’était pas

significative (p=0,144).

Table 5: Flessum >10° a 1 mois

Total DT DIDT P value
Flessum a 1 mois 0.144 76
Flessum < 10° 57 (75.0%) 34 (82.9%) 23 (65.7%)
Flessum = 10° 19 (25.0%) 7 (17.1%) 12 (34.3%)
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A 5 mois, 13 patients présentaient un flessum résiduel, soit 28% des patients analyses. 6 de

ces patients appartenaient au groupe DT (24% du groupe) et 7 au groupe DIDT (32%).

Parmi ces 13 patients, 4 présentaient un flessum modéré (évalué a 10° pour ces 4 patients),

soit 8,5% des patients évalués, dont 3 appartenant au groupe DIDT (13,6%) et un au groupe

DT (4%), sans différence significative (p=0,328). Aucun patient n’avait de flessum supérieur

a 10°.

Nous avons également comparé la flexion post opératoire chez nos patients. A 1 mois, 33%

des patients présentaient un déficit de flexion modéré et 6,6% présentaient un déficit majeur.

Le taux de déficit modéré était de 29% dans le groupe DT contre 37% dans le groupe DIDT.

On retrouvait 5% de déficit majeur dans le groupe DT contre 8,5% dans le groupe DIDT.

Table 6 : Flexion a 1 mois

Total DT DIDT P value
Flexion a 1 mois : 0,609 |76
Absence de déficit 46 (60,5%) 27 (65,9%) 19 (54,3%)
B?I!C!t modere 25 (32,9%) 12 (29,3%) 13 (37,1%)
eHicit majeur 5 (6,6%) 2 (4,9%) (8,57%)
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A 5 mois, on ne retrouvait plus de patient présentant de déficit majeur, soit une flexion
inférieure ou égale a 90°.
Seuls 2 patients présentaient toujours un déficit modéré, soit 4,3% de I’effectif, et les deux

appartenaient au groupe DT (8% du groupe).

Table 7 : Flexion a 5 mois

Total DT DIDT P value
Flexion & 5 mois 0,491 |47 |
Absence de deficit 45 (95,7%) 23 (92%) 22 (100%)
Deéficit modéré 2 (4,3%) 2 (8%) 0

Dans notre étude, 5 patients ont nécessité une reprise chirurgicale, dont 4 appartenant au
groupe DIDT (soit 11% de I’effectif). 1l s’agissait d’une arthrolyse arthroscopique avec
résection de cyclope pour 3 d’entre eux et d’une suture de ménisque médial pour le quatrieme
Le patient du groupe DT avait été opéré d’une Iésion méniscale médiale itérative, avivée et

suturée a nouveau.

On retrouve ainsi une différence, non significative, en termes de reprise chirurgicale, en

défaveur du groupe DIDT.

Table 8 : Reprises chirurgicales

Total DT DIDT P value
[ 80 |
Oui 5 (6,2%) 1 (2,3%) 4 (11,1%) 0.169
Non 75 (93,8%) 43 (97,7%) 32 (88,9%)
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Parmi les complications non chirurgicales (hors syndrome du cyclope et Iésion méniscale), les

principales furent les douleurs antérieures retrouvées a I’interrogatoire et a I’examen clinique

chez 5 patients (6,2%), 3 dans le groupe DT (6,8%) et 2 dans le groupe DIDT (5,6%).

Nous avons comparé les données démographiques et morphologiques de nos patients, afin de

déterminer s’il existait des facteurs permettant de prédire si le prélevement seul du semi-

tendineux permettait d’obtenir un transplant de calibre adéquat ou non. Ces données sont

résumées dans la table 10.

Table 10 : Facteurs prédictifs de taille de greffon

Total DT DIDT

N=80 N=44 N=36 P
Données
Age 26.0[20.0;35.0] 25.5[19.0;35.0] 26.5 [20.0;35.0] 0.561
Hommes 50 (62.5%) 29 (65.9%) 21 (58.3%) 0.642
Femmes 30 (37.5%) 15 (34.1%) 15 (41.7%)
Taille 174 (9.22) 175 (9.1) 172 (9.33) 0.247
Min 147 153 147 '
Max 195 195 187
PO_idS 70.5 (14) 69.9 (12.1) 71.2 (16.1) 0.682
Min 38 50 38
Max 110 105 110
IMC 22.8[20.9:254] 22.7[20.1:24.8]  23.1[21.2:255]  0.305
Min 13.8 18.1 13.8
Max 38.5 28.4 38.5
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Notre étude ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes en termes de
taille, de poids ou d’IMC, ne permettant donc pas de considérer ces trois facteurs comme

prédictifs de la taille de greffon prélevé.
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DISCUSSION

Le préléevement de deux tendons d’ischiojambiers lors d’une ligamentoplastie du LCA
n’entraine pas un déficit de force en flexion plus important que lors du prélévement d’un seul
tendon.

I1 n’y a pas non plus de différence significative de force en extension, de mobilité articulaire

post opératoire, ainsi que de complications ou de reprises chirurgicales.

Il s’agit d’une étude originale avec un nombre de sujets important et une répartition
homogene entre nos deux groupes. Les interventions étaient réalisees par un seul opérateur et
les analyses par un observateur indépendant.

Mais il s’agit d’une étude rétrospective avec un nombre important de perdus de vue (27%

pour le test isocinétique) et un faible recul.

On retrouve peu d’études dans la littérature visant a étudier les résultats des ligamentoplasties

aux ischiojambiers selon le nombre de tendons prélevés, avec des conclusions discordantes.

Kyung et al. concluaient en 2015 apres avoir analysé 144 ligamentoplasties, dont 85 au semi-
tendineux et 59 au DIDT, que le prélevement du droit interne était associé a une augmentation
significative du déficit de force en flexion (p=0,047) a 32 mois de recul. Les autres résultats
cliniques (Lysholm, Tegner, IKDC, Lachman, pivot-shift) ne présentaient pas de différence
significative dans cette étude. (97)

En 2011, Yosmaoglu et al. retrouvaient, a 1 an de recul de 46 ligamentoplasties (23 DT vs 23

DIDT), une différence significative (p=0,002) en force de flexion isocinétique a 60°/s. (98)
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Dans une revue de la littérature portant sur 20 études, Sharma et al. concluaient également a
une différence de force en flexion, isocinétique et isométrique, mais sans concordance

clinique. (99)

D’autres études concluent, au méme titre que la nétre, a I’absence de différence. Ainsi,
Ardern et al. ne retrouvaient de différence dans aucun résultat de flexion isocinétiques ou
isométriques, mesurés sur 50 genoux a distance (32 mois en moyenne) d’une reconstruction
du LCA, dont 20 DT et 30 DIDT. (95) Barenius et al. ne retrouvaient pas non plus de
différence de force dans leur étude de 2013 comparant 10 DT et 10 DIDT a 36 mois de recul.

(96)

En ce qui concerne la force en extension, nous avons retrouvé un déficit plus important, de
maniere non significative, dans le groupe DT : 37% contre 31% dans le groupe DIDT
(p=0,162). Ce déficit pourrait étre di a la conservation du tendon du droit interne, pouvant
limiter I’extension par son action antagoniste, comparativement aux patients chez qui les deux

tendons ont été prélevés.

L analyse des mobilités articulaires ne retrouvait pas de différence significative a 1 et 5 mois.
Le risque de raideur n’est donc pas majoré avec le nombre de tendons prélevés ; mais nous
avons mis en évidence un taux de flessum >10° a 1 mois de prés de 35% dans le groupe DIDT
contre 17% dans le groupe DT (p=0,144). Ce taux de flessum augmenté est a mettre en
paralléle avec le taux de reprises chirurgicales. Celui-ci était augmenté dans le groupe DIDT
(11% contre 2%, p=0,169). Nous avons eu 4 reprises dans le groupe DIDT, dont 3 pour
résection de cyclope, nodule fibreux en regard du bord latéral du tunnel tibial, vecteur de

conflit dans I’échancrure et donc de flessum, comme décrit par Jackson en 1990 . (100) Nous
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n’avons pas eu de reprise dans le groupe DT pour syndrome du cyclope (une seule reprise,

pour Iésion méniscale itérative).

Figure 17 : Syndrome du cyclope

Nous avons analysé les données morphologiques de nos patients, recherchant si une plus
grande taille, un poids plus important ou encore le sexe masculin pouvaient permettre
d’obtenir un transplant de diametre suffisant (supérieur a 8mm) en ne prélevant que le tendon
du semi-tendineux. Nous n’avons pas retrouve de différence significative pour ces trois
critéres, ainsi que pour I’indice de masse corporelle, entre les patients chez qui le prélévement
du semi-tendineux seul fut suffisant et ceux chez qui nous avons été contraints d’associer le
tendon du droit interne. D’autres facteurs tels que le type de sport pratiqué et le niveau de
compeétition pourraient également étre intéressants a analyser.

Il existe plusieurs études a ce sujet, mais elles portent en général uniquement sur des greffons
de DIDT en 4 brins. Dans cette configuration, plusieurs études définissent des éléments tels
que la taille, le poids, I’age, ou encore la longueur des membres inférieurs comme des facteurs

predictifs significatifs du diamétre de greffon obtenu. (101-106)
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Plusieurs études mettent également en évidence que I’IRM peut étre un outil fiable pour
déterminer en pré opératoire la longueur et le diamétre des tendons, cet examen étant pratiqué
de maniére systématique a visée diagnostique dans le cadre des ruptures du LCA, permettant
ainsi une meilleure planification préopératoire et d’anticiper la présence de tendons de taille

non adéquate. (107-110)

Le calibre du greffon est un facteur primordial pouvant étre a I’origine d’une re-rupture. Dans
la littérature, on retrouve ainsi un taux moyen de 6% de rupture itérative a 10 ans. (111)

Les facteurs de risque de rupture itérative sont décrits dans de nombreuses études. Une étude
menée par le MARS Group (Multicenter ACL Revision Study) en 2010 retrouvait 32% de
causes traumatiques, 24% d’erreurs techniques, 7% de causes biologiques et 37% de causes
mixtes. (112)

Pour Trojani et al, le principal facteur de risque est la malposition des tunnels, notamment
fémoral (jusqu’a 36% des échecs). (113) Les autres facteurs retrouvés sont le diameétre
insuffisant, la présence d’une laxité résiduelle, le défaut de fixation, les infections et les
facteurs intrinseques et extrinseques développés précédemment pour les ruptures primaires.

(114)

Comme classiquement admis dans la littérature, nous respectons un diametre de greffon
compris entre 8 et 10mm et laissons nos tendons pédiculés, afin de conserver la
vascularisation distale de nos tendons et ainsi faciliter le processus de ligamentisation.

Nous pouvons noter gque nous n’avions aucune rupture itérative au dernier recul (suivi
maximal de 2 ans), mais il serait intéressant de poursuivre cette étude avec un plus long recul
afin de déterminer si nos choix en termes de technique sont accompagnés de bons résultats,

comparativement a la littérature.
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Malgré tout, le prélevement seul du semi-tendineux en premiére intention n’est pas toujours
réalisable du fait d’une difficulté d’exposition, anatomique (obésité, anatomie de la patte
d’oie) ou post-traumatique, notamment a la suite d’une entorse du ligament latéral interne,

(hématome et fibrose du site de prélévement).

Les résultats de notre étude présentent un intérét en cas de geste ligamentaire associé a notre
ligamentoplastie articulaire. Ainsi, il est recommandé d’associer au geste intra-articulaire, une
plastie extra-articulaire antérolatérale dans de nombreux cas. Elle préviendrait en effet les
ruptures itératives et les sensations d’instabilité persistantes, notamment rotatoire, et est
indiquée selon les auteurs chez les patients jeunes, sportifs, présentant un ressaut rotatoire, en
cas de fracture de Segond ou encore en cas de rupture itérative. (115,116)

Notre étude retrouvant des résultats similaires avec ou sans prelévement de droit interne, il est
donc évident que le droit interne est un prélevement de choix pour réaliser une plastie latérale,
si le diameétre du semi-tendineux le permet. Ainsi, dans notre pratique, quand nous souhaitons
réaliser une plastie antérolatérale, nous préparons un greffon continu en conservant le semi-
tendineux pédiculé et détachant le droit interne, nous permettant ainsi d’avoir un greffon de 3
brins de DT et un brin de DI pour le LCA, poursuivi par le reste de droit interne permettant la

plastie extra-articulaire.
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CONCLUSION

Nous pouvons donc conclure que le prélevement du droit interne, en plus du semi-tendineux,
n’a pas de conséquence en termes de force de flexion post-opératoire. Il n’y a pas non plus de
différence significative en termes de force en extension.

Nous retrouvons en revanche un taux de flessum & un mois ainsi que de reprise chirurgicale
augmenté en cas de prélévement des deux tendons, mais de fagcon non significative.

Le prélevement d’un ou deux tendons peut donc se faire au cas par cas, selon les nécessités
chirurgicales (diametre de transplant, ligamentoplastie associée) sans morbidité surajoutée par

le prélevement supplémentaire du droit interne.
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RESULTATS FONCTIONNELS DES RECONSTRUCTIONS DU LIGAMENT CROISE
ANTERIEUR PAR AUTOGREFFE AUX ISCHIOJAMBIERS: INFLUENCE DU
NOMBRE DE TENDONS PRELEVES

RESUME

Introduction

Le gold standard des ligamentoplasties du ligament croisé antérieur est I’autogreffe. L’une
des techniques les plus utilisée est I’autogreffe aux ischiojambiers, en prélevant le semi-
tendineux, plus ou moins le droit interne. L’objectif de notre étude était d’analyser la
différence de force en flexion en cas de prélevement d’un ou des deux tendons. Les objectifs
secondaires étaient le déficit de force en extension, les mobilités articulaires et les reprises
chirurgicales.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique sur 80 patients dont 44 avec
prélevement d’un tendon (groupe DT) et 36 avec prélevement de deux tendons (groupe
DIDT). La mesure de force musculaire était évaluée par dynamomeétrie isocinétique a 5 mois
et un examen clinique était réalisé a 1 et 5 mois.

Résultats

Aucune différence de force en flexion a 5 mois n’a été mise en évidence avec un déficit de
16% dans le groupe DT contre 14% dans le groupe DIDT (p=0,592), comparativement au
coté non opéré. Il n’existait pas de différence de force en extension (déficit de 37% dans le
groupe DT, 31% dans le groupe DIDT, p=0,162). On retrouvait un taux supérieur de flessum
>10° a 1 mois dans le groupe DIDT (34% contre 17%), non significatif (p=0,144). Le taux de
reprise chirurgicale était également supérieur dans le groupe DIDT : 11% contre 2% dans le
groupe DT (p=0,169).

Discussion

Il n’existe pas de différence de force en flexion aprés prélevement du semi-tendineux seul, ou
associé au droit interne. Le préléevement peut donc concerner un ou deux tendons, sans
différence post opératoire, afin d’obtenir un transplant de calibre adéquat.

MOTS-CLES

Genou ; Rupture du LCA ; Ligamentoplastie ; DIDT ; Ischiojambiers; Force en flexion ;
Cybex
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