
Analyse du contrôle de l'instabilité rotatoire par différentes techniques

 de ligamentoplastie du ligament croisé antérieur associées 
à une ténodèse latérale 
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INTRODUCTION 

 

Depuis la première description d’une rupture ligament croisé antérieur (LCA) par Robert 

Adams en 1837, l’évolution des techniques chirurgicales de reconstruction du LCA n’a cessé 

d’être émaillée de controverses, d’allers et retours et de « redécouvertes » [36]. 

 

Durant les années 70–90, deux conceptions s’opposaient quant aux types de plasties : l’une 

anatomique, prônant la réfection du LCA natif, l’autre fonctionnelle, s’adressant seulement au 

ressaut rotatoire par une plastie dite extra-articulaire [7, 10], efficace, mais laissant persister 

une laxité antéro-postérieure et de ce fait abandonnée au profit des reconstructions dites 

anatomiques [31]. Cette période de l’histoire de la chirurgie du LCA coïncide également avec 

l’essor de la chirurgie arthroscopique qui sans modifier les techniques permet d’assurer des 

suites plus simples et représente à ce jour le gold standard [2].  

 

Un nouveau débat est alors né : Quel transplant choisir ? Des ischio-jambiers : un tendon, deux 

tendons unis ou en deux faisceaux ou repliés sur eux-mêmes en 4 faisceaux ? Le tendon 

rotulien ? Le tendon quadricipital ? Cette question est toujours aujourd’hui d’actualité 

puisqu’aucune étude n’a pu démontrer de manière formelle la supériorité d’une autogreffe par 

rapport à une autre [4, 5, 16, 34]. 

 

Un article de Claes et al [9] paru en 2013 a permis de remettre sur le devant de la scène une 

structure anatomique précédemment décrite par Paul Segond au XIXe siècle et qualifiée de 

ligament antéro-latéral unifiant la partie antéro externe du tibia et le fémur. Ce « complexe 

antéro-latéral » comme il convient aujourd’hui de le nommer depuis le consensus de 2019 [14] 

a permis de redonner naissance aux plasties extra-articulaires ou ténodèse latérale (TL) en 

association avec une reconstruction du LCA.  

 

En effet des études biomécaniques récentes [21, 35, 41] ont démontré qu’une section de ce 

complexe associée à celle du LCA entraînait une augmentation de la laxité sagittale mais 

également rotatoire par rapport à une section isolée du LCA. 

Cette instabilité rotatoire se traduisant donc cliniquement par ce que l’on nomme le ressaut 

rotatoire (RR) [23].  
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D’autres études biomécaniques récentes ont démontré l’intérêt de reconstruire ce complexe 

antéro-latéral lors d’une chirurgie de reconstruction du LCA afin de rétablir une cinématique 

« normale du genou » lorsque les deux structures sont atteintes [19]. 

 

Les résultats cliniques des études comparant une reconstruction isolée du LCA avec un LCA+ 

TL ont permis de montrer un avantage significatif de la TL vis à vis du taux de survie d’une 

réparation méniscale [39] et du taux de re-rupture [40] dans des populations à risque. Mais son 

action sur le contrôle de l’instabilité rotatoire à moyen et long terme reste aujourd’hui 

controversée du fait de nombreux autres facteurs potentiels pouvant influencer cette laxité [12, 

42] et ce d’autant qu’il existe une multitude de techniques de reconstruction du complexe latéral 

avec des propriétés biomécaniques différentes [37] : ténodèse à l’aide du gracilis, en simple 

[15] ou double brin [40], ténodèse à l’aide du fascia lata selon la technique de Lemaire ou 

Christel Dijan [8, 13]. 

 

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer les résultats de différentes techniques de 

reconstruction du LCA associées ou non à une TL dans une population de patients présentant 

un RR préopératoire de haut grade (Grade > 1 [11]) à un recul minimum de 2 ans.  

Le résultat principal était la présence d’un RR de haut grade au dernier suivi, tandis que le 

résultat secondaire était d'évaluer les facteurs de risques potentiels de RR de haut grade et de 

nouvelles lésions méniscales au dernier suivi. 

 

Notre hypothèse était, que lorsqu’une TL était associée à une reconstruction du LCA chez des 

patients présentant un RR préopératoire de haut grade, une diminution du risque de lésion 

méniscale secondaire et une diminution de la présence d’un RR de haut grade seraient observées 

quelle que soit la technique chirurgicale utilisée. 

 

 

. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

Une étude multicentrique a permis d’identifier 808 patients opérés entre janvier 2014 et Mai 

2017 pour une chirurgie de reconstruction isolée du LCA avec ou sans TL. 

Les critères d’inclusion étaient : patients âgés de plus de 18 ans, rupture isolée du ligament 

croisé antérieur sans rupture du ligament croisé postérieur ou des ligaments latéraux                        

(< ou = IRM grade 2) confirmés par une IRM. 

Les critères d’exclusion étaient : un antécédent de chirurgie du genou homolatérale (ostéotomie/ 

chirurgie méniscale/ chirurgie du LCA/LCP), un antécédent de chirurgie de reconstruction du 

LCA controlatérale, un geste de chirurgie osseuse associée (ostéotomie), une hyperlaxité 

pathologique, une pathologie inflammatoire articulaire chronique et une re-rupture survenant 

au cours du suivi. 

Après analyse du dossier opératoire seuls les patients présentant un RR de haut (grade 2 ou 3 

[11]) testés sous anesthésie générale ont été sélectionnés (n=294). Tous les 294 patients ont été 

recontactés par téléphone et invités à se rendre à une consultation de contrôle spécifique 

Seuls les patients qui se sont rendus à la consultation de suivi ont finalement été analysés 

(Figure 1). 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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a. Techniques chirurgicales 

 

L’ensemble des patients a été opéré par 3 chirurgiens séniors différents selon 4 techniques 

arthroscopiques ayant recours à des types de greffon et de TL différents permettant de séparer 

les patients en 4 groupes différents. 

 

Groupe demi-tendineux en 4 faisceaux (DT4) sans TL 

 
Après incision cutanée (3cm) antéro-médiale du tibia, seul le demi-tendineux était strippé et 

désinséré en laissant intact le gracilis. Le transplant était ensuite replié sur lui-même en 4 brins 

de longueur équivalente et solidarisés entre eux par du fil non résorbable avec à chaque 

extrémité 1 bandelette en polyéthylène téréphtalate. Le transplant était alors pré-conditionné 

par une mise en traction à 150 N pendant 10 min minimum. Les tunnels fémoraux et tibiaux 

étaient réalisés à l’aide de viseurs Out-in avec un diamètre de 20 mm pour le fémur et de                        

10 mm pour le tibia. La fixation osseuse du transplant était alors effectuée au tibia et au fémur 

par l’intermédiaire d’un système de Cage en PEEK (TLS) permettant de verrouiller les 

bandelettes à l’aide d’une douille. Aucune TL n’était réalisée pour ce groupe de patients 

 

Figure 2 : Exemple d’un greffon du groupe demi-tendineux en 4 faisceaux (DT4) sans TL 
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Groupe demi tendineux 4 faisceaux+ ténodèse de type Ligament Antéro Latérale (LAL) (DT4 

+ LAL) 

 

Cette technique de reconstruction du LCA + LET a été précédemment décrite par Boutsiadis et 

al [6]. La même incision cutanée que celle du groupe DT4 a été utilisée. Le demi tendineux et 

le gracilis ont été cette fois-ci prélevés et complètement détachés de leur insertion tibiale. La 

partie « LCA » du greffon était composée de quatre brins, un du gracilis et trois du demi-

tendineux. La partie « TL » du greffon était quant à elle constituée de deux brins du gracilis. 

Un viseur fémoral out-in a été utilisé et placé en intra-articulaire au niveau de l’insertion 

fémorale du LCA et en extra-articulaire au niveau de la partie postérieure de l'épicondyle latéral 

('origine fémorale du LAL). Le tunnel tibial a été réalisé de manière similaire avec un viseur 

out-in dont la partie intra-articulaire correspondait à l’insertion tibiale du LCA natif. Un foret a 

été utilisé pour préparer des tunnels pleins (tibial et fémoral) dont le diamètre correspondait à 

celui du greffon. 

Un second tunnel tibial été réalisé pour la TL, 2 cm avant du tunnel tibial du LCA et 

latéralement, au niveau du tubercule de Gerdy.  

La partie « LCA » du greffon a d'abord été fixée au niveau tibial par un endo-bouton (BTB 

tight-rope, Arthrex, Naples, FL, USA) et au niveau fémoral par une vis d'interférence résorbable 

(Biosteon, Stryker, Mahwah NJ, USA) avec le genou à 20° de flexion en rotation neutre. La 

partie « LET » du greffon a été fixée au niveau tibial par un endo-bouton (BTB tight-rope, 

Arthrex, Naples, FL, USA) avec le genou à 20° de flexion en rotation neutre. 

 

 

Figure 3 : Exemple de greffon du groupe DT4 + LAL et schéma de représentation de la 

technique chirurgicale 
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Groupe Tendon rotulien + ténodèse de type Christel-Lemaire 

 

Un double abord cutané de 3 cm chacun était réalisé pour le prélèvement de la greffe : un 

premier en regard de la pointe de la rotule et un second en regard de la tubérosité tibiale 

antérieure. Un bistouri double lame de 9 ou 11 mm d’espacement était utilisé en partant du pole 

distale de la rotule jusqu’à la TTA sous la peau entre les deux incisions cutanées. Des pré-trous 

à l’aide d’une mèche de 2 mm de diamètre étaient réalisés pour définir les rebords du bloc 

osseux rotulien (2 cm de longueur x 1 cm de largeur x 1 cm de profondeur). La découpe du 

premier bloc osseux était alors réalisée à la scie oscillante puis au ciseau frappé. La face 

profonde du tendon rotulien était disséquée du Hoffa. L’ensemble (bloc osseux rotulien + 

tendon rotulien) était alors passé sous la peau pour être récupéré au niveau de la seconde 

incision distale. De manière similaire un second bloc osseux (2 cm de longueur x 1 cm de 

largeur x 1 cm de profondeur) était découpé dans la TTA à l’aide d’une mèche et d’une scie 

oscillante. Après calibrage de la greffe, un tunnel osseux fémoral borgne de 30 mm de 

profondeur était préparé au niveau de l’insertion fémorale du LCA natif. Le tunnel tibial était 

réalisé au niveau de l’insertion tibiale du LCA natif à l’aide d’une tréfine afin de récupérer le 

surplus osseux qui servait de greffe pour combler le prélèvement du bloc osseux au niveau de 

la TTA. 

La fixation de la greffe était réalisée par 2 vis d’interférence résorbable (Biosteon, Stryker, 

Mahwah NJ, USA). 

 

Figure 4 : Exemple de greffon du groupe TR 
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Dans le but de simplifier la technique de la ténodèse latérale au fascia lata, telle qu'elle a été 

décrite par Lemaire, une TL pédiculée courte a été utilisée [8] (figure 5). L’incision cutanée 

débutait au niveau du tubercule de Gerdy jusqu’au niveau de l’épicondyle latérale. Le 

prélèvement mesurait 6 cm de longueur et 1 cm de largeur. La fixation fémorale se faisait sur 

le condyle latéral sans passer sous le ligament collatéral latéral, sur un point dont l'isométrie 

était recherchée à l'aide d'un compas. La plastie était alors fixée dans un tunnel borgne 

condylien avec une vis d'interférence (Biosteon, Stryker, Mahwah NJ, USA). 

 

 

 

Figure 5 : Exemple d’un greffon de TL de type Christel-Dijan 
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Groupe Tendon Quadricipital + ténodèse de type Christel Lemaire (TQ+Ch) 

 
Une incision cutanée d’une longueur de 3 cm partant du pole supérieur de la rotule et en 

direction de la partie proximale de la cuisse était réalisée. Un bistouri double lame, un 

espacement (1 cm) fixé était utilisé afin d’assurer une épaisseur suffisante de greffe. Les 

incisions étaient étendues sur 2 cm au périoste de la rotule afin de définir les futures coupes du 

bloc osseux. Des pré-trous était également réalisés avec une mèche de 2 mm de diamètre aux 

chaque coins du bloc osseux. Trois coupes osseuses, deux longitudinales avec une angulation 

de 45 ° par rapport à la surface et de la patella et une troisième transversale reliant les deux 

premières, étaient ensuite réalisées à l’aide d’une scie oscillante. La dissection du greffon était 

ensuite prolongée de façon proximale afin d’obtenir une greffe tendineuse d’environ 8 cm de 

longueur en prêtant attention à ne perforer la poche supra-patellaire et en ne prélevant que la 

couche intermédiaire et superficielle du tendon quadricipital. 

Après calibrage de la greffe, les tunnels osseux tibiaux et fémoraux étaient réalisés au diamètre 

adapté et la fixation s’effectuait au fémur par l’intermédiaire d’un endo-bouton réglable et au 

fémur (coté bloc osseux) grâce à une vis d’interférence résorbable. 

La plastie latérale avait recours à la technique de Christel et Dijan [8] identique à celle du 

groupe Tendon rotulien.  

 

Figure 6 : Exemple de greffon du groupe TQ 
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b. Données préopératoires et per-opératoires 

 
L’ensemble des données préopératoires concernant l’âge, le sexe, l’IMC, la laxité préopératoire 

évaluée à l’aide de du score IKDC objectif, le type de ressaut sous anesthésie générale (grade 2 

ou 3) ont été recueillis à partir du dossier préopératoire et du compte rendu opératoire. 

Le type de sport pratiqué avant l’intervention ainsi que le niveau de pratique (professionnel ou 

amateur) ont également été collectés à partir du dossier préopératoire et confirmé avec le patient 

lors de la consultation de contrôle. 

 

Les données concernant la présence de lésions méniscales préopératoires diagnostiquées sur 

l’IRM ont fait l’objet de deux lectures : une par un radiologue et une seconde par un autre 

chirurgien sénior différent de celui ayant pratiqué l’intervention chirurgicale. En cas de 

discordance une troisième lecture par un autre chirurgien sénior tranchait. 

Les lésions méniscales ont été classifiées comme suivant : 

- Pour le ménisque interne : 1) Désinsertion ménisco-synoviale postérieure ou Ramp 

lésion [28] 2) anse de seau 3) lésion verticale /horizontale/ radiaire du segment moyen, 

ou postérieur 4) lésion de racine postérieure. 

- Pour le ménisque externe : 1) anse de seau 2) lésion verticale/ horizontale/radiaire du 

segment moyen ou postérieur 3) lésion de racine 

Les données concernant la stratégie thérapeutique ont également été recueillies : Réparation 

/ méniscectomie / abstention chirurgicale. 
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c. Évaluation et suivi post-opératoire 

 
La consultation de contrôle était réalisée par un seul opérateur entraîné et différent des 

chirurgiens ayant pratiqué l’intervention. L’opérateur n’avait pas connaissance des lésions 

méniscales et du type de ressaut (grade 2 ou 3) préopératoires. 

Lors de cette consultation, étaient évalués : 

- la laxité sagittale en utilisant le TELOS® (Gmbh, Hungen / Obbornhofen Germany) ou 

le Genourob® (GNRB, Laval, France) 

- la présence ou l’absence d’un RR de haut grade  

- les résultats fonctionnels en utilisant le Score KOOS et LYSHOLM  

- le retour au sport antérieur 

- la survenue d’une nouvelle lésion méniscale. Si une nouvelle lésion méniscale était 

suspectée à l'examen clinique, une nouvelle IRM était alors prescrite. La même méthode 

d'interprétation en double aveugle que celle décrite précédemment était appliquée (un 

radiologue et un chirurgien sénior non impliqué dans la procédure chirurgicale). Seules 

les nouvelles lésions méniscales non diagnostiquées lors de l'IRM préopératoire ont été 

prises en compte. Si une intervention avait eu lieu entre cette consultation et 

l’intervention initiale pour un geste méniscal, le compte rendu opératoire était collecté 

afin d’identifier le type de lésion 
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d. Analyses statistiques 

 

Les statistiques descriptives ont été présentées sous la forme de moyenne ± écart-type pour les 

variables quantitatives.  

Les moyennes et les écarts types ont été déterminés pour chacune des mesures effectuées dans 

la population. Des distributions normales (gaussiennes) ont été estimées.  

Une analyse univariée a été effectuée en utilisant un test paramétrique ou non paramétrique 

pour estimer la différence entre les groupes.  

Des modèles de régression linéaire multiple ont été développés pour établir les déterminants de 

chacune des variables.  

Pour chaque modèle, les variables ayant une valeur p inférieure à 0,1 ont été conservées dans 

le modèle final.  

Le calcul du nombre de sujets nécessaires a montré, que 50 patients par groupe permettaient 

d’observer une différence trois fois supérieure, entre les groupes en terme de présence de RR, 

à un recul minimum de 2 ans (taux prévu de 30% [38]).  

Pour toutes les analyses statistiques, la version 20 de PASW Statistics (SPSS, IBM Inc., 

Chicago, Illinois) a été utilisée. Le seuil de significativité statistique a été fixé à p <0,05. 
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RESULTATS 

 

a. Patients 

 
Après analyse, 294 patients ayant eu une reconstruction isolée du LCA et présentant un RR 

préopératoire de grade 2 ou 3 ont été identifiés à partir de la base de données.  

21 d’entre eux ont été perdus de vue et ne sont pas présentés à la consultation spécifique (7%).  

7 patients ont présenté une re-rupture du transplant confirmée par IRM ou par une chirurgie 

itérative du LCA et ont donc été exclus (1 pour le groupe DT4, 3 pour le groupe DT4 +LLA, 1 

pour le groupe TQ+Ch et 2 pour le groupe KJ+Ch).  

Finalement, 266 patients ont été inclus dans l’étude (55 pour le groupe DT4, 77 pour le groupe 

DT4+LAL, 91 pour le groupe TQ+Ch et 43 pour le groupe KJ+Ch).  

Les caractéristiques démographiques des patients sont résumées dans le tableau 1.  

Le suivi global moyen était de 44.3  11.3 mois. 63.2% des patients présentaient un RR de 

grade 2. 61.7 % des patients pratiquaient un sport pivot et 17.3 % étaient des professionnels. 

Les patients présentaient une laxité préopératoire moyenne de 6.8  2.5 mm.  

Le recul moyen, la répartition du type de ressaut et le type de sport pratiqué étaient 

significativement différents entre les 4 groupes. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

 

 

 DT4 

(n=55) 

DT4 + LAL 

(n=77) 

TQ+Ch 

(n=91) 

TR+ Ch 

(n=43) 

P value Total 

(n=266) 

Age (années) 30.5  7.9 30.7  8.4 29.9  8.0 30.8  8.9 0.8 30.4  8.4 

Sexe masculin (%) 72.7 75.4 71.8 74.4 0.3 71.3 

IMC (kg/m2) 

 

23.9 1.9 24.6  2.3 24.1  2.6 23.8  2.2 0.8 24.0  2.6 

Laxité préopératoire 

différentielle (mm) 

6.9  3.3 6.7  3.6 6.8  2.9 6.7  3.5 0.7 6.8  2.5 

Ressaut rotatoire       

‐ Grade 2 (n,%) 29 (52.7%) 50 (64.9%) 67 (73.6%) 22 (51.2%) 0.02* 168 (63.2%) 

‐ Grade 3(n,%) 26 (47.3%) 27 (35.1%) 24 (26.4%) 21 (48.8%) 98 (36.8%) 

Type de sport       

‐ contact 34 (61.8%) 51 (66.2%) 55 (60.4%) 24 (55.8%)  

0.01** 

164 (61.7%) 

‐ sans contact 21 (38.2%) 26 (33.8%) 36 (39.6%) 19 (44.2%) 102 (38.3%) 

Athlètes professionnels 

(n,%) 

9 (16.3%) 14 (18.2%) 16 (17.6%) 7 (16.3%) 0.7 46 (17.3%) 

Suivi moyen (mois) 47.1 50.2 37.3 45.1 <0.001*** 44.3 

 

Types de sport : sport pivot avec contact (football, handball, basketball, rugby, motocross) et sport 

pivot sans contact (ski alpin, fitness, gymnastique, tennis). 

*Une comparaison par paire a montré des différences significatives entre les groupes 

DT4+LAL(p=0,01) et TQ+Ch (p=0,02) par rapport aux groupes TR+Ch. De même qu'entre les 

groupes DT4+LAL (p=0,01) et TQ+Ch (p=0,03) par rapport aux groupes DT4 

**Une comparaison par paire a montré des différences significatives entre les groupes DT-4+LAL 

(p=0,008) et TR+Ch.  

*** Une comparaison par paire a montré des différences significatives entre les groupes TQ+Ch vs 

DT4+LAL (p=0,0009), DT4 (p=0,0005) et TR+Ch (p=0,01). 
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b. Données peropératoires 

 
185 (69.5%) patients présentaient au moins une lésion méniscale dont 26.5% concernaient à la 

fois le ménisque médial et latéral (lésion bi-méniscal). La répartition concernant le type de 

lésion méniscale selon les groupes est résumée dans le tableau 2. 

127 réparations (68.6%), 32 méniscectomie partielles ou totales (17.3%) et 26 (14.1%) 

abstentions chirurgicales ont été observées au sein de la cohorte.  

La répartition selon le type de lésion est résumée dans le tableau 3.  

Aucune différence significative n’a été observée entre les 4 groupes concernant la répartition 

des lésions méniscales. En revanche, une différence significative (p=0.01) a été observée entre 

les groupes concernant la gestion thérapeutique de ces lésions. 
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Tableau 2 : Données préopératoires concernant le statut méniscal et la gestion thérapeutique 

des lésions 

 

 DT4 

(n = 55) 

DT4 + LAL 

(n=77) 

TQ+Ch 

(n=91) 

 

TR+Ch 

(n=43) 

p 

value 

Total 

(n=266) 

Lésion méniscale (n) 33 58 68 26 0.09 185 

Lésion bi-méniscale (n-%) 10 (30.3%) 14 (24.1%) 21 (30.8%) 4 0.29 49 (26.5%) 

Lésion méniscale médiale (n-%) 23(69.7) 34 (58.6%) 48 (70.5%) 16 (61.5%) 0.053 121 (65.4%) 

‐ Anse de seau 2 2 3 4 11 

‐ Racine postérieure 0 1 2 0 3 

‐ Lésion de RAMP 11 17 22 7 57 

‐ Segment moyen 

 

10 14 21 5 50 

Lésion Méniscale latérale (n-%) 10 (30.3%) 24 (41.4%) 20 (29.5%) 10 (38.5%) 64 (34.6%) 

‐ Anse de seau 1 6 1 2 10 

‐ Racine postérieure 8 10 13 5 36 

‐ Segment moyen 

 

1 8 6 3 18 

Gestion thérapeutique (n-%)       

‐ Réparation 21 (63.6%) 37 (63.8%) 51 (75%)* 18 (69.2%) 0.01 127 (68.6%) 

‐ Méniscectomie 6 (18.2%) 12 (20.7%)** 10 (14.7%) 4 (15.4%) 32 (17.3%) 

‐ Abstention 6 (18.2%) 9 (17.2%) 7 (10.3%)*** 4 (15.4%) 26 (14.1%) 

 

* Une comparaison par paire a montré des différences significatives entre QT+LET vs ST4 

(p=0,006) et QT+LET vs ST4 + LET (p=0,002) 

** une comparaison par paire a montré des différences significatives entre, QT+LET vs ST4 + 

LET (p=0,006) et BTB+LET vs ST4 +LET(p=0,008) 

*** une comparaison par paire a montré des différences significatives entre, QT+LET vs ST4 

(p=0,004) et QT+LET vs ST4 + LET (p=0,006) 
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Tableau 3 : Gestion thérapeutique des lésions méniscales 

 

Lésion méniscale Réparation Méniscectomie Abstention 

Lésion méniscale interne   

‐ Lésion de RAMP 40 0 17 

‐ Racine postérieure 2 1 0 

‐ Anse de seau 9 2 0 

‐ Segment moyen 27 21 2 

Lésion méniscale latérale  

‐ Racine postérieure 33 3 0 

‐ Anse de seau 8 2 0 

‐ Segment moyen  8 3 7 

 

 

c. Ressaut rotatoire 

 
64 (24%) patients présentaient un RR de haut grade au recul moyen de 44.3 mois (29.1% pour 

le groupe DT4, 26 % pour le groupe DT4 +LAL, 20.8% pour le groupe TQ+Ch et 20.9% pour 

le groupe TR+Ch).  

Une analyse multivariée a été réalisée afin de déterminer les facteurs prédictifs de présence du 

RR au dernier suivi (tableau 4). 

Parmi les variables étudiées dans cette étude, aucune association significative n’a été observée 

entre la présence d’un RR au dernier suivi, l’âge, le sexe ratio et le type de sport pratiqué. 

La présence d’un RR grade 3par rapport à un RR garde 2 en préopératoire était 

significativement corrélée à la présence d’un RR de haut grade au dernier suivi (Odds Ratio: 

3.23; 95% CI 1.81-5.75; p<0.001).  

La présence d’une lésion méniscale en préopératoire était significativement corrélée à la 

présence d’un RR de haut grade au dernier suivi (OR: 2.65; IC95% 1.19-5.63; p=0.02).  

Une méniscectomie constituait un facteur de risque significatif de la présence d’un RR de haut 

grade au dernier suivi par rapport à une réparation méniscale (HR: 3.26 IC95% 1.19-5.63 ;                      

p= 0.007). De manière similaire, une abstention chirurgicale constituait un facteur de risque 

significatif de la présence d’un RR de haut grade au dernier suivi par rapport à une réparation 

(OR: 3.26 IC95% 1.27-9.43; p= 0.007).  
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L’apparition d’une nouvelle lésion méniscale constituait le plus important facteur de risque 

significatif de la présence d’un RR de haut grade au dernier suivi 4.31 (95%IC : 2.31-8.06 ;                  

p <0.001). Aucune corrélation significative n'a été observée entre l'ajout d'une TL (Lemaire ou 

LAL) et la présence de RR de haut grade au dernier suivi (OR: 0,71 95%IC 0,37-1,39 ; p =0,31). 

 

Tableau 4 : Analyse multivariée du risque de RR de haut grade au dernier suivi 

 

 

 

  

 

 

 

Odds Ratio 

Ajusté 

95%-IC p value 

Age N/C N/C 0.51 

Sex ratio 1.21 0.62-2.03 0.22 

IMC N/C N/C 0.64 

Suivi N/C N/C <0.001 

RR préopératoire 

‐ Grade 3 vs Grade 2 
3.23 1.81-5.75 <0.001 

Type de sport 

‐ Contact 
1.45 0.59-2.76 0.345 

Athlète professionnel 0.96 0.46-2.01 0.69 

Lésion méniscale 

préopératoire 
3.47 1.62-7.43 <0.001 

Lésion bi-méniscale 

préopératoire 
1.66 0.84-3.27 0.14 

Gestion thérapeutique 

‐ Méniscectomie vs 

réparation 

2.65 

 
1.19-5.63 0.02 

‐ Abstention vs 

réparation 
3.26 1.27-9.43 0.007 

‐ Ménisectomie vs 

abstention 
1.71 0.64—4.44 0.43 

Ténodèse latérale 0.71 0.37-1.39 0.31 

Nouvelle lésion méniscale 4.31 2.31-8.06 <0.001 
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d. Nouvelle lésion méniscale 

 
47 (17.7%) patients présentaient une nouvelle lésion méniscale (25.5% pour le groupe DT4, 

16.9% pour le groupe DT4 + LAL, 15.4% pour le groupe TQ+Ch et 14.0% pour le groupe 

TR+Ch). 

Une analyse multivariée a été réalisée afin de déterminer les facteurs prédictifs d’apparition 

d’une nouvelle lésion méniscale (tableau 5). 

Parmi les variables étudiées dans cette étude, aucune association significative n’a été observée 

entre le grade préopératoire du RR et l’âge, le sexe ratio, le type de sport pratiqué, la pratique 

professionnelle d’un sport et l’apparition d’une nouvelle lésion méniscale 

Le recul était significativement associé au risque de survenue d’une nouvelle lésion méniscale 

(p<0.001). 

L’ajout d’une TL ne constituait pas un facteur protecteur significatif vis à vis du risque de 

survenue d’une nouvelle lésion méniscale (OR: 1.22 IC95% 0.54-2.23; p=0.27). 

L’abstention chirurgicale d’une lésion méniscale préopératoire par rapport à une réparation 

constituait un facteur de risque significatif de l’apparition d’une nouvelle lésion méniscale  

(OR: 2.13 IC95% 1.11-4.55; p=0.02).  

La présence d’un RR de haut grade au dernier suivi constituait le plus important facteur de 

risque de l’apparition d’une nouvelle lésion méniscale (OR: 4.3195%IC: 2.31-8.06; p<0.001). 
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Tableau 5 : Analyse multivariée du risque de nouvelle lésion méniscale 

 

 Odds Ratio 

ajusté 

 

95%-IC p value 

Age  N/C N/C 0.33 

Sexe ratio 1.23 0.54-2.07 0.64 

IMC N/C N/C 0.25 

Suivi N/C N/C 0.01 

RR préopératoire 

‐ Grade 3 vs Grade 2 

1.84 0.80-2.91 0.61 

Type de sport 

‐ contact 

1.13 0.55-2.11 0.33 

Athlète professionnel 1.75 0.87- 3.56 0.11 

Lésion méniscale préopératoire 1.07 0.56-2.03 0.83 

Pre-operative Bi-meniscal tear  1.20 0.58-2.49 0.54 

Gestion thérapeutique 

‐ Méniscectomie vs réparation 

1.79 0.79-3.32 0.29 

‐ Abstention vs réparation 2.13 1.11-4.55 0.02 

‐ Méniscectomie vs abstention 1.07 0.31-3.7 0.87 

TL 1.22 0.54-2.23 0.27 

RR de haut grade au dernier suivi 4.31 2.31-8.06 <0.001 
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e. Suivi et évaluation post-opératoire 

 
Aucune différence significative n’a été observée entre les groupes concernant les résultats 

fonctionnels du score KOOS et Lysholm. La laxité différentielle post-opératoire était en 

moyenne de 2.3  2.6 mm sans différence significative entre les groupes. 165 patients (62%) 

ont pu retourner à leur sport pré-traumatique. Aucune différence significative n’a été également 

observée entre groupe concernant ce paramètre. 

 

Tableau 6 : Résultats post-opératoires 

 

 DT4 

(n= 55) 

DT4 + LAL 

(n=77) 

TQ+Ch 

(n=91) 

TR+Ch 

(n=43) 

p value Total 

(n=266) 

KOOS score       

KOOS Symptôme 84.2  15.0 83.4  13.5 85.4  14.8 82.0  16.1 0.76 83.9  14.6 

KOOS Douleur 89.2  12.2 86.6  12.2 87.8  13.9 87.7  18.6 0.73 87.5  14.2 

KOOS QQL 76.3  16.3 73.2  18.4 78.1  20.7 73.7  22.3 0.49 75.4  20.9 

KOOS Sport 77.9 15.1 70.3  17.6 77.3  20.8 81.4  16.1 0.08 75.9  18.6 

KOOS ADL 93.0  9.3 90.2  10.0 91.9  10.7 88.2  15.7 0.45 90.6  11.5 

KOOS Global 87.3  10.1 84.3  10.6 86.4  12.7 84.2  15.8 0.51 85.2  12.5 

Lysholm Score 87.9  9.9 86.2  10.4 90.1  13.3 89.5  14.8 0.67 89.3  11.3 

Laxité différentielle post-

opératoire (mm) 
2.3  2.3 1.92  2.1 2.2  2.6 2.2  2.1 0.73 2.3  2.6 

Retour au sport pré-

traumatique (n-%) 
33 (60.0%) 46 (59.7%) 59 (64.8%) 27 (63.7%) 0.41 165 (62.0%) 

RR de haut grade au dernier 

suivi (n-%) 
16 (29.1%) 20 (26.0%) 19 (20.8%) 9 (20.9%) 0.17 64 (24.0%) 

Nouvelle lésion méniscale 

(n-%) 
14 (25.5%) 13 (16.9%) 14 (15.4%) 6 (14.0%) 0.04* 47 (17.7%) 

Infection (n-%) 1 (1.8%) 1 (1.3%) 2 (2.2%) 1 (2.3%) 0.33 5 (1.4%) 
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DISCUSSION 

 

Le résultat principal de cette étude était que chez les patients présentant un RR de haut 

grade avant une reconstruction du LCA, environ 20 % d’entre eux possédaient un ressaut 

résiduel au recul moyen de 44 mois quelle que soit la technique utilisée (DT4 ; DT4+LLA, 

KJ+Ch, TQ+Ch) et indépendamment de l’ajout d’une ténodèse latérale. Le statut méniscal 

préopératoire ainsi que la gestion thérapeutique de ces lésions représentaient de puissants 

facteurs prédictifs de la présence d’un RR au dernier suivi. Le recours à une ténodèse latérale 

ne constituait pas un facteur protecteur significatif vis à vis du risque de nouvelles lésions 

méniscales. 

Le ressaut rotatoire est un signe clinique complexe qui évalue le phénomène de rotation 

interne et de translation tibiale antérieure qui se produisent notamment lorsque le LCA est 

rompu (spécificité de 0-97 à 0-99 et une sensitivité de 0-18 à 0-48) [3].  

Le caractère pathologique de ce test repose sur une évaluation subjective en 3 grades : grade 1 

(+) = Ébauche, garde 2 (++) Franc, et grade 3 (+++) : explosif. Du fait que la variabilité inter-

observateur soit importante [1, 30], de nombreuses études cliniques ont tenté de limiter ce biais 

en ayant recours à un seul examinateur entraîné afin d’améliorer la fiabilité des résultats [18, 

24, 25]. De manière similaire le même protocole a été suivi dans cette étude.  

Il existe depuis peu des outils permettant un quantification numérique du RR [1, 18, 20, 22, 44], 

mais l’examen clinique reste à ce jour le gold standard. 

 

L’origine exacte du RR reste encore controversée et incomplètement admise [12]. Une origine 

multifactorielle faisant intervenir différentes structures anatomiques du genou semble 

aujourd’hui être l’hypothèse la plus probable. Tanaka et al [42] dans leur revue de la littérature, 

ont mis en avant le rôle du complexe antéro latérale [27], des lésions méniscales en particulier 

postéro-latérales [29] et postéro-médiales [28], de la bandelette ilio-tibiale [37] et de la 

morphologie osseuse du plateau tibiale dans la survenue d’un RR lors d’une rupture du LCA. 

Dans cette étude, un RR de haut grade a pu être identifié lors du suivi chez environ 1 patient 

sur 4. Il convient de souligner que tous les patients présentaient déjà un RR de haut grade en 

préopératoire et que la cohorte choisie constituait donc une sélection négative de patients. Ceci 

est donc différent d'une population générale de patients ayant une rupture du LCA, dans le sens 

où seule une minorité de patients atteints d’une rupture isolée du LCA présente généralement 

un RR préopératoire de haut-grade (26,5% dans une étude récente de Magnussen et al [26]. 
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Afin de contrôler cette instabilité rotatoire, diverses études biomécaniques ont mis en 

évidence l’intérêt d’associer une TL à une ligamentoplastie du LCA lorsqu’un RR était présent. 

En effet dans leur étude Inderhaug et al [19] ont démontré qu’une TL permettait de rétablir une 

cinématique « normale » du genou. De même Geeslin et al [13] ont montré grâce à des 

reconstructions séquentielles sur cadavre que l’association TL + ligamentoplastie du LCA 

permettait de diminuer significativement le RR post reconstruction. 

 

L’intérêt clinique d’une TL reste aujourd’hui encore débattu et les résultats diffèrent de 

façon importante selon les études [32]. Des revues systématiques publiées en 2015 [17, 33] ont 

conclu que l’ajout d’une TL pourrait réduire l’incidence de réapparition d’un RR sans avantage 

clinique confirmé. Mais, dans la méta-analyse de Hewison et Al [17] sur quatorze études ayant 

comparé une ligamentoplastie isolée par rapport à une ligamentoplastie associée à une TL, 

seules deux études ont montré un avantage statistiquement significatif de l’ajout d’une TL sur 

le risque de réapparition d’un RR.  

Cette étude témoigne de la difficulté d’affirmer avec certitude une relation de causalité entre 

TL et réduction du risque de survenue de RR.  

D’autre part, le faible nombre d’essais comparatifs inclus dans ces études, les variabilités inter 

observateurs (et inter-étude) du test de RR, l’absence d’information concernant le statut 

méniscal et les gestes associés rendent presque impossible l’interprétation de ces données. Dans 

cette étude et de manière similaire nous n’avons pas observé de relation statistiquement 

significative entre TL (Technique au gracilis et Lemaire) et diminution du risque de présence 

du RR au dernier suivi. 

 

Une des hypothèses avancées concernant l’origine du RR autre que celle du complexe 

antéro-latéral repose sur l’existence de freins secondaires : les ménisques. En effet diverses 

études ont mis en avant le rôle des RAMP lésions [28] et des racines postérieures des ménisques 

[43] en particulier latérales [29] dans le phénomène d’instabilité rotatoire survenant lors d’une 

lésion du LCA. Ces données sont en accord avec celles observées dans cette étude ou seuls des 

patients avec une instabilité rotatoire préopératoire ont été inclus. En effet sur 266 patients, 185 

présentaient au moins une lésion méniscale. 96 d’entre eux concernaient la partie postéro-

médiale (RAMP lésion + racine du ménisque interne) et postéro-latérale (racine du ménisque 

externe). 
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En examinant de plus près la gestion thérapeutique de lésions méniscales associée à la 

reconstruction du LCA (abstention, réparation ou méniscectomie), 17/57 RAMP lésions 

(29,3%) n'ont pas été réparées et 4/39 lésions de racine médiale et latérale (10,3%) ont été 

traitées par méniscectomie. Compte tenu des connaissances biomécaniques référencées [28, 43] 

plus haut, cette gestion thérapeutique des lésions méniscales permet de proposer une explication 

quant à l’incidence élevée de la présence d’un RR au dernier suivi dans l’ensemble de la cohorte 

malgré le recours à une TL. 

 

Un autre objectif de cette étude était d'évaluer le risque d’apparition de nouvelles lésions 

méniscales et de déterminer leurs facteurs prédictifs. Une forte association statistique a été 

observée entre l’apparition d’une nouvelle lésion méniscale et la présence d'un RR de haut 

grade au dernier suivi (OR : 4,31 2,31-8,06 ; p<0,001). Mais compte tenu de la méthodologie 

de l’étude, il n’a pas été possible de déterminer si la survenue d’une nouvelle lésion méniscale 

était la conséquence ou la cause de la présence ce RR au dernier suivi.  

De manière similaire, à la présence d'un RR de haut grade au dernier du suivi, l'abstention 

chirurgicale de certaines lésions constituait un facteur prédictif significatif de l’apparition d’une 

nouvelle lésion méniscale par rapport aux réparations. Il est intéressant de noter que 17 des             

25 lésions méniscales, qui n'ont pas été réparées dans cette série, étaient des RAMP lésions. Par 

conséquent, la persistance d'une RAMP lésion non réparée pourrait être un facteur de risque 

prédictif d'une nouvelle lésion méniscale et de la présence d’un RR de haut grade au dernier 

suivi. En effet, le taux de nouvelles lésions méniscales dans ce sous-groupe était de 36% (9/25) 

et la présence d'un RR de haut grade au dernier suivi était de 64% (16/25). Cela confirme le 

rôle des RAMP lésions dans la genèse d’une laxité rotatoire comme décrit précédemment [25]. 

Malheureusement, la conception rétrospective de cette étude n'a pas permis de différencier les 

RAMP lésions stables des lésions instables. Par conséquent, aucune conclusion ne peut être 

tirée quant à savoir si la réparation ces lésions aurait amélioré les résultats cliniques,  

 

Cette étude possède certaines limites qu’il est important de noter. Premièrement le 

critère de jugement principal de l’étude repose sur une évaluation subjective du RR. Afin de 

limiter au maximum ce biais, un seul opérateur entraîné et ne faisant pas partie des opérateurs 

ayant pratiqué les interventions a réalisé l’ensemble de ces tests. Bien qu’il fût impossible de 

réaliser une évaluation en aveugle sur les techniques chirurgicales du fait de la présence de 

cicatrices cutanées différentes, aucune information concernant le statut méniscal préopératoire, 

la gestion chirurgicale de ces lésions et l’existence de nouvelles lésions méniscales ne lui était 
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transmise avant de réaliser le test. Deuxièmement, il est également important de mentionner 

que du fait du caractère rétrospectif de cette étude, il est impossible d’affirmer que le RR 

documenté lors de l'examen de suivi correspondait à une persistance d'un RR initialement non 

corrigé ou d’une récurrence d’un RR qui s'est majoré progressivement au fil du temps. Étant 

donné le volume chirurgical élevé des quatre opérateurs impliqués, le positionnement 

anatomique de la reconstruction du LCA ainsi que le contrôle manuel de la disparation 

postopératoire immédiate du RR, il est raisonnable de supposer que la stabilité rotatoire ait été 

complètement rétablie à la fin de la procédure chirurgicale.  

Néanmoins, une normalisation incomplète de la stabilité rotatoire pendant l'opération ne peut 

être totalement exclue. Troisièmement, les re-ruptures ont été exclues de cette analyse avant 

l’inclusion des patients et donc aucune information n’est disponible sur la relation probable 

entre réapparition du RR et risque de re-rupture [26, 40].  

De manière similaire, certains patients peuvent avoir présenté au cours du suivi un échec de la 

réparation méniscale initiale. Cependant, cela n'a pas été spécifiquement étudié comme l'un des 

principaux critères de jugement de l’étude. En effet ces échecs sont rares et difficiles à 

diagnostiquer sans examens invasifs (arthro TDM/IRM). Par conséquent, seules des lésions 

différentes de celles présentes sur l’IRM préopératoire ont été comptabilisées comme nouvelles 

lésions méniscales 

 

 Cette étude présente plusieurs points forts qu'il est important de souligner. Seuls des 

patients présentant un RR préopératoire de haut grade ont été inclus dans l'étude. La série 

globale comprenait 266 patients présentant une rupture isolée du LCA et sélectionnés selon des 

critères d'inclusion rigoureux avec un suivi minimal de deux ans. Bien que la conception 

multicentrique d'une étude soit souvent une faiblesse en soi, le fait que les quatre techniques 

chirurgicales respectives soient utilisées de manière routinière par les opérateurs dans les 

différents centres, a permis d'exclure les courbes d'apprentissage individuel. 

 

La détermination rigoureuse du statut méniscal préopératoire (type et zone de lésion,) et la 

gestion thérapeutique de ces lésions (réparation ou méniscectomie ou abstention) ont permis de 

fournir des preuves supplémentaires sur le rôle des ménisques dans l'étiologie de laxité 

rotatoire. Aucune relation significative n'a cependant été observée entre les principaux résultats 

de cette étude (présence d’un RR de haut grade au dernier suivi et/ou nouvelles lésions 

méniscales) et l’ajout d’une TL à une reconstruction du LCA. 

 



26 

Comme cette étude n'a pas analysé la réussite ou l'échec des réparations méniscales réalisées 

lors de la chirurgie, l'effet protecteur d’une TL sur la cicatrisation de ces lésions (précédemment 

décrit par Sonnery-Cottet et al [39]) n’a pu être confirmé.  

Ces différents résultats suggèrent que dans cette population à haut risque, le processus 

biomécanique sous-jacent aux nouvelles lésions méniscales était fortement lié à la présence 

d'une laxité rotatoire au dernier suivi, qui a été constatée de façon presque équivalente dans les 

groupes LET et non LET.  

 

La réparation des lésions méniscales, en particulier les lésions postéro-latérales et postéro-

médiales, semble être un facteur majeur dans la prévention du risque de laxité rotatoire après 

reconstruction du LCA dans cette population à haut risque.  
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CONCLUSION 

 

Chez les patients présentant un RR de haut grade avant une reconstruction du LCA associée ou 

non à une TL, environ 20 % d’entre eux présentent un ressaut résiduel au recul moyen de                        

44 mois quelle que soit la technique utilisée. Une gestion chirurgicale conservatrice des lésions 

méniscales préexistantes représente le facteur protecteur principal permettant de diminuer le 

risque de survenue d’une instabilité rotatoire en post-opératoire. L’ajout d’une TL n'a pas été 

associé à une amélioration de la laxité rotatoire résiduelle et n'a pas empêché l'apparition de 

nouvelles lésions méniscales. 
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RESUME 

Introduction : L'objectif principal de cette étude était d'évaluer les résultats de différentes 

techniques de reconstruction du LCA avec ou sans Ténodèse Latérale (TL), avec un suivi 

minimum de 2 ans, dans une population de patients ayant un Ressaut Rotatoire (RR) 

préopératoire de haut-grade  

Matériel et Méthode : Une analyse rétrospective multicentrique a permis d'identifier 394 

patients présentant un RR préopératoire de haut-grade (grade 2 ou 3) opérés entre mars 2013 et 

mai 2017 pour reconstruction du LCA avec ou sans TL. Quatre techniques différentes ont été 

utilisées : DT4 sans TL, DT4+TL, KJ+TL, TQ+TL. Les données préopératoires ainsi que le 

statut méniscal pré et per-opératoire ont été recueillis. Une consultation de suivi spécifique a 

été effectuée par un examinateur indépendant. Les paramètres suivants ont été évalués : laxité 

sagittale, présence ou absence de RR de haut-grade au suivi, résultats fonctionnels (scores 

KOOS et LYSHOLM). Les lésions méniscales secondaires ont été évaluées par une nouvelle 

IRM si une nouvelle lésion était suspectée cliniquement ou par le compte-rendu opératoire si 

une intervention avait eu lieu au cours du suivi. Seules les lésions non présentes sur l'IRM 

préopératoire ont été prises en compte. 

Résultats : 266 patients ont finalement été inclus dans l'étude. 185 patients présentaient une 

lésion méniscale préopératoire. 127 réparations, 31 méniscectomies et 27 abstentions 

chirurgicales ont été observées. Le suivi moyen était de 44,3 mois. 62 (24,1%) patients 

présentaient un RR au suivi. Un RR de grade=3 et la présence d'une lésion méniscale en 

préopératoire étaient associés de manière significative à la présence d'un RR au suivi (Odd 

Ratio respectifs: 3,23;p<0,001 et 3,47;p<0,001). Une méniscectomie et l'abstention chirurgicale 

étaient des facteurs de risque significatifs de la présence d'un RR au suivi par rapport à une 

réparation méniscale (OR respectif: 2,65;p=0,02 et 3,26;p=0,007). 47 patients ont présenté une 

nouvelle lésion méniscale au cours du suivi. Aucune corrélation significative n'a été observée 

entre l'ajout d'une TL et la présence d'un RR au suivi et du risque de nouvelles lésions 

méniscales (OR respectifs: 0,71;p =0,31 et OR: 1,22;p=0,27). 

Conclusion : Un quart des patients présentant un RR préopératoire de haut-grade avant une 

reconstruction du LCA avec ou sans TL associée auront une laxité rotatoire résiduelle au recul 

moyen de 44 mois. Une réparation adéquate des lésions méniscales préexistantes constitue l'un 

des principaux facteurs protecteurs permettant de réduire le risque de laxité rotatoire. 

Mots-clés : Ressaut rotatoire, ligament croisé antérieur, ligamentoplastie, ténodèse latérale. 
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