ENTORSES GRAVES ANTERIEURES DU GENOU
LIGAMENTOPLASTIE AU TENDON ROTULIEN AVEC RENFORT

M. MALISSARD, D. HUGUET, H. NIETO, G. RAYNAUD, J. LETENNEUR

Les auteurs rapportent, avec un recul moyen de 31
mois, les résultats de 104 ligamentoplasties du genou
selon Marshall-MacIntosh renforcées par une tresse
de polypropyléne (LAD).

Le résultat fonctionnel global est estimé bon ou
excellent 3 fois sur 4. Quatre-vingt sept % des sportifs
se déclarent satisfaits.

Cependant, le résultat est jugé insuffisant dans 26%
des cas, avec notamment une rupture ou une dis-
tension du transplant dans 9 cas (8,6%), favorisées
par une reprise trop précoce du sport pour certains
et obligeant 4 fois a une réintervention.

Le renfort ne met donc pas a I’abri d’un échec ;
cependant, il permet une rééducation précoce et une
reprise sportive plus rapide (en moyenne a 6 mois).
Sa tolérance est bonne. Deux synovites seulement
accompagnaient a chaque fois une rupture.

Les auteurs soulignent, comme d’autres, I’'importance
néfaste du délai entre I’accident et la stabilisation,
responsable du nombre élevé de lésions méniscales
et cartilagineuses.

Ils ont recours depuis 3 ans, 2 un transplant libre
renforcé, Pintervention étant réalisée une fois les
lésions initiales refroidies et au maximum dans I’an-
née, avant I’apparition des ésions méniscales.

Mots-clés : genou ; entorse grave antérieure ; liga-
mentoplastie avec renfort.

Keywords : knee ; severe anterior sprain ; augmented
ligament repair.

I. INTRODUCTION

. Dans Déventail thérapeutique des laxités an-
térieures du genou, les ligamentoplasties intra-
articulaires par autotransplant, restent, apres la
période d’engouement des prothéses ligamentaires,
les interventions de référence.

. Plusieurs structures peuvent étre utilisées fai-
sant appel soit aux tendons de la patte d’oie, soit

au tractus ilio-tibial, 'soit enfin et surtout a ’ap-
pareil extenseur du genou.

. Cependant, la fragilisation temporaire du
transplant avant sa revascularisation incite soit a
doubler la plastie par un geste extra-articulaire,
soit a éviter une reprise des activités sportives
pendant a peu prés un an.

. La protection de l’autotransplant par un ren-
fort, véritable «orthése ligamentaire» pendant cette
phase de fragilisation, nous est apparu comme un
moyen intéressant pour débuter immédiatement la
rééducation et pour remettre plus rapidement sur
le terrain le sportif blessé.

. Afin de savoir si ces objectifs avaient été at-
teints, nous avons voulu revoir, 4 distance, les 147
sportifs ayant bénéficié entre 1987 et 1990 d’une
ligamentoplastie selon Marshall-Maclntosh, ren-
forcée par une tresse de polypropyléne (Ligament
Augmentation Device, ou LAD).

II. MATERIEL D’ETUDE

Nous avons revu 103 patients représentant 104 ge-
noux (taux de révision 70%). L'age moyen était de
22 ans (15-42). 1l s’agissait en majorit¢ d’hommes
(73%) ; le genou droit était atteint dans 59 cas.

Dans 96 cas, ’accident initial est survenu lors du
sport pratiqué qui était dans 90% un sport en pivot-
contact, ou le football représente la moiti€é des cas
(tabl. n°® 1).

étude du niveau sportif au moment de ’accident
retrouvait 69% de compétiteurs, 18% de sportifs de
loisir et 13% d’actifs.

L’intervention, justifiée par Iinstabilité et le désir de
reprendre le sport, a été réalisée :
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Tableau n° 1

Sport pratiqué : PC et PSC
(Pivot contact et sans contact)

Foot 51
Basket 14
Gymn.
Hand
Judo

Ski

Rugby
Motocross
Tennis
Autres

WV WWWLhnhnN

— en aigu : 12 fois, 15 jours en moyenne aprés ’ac-
cident pour 8 compétiteurs et 4 sportifs de loisir.

— en chronique : 92 fois avec un délai moyen de
31 mois par rapport a ’accident initial ; en fait,
ce délai varie selon la catégorie sportive : 22 mois
pour les 59 compétiteurs, 36 mois pour les 14
sportifs de loisir et 66 mois pour les actifs.

Quarante neuf de ces genoux «chroniquesy» avaient
déja été opérés avant d’etre hospitalisés : ils avaient subi

— 17 ligamentoplasties dont 7 par prothése liga-
mentaire,

— 29 méniscectomies (24 internes, 2 externes, 3 mix-
tes),

- 3 sutures méniscales (1 interne, 2 externes).

Le bilan pré-opératoire, comprenait arthrographie,
Lachman radiographique passif, arthrométrie et pan-
gonogramme. Ce dernier a montré 38% de genoux
normoaxés et 59% de genua vara.

III. INTERVENTION

Elle a été réalisée dans 70% des cas par le méme
opérateur, sous anesthésie aussi souvent générale
que péridurale, et sous antibioprophylaxie (Céfa-
mandole). L’intervention a, dans tous les cas, été
réalisée par arthrotomie.

La technique utilisée a été celle de Marshall-
Maclntosh : le transplant, d’une longueur totale
de 13 & 15 cm, est composé du 1/3 interne du
ligament rotulien resté pédiculé sur la tubérosité
tibiale, du surtout pré-rotulien et du tendon qua-
dricipital sur une demi-€paisseur. Il est renforcé
par un Kennedy-Lad enfoui au sein du transplant
par un surjet de fil résorbable. L’attache distale
du Kennedy-lL.ad sur le ligament patellaire est
assurée par 2 ou 3 points de fil non résorbable.
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Darthrotomie est faite & travers la bréche créée
dans le ligament patellaire. Elle permet ’explo-
ration et les gestes intra-articulaires.

Dans tous les cas, la plastie a été passée «over
the top» dans une gouttiére sus-condylienne ex-
terne et fixée par deux agrafes aprés une mise en
tension de 10 kg vérifiée au dynamomeétre.

D’exploration articulaire a permis de retrouver
et de traiter dans plus de 80% une ou plusieurs
lésions associées :

— méniscales (78 genoux) : résection 34 fois, ou
suture 17 fois, essentiellement du ménisque
interne (15 cas). Dans 17 cas, la lésion, ju-
gée minime et stable, ne sera pas traitée et
aucune de ces «abstentions thérapeutiquesy»
ne nécessitera de geste ultérieur.

Seuls 22 genoux étaient indemnes de lésion
méniscale.

— chondrales (13 cas), dont 8 condyliennes in-
ternes, toutes associées a des lésions ménis-
cales internes et 4 lésions isolées de la fé-
moro-patellaire.

— les formations périphériques ont nécessité
une retente pour 16 papi, 6 pape et 2 mixtes.

— Par ailleurs, 18 plasties d’échancrure ont été
nécessaires et seulement 3 ostéotomies tibia-
les de valgisation ont été réalisées dans le
méme temps.

IV. SUITES OPERATOIRES
COMPLICATIONS

— La rééducation a toujours débuté dés le
premier jour post-opératoire, facilitée par le main-
tien, durant 48 heures d’une analgésie péridurale.

— La reprise de 'appui a été autorisée deés le
4¢ jour sous couvert de cannes anglaises et d’une
attelle amovible, conservée jusqu’a récupération
du verrouillage du genou.

— La rééducation a été, presque dans tous les
cas, poursuivie en Centre pendant un minimum
d’un mois, puis en ambulatoire. L’objectif était la
reprise de Pentrainement au 3c-4¢ mois et de la
compétition vers le 6¢-7¢ mois.

— Les complications

. aucune complication immédiate grave n’a
été notée ; il faut toutefois déplorer, 3 phlé-
bites, 6 hématomes et 4 infections superfi-
cielles résolutives par soins infirmiers.
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. en revanche, il faut souligner les 7 raideurs
du genou, dont 5 survenues aprés chirurgie
précoce, 3 de ces dernieres étant liées & une
algodystrophie.

V. REINTERVENTIONS ET ECHECS

— Un certain nombre de réinterventions ont €té
nécessaires soit pour un probléme méniscal, soit
pour un enraidissement, soit pour une rupture du
transplant.

— les 1ésions méniscales (3 cas) concernent
3 ménisques internes et correspondent a
2 anses de seau réséquées et une fente posté-
rieure marginale seulement réavivée.

— les 7 genoux enraidis ont tous récupéré une
flexion supérieure a 135° apres mobilisation
sous anesthésie (5 fois) ou arthrolyse arthro-
scopique (2 fois).

— 4 récidives d’instabilité ont nécessité une re-
prise de la ligamentoplastie. Elles sont ana-
lysées dans les échecs.

— Les échecs : (8,6%).

Parmi les 104 genoux opérés, il faut déplorer
9 ruptures ou distensions importantes. Elles sont
toutes survenues apreés reprise de la compétition
dont trois avant I’autorisation de I'opérateur (a 3,
8 et 9 mois).

Quatre genoux ont donc été réopérés du fait
de l'instabilité récidivée et seront exclus des ré-
sultats fonctionnels. Pour l'un, il s’agit d’une
distension progressive ; pour les trois autres, d’une
rupture survenue a 8, 16 et 36 mois, en cours de
compétition.

Cinq échecs, correspondant & 3 ruptures et
2 distensions, confirmées par arthroscopie, n’ont
pas été réopérés. Ils sont inclus dans cette étude.

V1. METHODE DE REVISION

Deux examinateurs différents ont revu ces 103
opérés avec un recul moyen de 36 mois et mini-
mum de 2 ans.

I’évaluation des résultats est faite sur des critéres
subjectifs et fonctionnels & partir de classification
Arpége, Lysholm et Tegner et sur des critéres ana-
tomiques évalués par les tests de stabilité cliniques,
les mesures radiologiques et arthrométriques par
KT 1 000.

VII. RESULTATS

Les résultats sont indiqués pour 100 genoux,
puisque quatre patients réopérés avant cette révi-
sion, sont déja comptabilisés dans les échecs.

I’age moyen de la séric au moment de la ré-
vision est de 27 ans et 8 mois, mais il est trés
variable selon la catégorie sportive initiale : 26 ans
pour les «compétiteurs», 27,5 ans pour les sportifs
de «loisir» et 31 ans pour les «actifsy.

VIla. RESULTATS SUBJECTIFS

Quatre-vingt sept opérés se disent satisfaits (39)
ou trés satisfaits (48), 11 sont dégus et 2 sont mé-
contents.

Parmi les 13 patients décus ou mécontents,
5 ont une rupture et 2 une détente importante du
transplant visualisées a 1’arthroscopie. Dix de ces
patients sont des multi-opérés chez qui prédomi-
nent les gestes méniscaux pré-opératoires et les
reprises d’échecs d’interventions antérieures.

Les raisons invoquées sont la douleur (3 fois),
Pappréhension (4 fois), I'instabilité (2 fois), la ré-
gression de niveau sportif (4 fois).

Le méme sport est repris 8 fois & un niveau
inférieur a cause du genou.

VIIb. RESULTATS FONCTIONNELS

— Lareprise du travails’est faite en moyen-
ne & 3 mois avec des extrémes de 0 & 12 mois.
—La reprise du sport a été effective en
moyenne a 6 mois en entrainement et a 10 mois
en compétition avec des extrémes de 4 & 36 mois.
Cependant, il n’y a plus que 45% de compétiteurs
et le taux de sportifs de loisir est passé¢ a 33%,
tandis que les actifs sont montés a 21%. Il y a
un sédentaire pour raison médicale (Hodgkin)
(tabl. n° 2).

Tableau n° 2

Répartition en pourcentage des sportifs
avant ’accident et & la révision
(C = compétiteurs ; L = sportifs de loisirs ;
A = actifs : S = sédentaires)

% C L A S
pré-acc. 69 18 13
post-op. 45 33 21 1
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— Ainsi, I’ensemble des sportifs de compétition
et de loisir de la série est passé de 87% a 78%,
avec 9% récupérés dans le groupe des actifs.

— Le sport pratiqué avant l'opération (90 ob-
servations), a pu &tre repris dans 60% des cas
(55 opérés) a un niveau supérieur (11 fois) ou au
méme niveau (44 fois).

Parmi les 35 opérés (40%) qui ont repris le
méme sport a un niveau inférieur et/ ou ont changé
de sport au profit des sports en pivot sans contact :

— 14 invoquent le traumatisme du genou (40%),

— 20 ont des raisons personnelles (58%). Tous
ceux-ci ont cependant des résultats fonctionnels
subjectifs et anatomiques, supérieurs aux moyen-
nes de la série générale.

— 1 patient a des raisons médicales (maladie de
Hodgkin).

— Les différents scores moyens enre-
gistrés étaient les suivants :

— Lysholm : 93,82 (sur 100 points) dont 71%
des cas supérieurs a 90 points,

— Tegner : 6,67 (sur 10 points),

— le score Arpége se décompose ainsi :

* Stabilité a 8,39 (sur 9),
* Mobilité a 8,91 (sur 9),
* Douleur a 8.24 (sur 9).

— Le Résultat fonctionnel global d’4r-
pége se répartit en 74% de cas bons et excellents
et 26% de moyens et mauvais (tabl. n°® 3).

Parmi ces 26% de résultats moyens et mauvais :

— 14 d’entre eux ont repris le méme sport a
un niveau inférieur ou ont changé de discipline
pour un sport sans contact dont 10 & cause du
genou ; 3 ont dii arréter leur activité sportive.

— 9 ont une récidive de I'instabilité,

— 6 ont des douleurs liées a la dégradation du
compartiment interne.

— Si 87% des opérés se disent satisfaits ou trés satis-
faits, il n’y a que 74% de résultats évalués Bons
ou Excellents selon la cotation Arpége. 1l existe
cependant une relation trés significative entre les
éléments d’appréciation subjectifs et les critéres du
résultat fonctionnel global (RFG) (p < 0,01%**),
En fonction de la catégorie sportive pré-opéra-
toire, les compétiteurs qui sont les plus jeunes de
la série et dont le délai opératoire est le moins
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long, obtiennent les meilleurs résultats. Les taux
de bons et excellents résultats sont respectivement
de 76% pour les compétiteurs, 70,6% pour les
sportits de loisir, et de 66,7% pour les actifs.

En fonction de la catégorie post-opératoire : le
niveau sportif de compétition n’est accessible qu’a
ceux qui ont des bons et excellents résultats objec-
tifs. Les taux de bons et excellents résultats sont :
90% pour les sportifs de compétition, 67,8% pour
les sportifs de loisir et de 63% pur les actifs.

Tableau n°® 3

Résultat fonctionnel global
Répartition en pourcentage selon la cotation Arpége

% 53 21 7 19

Vile. RESULTATS CLINIQUES OBJECTIFS

1) La laxité :
—Le test de Lachman-Trillat

Dans 95% des cas, le Lachman est coté 0
(39 cas) ou 1+ avec arrét dur (56 cas), ce qui
est classique dans cette technique «over the top.

Les 5 cas, ou le Lachman est a 2+, corres-
pondent a 5 résultats mauvais ou moyens.

— Les ressauts ont été recherchés dans diffé-
rentes positions. Le ressaut direct est absent
dans 809% des cas et amorgé dans 18 cas. Il est
jugé positif a 2+ dans 3 cas.

2) La mobilité :

. La flexion a toujours été récupérée a 140°
en moyenne (110° & 160°).

.11 y a 20 flessums post-opératoires, 15 fois
a 5° et 5 fois a 10° ; certes, nous n’avons jamais
cherché a récupérer l'extension compléte en
début de rééducation, mais ces déficits d’exten-
sion se retrouvent disséminés dans la série, sans
qu’il soit possible de tirer une conclusion.

.7 opérés ont un récurvatum unilatéral in-
férieur a 10° en rapport avec une atteinte de
point d’angle (5 a4 5° et 2 4 10°).
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I’accroupissement n’est asymétrique
que dans 25 cas, avec une distance moyenne
talon-fesse de 10 cm pour 8 cm en controlatéral.

3) L’amyotrophie

Le volume musculaire est récupéré
dans la majorité des cas grice vraisemblable-
ment & la rééducation débutée précocément. La
moyenne des différences de circonférence est de
1,17 cm. Nous n’avons pas d’étude au Cybex
dans cette série.

4) L’état trophique du genou:

Le genou opéré est toujours plus gros en cir-
conférence en moyenne de 0,8 cm, mais sans
épanchement en dehors d’un syndrome fémoro-
patellaire.

5) Larotule

Il n’y a que 2 rabots symptomatiques parmi
les 10 retrouvés a I’examen.

VIId. RESULTATS RADIOLOGIQUES
ET ARTHROMETRIQUES :

1 —L’interligne fémoro-tibial inter-
ne, apprécié sur un cliché de face en charge
est considéré comme normal 90 fois, siége d’un
remodelé 9 fois ou d’une arthrose nette 5 fois.
2—1La hauteur rotulienne: malgré la
suture de la bréche du ligament patellaire,
accusée d’abaisser la rotule, I’indice moyen de
hauteur rotulienne mesuré selon la technique de
Caton et Deschamps reste dans les valeurs nor-
males : (0,96 en pré-opératoire ; 0,93 en post-
opératoire).

3—Lamesure de lalaxitéparle Lach-
man radiologique 2 10 kg de traction
montre une valeur moyenne post-opératoire
de 9,37 mm contre 5,54 mm du coté sain. La
moyenne des différentielles est de 3,83 mm.

La mesure de lalaxité par1’arthro-
meétre KT1000 a été pratiquée régulicre-
ment et nous incite 4 une interprétation pru-
dente des résultats car la mesure est sujet a
de grandes variations en fonction des condi-
tions de réalisation de l’'examen et implique
que l’appareil soit réguliérement étalonné. De

plus la mesure est optimiste par rapport a celle
du Lachman radiologique. Seule la mesure de
la traction & 9 Kg nous semble devoir étre
prise en compte ; sa valeur est en effet sta-
tistiquement liée a Iimportance du Lachman
clinique et radiologique a 10 Kg. A 9 Kg de
traction la moyenne des différentielles est de
2,44 mm.

4 —Tamesure de la décoaptation ex-
terne est peu instructive et la différentielle est
en moyenne de moins de 2° pour les 48 mesures
effectuées.

VIII. DISCUSSION

La nécessité d’une stabilisation ligamentaire du
genou chez un jeune sportif victime d’une rupture
du ligament croisé antérieur et désirant reprendre
son activité ne fait actuellement 'objet d’aucune
polémique.

En revanche, les discussions persistent entre les
défenseurs des prothéses ligamentaires et les par-
tisans des autotransplants. Cependant, si ces der-
niers ont fait la preuve de leur supériorité, ils ont
notamment 'inconvénient de nécessiter un arrét
sportif prolongé pour ne pas solliciter anormale-
ment un greffon fragilisé par la nécrose transitoire
avant sa revascularisation.

C’est avec l'objectif de «remettre plus vite les
sportifs sur le terrain» que nous avons eu recours,
depuis plusieurs années au renfort par le Kennedy-
LAD. Il s’agit seulement d’une «ligamentosyn-
thése» qui doit prendre en charge durant les pre-
miers mois la majorité des contraintes d’étirement.

A la lumiére des résultats de cette série et a
la suite d’autres travaux, cette technique nous
semble avoir fait la preuve de son efficacité et de
sa tolérance. En effet, ce renfort a autorisé une
reprise immédiate de la rééducation et une «remise
sur le terrain» des sportifs opérés en moyenne 2
6 mois.

Certes, notre série fait état d’un certain nombre
d*checs et il est probable que certains auraient
pu étre évités avec un peu plus de prudence tant
de notre part que de celle des sportifs. Le renfort
du transplant par le LAD ne met pas, en effet, a
I’abri d’une rupture : 3 ruptures font suite a une
nouvelle entorse survenue aprés un traumatisme
évident lors d’une compétition et dans 3 autres
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cas, les sportifs avaient repris prématurément et
sans autorisation un sport de pivot-contact.

En tous cas, les 8,69 d’échecs de cette série nous
ont fait modifier notre technique opératoire depuis
1990.

En effet, cette technique du Marshall-MacIntosh
conservant 1’attache tibiale du ligament patellaire,
amenait la zone la plus fragile du transplant en
intra-articulaire. Le recours depuis plus de trois
ans maintenant, 4 un transplant libre ren-
forcé permet au ligament rotulien, (partie la plus
solide), d’étre en totalité en intra-articulaire, di-
minuant ainsi les risques de distension, voire de
rupture.

De plus, quelques points de technique paraissent

importants, qu’il s’agisse de la solidarisation du
renfort au transplant lui-méme ou des moyens de
tension et de fixation de ’ensemble.
Le LAD doit étre complétement enfoui a
Pintérieur du transplant par un surjet de fil résor-
bable et maintenu a ses extrémités par des points
de fils non résorbables.

— Le réglage de la tension est important pour
éviter, comme on 1’a vu, des ruptures isolées soit
du renfort, soit du transplant. La préparation doit
étre minutieuse avec une tension équivalente des
deux composants.

— La fixation tibiale, automatique dans cette
série et par I'intermédiaire d’une vis depuis trois
ans, permet une mise en tension dynamométrique
de la ligamentoplastie & 10 kg, aprés vérification
de l’isométrie. La fixation haute se fait sur deux
agrafes selon la technique de la «boucle de cein-
turey.

Outre son intérét sur le plan mécanique, le LAD
semble avoir une excellente tolérance sy-
noviale. Nous n’avons, en effet, observé que
deux cas de synovite a corps étranger : ces consta-
tations ont été faites sur les pi¢ces de biopsies
synoviales effectuées lors d’arthroscopies dans le
cadre de réapparition d’une laxité.

De I’étude des résultats de cette série et venant
appuyer les tendances actuelles, se dégage I'im-
portance du moment de 1’intervention.

— Seuls 12 sportifs ont été opérés en «frais»
dans les 15 jours suivant I’accident. Il s’agit, pour
la majorité, de compétiteurs évoluant & un haut
niveau. Cependant, et malgré une mobilisation
immédiate, la récupération des amplitudes articu-
laires a été lente et difficile nécessitant 5 fois une
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mobilisation sous anesthésie péridurale ou une
arthrolyse arthroscopique, soit dans plus de 40%
des cas.

— Chez les 92 sportifs opérés en chronique (en
moyenne a 31 mois), le délai opératoire varie avec
le niveau sportif et semble constituer 1’élément
pronostique le plus important.

En effet, ce délai opératoire est d’autant plus
court que le niveau sportif est élevé, vraisembla-
blement par un retentissement fonctionnel plus
précoce. Ces sportifs de compétition sont égale-
ment les plus jeunes, alors que les actifs sont de
trois ans plus agés et ont un délai opératoire trois
fois plus grand.

— Ce délai important dans cette série est lié
d’une part au nombre de gestes opératoires pré-
cédant notre ligamentoplastie : 17 interventions
ligamentaires a type de ligamentoplastie ou de
suture du LCA, ou de prothése (7 fois). D’autre
part, ce long délai explique la fréquence des 1ésions
méniscales constatées en pré- ou en per-opératoire.
Comme P’a déja souligné Dejour, la détérioration
méniscale est directement lie a ce délai et aussi
au type d’activité sportive pratiquée.

Notre étude confirme en effet que le cap des
12 a 18 mois est important, car au-dela le nombre
de lésions méniscales augmente sensiblement. Elles
sont plus fréquentes chez les sportifs de compé-
tition et de loisirs que chez ceux évoluant a un
moindre niveau, sans doute parce que ces derniers,
et malgré un délai d’évolution plus long, ont moins
sollicité leur genou.

Le délai opératoire constitue donc un élé-
ment pronostique essentiel du fait de la détério-
ration méniscale et cartilagineuse et de la détente
des €éléments périphériques. Dans cette série, une
retente d’un, voire de deux points d’angle a été
nécessaire dans environ 20% des cas.

Ces facteurs, liés les uns aux autres, sont en
rapport soit avec la persistance ou la réapparition
d’une laxité, soit avec la dégradation du compar-
timent fémoro-tibial interne ; ils influencent tres
significativement les mauvais résultats globaux
(p <0,01%**),

A Popposé, les facteurs qui influencent le niveau
de reprise du sport sont liés a la qualité de
la stabilisation ; la stabilité postopératoire est
meilleure pour les catégories de haut niveau que
chez les actifs. Les bons et excellents résultats
globaux correspondent a 909% des compétiteurs,
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68% des sportifs de loisirs et 63% des actifs. 1l
faut sans doute voir, 14 aussi, ’influence du délai
accident-intervention (31 mois en moyenne) ex-
pliquant que seuls 22 genoux étaient indemnes de
lésion méniscale.

La reprise d’un méme sport a un niveau supé-
rieur ou identique n’a pu se faire ici que dans 60%
des cas, mais, on peut penser que les cinq années
écoulées depuis le jour de l’accident initial ont
certainement diminué les motivations sportives.

Quant aux gestes associés, 1’Ostéo-
tomie tibiale de valgisation (OTV)n’a
été que rarement pratiquée (3 cas) dans cette série,
malgré la fréquence des 1ésions cartilagineuses du
compartiment interne. Actuellement, les indica-
tions sont plus larges, bien siir dans les reprises
d’¢checs antérieurs, mais aussi en cas d’atteinte
capsulo-ligamentaire externe, si le genu varum est
supérieur a 5° et surtout dans les séquelles de
meniscectomie interne avec atteinte chondrale in-
terne.

Aucune plastie extra-articulaire anti-
ressaut de type Lemaire n’a été associée dans cette
série, sans doute & tort dans certains cas, ce qui
peut expliquer un certain nombre de résultats
insuffisants. Actuellement cette plastie nous parait
justifiée pour des sports trés agressifs (judo, moto-
cross ...) et bien sir pour les entorses chroniques
avec distension des freins périphériques ou le Lach-
man radiographique est supérieur ou égal a 10 mm,
car la réfection du pivot ne permet plus alors de
controler totalement Iinstabilité avec ressaut.

IX. CONCLUSION

Devant une lésion a priori isolée du ligament
croisé antérieur, notre attitude actuelle, comme 1’a
propos¢ Saragaglia, est de différer la ligamento-
plastic de 2 a 3 mois pour n'opérer qu'une fois
les 1ésions refroidies.

La réfection du pivot central est envisagée de
préférence dans ’année succédant au traumatisme,
avant P’apparition de lésions méniscales. Flle sera
précédée d’une rééducation proprioceptive et tout
sport en pivot sera interdit jusqu’a l’intervention.

Chez les sportifs professionnels et dans les cas
ou il existe des lésions osseuses, I’intervention est
pratiquée précocement.

A T’analyse des résultats favorables et des échecs,
nous restons fidéles au principe de renfort, mais

avons modifié¢ légérement notre technique opéra-
toire par I'utilisation d’un autotransplant libre sans
geste extra-articulaire. Nous sommes plus pru-
dents dans la conduite de la rééducation et avons
volontiers recours aux orthéses articulées.

Le choix de la plastie extra-articulaire associée
est conditionné par I'importance de la laxité dans
les formes les plus anciennes.

Par le respect du délai opératoire maximum
d’un an, nous espérons contrdler les altérations
méniscales et la détente des freins périphériques,
évitant ainsi un geste nécessaire de plastie extra-
articulaire, voire d’ostéotomie de correction d’axe
pour les laxités chroniques les plus anciennes.
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SUMMARY

M. MALISSARD, D. HUGUET, H. NIETO, G.
RAYNAUD, J. LETENNEUR. Severe anterior sprain
of the knee treated by a ligament augmentation device.

One hundred four severe knee sprains, treated by liga-
mentoplasty, according to Marshall-Maclntosh, with a
Kennedy polypropylene ligament augmentation device,
were reviewed with an average follow-up of 31 moths.
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The functional result was evaluated as good or excellent
in 3 out of the 4 cases; 87% of the sportsmen were
satisfied. The result was unsatisfactory in 26% of the
cases, with rupture or an elongation of the transplant
in 9 cases (8.6%), due for some patients to premature
resumption of sports ; in 4 cases reoperation was ne-
cessary.

A failure is always possible, even with an augmenta-
tion ; however, with a ligament augmentation device,
early rehabilitation and sports are possible (after an
average of 6 months). There was no intolerance : 2 cases
of synovitis, with a rupture, were obsetved. The authors
underscore the ill effects of a delay between the accident
and the stabilization, which causes numerous lesions
of the menisci and the cartilage. This is generally ad-
mitted in the literature. The ligament augmentation
device has been used for 3 years ; the operation is per-
formed after the acute phase of the first lesions and
at the latest during the first year after the injury, before
secondary lesions of the menisci occur.

SAMENVATTING

M. MALISSARD, D. HUGUET, H. NIETO, G.
RAYNAUD, J. LETENNEUR. Ernstige anteriore liga-
mentletsels van de knie. Behandeling met versterkte
kniepees.

Honderd en vier kniegn, behandeld met een liga-
mentplastiek volgens Marshall-MacIntosh, versterkt
met polypropyleen werden retrospectief op lange termijn
(31 maanden) resultaten geévalueerd. Het globale,
funktionele resultaat werd tot goed of uitstekend be-
stempeld in 3 van de 4 gevallen ; 87% van de sportlui
waren tevreden. Het resultaat is echter ontoereikend
in 26% der gevallen, met o.m. een ruptuur of een ont-
spanning van het transplantaat in 9 gevallen (8,6%),
mede veroorzaakt door een te vroegtijdige hervatting
van de sport voor sommigen ; hiervoor werd er vier-
maal heringegrepen.

Ondanks de versterking is een mislukking niet uit-
gesloten ; met deze techniek is echter een vroegtijdige
revalidatie en een hervatting van de sport, gemiddeld
na 6 maanden, mogelijk. Er is geen intolerantie : 2 sy-
novitiden werden gezien, telkens met een ruptuur. De
auteurs onderstrepen — zoals trouwens vermeld in de
literatuur — de nadelige invlioed van een te lang inter-
val tussen het ongeluk en de stabilisatie waardoor het
aantal meniscus- en kraakbeenletsels toeneemt. Sedert
3 jaar gebruiken de auteurs een versterkt, vrij trans-
plantaat. De ingreep vindt plaats na afkoeling van de
eerste letsels en steeds voor de verjaring van het ongeval
en het ontstaan van secundaire meniscus laesies.



