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RESUME

Quinze a 25 % des plasties du LCA sont considérées
comme des échecs si I’on inclut les douleurs, les limitations
de mobilité, Iinstabilité et la récidive de laxité. Nous nous
sommes intéressés aux seuls échecs anatomiques par réci-
dive de la laxité pour évaluer la fréquence de chacune des
trois principales causes (techniques, traumatiques et biolo-
giques).

Nous avons étudié 50 dossiers de rupture de plasties par
autogreffe en recherchant les défauts techniques (lachages
de fixation, malpositions des tunnels et conflit avec la ligne
de Blumensaat), les anomalies biologiques (défaut de liga-
mentisation, anomalie du collagéne, hyperlaxité) et les re-
ruptures vraies.

Les erreurs techniques ont été retrouvées dans 44 cas
dont 4 lachages précoces et 40 malpositions fémorales ou
tibiales ou mixtes ; les re-ruptures traumatiques ne repré-
sentent que 3 cas et les anomalies biologiques également
3 cas. Les malpositions fémorales surtout par antéposition
sont le défaut le plus fréquent (75 %) suivies des malposi-
tions tibiales (58 %).

Ces résultats montrent une tres forte majorité d’échecs
liés au choix des tunnels et a la fixation (88 %), les autres
causes restent marginales. Un bon positionnement tibial
apparent n’exclut pas un conflit antérieur si la ligne de
Blumensaat est trés verticale ou s’il existe un recurvatum
supérieur a 15° (12 %).

Un meilleur respect du morphotype de chaque patient
et une planification pré-opératoire nous paraissent néces-
saires en attendant la validation de I’assistance informati-
que.

Mots-cles : ligament croisé antérieur, re-rupture, reprise de
plastie.

SUMMARY

Analysis of 50 failures of anterior cruciate ligament re-
construction

Fifteen to 25% of anterior cruciate reconstructions can be
considered as failures pain, limitation of motion, instability
and recurrent laxity are taken into consideration. We fo-
cused our analysis on the frequency of recurrent laxity in or-
der to evaluate the frequency of each of the 3 main causes
(technical, traumatic and biological). We studied 50 cases of
failures looking for faulty techniques (mobilisation of the
fixation, poor location of the tunnels and impingement with
the Blumensdat line), biological anomalies (faulty ligamen-
tation, collagen anomalies, hyper-laxity) and true ruptures.

Technical errors were found in 44 cases including 4 early
releases and 40 poor femoral or tibial insertion sites or a
combination; traumatic secondary tears were observed in
only 3 cases and the biological anomalies also in 3. Poor
femoral positioning, especially anterior placement were the
most frequently observed technical defect (75%) followed
by tibial mal-positioning (58% ).

These results show that a very large majority of failures are
due to the tunnels and fixation (88%); the other causes remain
marginal. Anterior impingement is not necessarily excluded
by correct tibial insertion if the Blumensaat line is very vertical
or if there is a natural hyperextension greater than 15°.

While waiting for validation of computer-assisted tech-
niques, better respect of the anatomy of each patient and
pre-operative planning remain crucial elements for success-
ful anterior cruciate reconstruction.

Key words: ACL failure, ACL revision, tunnel placement.
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Introduction

Les échecs des plasties du ligament croisé anté-
rieur (LCA) du genou quelle qu’en soit la cause
se situent entre 75 et 90 % [1-3] malgré de nom-
breux efforts pour améliorer les résultats [4]. Si la
non reprise des sports antérieurs, la récidive de la
laxité avec ressaut sont indiscutablement un échec
pour le patient et I'opérateur, la persistance de
douleurs modérées, une faible réduction de I’am-
plitude de flexion peuvent étre méconnues ou
négligées par le chirurgien alors qu’elles sont réel-
lement source de probleme pour le patient. Il n’y
a pas de définition universelle de I’échec [5] et il
n’y a pas de corrélation entre I’échec ressenti par
le patient et I’échec enregistré par I’opérateur [6].
Les échecs peuvent étre secondaires a des facteurs
pré-opératoires (Iésions méniscales ou chondrales,
laxité), le terrain d’hyperlaxité, le geste technique
(choix de la greffe, choix de la fixation, tension
peropératoire) ou la rééducation. Ils ont été clas-
sés en causes subjectives : douleur et instabilité, et
causes objectives : perte de mobilité et laxité [4].
Nous nous sommes intéressés a la récidive de la
laxité, ce qui représente jusqu’a 20 % des échecs
dont la moitié seront ré-opérés [7]. Les mécanis-
mes de ces échecs anatomiques sont : un défaut de
placement des tunnels ou des fixations, une mé-
connaissance des laxités périphériques associées,
une non intégration ou un nouveau traumatisme
[4].

Le but de ce travail rétrospectif est de préciser
la fréquence de chacune de ces étiologies a partir
d’une série de 50 dossiers. L’historique, I’examen
clinique, le délai de survenue (avant ou aprés un
an post-opératoire), le compte-rendu opératoire,
les radios post-opératoires sont d’une grande uti-
lité pour connaitre le mécanisme en cause.

Matériel et méthode

Nous avons collecté au sein de 7 membres du
groupe GRAAL, les dossiers de patients ayant été
revus en consultation sur une période de 6 mois
(de janvier a juin 2003) pour récidive de laxité
dont certains ont été repris par une nouvelle plas-
tie. Tous ces patients avaient une laxité différen-
tielle égale ou supérieure a 6 mm en traction
manuelle maximale au KT-1000 ou au Telos a 15
ou 25 kg. Tous les types de greffes ont été inclus
(tendon rotulien, tendons ischio-jambiers, tendon
quadricipital) ; ont été exclus les protheses, les
renforts ou les allogreffes.

Pour chaque dossier, nous avons étudié le type
de greffe, le mode de fixation, le recurvatum du
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genou controlatéral, I’état méniscal et chondral, le
type de fixation fémorale et tibiale, la présence ou
non d’une plastie externe, la tension peropéra-
toire sur la plastie, le type de rééducation agres-
sive ou non. Sur la radio post-opératoire de profil
(figures 1, 2) ont été étudiées la position des tun-
nels fémoraux selon les criteres d’Aglietti 8], (le
rapport AB/AC doit se situer entre 60 et 70 %) et
des tunnels tibiaux selon les criteres de Howell
[9], (le rapport CTT/STD est normalement entre
35 et 45 %). Le bord antérieur du tunnel tibial a
été apprécié par rapport a la projection de la ligne
de Blumensaat et ne doit pas se situer en avant de
cette projection. L’étude radio a été déterminante
pour le classement des dossiers, une malposition
des tunnels ou un glissement de la greffe osseuse
permettant de classer le dossier en « erreur tech-
nique ». Un nouveau traumatisme survenu plus
d’'un an apres la greffe sur un genou stable fait
classer le dossier en «cause traumatique ». Si
aucun de ces éléments n’est retrouvé, on s’efforce
de chercher une hyperlaxité locale ou généralisée,
un défaut de synovialisation a I’arthroscopie.

FIG. 1. — Etude du tunnel tibial. 5 lignes sont tracées : le pro-
longement de la ligne de Blumensaat sur les plateaux tibiaux,
la ligne STD parallele au plateau tibial interne, le bord anté-
rieur et postérieur du tunnel tibial, le centre du tunnel tibial.
Ont été étudiés le rapport CTT/STD et la position de la ligne
de Blumensaat par rapport au bord antérieur du tunnel tibial.
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A

FIG. 2. — Etude du tunnel fémoral : la position du bord anté-

rieur du tunnel est exprimée en pourcentage de la distance du

bord antérieur du tunnel fémoral a la distance condylienne sa-
gittale. (AB/AC x 100).

Résultats

Cinquante dossiers provenant de 7 chirurgiens ont
été étudiés. Il y avait 30 hommes et 20 femmes dont
le niveau sportif se répartissait selon la classification
CLAS en 32compétiteurs, 14 loisirs et 4 actifs;
2 sports dominaient : football dans 23 cas et handball
dans 5 cas. Les autres sports en cause étaient le vol-
ley-ball (2 cas), le ski (3 cas), le moto-cross, le tennis,
le karaté, le rugby, le hockey sur glace.

Les greffes utilisées se répartissaient en 26 ten-
dons ischio-jambiers, 21 tendons rotuliens, 2 ten-
seurs du fascia lataet un tendon quadricipital;
15 ténodeses extra-articulaires avaient été associées.
La fixation fémorale des tendons rotuliens a été as-
surée par une vis dans 21 cas et une baguette osseuse
en press-fit dans 4 cas, la fixation tibiale a toujours
été réalisée par une vis. Les ischio-jambiers ont été
fixés en fémoral par un Endobouton® (9 cas), une
vis (8cas), un Transfix® (7cas) ou des agrafes
(2 cas). La fixation tibiale a été assurée par une vis
* agrafes (22 cas), un fil appuyé sur une vis (3 cas)
ou des agrafes seules (1 cas). Les erreurs techniques
(tableau I) ont été retrouvées dans 44 cas dont 4 1a-
chages précoces (3 au tibia et un au fémur) et
40 malpositions fémorales ou tibiales, ou mixtes ; les
re-ruptures traumatiques ne représentant que 3 cas
et les anomalies biologiques également 3 cas.

Les malpositions fémorales (30 cas) surtout par
antéposition (27 cas) ont été le défaut le plus fré-
quent (75 %) (figure 3).
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TABLEAU I. — Récapitulatif des défauts de fixation, de posi-
tionnement des tunnels et de conflit en extension
avec le toit de I’échancrure.

Défaut  Malposition Malposition Confflit avec
de fixation  antérieure  postérieure ['échancrure

Fémur 1 cas 27 cas 3 cas

Tibia 3 cas 18 cas 5 cas 15 cas

F1G. 3. — Malposition fémorale antérieure associée a un défaut
de pénétration de la vis.

Les malpositions tibiales (58 %) correspondent
a des erreurs de positionnement tibial (18 cas trop
antérieurs et Scas trop postérieurs) (figure4)
mais aussi a des conflits en extension avec le toit
de I’échancrure (figure 5). Un conflit antérieur a
été retrouvé dans 15 cas bien que, pour 5 cas, le
tunnel tibial, selon les criteres de Howell, soit
dans la fourchette 35-45 %. 1l s’agissait d’une li-
gne de Blumensaat trop verticale (supérieure a
50°) ou de recurvatum supérieur a 15°. Les malpo-
sitions fémorales et tibiales se sont cumulées dans
15 cas. Sur 40 malpositions, un traumatisme mineur
« providentiel » a été invoqué par le patient dans
24 cas mais on notait une distension préalable de
la plastie. Les 15 ténodéses extra-articulaires
n’ont pas empéché la détente de la greffe intra-ar-
ticulaire. Il n’a pas été possible de préciser la fré-
quence des lésions périphériques méconnues, ni
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FI1G. 4. — Malposition postérieure tibiale.

de responsabiliser le type de greffe, la tension pe-
ropératoire, le mode de fixation, la rééducation
dans les causes primaires d’échec.

Discussion

Ces résultats montrent une tres forte majorité
d’échecs liés a I'emplacement des tunnels et a la
fixation (88 %) ; les autres causes restent margi-
nales et représentent chacune 6 %. Une réparti-
tion voisine est retrouvée dans la série de Bollen
[10] avec 84 % de défauts techniques, 8 % de re-
ruptures vraies et d’anomalies biologiques. La sé-
rie de Wetzler [11] retrouve 80 % de malpositions
essentiellement antérieures sur le fémur et le ti-
bia. Un tel positionnement entraine un conflit en
extension entre le toit de I’échancrure et la greffe
responsable d’un allongement plastique définitif.
En flexion, la greffe subit un allongement progres-
sif lors de la récupération complete de la mobilité.
Le mal positionnement postérieur sur le fémur ou
le tibia rend la greffe inefficace dans le controle
du Lachman ou du tiroir antérieur (tableau II).
Les positionnements trop antérieurs sur le fémur
peuvent survenir en ’absence d’exposition de la
ligne de réflexion capsulaire postérieure [12] ou
lors d’une visée par le tunnel tibial 5, 13]. Un bon
positionnement tibial apparent n’exclut pas un

F1G. 5. — Contlit avec le toit par malposition antérieure du
tunnel tibial.

conflit antérieur si la ligne de Blumensaat est tres
verticale ou s’il existe un recurvatum supérieur a
15°. Il existe une grande variation d’angulation
des lignes de Blumensaat selon Amis [22] (de 23 a
60°). Dans ces situations anatomiques particulie-
res, il faut associer un petit recul du tunnel tibial
et une plastie de I’échancrure [12, 14]. Le controle
radio peropératoire avec une broche transtibiale
permet de ménager un espace de 3 mm en arricre
de la ligne de Blumensaat sur le cliché en hyper-
extension.

La qualité de la fixation initiale est essentielle
pendant les trois premiers mois pour ne pas créer
de micro-déplacements avant ’ancrage biologique
de la greffe dans les tunnels [15, 16]. Les fixations

TABLEAU II. — Récapitulatif des conséquences
des malpositions fémorales et tibiales sur le toit
de I’échancrure et la laxité.

Tunnel Position Conflit Laxité

Fémur antérieure en extension en extension

Fémur postérieure 0 en flexion

Tibia antérieure en extension en extension

Tibia postérieure 0 en flexion
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doivent étre évaluées en résistance a la rupture et
sous charges cycliques a T, puis a 4 semaines. Les
vis d’interférence pour le tendon rotulien offrent
de bonnes qualités mécaniques sous réserve d’un
bon diametre, d’une faible divergence et d’un os
bien minéralisé [12]. Par contre, la fixation des
ischio-jambiers reste un probleme, notamment
pour le tibia, aucun systeme ne remplit totale-
ment le contrat mécanique [17]. Un glissement de
la greffe lors de la rééducation est toujours possi-
ble [18]. La greffe de tendon rotulien ou des
ischio-jambiers, testée avec la méme fixation (vis),
ne montre pas de différence en charge a la rup-
ture ou en terme de raideur, ce qui démontre le
role dominant du type de fixation dans les plasties
utilisant la patte d’oie [19]. Les plasties extra-
articulaires utilisées dans 30 % des cas n’ont pas
empéché la récidive de la laxité ; elles ne « prote-
gent » pas une plastie anisométrique.

Plusieurs facteurs d’importance n’ont pu étre
étudiés dans ce travail par manque d’informations
quantifiables. La tension peropératoire de la plas-
tie est déterminante du résultat a long terme [20],
un exces conduit a une dégénérescence myxoide
de la greffe [21] mais une insuffisance a une
laxité ; la pré-tension idéale reste inconnue [22].
Le cyclage de la fixation fémorale permet son
« calage » avant la fixation tibiale et doit étre dif-
férenciée de la pré-tension. La rééducation
initiale soumet I’ensemble greffe-fixations a des
charges submaximales et cycliques que ne peuvent
supportées tous les systemes sans élongation [23] ;
il est important d’adapter le type de rééducation
au montage réalisé. La méconnaissance des quali-
tés mécaniques du montage mais aussi des délais
de ligamentisation explique les échecs classés en
cause biologique. La résistance de la greffe dans
I’année post-opératoire est inférieure a 50 % d’un
LCA normal [24] et une reprise des sports pré-
coce expose le patient a une re-rupture. Au-dela
d’un an, on considére de maniere empirique la plas-
tie ligamentisée chez I’homme et les re-ruptures
comme réellement post-traumatiques [5]. Les laxi-
tés périphériques associées et non traitées n’ont
pas été étudiées dans ce travail car vraisemblable-
ment méconnues. Elles représentent 15 % des
causes d’échec pour Getelman [25]. Leur dépis-
tage nécessite un bilan IRM systématique en pré-
opératoire et un testing attentif sous anesthésie
lors de la reprise. Les laxités postéro-externes se-
ront 1’objet d’une plastie spécifique sur le liga-
ment latéral externe, le tendon poplité ou le
ligament poplité oblique, éventuellement associée
a une ostéotomie de valgisation [26]. Les 1ésions
importantes du point d’angle postéro-interne se-
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ront prises en compte en réalisant une rétention
ou une plastie [27].

Conclusion

Au terme de cette revue de dossiers, il nous
apparait clair que de nombreux échecs sont impu-
tables a 'opérateur et que les mémes erreurs se
répéteront s’il n’y a pas d’auto-évaluation. Par
ailleurs, un meilleur respect du morphotype de
chaque patient (importance du recurvatum, incli-
naison de la ligne de Blumensaat, largeur de
I’échancrure) et une planification pré-opératoire
nous paraissent nécessaires en attendant la valida-
tion de I’assistance informatique dans les ligamen-
toplasties du LCA.
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