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SERMENT D’HIPPOCRATE

«Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime

si je suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y
manque.»



A MON MAITRE ET PRESIDENT DE JURY

Monsieur le Professeur MANSAT

Professeur des universités et praticien hospitalier de chirurgie

orthopédique et traumatologique

Vous m'avez fait I'honneur d'accepter de présider le jury de ma these et de la juger. Je
vous remercie pour I'ensemble de 1'enseignement de 1'école toulousaine que vous

dirigez et a laquelle je suis fier d'appartenir.



A MON MAITRE ET MEMBRE DU JURY

Monsieur le Professeur CAVAIGNAC :

Professeur des universités et praticien hospitalier de chirurgie

orthopédique et traumatologique

Tu me fais I’honneur d’accepter de juger mon travail et je t’en remercie. J'admire ton
investissement professionnel et chirurgical permanent bien plus intense que tu ne le
laisses voir. Entre deux surnoms régionaux tu m'auras enseigné 1'efficience
chirurgicale. Enfin grace a toi, j'ai pu partir un semestre a Santy alors que je ne pensais
meéme pas cela possible dans le cadre de I'interCHU.

PS : Il ne te manque plus qu'a faire des KJ en reprise et du ski chaque week-end et tu

seras officiellement le Sonnery-Cottet toulousain, 1’accent et le soleil en plus !



A MON MAITRE ET MEMBRE DU JURY
Madame le Professeur FARUCH-BILFELD

Professeur des universités et praticien hospitalier de radiologie et

d’imagerie médicale

Vous m’avez fait I’honneur d’accepter de juger mon travail. Je vous remercie pour
votre aide précieuse, votre disponibilité pour ce travail comme pour I’ensemble du
service de chirurgie orthopédique ainsi que la clarté de vos explications, qui m’ont
grandement aidé a mettre en place ce protocole et a appréhender les subtilités de

'analyse IRM.



A MON MAITRE ET MEMBRE DU JURY
Monsieur le Professeur BONNEVIALLE Paul

Professeur des universités et praticien hospitalier de chirurgie

orthopédique et traumatologique

Je suis honoré d’avoir eu la chance de travailler en bindme avec vous. Votre énergie,
votre investissement et votre endurance tant chirurgicale que professionnelle ou
sportive me laisseront a jamais admiratif. Ces trois mois ensemble ont été riches
d'apprentissages aussi bien chirurgicaux qu'en géographie cycliste occitane. Je vous

remercie d’avoir accepté de juger mon travail.



A MON MAITRE ET MEMBRE DU JURY
Monsieur le Professeur CHIRON

Professeur des universités et praticien hospitalier de chirurgie

orthopédique et traumatologique

Votre engagement pour la persistance et la promotion de 1'école chirurgicale
toulousaine vous honore. Ce fut un honneur de bénéficier de votre enseignement
pendant ces trois mois ensemble méme si comme vous le disiez toujours, trois mois
c'est trop court. Vous avez marqué 1'ensemble de mes futures consultations puisque je
sais désormais que la bétadine ne tache pas et lors de toute infiltration "une seule

personne ici aura mal". Enfin, je vous remercie d’avoir accepté de juger ce travail.



A MON MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE
Monsieur le Docteur ANCELIN

Chirurgien orthopédiste et traumatologue

Tu m’as fait I’honneur d’accepter d’encadrer ce travail, ce que tu as fait avec
application et intérét a chacune des étapes aussi minimes soient-elles et je t’en
remercie. Au-dela de ce travail, tu as été parmi mes premiers seniors en début
d'internat et tu m'as rapidement transmis ton intérét pour le monde en plein essor de la
chirurgie du pied et de la cheville. J'apprécie autant ta rigueur chirurgicale que la
bienveillance de tes relations professionnelles et par-dessus tout ton équilibre entre vie

professionnelle et personnelle.



A MON MAITRE ET MEMBRE DU JURY
Monsieur le Docteur JUSTO

Chirurgien orthopédiste et traumatologue

Je te remercie pour I’honneur que tu me fais en acceptant de participer a ce jury.
Contre toute attente, tu as été la personne croisée au cours de mon internat a laquelle je
suis le plus semblable. Le temps passant ne faisant que confirmer cela. Ton
investissement dans la vie de l'internat et du service est précieux autant que tes
conseils toujours avisés bien que parfois rugueux. Ton engagement aupres du Service

de Santé des Armées étant, pour moi, |’ultime surprise de ta rencontre.



ATL’ENSEMBLE DU SERVICE

Pr BONNEVIALLE Nicolas : Votre expertise et votre enseignement en staff comme au bloc
opératoire sont précieux. Je suis heureux d'avoir pu et surtout de continuer, a en bénéficier.

Pr REINA : Vos talents pédagogiques comme chirurgicaux sont une force pour ce service.
Mais surtout jamais sans la patrouille de France !

Dr APREDOEI : Vous avez été mon premier senior lorsque je suis arrivé dans le service. Ce
fut un plaisir et un honneur de travailler avec vous. La rapidité c’est seulement de faire le bon
geste au bon moment. Je ne doute pas que vous saurez mettre a profit votre retraite mais vous
manquerez a ce service.

Dr CHAMINADE : Des astuces du clou gamma jusqu'a la réparation du Brompton, ces trois
mois ensemble auront été aussi formateurs qu'agréables.

PS : Il est interdit de rentrer son vélo dans PPR !

Dr DELCLAUX : Votre engagement pour la chirurgie de la main et son enseignement dans le
service sont précieux. C'est une vraie plus-value pour I'école toulousaine.

Dr ARBOUCALOT : "C'est lui qui a commencé !"
Dr AZOULAY : Le réconfort du traiteur américain en pleine garde URM !

Dr BARON-TROCELLIER : Vélo+barbecue le combo gagnant ! Ta salle de jeu sportive me
laisse réveur !

Dr COURTOT : J'espere que tu ne m'en voudras pas de ne pas t'avoir prévenu, avant ton
arrivée, de la réalité de la vie avec les deux Pauline !

PS : "On n’est jamais a 1'abri d'un coup de chance" !

Dr DAUZERE : Les chats, les gardes gastronomiques ou ne pas pincer la peau... Ne sachant
que choisir, je garde tout !

Dr GIRARD : Toujours présent que ce soit sur le vélo ou au gogo !

Dr GRACIA : Une dissection de nerf sciatique complet qui restera dans les annales !
Dr IGLESIAS : " On fait deux équipes de un !"

Dr LAUMONERIE : SOS Coude.

Dr MAROT : Ton calme, ta bienveillance et tes conseils chirurgicaux m'ont énormément
apporté. Plus jamais je ne me laisserai em***der par les parties molles !

Dr POLLON : " Excellent !" (Et c'est contagieux !)
Dr RIOT : Trinquons au SOS main !

Dr STALA : A ton grand regret je n'aurai jamais quitté le plancher des vaches a bord de ton
avion !



Dr TAIZOU : Ta disponibilité ainsi que tes qualités pédagogiques ont fait de chaque journée
passée au bloc avec toi une mine d’or chirurgicale. Sache que tu es la seule personne au
monde, en dehors de moi-méme, a avoir utilisé mon vélo orange !

Dr WYTRYKOWSKI : J’espére que tu t’épanouis dans ta nouvelle vie et que ma colonie de
lombrics que tu as recueillie en fait de méme.

Sylvie et Elodie : Un immense merci d’avoir envoyé toutes ces ordonnances, centralisé
I’ensemble des CDs d’IRM et surtout avoir déposé 1’ensemble a LACRIM. Je vous dois une
fiere chandelle !

Aux secrétaires médicales : Merci pour tous ces appels temporisés et documents préparés en
amont, par votre travail et votre gentillesse vous enjolivez mon quotidien médical.

Aux IDE du service : Un an d’absence du CHU aura malheureusement vu une partie d’entre
vous s’en aller vers d’autres cieux, pour votre dévouement et toutes ces fois ot vous m’avez
épargné de monter quatre étages pour un simple bon, merci !

Aux IDE du bloc : De méme que pour 1’équipe du service, j’espére qu’apres un an loin du
CHU je retrouverai la méme équipe qu’en partant, pour votre bonne humeur et votre soutien
dans les moments plus compliqués, merci !

AU SERVICE DE MONTAUBAN

Dr UZANDIZAGA : Votre engagement total pour vos patients, votre bienveillance et vos
conseils pratiques pour le quotidien professionnel, aussi bien chirurgical que clinique, m’ont
beaucoup inspiré et me sont encore utiles chaque jour a I’hopital.

Dr ALLAVENA : A chaque passage de la lame froide au-dessus de ma cuisse, je repense a ta
mésaventure !

Dr SALAS : Votre efficience chirurgicale ainsi que votre playlist ont profondément marqué
mon passage dans le service. Ne m’en voulez pas, je ne me suis inspiré pour la suite de ma vie
chirurgicale que de la premiere.

Dr CHARRE : Ta bienveillance et tes conseils chirurgicaux pertinents ont éclairé mon stage.
Quelle déception que tu sois parti a Gap méme si je ne peux te blamer d’avoir cédé a I’appel
des montagnes !

Nacho : Je me souviens ne pas avoir initialement compris ton role a Montauban lors de mon
arrivée. Désormais je sais pourquoi, car personne n'exerce ton métier comme tu le fais. Je suis
ravi que tu voies ce métier de la sorte car tu m'as beaucoup appris sur la chirurgie prothétique.
Chaque occasion de te recroiser est toujours un plaisir.

PS : Pour I’instant je résiste a 1’appel de la salsa, mais peut-étre qu’un jour viendra ot je
céderai !

A I’équipe paramédicale du bloc et du service pour votre aide et votre humour.



AU SERVICE DE CHIRURGIE PEDIATRIQUE

Pr SALES DE GAUZY : Votre bienveillance et votre pédagogie ont rendu ces six mois de
l'autre coté du tram extrémement formateurs. Vous étes mon premier chef de service a venir
travailler en vélo, j'espére que vous en inspirerez de nombreux autres.

Pr ACCADBLED : "La lumiére c'est moi !"

Dr ABID : Votre rigueur aussi bien clinique que chirurgicale est remarquable. Elle m’a
beaucoup appris lors de mon passage dans le service.

Dr DARODES : "A cet age-la, ils vont toujours bien".

Dr THEVENIN-LEMOINE : "La nuit, c’est fait pour opérer". Grace a cet adage, mes
astreintes avec vous ont été particulierement formatrices et je vous en remercie.

Dr URSEI : Merci pour votre compagnonnage chirurgical bienveillant qui a participé a ma
découverte de la neuro-orthopédie.

Dr BOLZINGER : En pédiatrie, comme avec les sessions de simulation ou sur cadavres, tu as
beaucoup ceuvré pour ma formation chirurgicale.

J'espeére pour les suivants et pour moi-méme, que tu continueras ainsi ! Merci.

PS : Pyjama de bloc+bottines a talon est définitivement ta tenue signature !

Dr LEBLANC : Tu I'as siirement oubliée mais ton aide pour la pose d'une traction un soir a
20h00 dans le service de PPR lors de mon premier semestre avait été salvatrice. Plus tard en
pédiatrie, les gardes comme les blocs avec toi furent aussi intéressants qu'agréables.

AL’EQUIPE DE SANTY

Dr SONNERY-COTTET : Deux mois a se faire taper sur la téte fort pour six d'apprentissage
permanent autant chirurgical que clinique. Une expérience inoubliable, merci pour ton
enseignement de meilleur chirurgien de la rue !

PS : "C'est vachement marrant”, "Pourquoi ton cerveau il marche pas ?" mais par-dessus tout
"Pourquoi la colere ?"

Abdo : Un toulousain et un « libanais pourri de la Pitié » ont donné des débuts tonitruants. Je
suis content que tu sois finalement resté car on s'est bien marré. Tes imitations du patron
resteront dans les annales.

PS : " Avec des frites", " Ce n'est pas le meilleur, mais 1'un des meilleurs" !

Merwane : Piece rapportée apres trois mois d'allégeance a ton vrai matitre Jean-Marie
FAYARD, tu es venu créer un triptyque infernal avec nous deux, qu'est-ce qu'on s'est marré !
Tes viennoiseries et autres patisseries familiales ont éclairées chacune de nos consultations !
PS: "3m50" !

Fabienne et Sophie : Vous avez été nos phares dans la nuit pour ce semestre !

Fabienne et Stéphanie : Vos bienveillants "il fait comme ca lui" ont été une aide précieuse
pour le bon déroulement de mes débuts de bloc ! Merci.



AUX CHIRURGIENS DE CARCASSONNE

Dr GARCIA : Vous m'avez fait I'honneur de m'accepter dans votre service pour mon stage
hors-filiére et j'en suis ravi. Les excellentes conditions de stage associées a votre pédagogie
chirurgicale rendent ce stage aussi intéressant que formateur.

Dr AVOUAC : Au-dela de la belle rencontre, tu as su me transmettre les connaissances et
gestes chirurgicaux vasculaires adaptés a ma future pratique. Ta pédagogie du faire est
précieuse. Merci.

PS : Tu as le plus beau scooter de Carcassonne !

Dr ELIAS : Ce qui est fait n'est plus a faire mais attention marcher au bord du canal est
dangereux pour le plan médial du genou !

Dr CORIN : Tes bons conseils et ton humour ont persisté du CHU a nos retrouvailles
carcassonnaises. A I'image de Lucas, tu es un grand acteur de la réussite de mon semestre par
ton compagnonnage traumatologique. Quand ta playlist s'arréte sur « Les oies sauvages » de
Delpech, ca ne gache rien !

Dr MATTESI : Tu es un des grands acteurs de la réussite de mon semestre dans 1'Aude. Ta
patience et ta pédagogie en traumatologie m'ont énormément appris. La lecture de Vargas et
les repas d'astreinte a la Cavayere n'ont rien gaché de tout cela ! Merci pour tout.

Jialiang : Ton calme olympien et tes éclairages sur la chirurgie vasculaire ont grandement
participé a I'excellente qualité de ces six mois de stage. Ton aide a également grandement
facilité 1’écriture de cette these ! Merci pour tout.

PS : Fléchettes longues distances !

A MA FAMILLE

Annick et Pierre : Sans jamais me pousser vous m'avez toujours soutenu bien plus que
quiconque ne pourra jamais l'imaginer. De votre rassurante présence inconditionnelle aux
différents travaux de petites mains en temps de concours, votre aide fiit inestimable. Plus que
tout cela, c'est de I'héritage de votre relation au monde dont je suis le plus fier. Merci.

Anaélle : De nos chahutages quotidiens d'enfants a ta nouvelle maison a la Paquelais, le
chemin semble infini. Plus le temps passe et mieux nous nous entendons. As-tu miiri, me suis-
je adouci, probablement un peu des deux ! En tout cas j'admire ton équilibre actuel, poursuis
dans cette voie, je suis fier de toi et heureux pour toi.

Mon seul regret est ton choix de la région nantaise, si éloignée des montagnes !

Quant a Quentin, plus facile a écrire qu'a dire, apres des débuts timides, j'ai finalement
découvert I'ensemble de ta personne et elle me plait. Je suis heureux que tu partages la vie de
ma soeur et que tu fasses partie de la famille.

Ginette et Jo : Bien que nous nous voyions avec une fréquence trop variable, vous étes une
ligne rouge de mon existence. Tout d'abord d'une maniére visible par vos prises de nouvelles
régulieres et cartes a la ponctualité sans faille. Mais surtout de maniere plus discrete par toutes
ces journées passées chez vous entre le tracteur, les bétes, les promenades sur les différentes
parcelles ou les poules de mémé Emilienne qui ont fagonné la personne que je suis.



Augusta : Ta patience et ton abnégation pour t'occuper de nous chaque été sont le plus
formidable cadeau que tu nous as fait avec Anaélle. Ta délicieuse cuisine, les petits déjeuners
a 5h00 avec Michou avant d'aller pécher ou ta tolérance sur nos retards quand nous bricolions
ou péchions et mémes les dictées quotidiennes de notre enfance sont autant de souvenirs
magnifiques pour lesquels je te remercie du fond du ceeur.

Désormais, j'espere que tu réussiras a t'occuper un tout petit peu moins des autres pour
t'occuper de toi.

Michel : Tu nous as malheureusement quitté quelques mois trop t6t pour cette theése et un an
trop tot pour mon mariage. J'espére réussir, avec ton talent, a transmettre a mes enfants tout ce
que tu m'as appris et la personne que tu étais.

Christine et Jean-Laurent : Ne pouvant trouver meilleure formule que la votre, je vous la
pique pour ces remerciements. Sans cette distance nous aurions été plus proches. Pour le
rattrapage du temps passé, je suis tres heureux de ces six mois a Lyon. Un immense merci
pour votre soutien inconditionnel depuis toujours et pour tous ces moments passés a Grenoble
avec vous deux ou en famille. Enfin merci de faire la route avec Ginette et Jo jusqu'a
Toulouse pour ma these !

Sylvie et Pascal : Votre gentillesse et votre dévouement pour notre famille et moi-méme sont
incommensurables. Autant par le passé qu'aujourd'hui. Impossible de passer a Nice sans que
vous ne m'attendiez a la gare ou a I'aéroport, impossible de passer a Nice sans discussion
passionnante autours de litres de thé ou de quelques verres de whisky - I'unité est importante,
la prof de maths ne le sait que trop bien ! Enfin impossible d'étre loin de Nice sans recevoir
une de vos merveilleuses cartes postales dont vous avez le secret.

Karine et Yohann : Nous nous voyons malheureusement trop peu souvent. J'ai été ravi de ces
six mois lyonnais pour rattraper une partie du temps perdu. J'espére qu'a I'avenir nous ferons
mieux malgré la distance.

Andréa et Corentin : Mieux vous connaitre a été un réel plaisir, je ne suis cependant pas
étonné puisque vous partagez la vie de ma cousine et de mon cousin.

Catherine et Yvonnick : Je ne pouvais réver meilleurs beaux-parents que vous. Tout d'abord
car vous étes a l'origine de Manon. Puis pour tous ces repas, toutes ces sorties vélo, skis ou

raquettes ou encore la fin de la Traversée des Pyrénées passés ensemble.

PS : J'ai bien en téte ma "dette" de I'Ariégeoise, si je ne parviens pas a motiver Manon peut-
étre pourrais-je la faire avec vous !

Valentin : Mon meilleur beau-frére expatrié. Espérons simplement que Janko' finisse par
convaincre tout le pays (pour commencer) !

Manon : Tu as mis la barre tres haute avec ton remerciement de thése tout en musique,
j'espere simplement que ces quelques mots te feront entr'apercevoir la personne que tu es pour
moi.

Tu es la douceur et la tempérance que je n'ai pas, sur le papier tout nous oppose et pourtant
chaque jour qui passe est 1’occasion pour moi de découvrir, a nouveau et toujours avec joie
que tu es ma complémentaire. Avec toi nul besoin de point carte ni de vérification, la vie est
aussi évidente que le cours de ’eau.

PS : "J’ai trop mangé ", "Ooh pfffpffffpfff"



A MES COINTERNES DONT CERTAINS SONT DEVENUS CHEFS DEPUIS

Emilie : La plus savoyarde des cointernes, a défaut de te retrouver régulierement sur les skis,
tu ne fais jamais défaut pour un gogo !

Joana : Dame Granjou, comparse des premiéres heures au CHU, grace a toi je sais désormais
comment économiser beaucoup d'argent, un doigt et un croisé !

Joris : Nos trajectoires de lieux de stage nous ont trop fait croiser et pas assez cotoyer.
Heureusement toujours partant pour un petit Ricard a la colloc' comme aux événements de
l'internat ! Hate que tu rentres a Toulouse, si tu survis a la collocation lyonnaise avec le duo de
paupau !

Maxime Testory : Pour un COGIT 20h00, c'est 20h00 sinon apres tout le monde est en
hypoglycémie !

Maxime Teuliéres : Comparse de tous les DU et autres formations de France et de Navarre.
Peut-étre finirai-je par réussir a te faire dépasser la deuxieme biére un soir de DU !

Suzanne : Princesse bordelaise au grand cceur et fan de F1. Je ne peux expliquer cet
assemblage mais il est top !

Yoann : Quelle que soit la question, tu sais toujours. Ta gentillesse te perdra probablement un
jour mais pour le moment, l'internat toulousain, 1'ensemble des cointernes d'orthopédie et moi-
méme avons plus que bénéficié de cette qualité.

PS : Tu nous remettras bien un petit curry de lotte !

Arnault : Au-dela de la mascotte, il y a le cointerne disponible aussi bien pour un premier bloc
que pour un gogo ! Je suis bien content que tu sois chef au CHU plutét qu'a Rodez !
PS : " Normal"; "On n’est pas des bétes" !

Boris : Tu es devenu carcassonnais dans mon cceur, tu te retrouveras donc a la rubrique
adéquate.

Hugo : Hate que tu rentres de ton exil castrais !

Juliette : L'égérie féminine de 1'orthopédie toulousaine. Ta bonne humeur et ta spontanéité me
manquent depuis que tu es partie vers d'autres cieux plus périphériques !

Thibaut : Garant des traditions et de la hiérarchie, tu es essentiel a tout groupe d'internes
d'orthopédie. Il faut cependant te tenir éloigné de WhatsApp pour le bien de la communauté !

Timothée : Le plus grand rider de I'orthopédie toulousaine. Tes oublis de gouttes comme la
comparaison de nos découverts bancaires me manquent.

Joana Pelletier : Cette soirée de DU a découvrir avec Joris le monde caché du scoutisme m'a
marqué a jamais.

Vari : Toujours dans le sac ou une mauresque a la main ! Ta promo est aussi décimée que les
jeunes internes membre inf' ! Si nous ne finissons qu'a deux sur les six salles d'Etienne, je suis
ravi que ce soit avec toi !



Victor Zrounba : Petit étre d'orthopédie parti trop tot rejoindre I'herbe plus verte des
radiologues !

Ton aide spontanée dans les mesures de la partie imagerie de cette thése m'a été précieuse. Un
immense merci !

Enrique : Le temps ayant fait son ceuvre, j'amene désormais tout nouveau visiteur de Toulouse
au Filochard avant d'aller au Gogo !

Marie : Petit ange parti trop tot vers des cieux plus ensoleillés !

Rémi : Comment oublier tes flashs de Ricard a ma premiere soirée internat... je ne peux pas
en dire autant du reste de la soirée !

Cerise : Tu es plus organisée que I'ensemble de ma promotion ! Chapeau ! Tu iras loin mais
n'oublie pas que réfléchir c'est déja désobéir !

Francois : Tu es désormais bien rentré dans le moule du service et tu réponds présent a chaque
événement extra-professionnel. Continue comme ca !

Ophélie : Les hasards de calendrier nous ont seulement fait nous croiser. Hate de te cotoyer
plus avant !

Kenza, Tamia, Alexandre et Dorian : Notre rencontre se limite pour le moment a la soirée
d'accueil des nouveaux internes. La suite reste a écrire....

Antoine Henri : Les chants basques dans la salle des internes pour bosser, aussi surprenant
qu’inoubliable.

Gwenn : Buveur de pastis millésimé, orthopédiste dans I’ame méme si de sombres
administratifs en ont décidé autrement, j’espére que nous nous verrons autant -voire plus-
malgré ta bifurcation dans le monde merveilleux du sport !

Benjamin : Chacune de tes punchlines et autres mémes me régalent chaque jour. Hate que tu
reviennes sévir a PPR !



AUX INTERCHUS DE PASSAGE

Benoit Gaulin : Aussi inoubliable le premier jour du stage, autour d'un verre ou en congres par
la suite ! J'espere que tu ne t'éloigneras pas trop d'’Annecy ou de Grenoble afin que je puisse
passer te voir !

Gabriel : L'agrafeuse ou le commissariat en Andorre, je ne sais pas laquelle je préfere !

Robin : Ta folie, tes poils pubiens et ces photomontages artisanaux ont égayé nos six mois de
pédiatrie !

Lisa : Je n'ai jamais pu rivaliser avec tes gardes gastro !
Marianne : Saint-Etienne est bien trop loin pour une toulousaine comme toi ! Reviens !

Nicolas : "Deux cocktails s'il te plait. Surprends-nous !" .... "Attends mais ce sont deux
margaritas" !
PS : "C'est Marseille bébé !"

Sylvain : Des remplacements chaque semaine mais toujours fauché. Tu me rassures sur ma
propre (non)gestion bancaire !

AL'INTERNAT DE CARCASSONNE

Vous m'avez foutu un sacré coup de vieux quand j'ai découvert qu'aucun de vous ne dépassait
le quatriéeme semestre ! On se sera quand méme marré bien fort.

Alice et Ameline : Les inséparables

Bento : Le chirurgien, barista a mi-temps mais toujours en short.

Margaux : Toujours de garde mais jamais de patiente !

Morgane : La corde a sauter, c'est dangereux !

Marilou : Parfaite, a condition de rester loin de toute table de restaurant a partir de 22h30.
Dans le cas contraire, rentrez les enfants !

Paul : *au téléphone*

Steven : Plasticien amateur de clous gamma.

Tim : Un mélange unique d'Audi A3, de signal Doppler et de beer shower ! Ne change rien !
Clémentine : Secouriste de combat niveau 2 pour les plaies de soirée de Tim !

Thomas : Y'a combien de prot' dans cette thése ?

Hugo : Que dire ? Chacune de tes réponses me vend plus de réve que la précédente ! Tu restes
le plus raisonnable de tout l'internat.

Sofian : Ta passion du puzzle restera un mystére pour moi. Par pitié, laisse-moi donner une fin
honorable a ton bonsai !

Corenthin : Homonyme bougon a tiers temps !

Sami : Plus de verres sur ton bureau de photologie que dans les placards de 1’internat,

normal !



A MES AMIS TOULOUSAINS

Vincent : Du weekend d'intégration a mon mariage nous aurons fait toute notre vie
toulousaine ensemble pour mon plus grand plaisir. Ton absence pour cette rando itinérante
corse a été douloureuse mais empéchant la synergie infinie de nos humours, elle a rendu ce
voyage plus supportable a nos deux marcheuses. De I’urbex en passant par le spike ball
jusqu’a toutes ces pierres que tu ramasses en montagne, ta curiosité d’esprit me surprendra
toujours autant qu’elle me rafraichit ! Si d’aventure, I’idée te traversait 1’esprit, surtout ne
change rien a ce cocktail unique !

Claire : Mes inquiétudes sur tes capacités de marche lorsque Vincent m'a parlé de toi se sont
transformées rapidement en inquiétudes de ne plus jamais te revoir avant le sommet quand tu
attaques a 700m/h. Malgré ces plaies sans cesse rouvertes dans mon amour propre, tu es une
amie précieuse.

PS : Contrairement aux tiens, ces remerciements ont été élus "Remerciements de thése les
plus droles de I'année 2017".

Victor : L'histoire incroyable d'un orthopédiste et d'un urgentiste qui s'entendent bien ! Tu te
fais trop rare a mon goiit aux urgences de Purpan... ou alors est-ce moi qui y suis de moins en
moins !

Manon Arseguel : Le souvenir impérissable de la découverte des 3000 du Portillon en ta
compagnie, prémices de nombreuses autres histoires ariégeoises ou a défaut montagneuses !

Manon Bouchet : Cette FST ne m'aura pas seulement fait découvrir les joies des
thoracotomies sur cadavre, mais également toi, la viscéraliste fan de black kitchen et de
radiologues skateurs !

Julien PoupElin : Tout est dans le titre.
PS : Maillot a pois de meilleur grimpeur pour ton ascension en bicloo de la colline de
Fourviére.

Elisa : Ton pull orange et bleu, ta passion pour les boites de mais en guise de repas, les
dangers de me cotoyer au pot de thése de Zouzo ou simplement notre bivouac rocambolesque
au Lac d’Ayous, je ne sais que retenir alors je garde tout !

Toto : Le wake c’est dangereux ! Peut-étre roulerons nous ensemble un de ces jours, mais je
crains de te regarder de derriére, loin derriére !

Julie : Non ces deux petits bonshommes sur notre sapin de Noél n’ont pas besoin d’une
nouvelle mere !

Ludo : Contrairement a ton intime conviction, la science n’a pas encore démontré que les vins
héraultais étaient les meilleurs du monde.

Constance : Avec Manon vous faites définitivement la paire, aussi bien pour les chats que
pour les pataugeoires gonflables ! Par chance, tu ne I’as pas encore contaminé avec ta passion
pour The North Face !

Louis-Cédric : Tous ces petits-déj' a l'internat par conjonction de mes lendemains de garde et
tes matins habituels !



Abdu : Un café a 23h00 en plein pot de these. Classique !
Mounir : Assis au milieu du bloc a 23h00 pour faire 1'ordre du lendemain au BU. Normal !

Sabine : Cette piste noire malheureuse aura abattu en plein vol nos projets de grimpe !
Remets-toi vite !

Jade : Qui aurait cru que je ferais une aussi belle rencontre en me pointant a un concours
blanc !

A MES AMIS LYONNAIS

Paudiot : Premiére bonne surprise de ma vie lyonnaise, ta gentillesse et ton humour aussi
volontaire qu’involontaire ont fait de toi une colloc’ au top ! Mention spéciale a ta jupe verte
satinée que tu adores sans la porter et a ton stock de digestifs !

Octave : La chartreuse, pas une seule chemise portée apreés minuit et un investissement total
devant tout match de rugby, ne change rien !

Paurab : Seconde bonne surprise de cette collocation, ta passion pour 1’électroménager cache
un réel engagement pour la vie zéro déchet et un humour aussi affiité que caustique !
PS : « Il est ou Emilien ? »

Emilien : Seul chirurgien pour me soutenir au milieu de toutes ces femmes lettrées, ton
humour et ta passion pour le ski ont éclairé mes six mois lyonnais.

Quentin Lebon : De notre rencontre sur les bancs d’Hermes a nos retrouvailles lyonnaises,
c’est toujours un plaisir !

A MES AMIS DE TOUJOURS

Mathieu : Depuis mon arrivée dans ton collége, tu es mon liévre a moi, a la seule différence
que tu es le plus rapide ! Comme Antoine, tu as déja vécu mille vies professionnelles sans que
cela ne te change d'un iota. Mon seul regret est de n'avoir jamais pu approcher ton niveau au
baby' !

Jérémy : Avec Mathieu vous étes les deux plus anciens de ces remerciements amicaux, malgré
des débuts tumultueux nous ne nous sommes plus jamais quittés quelle que fiit la distance
depuis. Des soirées a l'arrét de bus jusqu'aux mariages des uns et des autres, le chemin fiit
aussi fantastique que dréle !

Antoine : Fan d'Alain Barriere, ton parcours ne pouvait pas étre linéaire ! J'espere simplement
que Laura et ton retour chez les arracheurs de dents te combleront et te rapprocheront de moi
car la vérité, Lille c'est le bout du monde !

Alex : De la découverte du JJB au glissement vers le judo, du lycée a la fac, puis au BSPP et
enfin a I'IFSI de Chateaubriant tu es toujours le méme pour mon plus grand plaisir.

Mathilde : De la journaliste parisienne a la saisonniére en station éprise de montagne, il y a un
monde. Je suis ravi de ton nouvel univers ou je peux squatter ta piaule pour aller skier !



Benjamin : Rien que pour te rencontrer ces six années de fac valaient le coup. Le tampon
Marcel Patulacci, B20, l'agrafage des plantes d'Estelle, le cigare qui rend vert, la montagne de
films vus a Pdle Sud, ces infinies discussions politico-environnementales, les "trois jours" de
rando itinérante en Briere. Je n'ai ni la place ici ni la mémoire de tout rappeler ! Hate de vivre
la suite de nos aventures !

PS : "Ca fera des souvenirs" !

Laplaud : Plus la soirée avance moins tes yeux s'ouvrent et plus la charge des verres
augmente. Tu es aussi dangereux qu'attachant !
PS : Paix a ton ame Claude Gauthier.

Bessy : Une démarche chaloupée, une passion pour le steak-salade et des invectives
incompréhensibles toutes les cing minutes a tes défenseurs aux foots de la fac font de toi la
mascotte éternelle de mes morts !

PS: TEJETTE PAS ! TE JETTE PAS !

KP : Le meilleur d'entre nous ! Presque chirurgien, seul alpiniste du toit de I'Europe, une cave
remplie du nécessaire au bonheur sportif mais surtout avant tout vomi tu mets en sécurité les
chips de ton bol et ca c'est la marque des grands.

Sindy : Apple addict en croisade contre l'impérialisme américain et les males alpha cis-genres
hétéronormés. Courage !

Nico : Une absence totale d'auto-controle, un a-propos a toute épreuve et une gentillesse sans
borne. Tu es le parfait coureur de grand tour ! Ne change rien !

Dumoutier : Papi Dumout', trop rare a notre gotit lors de nos weekends prix Nobel mais
toujours inoubliable de punchlines et de lutte Laplaud-romaine quand par la grace de Dieu tu

es présent !

Marguerite : Tes capacités de hockeyeur égalent ta capacité a faire déraper toute soirée, pour
notre plus grand bonheur !

Picquet : Stranguleur au grand coeur.
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1. INTRODUCTION

Les entorses de cheville sont un motif de consultation tres fréquent et touchent dans 85 %

(12 Cela représente entre 6000 et 7000 cas par jour en France @ .

des cas le plan latéral
Dans la région Occitanie, les entorses de cheville représentent 38 198 passages aux urgences
dont 2426 pour le CHU de Toulouse, au cours de I’année 2019 . Malgré une prise en
charge médicale bien conduite, 10 a 30 % des patients évolueront vers une instabilité

chronique de cheville®®,

L’instabilité aigué de cheville, aussi appelée entorse, se définit comme un traumatisme aigu
de la cheville (en inversion ou en éversion) suivi d’un cedeme,
associée a une douleur latérale de cheville et a une impotence

fonctionnelle avec difficulté a I’appui complet sur ce membre.

L’Instabilité Chronique de Cheville (ICC) est définie par une
sensation d’instabilité subjective obligatoire et associée, au choix, a
des entorses a répétitions, des symptomes locaux (douleur/cedeme)
ou I’évitement d’activité a cause de la cheville”®. Certains auteurs
ajoutent a cette définition la nécessité que les symptomes se

prolongent au-dela de douze mois apres le traumatisme initial®'”.  Figure 1: Vue schématique

d'un traumatisme de

L’ICC peut avoir une cause mécanique par lésion des structures : ) )
cheville en inversion

ligamentaires stabilisatrices, ou fonctionnelle par déficit

proprioceptif ou neuromusculaire. Enfin, ce peut étre une association des deux composantes.

L’instabilité fonctionnelle se définit quant a elle comme des dérobements récidivants de la
cheville lors des activités, témoignant de I’instabilité de cette derniére™ . Il n’y a pas de
corrélation entre le niveau de laxité mécanique et le niveau d’instabilité fonctionnelle
puisqu’un patient avec une importante laxité ligamentaire peut ne se plaindre d’aucune

instabilité fonctionnelle.

Dans ce travail, nous ne traiterons que de I’instabilité de la cheville par atteinte du plan

ligamentaire latéral.



Anatomiquement, le plan latéral se compose de trois
ligaments, le Talo-Fibulaire Antérieur (LTFA), le
Calcanéo-Fibulaire (LCF) et le Talo-Fibulaire Postérieur
(LTFP) (cf. Annexe 1). Récemment, les équipes de Cordier
et de Vega, ont développé le concept d’un complexe
ligamentaire fibulo-talo-calcanéen latéral isométrique
associant le faisceau inférieur du LTFA et le LCF

(Figure 2 @), Ils distinguent biomécaniquement d’une

part le faisceau supérieur du LTFA tendu en flexion Figure 2: : Dissection du plan ligamentaire
plantaire et relaché en flexion dorsale, d’autre part ce latéral de la cheville.

complexe latéral dont la tension reste identique tout au 4 . insertion commune du faisceau inférieur du

long de I’arc de mobilité sagittal de I’articulation tibio- LTFA et du LCF (zone rouge) ; B : 1 : Faisceau

talienne®%® (Figure 2012 ) supérieur du LTFA, 2 : complexe ligamentaire
fibulo-talo-calcanéen latéral ; 3 : Ligament
TibioFibulaire Antérieur

Lors de la prise en charge initiale d’une instabilité

chronique de cheville, il convient de rechercher cliniquement une composante mécanique a
I’instabilité, des facteurs favorisants et d’éventuelles lésions associées (cf. Annexe 2). Ces
derniéres peuvent compromettre le pronostic fonctionnel de cette pathologie. Ce bilan
clinique initial doit étre complété par une imagerie afin de documenter les 1ésions
ligamentaires, poursuivre la recherche de séquelles d’ICC et orienter le choix de la
technique chirurgicale le cas échéant. Selon les cas, ce peut étre une échographie avec
manceuvres en stress, une IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) ou une arthro-

TomoDensitoMétrie (arthro-TDM).

L’instabilité chronique de cheville peut également engendrer une diminution voire 1’arrét
des activités physiques, des douleurs aigués lors des entorses mais aussi des douleurs
chroniques par le biais des lésions associées qui apparaissent au fur et a mesure de
1’évolution naturelle de la maladie (Lésion Ostéochondrale du Déme Talien (LODT),
tendinopathie des fibulaires, arthrose tibio-talienne précoce...). En conséquence, il est
nécessaire de prendre en charge cette pathologie afin de restaurer les capacités a court terme

et ne pas compromettre I’avenir.



Les conséquences variées de 1’instabilité chronique entrainent une symptomatologie
douloureuse ou instable ou douloureuse et instable. Il est difficile de déterminer la part de
responsabilité de 1’instabilité ou des lésions associées dans la symptomatologie douloureuse
décrite en préopératoire par les patients atteints d’ICC. De ce fait, I’amélioration
postopératoire prévisible de la douleur est incertaine.

Ainsi, se dessine un risque de dissonance entre la définition du patient et du chirurgien de
succes d’une chirurgie d’instabilité chronique de cheville. Le premier pouvant attendre une
amélioration de la stabilité et de la douleur alors que le second considere le résultat

favorable des 1’absence de récidive d’instabilité et la reprise des activités physiques.

Le traitement de premiére intention pour toute instabilité chronique de cheville est un
traitement médical. En dehors d’un épisode de traumatisme aigué récent de la cheville, il
associe un renforcement des fibulaires, un entrailnement proprioceptif (notamment sur
plateau instable), le port de semelles orthopédiques voire la pose de taping cutanés ou d’une
chevillere élastique, lors des activités a risque, afin de diminuer la probabilité que la cheville

(14-

se trouve en position vulnérante"*"”, Le cas échéant, on corrigera une éventuelle

malposition de I’arriére-pied en varus (étirement des chaines postérieures, coin pronateur

(15)

postérolatéral)""” . Cette prise en charge rééducative doit durer au minimum deux a trois

mois®,

En cas d’échec d’un traitement médical bien conduit, défini par la persistance de la géne
fonctionnelle et confirmation par une imagerie des lésions ligamentaires"*'®?? | il peut étre
nécessaire de passer a un traitement chirurgical pour lequel il existe plusieurs techniques.
D’une part, les techniques non anatomiques, comme 1’Hémi-Castaing largement plébiscité
en France dans les années 1980 par exemple. Elles ont été abandonnées pour leurs mauvais
résultats a long terme (notamment des arthroses sous-taliennes secondaires par modification
de la cinématique de la cheville et des limitations fréquentes d’amplitude articulaire) ainsi
que pour la nécessité de sacrifier un stabilisateur actif des mouvements de la cheville®*?,

D’autre part, les techniques anatomiques que 1’on sépare en deux groupes : les réparations

ligamentaires et les reconstructions ligamentaires.



Les réparations ligamentaires anatomiques consistent a réinsérer et remettre en tension les
moignons ligamentaires du LTFA + du LCF. Ces réparations sont le plus souvent associées
a des augmentations-renforts a base de rétinaculum des extenseurs (la plus répandue étant
celle de Gould® ou de périoste (Kiiner *® ou Roy-Camille®” ). Elles peuvent aussi bien étre
réalisées a ciel ouvert, par voie mini-invasive voire arthroscopique, sans que 1’une de ces
techniques n’ait encore démontré formellement de supériorité dans les résultats“® . La
principale limite a leur indication est la nécessité de reliquats ligamentaires de qualité
suffisante. C’est actuellement la technique de référence dans la prise en charge de

I’instabilité latérale chronique de cheville®*=Y.

Les reconstructions ligamentaires anatomiques consistent quant a elles a remplacer les
ligaments 1ésés par une autogreffe d’ischiojambiers®*® ou de plantaire gréle®® voire par
une allogreffe® . Elles s’affranchissent complétement de la contrainte des reliquats
ligamentaires élargissant ainsi leurs indications mais nécessitent de prélever un greffon -a
I’exception des techniques avec allogreffe- ce qui les rend plus invasives. L’évaluation des
résultats de ces techniques en plein essor est toujours en cours. Ces derniéres années, les
reconstructions par voie arthroscopique sont tres populaires sans que leur place exacte dans
la prise en charge des instabilités chroniques de cheville, en association ou en remplacement
de la technique de référence n’ait été formellement démontrée.

Les indications de reconstruction ligamentaire dans la littérature sont classiquement : un
reliquat ligamentaire insuffisant, un échec de réparation ligamentaire précédent, le surpoids,
une exigence fonctionnelle forte®® . Pour certains auteurs, I’hyperlaxité clinique est

également une indication aux reconstructions ligamentaires® .

Li and al.®® retrouvent des résultats fonctionnels et un niveau de reprise sportive similaires
a plus de cing ans de recul entre le groupe réparation ligamentaire et le groupe
reconstruction. Matheny et al.®? retrouvent les mémes résultats dans leur travail. Song et al.
®7) retrouvent de meilleurs résultats fonctionnels a un an pour le groupe reconstruction par
rapport au groupe réparation ligamentaire sans qu’une différence ne soit mise en évidence a
deux ans et demi de recul. La méta-analyse de Vuurberg and al. retrouve enfin des scores

fonctionnels postopératoires meilleurs pour le groupe réparation ligamentaire par rapport



aux reconstructions ligamentaires®”. Cependant le groupe reconstruction avait une

amélioration plus importante des scores fonctionnels en postopératoires suggérant que les

patients du groupe réparation avaient des scores préopératoires plus élevés et étaient donc

moins symptomatiques.

Alors que de nombreuses études ont comparé les

résultats des réparations ligamentaires

arthroscopiques aux réparations a ciel ouvert

(29.38-43) ']a littérature comparant les résultats des

reconstructions par voie arthroscopique a celles

par abord direct est quasi inexistante. Ainsi, il

n’existe pas a notre connaissance dans la Figure 3: : Vue peroperatoire d'une
arthroscopie antérieure de cheville

littérature, d’étude comparative confrontant les

résultats de techniques de reconstruction ligamentaire anatomique avec des techniques de

reconstruction a ciel ouvert. Dans une méta-analyse d’études de faibles niveaux de preuve

en 2016, Matsui and al. ne sont pas parvenus, par manque de données dans la littérature, a

comparer les résultats des reconstructions ni au sein des techniques arthroscopiques, ni entre

les techniques arthroscopiques et par voie ouverte®,

Les reconstructions ligamentaires a ciel ouvert sont les techniques historiques avec le plus
de recul et auraient une courbe d’apprentissage plus courte. Quant aux reconstructions
arthroscopiques, les avantages escomptés sont :

- assurer un bilan exhaustif intra-articulaire des éventuelles 1ésions associées a 1’instabilité
de cheville,

g(4445)

- minimiser le taux de complications cutanées et infectieuse

- permettre une récupération postopératoire plus rapide®>*®

Le suivi postopératoire des chirurgies d’instabilité de cheville est essentiel. Aussi bien d’un
point de vue individuel apres un traumatisme de la plastie afin d’en évaluer I’atteinte, que
d’un point de vue collectif afin de juger les résultats des différentes techniques et ainsi

établir objectivement les indications.



Lors du suivi d’une chirurgie du plan ligamentaire latéral de la cheville, principalement en
cas de traumatisme de la plastie, I’examen classiquement réalisé est 1’échographie avec
manceuvres en stress.

En effet, I’échographie est un examen dynamique peu onéreux permettant une bonne
évaluation des plans ligamentaires dans un contexte d’instabilité de cheville’*®. Cependant,
il peut poser un probleme de disponibilité pour le chirurgien ne pratiquant pas lui-méme
I’échographie et n’ayant pas de radiologue spécialisé a proximité. L’échographie étant un
examen dynamique, les images ne peuvent pas étre relues secondairement, ce qui restreint la

réalisation de I’examen a un centre spécialisé.

Dans le suivi des ligamentoplasties du LCA (Ligament Croisé Antérieur) au genou, I’IRM
(Imagerie par Résonance Magnétique) a démontré son intérét pour évaluer 1’intégrité de la
greffe mais surtout ’intégration et la maturation du greffon“?

Quant au suivi des chirurgies ligamentaires de cheville, I’TRM est la seconde imagerie
réguliérement utilisée®"*?. Etant une imagerie en coupe, elle peut étre réalisée dans tout
centre d’imagerie disposant d’un appareil d’IRM puis transmise secondairement a un centre
expert pour relecture spécialisée. Enfin, 'IRM permet d’analyser les greffons au sein des
tunnels intraosseux®® mais surtout une évaluation plus large de la cheville a la recherche des
lésions secondaires a I’instabilité“®>*> :

- Lésion de la syndesmose tibio-fibulaire

- Lésion ou instabilité des tendons fibulaires

- Lésions Ostéochondrales du Dome Talien (LODT)

- Arthrose débutante.

L’intérét récent pour 1’apport de I’IRM dans le suivi postopératoire des reconstructions
ligamentaires a la cheville est réel comme 1’atteste la publication en 2021 d’une équipe
parisienne.

De Rousiers et al.®® ont décrit une classification de la ligamentisation du LTFA et du LCF
basée sur le SNQA (" Signal-to-Noise Quotient Ankle ", dérivé du SNQ (Signal-to-Noise
Quotient) décrit pour les ligamentoplasties du LCA) a trois mois d’une reconstruction

ligamentaire anatomique aux ischiojambiers du plan latéral de la cheville.



En dehors de cette publication récente, il n’existe a notre connaissance, aucun critére établi
permettant une évaluation globale de I’intégration des greffes ligamentaires de

reconstruction anatomique du plan latéral de cheville.

L’objectif principal de ce travail est de comparer le taux de survie sans récidive d’instabilité
des reconstructions ligamentaires latérales anatomiques aux ischiojambiers a ciel ouvert et
par voie arthroscopique. Nos objectifs secondaires sont de comparer ces deux techniques
selon une association d’autres critéres cliniques et fonctionnels ainsi que décrire un
ensemble de mesures et marqueurs IRM de positionnement et d’intégration de la
ligamentoplastie.

Nous formulons 1’hypothese que les résultats cliniques et fonctionnels des reconstructions
par voie arthroscopique ne sont pas inférieurs a ceux du groupe a ciel ouvert notamment sur

le taux de récidive d’instabilité.



2. MATERIEL ET METHODES

Nous avons réalisé ce travail a partir d’une série consécutive de cas, opérés par un seul
chirurgien (D.A.) spécialisé en chirurgie du pied et de la cheville entre juillet 2016 et aofit
2021. Tous les patients ont été opérés dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologie du CHU de Toulouse.

Nous avons mené une étude observationnelle sous la forme d’une cohorte historico-
prospective.

Nous avons inclus tous les patients de plus de quinze ans, opérés d’une reconstruction
anatomique du plan latéral de la cheville au gracilis entre juillet 2016 et aofit 2021. Pour se
voir proposer la chirurgie que ce soit a ciel ouvert ou par arthroscopie, les patients devaient
avoir des symptomes d’instabilité latérale de cheville, étre en échec d’un traitement
rééducatif bien conduit (trois mois minimum) et avoir une atteinte du plan ligamentaire
latéral confirmée par IRM. Les critéres pour poser 1’indication de reconstruction
ligamentaire latérale dans notre centre furent les mémes sur 1I’ensemble de la durée
d’inclusion.

Les criteres d’exclusion étaient : antécédent de ligamentoplastie anatomique du plan latéral

de la cheville, 1ésion cartilagineuse > stade II Outerbridge ou refus de participer a 1’étude.

Notre critere de jugement principal était le taux de récidive d’instabilité.

Ce travail comportait deux parties. Une premiére comparant a un an postopératoire, les
résultats cliniques entre une technique a ciel ouvert de reconstruction ligamentaire
anatomique au gracilis du plan latéral de cheville et une technique par voie arthroscopique.
La seconde partie était descriptive afin de définir un ensemble de critéres IRM d’intégration

de la plastie ligamentaire et d’évaluation du positionnement des tunnels osseux.

2.1 Techniques opératoires

Les patients étaient installés en décubitus dorsal, talons hors de la table et garrot
pneumatique en racine de cuisse que nous gonflions apres le prélévement du gracile. Nous

ajoutions un appui en L sur la table ainsi qu’un appui latéral contre le garrot afin de pouvoir



maintenir le genou en hyperflexion lors du prélevement.

Le prélévement du gracile était réalisé selon la technique de Lanternier®” avec un stripper
ouvert. Nous faufilions les deux extrémités du gracile avec un fil boucle a aiguille droite 2/0
non résorbable.

Le nerf fibulaire superficiel était enfin systématiquement repéré a travers la peau en

positionnant le pied en inversion et il était marqué au stylo dermographique.

2.1.1 Ciel ouvert

La technique chirurgicale a ciel ouvert débutait par un abord de quatre a cinq centimetres
longeant le bord antérieur de la malléole fibulaire et se poursuivant jusqu’au processus
latéral du talus par un arrondi. Lors de I’abord, dans la partie antérieure de 1’incision, nous
étions vigilants a ne pas léser le nerf fibulaire superficiel. Nous identifions ensuite la zone
chauve constante a la partie supérieure du processus latéral du talus ("bear zone") avant d’y
insérer une broche-guide puis de mécher un tunnel borgne de six millimetres par vingt-cinq
de long. Lors du méchage nous controlions visuellement le centrage et la direction de la
meche sur le talus afin de prévenir toute effraction

articulaire.

Nous réalisions alors un abord postérieur

rétromalléolaire externe d’un centimeétre et demi en

regard de la pointe fibulaire. Celui-ci permettait de

positionner 1’ancillaire de méchage des tunnels

fibulaires. Nous appliquions tout d’abord les canons de

I’ancillaire sur la facette antérieure de la malléole

fibulaire et la pointe de visée sur le rebord postérieur

de cette derniere, immédiatement en latéral des

tendons fibulaires (Figure 4 ©®). Cet ancillaire guidait

I’insertion de deux broches antéropostérieures

convergentes vers 1’arriere. Nous méchions ensuite Figure 4: Vue peropératoire et

. . . schématique du positionnement de
selon ces broches, deux tunnels de diametres adaptés a  jgncillgire et des broches fibulaires d ciel

celui du greffon (quatre a six millimetres). ouvert



Enfin nous repérions de maniere percutanée le point C situé un centimetre en postérieur et
un centimetre en distal du croisement entre la droite prolongeant la corticale postérieure
fibulaire et sa perpendiculaire passant par la pointe de la fibula® (Figure 5 ®*). Ce point C
correspondant a I’insertion du LCF donc a I’orifice latéral du tunnel calcanéen.

Nous incisions la peau en regard du point C puis

disséquions a la pince jusqu’au contact osseux afin de

prévenir les lésions du nerf sural. Nous mettions en

place une broche-guide a partir du point C et en

direction du quart postéro-inférieur de la grosse

tubérosité du calcaneum. Nous méchions enfin un

tunnel transfixiant de cinq millimetres de diameétre

selon cette broche. Figure 5: : Vue peropératoire du repérage
percutané du point d'insertion du LCF

: b 7’ . 7
Une fois I’ensemble des tunnels réalisés, nous (calcaneal portal = voie calcandenne)

mettions en place le greffon.
L’extrémité tibiale de notre greffon était tout d’abord fixée dans le tunnel talien par une vis
de diametre six millimétres et longueur vingt millimétres (Laboratoire FH ORTHOPEDICS,
Heimsbrunn, France). Puis nous le passions du talus vers le tunnel fibulaire distal puis
d’arriere en avant a travers le tunnel fibulaire proximal. Nous finissions par passer le greffon
de maniere transfixiante a travers le tunnel calcanéen.
Apres avoir passé la greffe de la fibula vers le
calcaneum sous les tendons fibulaires, nous réalisions
alors la mise en tension de la plastie sur une cheville a
90° de flexion et en inversion neutre (0°). Aprés avoir
vérifié la bonne tension de la portion reconstruisant le
LCF et de celle du LTFA, nous fixions le greffon dans
le tunnel calcanéen par une vis d’interférence de six
millimetres de diametre et vingt de long (Laboratoire
FH ORTHOPEDICS, Heimsbrunn, France) (Figure
6“®). Enfin nous contrdlions la stabilité frontale et

Figure 6: Vue schématique et

sagittale avant de fermer plan par plan. peropératoire du trajet du greffon
dans la technique de reconstruction a

ciel ouvert
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2.1.2 Arthroscopie

Par voie arthroscopique, nous réalisions une voie
antéromédiale (AM) et une voie antérolatérale
(AL) plus distales que la norme afin de facilement
longer le col du talus et exposer la pointe de la
fibula. Cette dernieére était réalisée sous controle
de la caméra afin d’étre correctement positionnée
dans le récessus antérolatéral.

Une exploration intra-articulaire arthroscopique
était alors systématiquement réalisée a la

recherche de lésion(s) associée(s) a I’instabilité Figure 7: Vue arthroscopique d'une

désinsertion compléte du LTFA et du LCF

lors du bilan initial peropératoire (F :
fibula)

chronique de cheville.

Le tunnel talien était positionné sur le reliquat de
LTFA ou en cas d’absence, immédiatement en
dessous d’une zone chauve constante du processus
latéral du talus ("bear zone"). Nous mettions en
place une broche-guide au niveau de I’insertion du
LTFA, tout en visant la malléole médiale avec une
direction légerement ascendante afin d’éviter une
effraction dans le sinus du tarse. Puis nous
méchions un tunnel borgne de cing millimetres par

vingt millimeétres selon cette broche (Figure 8).
Figure 8: Vue arthroscopique du méchage
du tunnel talien via la voie antérolatérale ;

de controler visuellement I’intérieur du tunnel talien (T - talus et V : voie arthroscopique)

Nous passions enfin la caméra via la voie AL afin

et I’absence d’effraction articulaire.

Par la méme voie antérolatérale, nous repérions 1’insertion fibulaire du LTFA et
positionnions 1’entrée du tunnel fibulaire a la partie inférieure de cette derniére®”. Nous
mettions en place une broche-guide de diametre deux millimetres, transfixiante, de direction

ascendante et visant trois centimétres en proximal de la pointe fibulaire suivant la corticale
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postérieure fibulaire. Une fois la broche en place, nous incisions la peau en regard du point
de sortie de la broche afin de créer une voie rétromalléolaire. Le long de cette broche-guide,
nous méchions un tunnel borgne de six millimetres par quinze dans la fibula. Nous passions

avec cette broche un fil relais (fil relais numéro un/fibulaire pour la suite de la description).

Nous repérions de maniere percutanée le point C situé un centimetre en postérieur et un
centimetre en distal du croisement entre la droite prolongeant la corticale postérieure
fibulaire et sa perpendiculaire passant par la pointe de la fibula®. Ce point C correspondant
a l’insertion du LCF et donc au tunnel calcanéen (Figure 5°”). Nous incisions la peau en
regard du point C puis disséquions a la pince jusqu’au contact osseux afin de prévenir les
lésions du nerf sural. Nous mettions en place une broche-guide a partir du point C et en
direction du quart postéro-inférieur de la grosse tubérosité du calcaneum. Nous méchions un
tunnel transfixiant de six millimétres de diametre selon cette broche. Avec la broche nous
passions un fil relais dans ce tunnel (fil relais numéro deux/calcanéen pour la suite de la

description).

Nous introduisions le transplant via la voie antérolatérale et fixions avec la vis
d’interférence de 4,75mm (Bio-Tenodesis Screw, Arthrex, Naples,FL, USA) I’extrémité
tibiale du gracilis dans le tunnel talien. Apres cela nous passions I’extrémité libre du
transplant dans la boucle de I’endo-bouton (ACL TightRope®RT, Arthrex, Naples,FL,
USA).

Grace au fil relais numéro un/fibulaire nous passions 1’endo-bouton au travers de I’ensemble
du tunnel fibulaire. Une fois I’endo-bouton passé, nous faisions monter le transplant afin de
combler seulement le début du tunnel borgne sans serrer complétement 1’endo-bouton. Nous
controlions a ce moment par la voie rétrofibulaire le bon déploiement de la plaquette de
I’endo-bouton sur la corticale postérieure de la fibula.

Depuis la voie calcanéenne, nous passions une pince Halstead sous les tendons fibulaires,
tout en gardant le contact osseux jusqu’a ressortir par la voie AL. Avec cette pince, nous
récupérions 1’extrémité du greffon et le passions de la voie AL jusqu’a la voie calcanéenne.

Enfin grace au fil relais numéro deux, nous passions 1’extrémité libre du transplant de la

12



voie calcanéenne jusque dans le tunnel calcanéen transfixiant et ressortions en médial.
Nous positionnions la cheville a 90° de flexion et en inversion neutre (0°), pour fixer le
transplant tendu au calcanéum avec une vis d’interférence résorbable de 6x15 mm (Bio-

Tenodesis Screw, Arthrex, Naples,FL, USA)

Le serrage de I’endo-bouton, cheville en position neutre, réalisait la mise en tension finale
de la ligamentoplastie par la montée du transplant dans le tunnel borgne fibulaire (Figure
96862) Pour finir, nous contrdlions avec un crochet arthroscopique la bonne tension des

deux ligaments reconstruits.

Figure 9: : Aspect final de la reconstruction ligamentaire latérale anatomique de
cheville par voie arthroscopique (vue schématique et dissection cadavérique)

Le protocole postopératoire était le méme tout au long de 1’inclusion et ce, quelle que soit la
technique opératoire : appui complet autorisé d’emblée, port d’une chevillere dynamique de
cheville (Malleo Dynastab, THUASNE, Levallois-Perret, France) pendant 45 jours, travail
des mobilités de la cheville et de la marche d’emblée, début de la rééducation proprioceptive
et renforcement des fibulaires et des ischio-jambiers a partir de six semaines, reprise des

sports dans 1’axe a trois mois et de tous les sports a partir de quatre a six mois en fonction de

la réathlétisation (cf. Annexe 3).
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2.2 Criteres d’évaluation fonctionnelle et de récidive d’instabilité

Lors de la consultation préopératoire, nous récupérions les données descriptives et évaluions
une premiere fois I’ensemble des scores fonctionnels ci-dessous. Nous précisions au patient
que les questionnaires des scores utilisés portaient sur leur état actuel, le jour de la
consultation et non sur leur état sain antérieur, c’est a dire avant la survenue du premier
traumatisme conduisant a I’instabilité chronique. Pour les patients opérés avant le début de
cette étude, nous avons obtenu les scores fonctionnels préopératoires de maniere

rétrospective.

Lors de la consultation a un an postopératoire ou au dernier recul par un contact a distance
(téléphonique ou courriel), nous évaluions :

Le poids, la taille, le statut tabagique, la survenue d’une récidive d’instabilité postopératoire
ou d’une rupture itérative de la ligamentoplastie ainsi que le contexte de cette récidive. La
récidive d’instabilité était définie comme la survenue d’un épisode d’entorse bénigne, c’est-
a-dire un traumatisme de la cheville en inversion engendrant une douleur persistante le len-
demain du traumatisme. Nous avons pris comme critere de récidive un épisode d’instabilité
avec entorse car lors d’une activité physique ou sur terrain instable, un dérobement de la
cheville rattrapé par le systeme ligamentaire et/ou musculaire sans lésion de ce premier,
n’est pas pathologique. En revanche en cas de douleur persistant le lendemain du trauma-
tisme nous considérions que c’était le signe de lésions ligamentaires et donc qu’il s’agissait
obligatoirement d’un événement pathologique. La rupture itérative était définie comme une
rupture clinique de la plastie et confirmée par une imagerie. Nous évaluions également la re-
prise sportive et le niveau de reprise sportive.

Les complications postopératoires autres que la récidive étaient également recherchées :

- rupture itérative

- infection du site opératoire

- douleur neuropathique

- réopération pour une ablation du matériel
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Les scores fonctionnels que nous réalisions lors de ces contacts pré et postopératoires
étaient :

- Tegner Activity Scale (niveau d’intensité des activités physiques et sportives de 0 pour un
patient sédentaire en invalidité professionnelle a 10 pour un sportif pivot-contact profession-
nel)®

- Satisfaction patient de la prise en charge (évaluée de maniere semi-quantitative en quatre
stades : tres insatisfait, insatisfait, satisfait ou tres satisfait).

- SF12 : Short Form 12 items : score de qualité de vie, minimum 0 et maximum 100 cor-
respondant a une excellente qualité de vie.®"

- AOFAS : American Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle Hindfoot scale : évaluation
fonctionnelle subjective de la cheville, minimum 0 maximum 100.©>%

- EFAS : European Foot and Ankle Society scale (nommé EFAS Vie Quotidienne (EFAS
VQ) dans ce travail) : évaluation fonctionnelle subjective de la cheville dans la vie quoti-
dienne, minimum 0 et maximum 24.¢”

- EFAS sport : évaluation fonctionnelle subjective de la cheville aux activités, minimum 0 et
maximum 16.©”

- ALR-RSI : Ankle Ligament Reconstruction-Return to Sport after Injury : évalue la
confiance dans la cheville lors des activités minimum 0 et maximum 100.>%

- SFAV : Subjective Foot Ankle Value : évaluation fonctionnelle globale subjective de la
cheville, minimum 0 et maximum 100.7%

L’ensemble des scores fonctionnels utilisés sont détaillés dans les annexes (cf. Annexes 4 a

9).

2.3 Criteres d’évaluation en imagerie

Les IRM ont été réalisées sur différentes machines ayant toutes un champ magnétique d’1,5
Tesla aussi bien dans notre centre que dans des centres d’imagerie extérieurs au notre, ce qui
est représentatif de 1’origine habituelle des examens dans notre pratique courante. Le
protocole quant a lui était identique pour tous les patients : acquisitions réalisées sur une
cheville fléchie a 90° et en pronosupination neutre, des coupes axiales, sagittales et frontales
en séquences Densité de Proton Saturation Graisseuse (DP Fat Sat ou DP FS) ainsi qu’une

acquisition volumétrique Densité de Proton (DP).
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Toutes les mesures ont été réalisées par deux observateurs en aveugle de la technique
opératoire, des résultats fonctionnels du patient et des mesures de I’autre observateur. Les
observateurs étaient un interne de chirurgie orthopédique et traumatologie (CP) et un interne
de radiologie (VZ). Chaque observateur a réalisé deux fois, a minimum une semaine
d’intervalle, chaque mesure. Les mesures ont été réalisées avec le logiciel Change

Healthcare Radiology Solutions, version 12.4.1

A partir de ces acquisitions, nous avons réalisé des mesures morphologiques :

- Evaluation qualitative de la continuité du LTFA et du LCF (continu/rompu), sur coupe
oblique parallele au LTFA (axiale DP Fat Sat) et sur coupe perpendiculaire a la course des

tendons fibulaires pour le LCF (frontale DP Fat Sat),

-Mesure de la largeur du LTFA et du LCF exprimée en millimetres sur coupes axiales DP

Fat Sat.

- Diametres des tunnels osseux (mesure perpendiculaire au grand axe du tunnel, de la
largeur intérieure du tunnel sur la coupe d’intérét) :

- Fibulaire : sur coupe axiale DP ou frontale DP

- Talien : sur coupe axiale DP ou sagittale DP

- Calcanéen : sur coupe axiale DP ou sagittale DP
- Recherche d’une effraction articulaire sous-talienne ou tibio-talienne par le tunnel talien

(présente/absente)

- Distance sortie du tunnel calcanéen-paquet vasculo-nerveux : mesure de la distance entre
le centre du tunnel calcanéen a la face médiale du calcanéeum et le tendon du Long
Fléchisseur de I’Hallux (LFH). Ce tendon marque la limite du pédicule vasculo-nerveux

tibial.
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Nous avons défini par analogie avec ce qui existe dans les études de ligamentisation des
greffes de Ligament Croisé Antérieur (LCA) au genou“*? des critéres IRM d’évaluation de

la maturité de la greffe :

- Mesure de I’intensité du signal du greffon en dehors des tunnels selon 1’échelle d’Howel,
sur une séquence DP Fat Sat. Ce critére évalue la maturité du greffon. L’échelle d’Howel
évalue I’intensité du signal en quatre stades (Figures 10 et 11) :
- 1 : faible signal homogéne non distinguable des tendons fibulaires = tendon
normal
- 2 : signal ligamentaire normal sur plus de 50 % de la greffe
- 3 : augmentation du signal de la greffe sur plus de 50 % du greffon et le reste
du greffon a un signal normal

- 4 : augmentation du signal diffus sur I’ensemble de la greffe sans bande de

signal normal

Figure 10: : Coupe axiale IRM DP
FS d'un LTFA reconstruit (étoile)
Figure 11: : IRM coupe axiale DP FS d'un évalué a 4 sur ['échelle de Howel (T :
LTFA reconstruit (étoile) évalué a 1 sur talus, F : fibula)
I'échelle d'Howel (T : talus, F : fibula)
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Figure 12: : IRM coupe axiale DP FS
représentant les différentes mesures nécessaires
au calcul du SNQA pour le LTFA. Notez les
mesures multiples de surfaces équivalentes afin
d’évaluer le signal moyen de I'ensemble du
ligament.

- Signal-to-Noise Quotient Ankle (SNQA) : Il est défini comme suit : (signal du greffon —
signal des fibulaires) / (signal de fond mesuré dans 1’air a deux centimeétres en arriere du
tendon calcanéen).

Ce critere a été premierement décrit par 1’équipe du Dr De Rousiers lors d’une communica-
tion au congres de la Société Francaise d’ Arthroscopie 2021¢ .

Les mesures du SNQA ont été réalisées sur coupes axiales en Densité de Proton-FatSat
(Figure 12).

On évalue le SNQA séparément pour le LTFA et pour le LCF.
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- Evaluation semi-quantitative de 1’intensité du signal a I’interface os-greffon . Cette mesure
évalue la cicatrisation du greffon et donc la bonne intégration dans le tunnel sans mobilité
de la greffe. Elle se répartit en trois stades. Nous 1’avons évaluée séparément pour le(s) tun-
nel(s) fibulaire(s), le tunnel talien et le tunnel calcanéen (Figures 13 et 14).

o 1 :attachement complet : faible intensité et pas de fibrose

o 2 : forte intensité sur une portion de I’interface os-greffon

o 3 : forte intensité sur toute 1’interface os-greffon

Figure 13: IRM coupe axiale DP
FS, interface os-greffon du tunnel

Figure 14: IRM coupe axiale DP talien (étoile) évaluée a 3 (T :
FS, interface os-greffon du tunnel talus)

calcanéen (étoile) évaluée a 1 (C :

calcanéeum)
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Enfin nous avons mesuré de maniére semi-quantitative sur coupes sagittales et axiales DP
Fat Sat, la présence d’un épanchement articulaire de 1’articulation tibio-talienne, en trois

stades :
o 0 :absent

- 1: faible épanchement articulaire (seulement dans le récessus antérieur ou

dans le récessus postérieur)

- 2 :important épanchement articulaire (présent dans les deux récessi)
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2.4 Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée avec 1’aide du logiciel EasyMedSat (version 3.18;

www.easymedstat.com).

Les données quantitatives sont exprimées en moyennes et écarts-types ou médianes et écarts
interquartiles. Les données qualitatives le sont en fréquences absolues et relatives (%). La
comparabilité des deux groupes a été évaluée en comparant les données démographiques,
durées de suivi et scores fonctionnels préopératoires. La normalité de la distribution des
données quantitatives a été évaluée par le test de Shapiro-Wilk. Les variables quantitatives
ont été comparées avec un ANOVA, un Welch ANOVA, le Test de Kruskal-wallis ou le test
des rangs signés de Wilcoxon en fonction de la distribution des données. Les données quali-
tatives ont été comparées grace a un test du Khi2 ou un test exact de Fisher en fonction de la
distribution des données.

Nous avons utilisé la méthode de Kaplan-Meier pour estimer la probabilité de survie sans
récidive d’instabilité sur I’ensemble de 1’échantillon jusqu’au dernier recul.

Le risque alpha utilisé était de 5 % avec des tests bilatéraux pour tous les tests réalisés.

Nous avons évalué les Coefficients de Corrélation Intraclasse (ICC) afin de mesurer la re-
productibilité intra-observateur et inter-observateurs des critéres IRM quantitatifs. Les va-
leurs d’ICC inférieures a 0,5, entre 0,5 et 0,75, entre 0,75 et 0,9 et supérieures a 0,9 étaient
respectivement considérées comme faibles, moyennes, bonnes et excellentes”"’>.

Pour les critéres semi-quantitatifs, nous avons évalué la cohérence intra-observateur et inter-
observateur avec les pourcentages absolus de concordance et les coefficients non pondérés
kappa de Cohen. Les valeurs de coefficient Kappa inférieures a 0,2, entre 0,2 et 0,4, entre

0,4 et 0,6, entre 0,6 et 0,8 et supérieures a 0,8 étaient respectivement considérées comme

faibles, insuffisantes, modérées, bonnes, excellentes”?.

21


http://www.easymedstat.com/

3. RESULTATS

3.1 Données démographiques

Nous avons inclus 48 patients opérés, dans notre centre, d’une reconstruction ligamentaire
anatomique de cheville : 25 a ciel ouvert et 23 par voie arthroscopique. Le suivi moyen était
de 26 mois (12,2-65,4), sans patient

perdu de vue (Figure 15).

Parmi cette population, nous avons pu

analyser I’IRM de suivi de 27 patients,

13 dans le groupe a ciel ouvert et 14

dans le groupe arthroscopie.

L’age moyen de notre population était

de 29,9 ans.

Le score d’activités de Tegner médian

était, la veille de la chirurgie, de 6

(Intervalle de Confiance a 95 %

(IC95%) [5,25 -6,19]). Figure 15 : Diagramme de flux de notre population

Les deux groupes étaient comparables sur 1I’ensemble des variables préopératoires en dehors
de la durée de suivi et du score EFAS VQ préopératoire.

Les données démographiques de notre population complete ont été décrites, puis comparées

pour chacun des deux groupes dans le tableau 1.

Tableau 1: Données préopératoires de I'ensemble de la population (n=48) et en sous-groupes,
(moyenne + écart-type (étendue min-max) ou effectif (%) ; Trés Satisfait, Satisfait, Insatisfait et Trés Insatisfait)

Variables Population (n=48), en Groupe ciel ouvert (n=25), en Groupe arthroscopie (n=23), en
préopératoire préopératoire préopératoire

Genre Femme : 26 (54,2%) F : 12 (48.0%) F :14 (60.87%) 0,546

Age a 29.85 + 11.38 32.66 (+ 12.48) 26.0 (+ 8.63) 0.113

Pinclusion  (étendue 15 - 61) Etendue: (16.04 ; 60.71) Etendue: (15.04 ; 48.53)

(années)

Durée de 25.977 £ 14.359 36.0 (+ 13.04) 14.17 (£ 2.29) <0,001

suivi (étendue 12.16 - 65.45) Etendue: (17.0 ; 65.0) Etendue: (12.0 ; 20.0)

(mois)

Coté Gauche : 27 (56%) G :13(52.0%) G : 14 (60.87%) 0.743
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IMC -
kg /m?)

Tabac

Accident
de travail

Tegner
activity
scale

SFAV

AOFAS

EFAS VQ

EFAS
sport

ALR RSI

PCS 12
(partie
physique
du SF12)

MCS12
(partie

émotionnel

le du
SF12)

2497 + 4.19
(étendue 19.05 - 38.53 )

18 (37,5%)

10 (21%)

5.72 £ 1.65
(étendue 3-9)

38.156 + 18.195
(étendue 2 ;90)

72.250 £ 9,005
(étendue 56 ; 89)

14.896 + 3.754
(étendue 6 ; 21)

7.652 £+ 2.649
(étendue 2 ; 12.)

28.409 + 18.464
(étendue 0 ; 85)

42.693 + 6.427
(étendue 29 ;50)

57.857 + 2.955
(étendue 47,0 ; 69.4)

25.57 (+ 3.5)
Etendue: (19.05 ; 31.92)

8 (32.0%)

4 (16.0%)

5.79 (+ 1.77)
Etendue: (3.0 ; 9.0)

37.59 (+ 21.7)
Etendue: (2 ; 90)

71.8 (+ 9.46)
Etendue: (56 ; 89)

13.68 (+ 4.01)
Etendue: (6 ; 21)

6.96 (£ 2.85)
Etendue: (2 ; 12)

24.88 (+ 16.23)
Etendue: (0 ; 70)

42.56 (£ 6.25)
Etendue: (29 ; 50)

57.84 (+ 3.77)
Etendue: (47,0 ; 69.4)

3.2 Résultats fonctionnels a un an postopératoire

Sur I’ensemble de la population, nous avons retrouvé une amélioration statistiquement
significative de tous les scores fonctionnels entre le préopératoire et le postopératoire

(tableau 2). Ces scores fonctionnels étaient favorables avec notamment un score SFAV a

24.48 (£ 4.79)
Etendue: (19.82 ; 38.53)

10 (43.48%)

6 (26.09%)

5.65 (+ 1.58)
Etendue: (3.0 ; 9.0)

38.7 (+ 14.56)
Etendue: (15 ; 70)

72.74 (+ 8.66)
Etendue: (60 ; 87)

16.22 (+ 3.01)
Etendue: (11 ; 21)

8.41 (£ 2.22)
Etendue: (2 ; 11)

31.63 (+ 20.49)
Etendue: (0 ; 85)

42.83 (£ 6.87)
Etendue: (29 ; 50)

57.87 (+ 1.91)
Etendue: (56 ; 62)

78,27 £ 17,08, un score EFAS VQ a 21.40 + 4.05 et EFAS sport a 14.24 + 2.68.

La satisfaction du traitement était bonne a trés bonne chez 94 % des patients de notre

population.

Les résultats du groupe ciel ouvert et du groupe arthroscopie étaient respectivement de
21,76 £ 4,32 et 21 £+ 3,79 pour I’EFAS VQ et 81 + 16,32 et 75,65 + 17,73 pour le SFAV.

Nous n’avons mis en évidence aucune différence statistiquement significative entre les
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résultats des différents scores fonctionnels entre les deux groupes.

L’ensemble des résultats cliniques et fonctionnels du groupe a ciel ouvert et du groupe

arthroscopie sont disponibles dans le tableau 3.

Tableau 2: Evolution des variables suite a la reconstruction ligamentaire anatomique du plan latéral
de la cheville pour I'ensemble de la population (n=48)
(moyenne + écart-type (étendue min-max) ou effectif (%) ; Trés Satisfait, Satisfait, Insatisfait et Trés Insatisfait)

Variables

Tegner
activity
scale

SFAV

AOFAS

EFAS VQ

EFAS sport

ALR RSI

PCS 12
(partie
physique du
SF12)

MCS12
(partie
émotionnelle
du SF12)

Satisfaction

Récidive d’
instabilité

Contexte
récidive
d’instabilite
Complicatio

ns hors
instabilité

Population (n=48), en préopératoire

5.72 + 1.65
(étendue 3-9)

38.156 + 18.195
(étendue 2 ;90)

72.250 + 9,005
(étendue 56 ; 89 )

14.896 + 3.754
(étendue 6 ; 21)

7.652 + 2.649
(étendue 2 ; 12.)

28.409 + 18.464
(étendue 0 ; 85)

42.693 + 6.427
(étendue 29 ;50)

57.857 + 2.955
(étendue 47,0 ; 69.4)

NA

NA

NA

NA

Population, (n=48), en postopératoire p

0,072
5.34 £1.48
(étendue 3-7)
78,267 + 17,075 <0,001
(étendue 30 ;100)
91.4375 £11.143 <0,001
(étendue 43 ;00)
21.3958 + 4.0512 <0,001
(étendue 5 ;24)
14.2444 + 2.681 <0,001
(étendue 2 ;16)
70.170 +23.435 <0,001
(étendue 20 ;100)
46.685 +5.769 <0,001
( étendue 29,0 ;56,5)
56.602 + 2.609 0,001

( étendue 46 ;62)

TS 16 (36%)
S 26 (58%)
12 (4%)

TI 1 (2%)

7 (14,6%)

Vie quotidienne : 2
Sport: 5

3 (6,25%)

24



Reprise sportive

A un an postopératoire, 43 patients parmi les 47 pratiquant un sport en préopératoire avaient
repris cette activité, soit 91,5 %. Toujours au méme recul, 36 patients avaient repris le sport
a un niveau équivalent ou supérieur a leur pratique préopératoire soit 76,6 % de reprise
sportive sans perte de niveau sportif.

Lors de I’analyse en sous-groupe, nous retrouvions 23 patients ayant repris une activité
physique (92%) dans le groupe ciel ouvert et 20 dans le groupe arthroscopie (90,9%). Parmi
ces patients, 20 avaient repris 1’activité physique sans perte de niveau dans le groupe ciel
ouvert (80%) et 16 dans le groupe arthroscopie (77,7%).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes sur ces

criteres de reprise sportive.

Récidive d’instabilité

Il n’y a eu aucune rupture de plastie a un recul moyen de deux ans et donc aucune reprise
chirurgicale pour instabilite.

Le taux de récidive d’entorse était de 14,6 % sur I’ensemble de 1’échantillon. La courbe de
Kaplan-Meier (Figure 16) rapporte un taux de survie sans récidive d’instabilité de 95,8 %
(CI95 % [84,4-98,9]) a six mois postopératoires, 91,7 % (CI95 % [79,3-96,8]) a douze mois
postopératoires et 82,7 % (CI95 % [63,4-92,4]) a 24 mois postopératoires.

Il y a eu trois récidives d’instabilité dans le groupe a ciel ouvert contre quatre dans le groupe

arthroscopie sans que cela ne soit statistiquement significatif.
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Figure 16 : Courbe de survie sans récidive d'instabilité de I’ensemble de la population

(Censored = patients exclus car ayant atteint la fin du suivi disponible ; Events = patient ayant eu une récidive
d’instabilité depuis la chirurgie)

Complications hors instabilité

Le taux de complication hors instabilité en postopératoire était de 6,25 % (trois patients) :
un patient du groupe ciel ouvert a présenté des douleurs neuropathiques sur le territoire du
nerf sural, un patient du groupe arthroscopie a présenté des paresthésies du territoire du nerf
fibulaire superficiel et un patient du groupe arthroscopie était géné par la plaquette de
I’endobouton, nécessitant son ablation chirurgicale. Nous n’avons retrouvé aucune

différence statistiquement significative entre les deux groupes.
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Tableau 3 : Données postopératoires par groupe (moyenne + écart-type (étendue min-max) ou effectif (%))

Groupe ciel ouvert

Groupe arthroscopie

Variables postopératoires N =25 N =23 P

Récidive d’instabilité 3 (12.0%) 4 (17.39%) 0,696

Rupture de greffe 0 0 Constante

Tegner Activity Scale 5.33 (£ 1.55) 5.35 (£ 1.43) 0.991
Etendue: (3.0; 7.0) Etendue: (3.0 ; 7.0)

SFAV 81.0 (+ 16.32) 75.65 (+ 17.73) 0.36
Etendue: (45.0 ; 100.0) Etendue: (30.0 ; 100.0)

AOFAS 91.72 (£ 13.47) 91.13 (£ 8.19) 0.298
Etendue: (43.0 ; 100.0) Etendue: (72.0 ; 100.0)

EFAS VQ 21.76 (+ 4.32) 21.0 (+ 3.79) 0.201
Etendue: (5.0 ; 24.0) Etendue: (8.0 ; 24.0)

EFAS Sport 14.04 (+ 3.03) 14.43 (£ 2.18) 0.547
Ftendne- (2 0 16 M Ftendne- (A0 - 16 M)

ALR-RSI 66.62 (+ 26.98) 72.83 (+ 21.13) 0.541
Ftendne: (200 100 0) Ftendne: (40 0 - 100 M

PCS12 1 (partie physique du SF12)  47.46 (+ 5.67) 45.91 (£ 5.89) 0.469
Ftendne: (79 0+ 56 {3 Ftendne: (290 - 50 M

MCS12 (partie émotionnelle du 56.12 (+ 3.13) 57.09 (£ 1.9) 0.318

SF12) Ftendne: (46 0 - A2 M Ftendne: (A 0 - A2 M

Satisfaction 0.418

Tres Satisfait 9 (40.91%) 7 (30.43%)

Satisfait 12 (54.55%) 14 (60.87%)

Insatisfait 0 (0.0%) 2(8.7%)

Treés Insatisfait 1 (4.55%) 0 (0.0%)

Complications hors instabilité 0.601
1 (4.0%) 2 (8.7%)

3.3 Analyse d’imagerie IRM

Une technique chirurgicale efficace et siire

Toutes les plasties étaient continues sur le LTFA et le LCF lors de 1’évaluation IRM. Il n’a

été retrouvé aucune complication a I’imagerie avec notamment une distance entre 1’orifice

médial du tunnel calcanéen et le long fléchisseur de 1’hallux en moyenne a 27,5mm et

jamais inférieure a 13mm.

Intégration des greffons ligamentaires

Quant a I’intégration du greffon dans la population compléte, nous avions 12 LTFA (44,4%)

et 21 LCF (77,8%), ayant une échelle d’Howel < 2 et nous avions un SNQA moyen du
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LTFA et du LCF a respectivement 7,67 + 12,3 et 2,64 + 4.

Sur I’interface os-greffon nous avions : douze tunnels taliens (44,4%), seize tunnels
calcanéens (59,3%) et onze tunnels fibulaires du LTFA (40,7%) avec un attachement
complet (signal de I’interface mesuré a un) parmi les 27 IRM analysées.

Les données issues des mesures IRM réalisées au sein de la population complete (27 IRM)

et les données en sous-groupe sont exposées dans le tableau 4.

Lors de I’analyse en sous-groupe, nous n’avons pas mis en évidence de différence
statistiquement significative sur les variables d’évaluation de I’IRM entre le groupe ciel

ouvert et arthroscopie.

Reproductibilités des criteres d’évaluation IRM

L’analyse de la reproductibilité intra-observateur a retrouvé pour I’ensemble des criteres une
bonne a excellente reproductibilité (Coefficient de Corrélation Intraclasse (ICC) >0,89 ou
un taux de concordance inférieur a 92%).

Pour les criteres de continuité du LTFA, continuité du LCF et d’absence d’effraction
articulaire par le tunnel talien, la reproductibilité intra-observateur et inter-observateur était
méme de 100 % (coefficient Kappa = 1 ; CI95 % [1;1]).

La reproductibilité inter-observateur pour les autres variables évaluées sur I'IRM dans cette
étude était moyenne a faible (ICC<0,46 ou taux de concordance inférieur a 61,4%).

Le détail des analyses de reproductibilité intra-observateur et inter-observateur effectuées

pour les différents critéres d’évaluation IRM est disponible a I’ Annexe 10.
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Tableau 4 : Données de 1’évaluation IRM pour la population puis comparées entre les deux groupes
(LFH : Long Fléchisseur de I’Hallux ; Epanchement articulaire tibiotalien : O=absent ; 1=seulement dans un recessus ;
2=dans les deux recessi)

. IRM Groupe
Variables Population (n=27) R UESIC ot e arthroscopie p
N =14 _
N=13
Distance Tunnel 27.52 + 14,02 34.57 (+ 16.26) 19.92 (£ 4.37) 0.002
calcanéen-LFH (mm)  (Etendue 13 ;72) Etendue: (17.0 ; 72.0) Etendue: (13.0 ; 30.0)
Effraction articulaire 0 0 0 Constante
LTFA continu 27 (100%) Oui 100 % Oui 100 % Constante
LCF continu 27 (100%) Oui 100 % Oui 100 % Constante
Largeur LTFA (mm) 3,29 £ 0,935 3.27 (£ 1.13) 3.31 (£ 0.716) 0.77
(Etendue 2 ;6,5) Etendue: (2.0 ; 6.5) Etendue: (2.4 ; 4.7)
Largeur LCF (mm) 2,7 £ 0,836 2.82 (£ 0.886) 2.56 (£ 0.791) 0.43
(Etendue 1,5 ;5,2) Etendue: (1.5; 5.2) Etendue: (1.6 ; 4.0)
Diameétre Tunnel 6,91 £ 1,29 6.58 (£ 1.29) 7.28 (£ 1.24) 0.058
Talien (mm) (Etendue 4 ;11) Etendue: (4.0 ; 9.4) Etendue: (6.1 ; 11.0)
Diamétre Tunnel 6,25 + 0,875 5.99 (+ 0.8) 6.52 (+ 0.899) 0.039
Calcanéen (mm) (Etendue 4,1 ;7,4)
Etendue: (4.2 ; 7.2) Etendue: (4.1; 7.4)
Diameétre Tunnel 552+ 1,4 5.01 (£ 1.15) 6.06 (£ 1.49) 0.029
Fibulaire LTFA (mm) (Etendue 2 ;7,7) Etendue: (3.0; 6.7) Etendue: (2.0; 7.7)
Diameétre Tunnel NA 495+ 1,32 NA NA
Fibulaire L.CF (mm) (Etendue 3,5-7,9)
Echelle d’Howel LTFA 0.33
1 5 (18,52%) 4 (28.57%) 1(7.69%)
2 7 (25,93%) 3 (21.43%) 4(30.77%)
3 11(40,74%) 4 (28.57%) 7 (53.85%)
’ 0,
4 4.(14,81%) 3 (21.43%) 1(7.69%)
Echelle d’Howel LCF 0.151
1 16 (59,26%) 10 (71.43%) 6 (46.15%)
2 5 (18,52%) 1(7.14%) 4(30.77%)
3 4(14,81%) 1(7.14%) 3 (23.08%)
’ 0,
4 2(7,41%) 2 (14.29%) 0(0.0%)
Signal interface os- 0.7
greffon tunnel talien
! 12 (44,44%) 5(35.71%) 7 (53.85%)
3 8(29,63%) 5 (35.71%) 3(23.08 oé)
7 (25,93%) 4 (28.57%) 3 (23.08%)
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Signal interface os-
greffon tunnel
calcanéen

1

2

3

Signal interface os-
greffon tunnel
fibulaire LTFA

1

2

3

Signal interface os-
greffon tunnel
fibulaire LCF

1

2

3

Epanchement
articulaire

0

1

2

SNQALTFA

SNQALCF

16 (59,26%)
8 (29,63%)
3(11,11%)

11 (40,74%)
11 (40,74%)
5 (18,52%)

NA

9 (33,33%)
8 (29,63%)
10 (37,04%)

7,67 +12,3
(Etendue 0,139 ;50,78)

2,64+4
(Etendue -7,52 ; 11,75)

10 (71.43%)
4 (28.57%)
0 (0.0%)

4 (28.57%)
6 (42.86%)
4 (28.57%)

6 (42,86%)
5 (35,71%)
3 (21,43%)

5 (35.71%)
3 (21.43%)
6 (42.86%)

11.11 (£ 16.03)
95% CI: [1.85 ; 20.36]
Etendue: (0.407 ; 50.78)

2.79 (£ 4.5)
95% CI: [0.191 ; 5.39]
Etendue: (-7.52 ; 11.75)
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6 (46.15%)
4(30.77%)
3 (23.08%)

7 (53.85%)
5 (38.46%)
1(7.69%)

NA

4(30.77%)
5 (38.46%)
4 (30.77%)

3.98 (+ 4.61)
95% CI: [1.19 ; 6.76]
Etendue: (0.139 ; 14.18)

2.47 (£ 3.55)
95% CI: [0.326 ; 4.62]
Etendue: (0.415 ; 11.09)

0.156

0.367

NA

0.708

0.409

0.344



4. DISCUSSION

Les résultats a court et moyen termes des reconstructions ligamentaires anatomiques du plan
latéral de la cheville dans le cadre d’une instabilité chronique sont bons avec un taux de re-
prise sportive a un an de 91,5 % et un taux de survie a deux ans sans récidive d’instabilité de
82,7 %. Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative dans
les résultats cliniques et fonctionnels entre les ligamentoplasties latérales anatomiques de

cheville a ciel ouvert et par arthroscopie.

4.1 Limites et Forces

4.1.1 Limites

La structure de 1’étude tout d’abord. C’est une étude historico-prospective a propos d’une
série consécutive de patients d’un unique opérateur. La partie rétrospective couvre une peé-
riode de cing ans (2016-2020) ce qui induit des biais de mémorisation puisque nous avons
interrogé les patients sur leur postopératoire au cours de 1’année 2021. Au sein de notre
échantillon, conséquence de la démocratisation récente de ces techniques, il y a plus de pa-
tients opérés sur les dernieres années d’inclusion que sur les premieres. Ainsi pour les 27
derniers patients, le suivi est purement prospectif.

Les effectifs sont relativement faibles avec 48 patients au total ce qui ne permet qu’une
puissance limitée. Cependant, la littérature existante comparant des techniques de ligamen-
toplastie anatomique du plan latéral de cheville se base sur des effectifs de tailles compa-
rables ou inférieures au nétre (seize a trente-trois patients selon les séries)”* 7,

La durée minimale de suivi est d’un an. Cela permet de mettre en évidence des complica-
tions peropératoires mais aussi les ruptures itératives dues a un défaut dans la technique
opératoire ou a une erreur technique. En effet, Sammarco a identifié deux types de ruptures
de plasties : les précoces survenant avant douze mois postopératoires ayant pour cause la
premiére chirurgie ou un traumatisme aigué et les tardives, survenant au-dela de douze mois
en ayant pour cause des microtraumatismes répétést’”’?,

Notre suivi moyen (25 mois avec une étendue de 12 a 65 mois) est semblable voire supé-
rieur a celui de la littérature existante puisque dans la métaanalyse de Wittig publiée en

20229 Jes études incluses avaient un suivi moyen d’un an pour moitié et deux a trois ans
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pour I’autre moitié. Ceci reste insuffisant pour mettre en évidence des complications dégé-
nératives sur I’articulation tibiotalienne ou sous-talienne ou les ruptures tardives par accu-

mulation de microtraumatismes sur la plastie.

Pour la partie imagerie, nous n’avons malheureusement pu analyser les criteres IRM que
pour 27 patients de la population. Une partie de la population n’a pas pu effectuer 1’imagerie
de controle au recul. Cela limite la puissance de 1’évaluation de la reproductibilité de ces pa-
rametres et interdit toute analyse de corrélation entre les critéres d’imagerie et les résultats
cliniques.

Cependant toutes les IRM ont été réalisées selon le méme protocole ce qui renforce la vali-

dité interne de I’étude en imagerie que nous avons réalisée.

4.1.2 Forces

C’est tout d’abord la premieére étude comparative entre une technique de ligamentoplastie
latérale anatomique de cheville aux ischiojambiers a ciel ouvert et une arthroscopique. Bien
que la littérature récente soit prolixe a propos des reconstructions ligamentaires anatomiques
dans I’instabilité chronique de cheville, la plupart des travaux publiés rapportent isolément
les résultats d’une technique sur des échantillons limités ou comparent les résultats d’une
technique de reconstruction ligamentaire a ceux des réparations ligamentaires. La réparation

ligamentaire reste encore la technique de référence pour la prise en charge de cette patholo-

gie.

Notre travail est également le premier a réaliser une description globale de criteres d’image-
rie analysant a I’IRM a la fois la ligamentoplastie réalisée et I’intégration du greffon.
L’analyse IRM de I’intégration ligamentaire des greffons a été tres bien établie au genou
pour le LCA“%9,

A la cheville, une variable dérivée du SNQ, le SNQA, a été décrite par I’équipe du Dr DE
ROUSIERS lors d’une communication a la SFA 2021¢°.

Nous proposons ainsi un ensemble de criteres afin d’analyser de maniere globale la

ligamentoplastie de cheville en évaluant :
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- I’absence de iatrogénie de la procédure avec la recherche d’effraction articulaire sous-ta-
lienne ou de proximité des tunnels avec le pédicule vasculonerveux tibial postérieur

- la description morphologique de la plastie (continuité, largeur)

- ’analyse des tunnels (diametres)

- I’intégration ligamentaire (signal a I’interface os-greffon, SNQA, intensité du signal liga-

mentaire reflétant la ligamentisation du greffon)

Enfin cette étude étant mono-opérateur et monocentrique, cela limite les biais puisque la
seule différence dans la prise en charge de deux patients issus de groupes différents est la
technique chirurgicale. Notre procédure chirurgicale était standardisée, de méme que les
critéres diagnostiques d’instabilité chronique, les indications de traitement et le protocole
postopératoire quel que soit le groupe.

Nous avons eu un excellent taux de suivi, sans perdu de vue, puisque tous les patients ont
été contactés au moins une fois a minimum douze mois postopératoires.

De plus, I’utilisation de nombreux scores fonctionnels renforce la valeur de notre étude,
d’autant plus que leurs données concordent et cela facilite sa comparaison avec d’autres pu-
blications dans la littérature.

Enfin, notre étude est cliniquement pertinente car elle compare les résultats de deux tech-
niques de reconstruction anatomique actuellement pratiquées de maniere large et concomi-

tante sans que 1’équivalence de leurs résultats n’ait encore été démontrée.
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4.2 Mise en perspective par rapport a la littérature

4.2.1 Récidive d’instabilité et autres complications

Aucune rupture ligamentaire, ni clinique ni a I’IRM, n’a été mise en évidence dans cette
série de patients.

Il y a eu 3 récidives d’instabilité par entorse bénigne dans le groupe ciel ouvert (12 %) et 4
dans le groupe arthroscopie (17,4 %). Aucun patient n’a par ailleurs nécessité une
réopération pour une nouvelle stabilisation.

Ces taux sont comparables aux publications existantes pour les reconstructions.

Peu d’études publiées sur les reconstructions ligamentaires rapportent un taux de rupture de
plastie notamment car les effectifs sont souvent faibles et que cela reste un événement avec
une faible incidence.

Lopes et al. dans leur série prospective de 171 reconstructions et 115 réparations
ligamentaires, avaient un taux de récidive d’instabilité de respectivement 32,2 % et 25,2 % a
un recul moyen de neuf mois. Dans cette étude, ils considéraient comme récidive tout
épisode de dérobement de cheville.

Plus récemment, Guillo et al”® dans leur série de 34 reconstructions anatomiques arthrosco-
piques au gracile retrouvaient un taux de récidive d’instabilité sans rupture de 29%.

Enfin une métaanalyse de 153 reconstructions anatomiques avec allogreffes
d’ischiojambiers toutes voies d’abord confondues obtenait un taux de récidive d’instabilité

postopératoire de 6% (95%IC [1;12])®.

Afin de mettre en perspective ces taux de récidives, il est utile de s’intéresser aux séries
publiées relatives a la réparation ligamentaire qui reste actuellement la technique de
référence.

Cette année, une étude comparative rétrospective de 30 reconstructions par autogreffe de
gracilis appariées avec 30 réparations ligamentaires retrouvait un taux de récidive
d’instabilité plus important dans le groupe réparation (26,7 %) contre aucune dans le groupe

reconstruction®,
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A ’inverse de la littérature traitant des reconstructions ligamentaires, les séries publiées de
réparations ligamentaires rapportent majoritairement des taux de rupture ligamentaire et
rarement des taux de récidive d’instabilité sans rupture.

Ainsi Lee at al.®® retrouvent parmi 82 reconstructions ligamentaires, un taux de rerupture de
7,3 %.

Dans une série de 62 réparations ligamentaires chez des patients a forte demande
fonctionnelle (Tegner préopératoire > 6), le taux de rupture de la plastie était de 6 % a deux
ans de recul minimum®?. Cela suggére une plus grande vulnérabilité des ligaments réparés
face aux traumatismes par rapport aux ligaments reconstruits ce que confirme 1’étude de
Yasui et al.

En effet, dans leurs travaux, le taux de reprise chirurgicale pour réalisation d’un nouveau
geste ligamentaire était de 7,2 % pour les 8000 réparations ligamentaires contre 4,9 % pour

les 8000 reconstructions ligamentaires®.

Quant aux complications hors instabilité, nous avons une incidence de 6,2 % dans notre
population. Celles-ci se répartissaient ainsi : un patient géné par 1’endobouton dans le
groupe arthroscopie (1 sur 23 : 4,3%) et nécessitant une ablation, une paresthésie du nerf
fibulaire superficiel dans le groupe arthroscopie (1 sur 23 : 4,3%) et une paresthésie du nerf
sural dans le groupe ciel ouvert (soit 1 sur 25 : 4 %).

Nous n’avons eu en revanche aucune infection du site opératoire.

La série de Lopes et al.*” a retrouvé 12,3 % de complication avec atteinte neuropathique :
9,3 % d’atteinte du nerf fibulaire superficiel et 2,9 % d’atteinte du nerf sural. Ils rapportaient

également six cas d’infections du site opératoire (3,5 % soit 6 sur 171).

Par ailleurs, le taux de complication hors instabilité dans une série de 62 réparations liga-
mentaires a ciel ouvert s’élevait a 12 %. Le taux d’infection superficielle était quant a lui de
6 % (3 sur 62)©2,

La récente série de Guillo et al.” de 34 reconstructions anatomiques arthroscopiques aux

graciles autologues rapportait un taux de géne sur I’endobouton de 15 %.
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Une autre série récente de 50 reconstructions anatomiques endoscopiques avec autogreffe
d’ischiojambier retrouvait une seule dysesthésie sur le territoire du nerf fibulaire superficiel
(2%) et une géne sur la plaquette de I’endobouton nécessitant 1’ablation chirurgicale du ma-

tériel (2%)®.

Nos taux de complications hors instabilités sont donc comparables voire meilleurs par rap-
port a la littérature existante sur les reconstructions ligamentaires mais aussi par rapport a la
technique de référence qu’est la réparation.

En effet, Yeo et al. ont retrouvé un taux de complication nerveuse de 12% dans le groupe ré-
paration arthroscopique (deux paresthésies du territoire fibulaire superficiel et une atteinte
du nerf sural) et 8,7 % dans le groupe réparation a ciel ouvert“?, De méme dans le groupe
réparation arthroscopique, ils retrouvaient deux génes sur les nceuds de 1’endobouton dont
une seule nécessitera une ablation chirurgicale (2 sur 25 soit 8%).

Leur série ne retrouvait enfin qu’une seule infection superficielle dans le groupe a ciel ou-
vert soit un taux de 4 %. Le taux global de complications hors instabilité était de 20 % pour
le groupe réparation arthroscopique et 13 % pour le groupe réparation a ciel ouvert“?,

De méme, une métanalyse® portant sur les réparations ligamentaires retrouvait un taux de

complication neurologique de 2,2 %.

Enfin, les taux de complications rapportés par une cohorte de 1300 arthroscopies de cheville
sans geste ligamentaire, sont de 1,9 % pour les complications neurologiques, 0,1%pour les
infections profondes nécessitant un lavage chirurgical et de 0,7 % pour I’ensemble des in-

fections (superficielles comme profondes)®®.
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4.2.2 Analyse en imagerie IRM

Méme si la plupart des IRM ont été réalisées a un an postopératoire, certains patients ont fait
I’imagerie de controle plus précocement (11 mois) ou plus tardivement (65 mois). Cette va-

riabilité dans le recul de I’analyse IRM altére la robustesse de 1’analyse en imagerie. S’agis-
sant de la premiere description d’un ensemble de criteres d’analyse IRM des ligamentoplas-

ties anatomiques de cheville, il conviendra de confirmer la corrélation de ces criteres avec

les résultats cliniques et fonctionnels lors d’études ultérieures plus puissantes.

Quant a la reproductibilité intraobservateur, elle est trés bonne dans cette étude pour 1’en-
semble des critéres présentés et chez les deux observateurs.

En revanche, la reproductibilité interobservateur des criteres IRM est bien plus variable dans
notre série. En effet, elle est parfaite sur I’analyse de la continuité du LTFA, la continuité du
LCF et la recherche d’effraction articulaire dans la tibio-talienne ou la sous-talienne par le
tunnel talien.

A I’opposé, la reproductibilité interobservateur est médiocre dans notre série pour les
criteres morphométriques (largeur du LTFA, largeur du LCF, largeur des tunnels osseux) ou
pour les criteéres d’intégration ligamentaire (échelle d’Howel et SNQA évaluant le greffon li-
gamentaire hors des tunnels ou la mesure du signal a I’interface os-greffon dans les tunnels).
Ainsi pour I’échelle d’Howel du LTFA et du LCF, le pourcentage de concordance entre les
deux observateurs n’est respectivement que de 34,6 % et 50 %. Pour le SNQA du LTFA, le
coefficient de corrélation intraclasse (ICC) n’était que de 0.46 (95%CI: [0.148; 0.696]) avec
une différence moyenne entre deux observateurs de 1.95 (95%IC: [ -1.38; 5.27]. Pour le
SNQA du LCF, I’ICC était également de 0.46 ( 95%IC: [0.139; 0.693]) avec une différence
moyenne entre deux observateurs de -0.88 (95%IC : [ -1.93; 0.172]).

Dans la littérature, le seul critere IRM utilisé dans ce travail et déja publié dans le cadre des
chirurgies ligamentaires de la cheville est le SNQA. Pour ce dernier, la reproductibilité in-
traobservateur et interobservateur étaient respectivement de 0,91 et 0,93 pour le LTFA et
0,99 et 0,97 pour le LCF®?,

Dans leur étude portant sur des patients sains, des patients opérés d’une réparation ligamen-

taires et d’autre opérés d’une reconstruction, Liu et al. décrivent un critere d’analyse du
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LTFA nommé SNR (Signal-to-Noise Ratio) qui est le rapport entre 1’intensité du signal du
LTFA et I’intensité du signal de I’air. Pour ce SNR, ils rapportent un coefficient de rapport
intraclasse intraobservateur de 0,84 et interobservateur de 0,76 ®”. Parmi leur sous-groupe
ayant eu une réparation ligamentaire, ils retrouvaient une diminution statistiquement signifi-
cative du SNR entre les IRM pré et postopératoires. Une seconde étude sur une série pros-
pective de 70 réparations ligamentaires retrouvait une meilleure qualité ligamentaire en pré-
opératoire et un meilleur taux de reprise sportive postopératoire pour les patients ayant un
SNR faible sur le LTFA. Les taux de reproductibilité intra et interobservateurs étaient équi-

valents a ceux de 1’étude de 1’équipe de Liu et al®?,

Pour le SNQ et I’évaluation du signal a I’interface os-greffon, les seules données publiées
d’évaluation de ces outils, le sont pour des reconstructions du LCA au genou. Ainsi les deux
séries de Cavaignac et al. rapportent une bonne reproductibilité interobservateur du SNQ au
LCA (ICC=0,72; 95%IC [0,54;0,83] et ICC=0,70 ; 95%IC [0,51;0,82]) et de 1’évaluation
du signal a I’interface os-greffon du LCA (ICC = 0,73 ; 95%IC [0,567;0,82] et ICC = 0,71 ;
95%IC [0,52;0,83]).

La différence entre I’application de ces outils a la cheville et au genou, tient principalement
dans la dimension des structures étudiées. Le ligament croisé antérieur est une grosse struc-
ture facilement identifiable dont le diameétre des greffons varie entre 7 et 10mm, a 1’opposé,
le LCF comme le LTFA sont de petites structures dont le diametre varie entre 2 et 4 milli-
metres. Compte tenu des coupes IRM dont I’espacement va de 1 a 3 mm, ’identification
tout au long de leur trajet peut étre difficile. Cela rend probablement 1’évaluation de ces
critéres sur les reconstructions ligamentaires du plan latéral de cheville plus difficile d’ou
une plus grande approximation dans les mesures et une variabilité entre les évaluations de
deux observateurs.

Compte tenu de la plus grande difficulté a appliquer ces criteres a la cheville qu’au genou et
de criteres proches publiés pour la cheville avec une bonne reproductibilité interobservateur,
il est possible que notre étude souffre d’'un manque de formation des observateurs. Cela
pourrait expliquer la variabilité des mesures. En effet, chacun a seulement recu un protocole

écrit non illustré détaillant la méthode de mesure de chaque critére d’évaluation avant de dé-
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buter les mesures. Les résultats auraient pu étre meilleurs si nous avions fourni a chaque ob-
servateur un protocole illustré d’images IRM correspondant a chaque valeur des différents
critéres afin d’éviter toute interprétation des définitions. Par exemple, pour I’échelle d’éva-
luation du signal os-greffon dans les tunnels, la premiere valeur de 1’échelle est définie par
« une faible intensité sur I’ensemble de I’interface » alors que la deuxiéme valeur est définie
par « une forte intensité sur une des portions de 1’interface os-greffon ».

Pour I’étude des tunnels osseux, 1I’usage d’une imagerie IRM limite la précision de 1’évalua-
tion. Tout d’abord, en cas de halo d’hypersignal réactionnel en périphérie du tunnel (notam-
ment lors d’une mauvaise intégration du greffon) la mesure précise du diametre est compro-
mise par la difficulté d’identification de la limite greffon-os. De plus, I’imagerie IRM ne
permet pas de faire des reconstructions osseuses 3D et interdit donc I’utilisation des reperes

anatomiques osseux établis®®’%®

pour juger de maniere reproductible du bon positionne-
ment des tunnels de ligamentoplastie. Les acquisitions volumiques 3D en IRM et les recons-
tructions multiplanaires qui en découlent permettent de retrouver certains repéeres osseux.
Malgré différents essais nous ne sommes cependant pas parvenus a créer de protocole
aboutissant a des mesures fiables et reproductibles au sein du méme observateur. Nous
avons donc abandonné cette partie d’évaluation du positionnement des tunnels osseux.

Bien que des critéres d’évaluation du positionnement des tunnels de ligamentoplastie aient
été décrits sur des TDM“**® il nous semble déraisonnable en pratique courante de faire réa-
liser une IRM et un TDM a tout patient présentant un traumatisme de plastie avec rupture de
la plastie.

Le développement de criteres de jugement du bon positionnement des tunnels sur des radios

standards permettrait, en association avec I’IRM, une analyse globale des reconstructions li-

gamentaires®”,

Le choix de I’'IRM nous semble malgré tout le plus pertinent car il n’est ni irradiant ni inva-
sif et est déja utilisé fréquemment en préopératoire comme en suivi pour les ligamentoplas-
ties de cheville. Son acces au sein du territoire est par ailleurs plus universel que 1’échogra-
phie dont le caractére dynamique et opérateur dépendant rend hasardeuse la relecture
d’images a posteriori. Cela en complique 1’acces en dehors des grands centres médicaux

puisque sa réalisation nécessite un radiologue spécialisé en pathologies ostéoarticulaires.
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L’TRM étant une imagerie en coupe, elle a I’avantage de pouvoir étre réalisée par tout radio-
logue et que les images soient télétransmises a un centre expert qui en fera I’analyse fine.
Enfin, I’IRM permet une analyse globale de la cheville a la recherche de 1ésions associées a
’instabilité aigué de cheville et le suivi d’éventuelles 1ésions préexistantes a la
chirurgie®**.

Cette évaluation globale est fondamentale car les lésions associées a I’instabilité chronique
de cheville sont fréquentes et grévent le pronostic.

Yasui et al. rapportent dans leur travail la présence de 1ésions associées a |’instabilité chro-
nique dans 50 % des cas® alors que Lee et al. retrouvent des lésions associées chez 100 %
des instabilités chroniques de cheville de leur série®” .

Les travaux de Yeo et al. rapportent 68 % de lésions associées a 1’instabilité chronique dans
le groupe réparation ligamentaire arthroscopique et 70 % dans le groupe réparation a ciel
ouvert®?,

Dans une étude prospective de 286 chirurgies d’instabilité chronique de cheville, plus de la
moitié des échecs des reconstructions ligamentaires étaient des persistances de douleur alors
que la moitié des échecs des réparations ligamentaires 1’étaient par instabilité“>. Les lésions
associées a I’instabilité chronique de cheville, que ce soit les lésions cartilagineuses ou os-
téocartilagineuses, les 1ésions du nerf fibulaire superficiel ou les tendinopathies fibulaires
s’expriment préférentiellement par une symptomatologie douloureuse plut6t qu’instable.
Bien que cette série prospective de Lopes et al. ne rapporte pas I’incidence des lésions asso-
ciées, on peut supposer qu’une meilleure identification et prise en charge des lésions asso-

ciées pourraient diminuer ces échecs par persistance douloureuse.

Dans la méme optique, 1’équipe d’O’Neil réalise systématiquement une IRM avant toute
chirurgie de reprise de ligamentoplastie de cheville afin de détecter les possibles lésions as-
sociées qui sont d’autant plus fréquentes dans le cadre d’une rupture itérative de
ligamentoplastie”®. Ainsi en cas de confirmation de rupture de plastie, il n’est pas néces-
saire de réaliser un second examen pour rechercher les 1ésions associées. Réaliser une IRM
plutot qu’une échographie dynamique constitue donc un autre avantage lors du suivi des re-

constructions ligamentaires.
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4.2.3 Résultats cliniques et fonctionnels

Concernant les résultats fonctionnels, au dernier recul, nous avions dans notre série un ex-
cellent taux de retour au sport de 91,5 % et un taux de reprise sportive au méme niveau de
76,6 %. Dans le groupe ciel ouvert, le taux de reprise sportive était de 92 % et le taux de re-
prise sans perte de niveau était de 80 %. De méme, dans le groupe arthroscopie nous retrou-
vions des taux de reprise a 90,9 % et 77,7 % sans ce que cela ne soit statistiquement signifi-
catif.

Pour le score AOFAS moyen au dernier recul, il était en moyenne de 91.72 (£ 13.47) pour le
groupe ciel ouvert et de 91.13 (+ 8.19) pour le groupe arthroscopie.

Le score ALR RSI moyen était quant a lui de 66.62 (+ 26.98) pour le groupe ciel ouvert et
72.83 (= 21.13) pour le groupe arthroscopie.

Pour le score SF12 au dernier recul, nous retrouvions dans nos groupes ciel ouvert et arthro-
scopie, des valeurs a respectivement pour la partie physique 47.46 (+ 5.67) et 45.91 (£ 5.89)
et pour la partie émotionnelle 56.12 (+ 3.13) et 57.09 (£ 1.9).

La satisfaction était bonne a excellente pour 95 % des patients du groupe ciel ouvert et

91,3 % du groupe arthroscopie. Pour aucun de ces résultats fonctionnels nous n’avons re-
trouvé de différence statistiquement significative bien que I’on visualise une tendance a de

meilleurs scores fonctionnels dans le groupe arthroscopie.

Parmi les séries de reconstructions anatomiques par allogreffe a ciel ouvert, une série de 28
reconstructions anatomiques a ciel ouvert avec allogreffes de semi-tendineux retrouvait une
satisfaction bonne a excellente chez 88 % des patients et un score AOFAS postopératoire mé-
dian de 91 points”.

Une série un peu plus ancienne de onze reconstructions avec allogreffes d’ischiojambiers,
avait, a quatorze mois de recul, un AOFAS moyen de 55.4 points + 13.6, pas d’amélioration
entre le préopératoire et le postopératoire du SF12 émotionnel et un SF12 physique amélioré

jusqu’a une valeur moyenne de 49.3 + 8.7 points®.

41



Enfin, la métaanalyse de Li et al. portant sur des reconstructions anatomiques avec allo-
greffes d’ischiojambiers toutes voies d’abord confondues, retrouvait un taux de retour au
sport de 80 % et un score AOFAS moyen postopératoire de 89.4 points (95%IC [86.0; 92.9])

ainsi qu’un taux de récidive d’instabilité postopératoire de 6% (95%IC [1% ;12%]) ©.

Parmi les séries publiées de reconstructions anatomiques a ciel ouvert avec autogreffe, celle
de Rupp et al.®" utilisant des autogreffes de gracile ou de court fibulaire avec un suivi
moyen de 62 mois, retrouvait un taux de retour au sport au dernier recul de 94 % et un taux

de satisfaction bonne ou excellente de 87 %.

Une série de 49 reconstructions a ciel ouvert anatomiques du LTFA et du LCF avec auto-
greffe de plantaire gréle et 8,5 ans de recul moyen, retrouvait au dernier recul : un score AO-
FAS moyen de 95.6 points, 98 % de retour au sport et 89,8 % de retour au sport sans perte

de niveau®?,

Dans I’étude comparative de Matheny et al.*?, le groupe de 21 reconstructions anatomiques
a ciel ouvert avec allogreffes d’ischiojambiers avait un score AOFAS postopératoire moyen
de 82, un SF12 physique moyen de 54.6 et un SF12 émotionnel moyen de 51.5. Le score

d’activité de Tegner médian était de 4.

Pour ce qui est des reconstructions anatomiques par voie arthroscopique, les résultats pu-
bliés sont également comparables a ceux de notre population.

Ainsi, la série prospective de 171 reconstructions anatomiques arthroscopiques au gracile de
1I’équipe de Lopes rapportait a un suivi moyen de presque dix mois, 75 % des patients avec
une bonne a excellente satisfaction, un score AOFAS postopératoire moyen de 87.6 + 14.3,
et un taux de retour au sport de 80 % parmi les sportifs de loisir et de 48 % pour les sportifs
en compétition™.

La série de 34 reconstructions anatomiques arthroscopiques au gracile de Guillo et al. avait

un AOFAS moyen postopératoire de 94.3 + 6.2 et 97 % de reprise sportive au méme niveau.
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La moyenne du score d’activité fonctionnelle Ankle Activity Score (AAS) de la série était
5,6 + 3,1 7, Le score AAS est construit d’une maniére similaire au Tegner activity scale :
de zéro I’activité la moins sollicitante a dix pour un sport tres sollicitant en compétition na-
tionale, mais le classement est fonction de la sollicitation de la cheville”™.

De plus, la série de Cordier et al.®¥ de 50 reconstructions anatomiques endoscopiques avec
autogreffes d’ischiojambiers obtenait un score AOFAS moyen de 94,7 + 11,7, un taux de re-
prise sportive de 89 % et un taux de reprise sportive sans perte de niveau de 84 %.

Par ailleurs, la série rétrospective de dix-huit reconstructions anatomiques arthroscopiques
avec autogreffes d’ischiojambiers de 1’équipe de Wei et al. obtenait un meilleur taux de re-
prise sportive que notre population avec 100 % de reprise sportive®.

Enfin, une série récente de 49 reconstructions anatomiques arthroscopiques avec un suivi
moyen de trois ans, publiée pour établir la validité du score ALR RSI dans le suivi du retour
au sport des reconstructions ligamentaires de cheville, rapportait un taux de reprise sportive
de 88 % et un taux de reprise sportive sans perte de niveau de 50 %, un score ALR RSI

moyen de 64,4 et un score AOFAS de 81,7 ©®,

Comme pour les autres variables étudiées précédemment, en rapportant nos résultats a ceux
de la technique de référence qu’est la réparation ligamentaire, nous obtenons également des
valeurs semblables ou supérieures.

Par comparaison, le taux a un an de retour au sport au méme niveau était de 94 % dans la sé-
rie de réparations ligamentaires a ciel ouvert de patients a forte demande fonctionnelle (Te-
gner > 6)*Y,

De méme, la revue systématique récente de la littérature rapportait une satisfaction bonne a
excellente chez 90 % des patients opérés d’une réparation ligamentaire anatomique et un

score AOFAS moyen supérieur a 89 dans toutes les séries®.

Enfin, nous n’avons pas réalisé d’évaluations quantitatives de laxité cliniques car il n’existe
pas de valeur seuil pathologique établie pour le tiroir antérieur ni pour le tilt talien probable-

ment parce que notre compréhension actuelle de la cinématique de la cheville est encore
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trop partielle®®. De plus, la laxité clinique n’équivaut pas a une plainte fonctionnelle d’in-
stabilité puisque celle-ci peut n’avoir aucun retentissement, en raison d’une faible activité
physique du patient ou du fait d’'une compensation suffisante par les stabilisateurs actifs,
elle nous apparait donc d’autant moins pertinente.

L’objectif de la prise en charge étant de rétablir au plus proche de I’état pré-blessure, la
fonction et les possibilités d’activités physiques du patient, nous avons centré 1’ensemble de
notre évaluation sur les scores fonctionnels, sur la reprise de 1’activité physique et les éven-

tuelles récidives d’instabilité.

4.2.4 Comparaison entre la voie arthroscopique et a ciel ouvert

Notre étude n’a pas retrouvé de différence statistiquement significative entre les résultats
cliniques et fonctionnels du groupe arthroscopie et du groupe ciel ouvert. Cela suggere que
les résultats fonctionnels avec 1’une ou I’autre des voies d’abords sont proches voire équiva-

lents sans que nous n’ayons pu démontrer la non infériorité.

Bien qu’étant la premiére étude traitant du sujet dans les reconstructions ligamentaires, le
choix de la voie d’abord pour réaliser une chirurgie du plan latéral de la cheville a déja été
discuté dans la littérature a propos des réparations : les résultats cliniques et fonctionnels de
celles a ciel ouvert et celles arthroscopiques semblent identiques mais avec un risque
moindre de lésion iatrogene et un retour au sport plus rapide pour les ligamentoplasties ar-
throscopiques.

Une série prospective randomisée de 23 Brostrom Gould a ciel ouvert et 25 Brostrom Gould
arthroscopique, retrouve des résultats équivalents a un an postopératoire en termes de scores
AQOFAS, VAS (Visual Analogue Scale) et score de Karlsson entre les deux groupes. Le score
AQOFAS moyen a un an de recul était de 90.3 + 2.4 dans le groupe arthroscopie et 89,2 + 2,3
dans le groupe ciel ouvert. De méme, ils n’ont pas retrouvé de différence statistiquement si-
gnificative sur les radiographies en stress entre les deux groupes™.

Une étude biomécanique cadavérique retrouve une résistance a la rupture équivalente pour
les réparations type Brostrom Gould a ciel ouvert et arthroscopiques®”.

La métaanalyse menée par 1’équipe d’Attia, avec un recul moyen de 32 mois, montre de

meilleurs résultats fonctionnels a court terme (AOFAS a 1 an : 80.05 dans le groupe ciel ou-
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vert et 88.6 dans le groupe arthroscopie, VAS postopératoire et délai de reprise complete
d’appui : en moyenne 9 semaines pour le groupe arthroscopie et 14,25 semaines pour le
groupe a ciel ouvert) pour les réparations ligamentaires arthroscopiques par rapport a celles
réalisées a ciel ouvert. En revanche, il n’y a pas de différence statistiquement significative

retrouvée sur le délai de reprise sportive ni sur le niveau de reprise sportive®”.

Quant au choix du greffon, la supériorité des résultats de 1’autogreffe ou de 1’allogreffe dans
les reconstructions ligamentaires du plan latéral de cheville n’a toujours pas été démontrée

dans la littérature®.

Lors de la comparaison entre le groupe reconstruction a ciel ouvert et reconstruction arthro-
scopique sur la base des différents critéres IRM, nous n’avons pas non plus retrouvé de
différence statistiquement significative pour les criteres d’intégration ligamentaire. Cela
suggere que ces deux techniques de reconstruction ligamentaire anatomique assureraient
une ligamentisation équivalente ou avec une faible différence.

Les seuls criteres IRM significativement différents entre les deux groupes étaient la distance
entre le tendon du Long Fléchisseur de 1’Hallux et I’orifice médial du tunnel calcanéen ainsi
que les diametres des tunnels osseux calcanéens et fibulaires proximaux.

Les reconstructions a ciel ouvert ayant été majoritairement réalisées plus tot dans I’expé-
rience de I’opérateur, celui-ci craignait initialement de 1éser le paquet vasculonerveux tibial
et visait volontairement tres postérieur lors de la mise en place de la broche-guide du tunnel
calcanéen. Cependant, dans les deux techniques 1’orifice médial du tunnel calcanéen se
trouve en moyenne a minimum vingt millimetres du LFH ce qui garantit la sécurité du pa-
quet vasculonerveux tibial qui se trouve immédiatement en avant du tendon du LFH.

La différence retrouvée entre les diametres des tunnels fibulaires proximaux est due aux
techniques opératoires. En effet, dans la technique arthroscopique nous méchions un tunnel
unique ou se logent deux épaisseurs de tendon alors que dans la technique a ciel ouvert,

comme il y a deux tunnels fibulaires, ils sont méchés plus fins car ne recoivent qu’une seule
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épaisseur de tendon. De plus, la technique a ciel ouvert adaptait le diametre de méchage des

tunnels fibulaires au diametre du greffon ce que ne fait pas la technique arthroscopique.
Pour la différence statistiquement significative de diametre des tunnels calcanéens, la diffé-

rence moyenne observée entre les deux groupes est inférieure a un millimeétre ce qui n’est

pas cliniquement significatif.

4.3 Perspectives

L’intérét de réaliser une évaluation arthroscopique intraarticulaire systématique lors de la
prise en charge chirurgicale d’une instabilité chronique de cheville est établi dans la littéra-
ture. En effet, elle assure une évaluation biomécanique des faisceaux ligamentaires que ne
permet pas I’IRM seule et elle démasque les 1ésions associées voire permet de les traiter. A
la lumiere de ces connaissances, se pose la question des options chirurgicales envisageables.
En effet, les résultats cliniques et fonctionnels dans notre population sont bons et nous
n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes. La prise en
charge de I’instabilité, via ces deux voies d’abord semble donc étre équivalente.

En revanche, la voie arthroscopique est la seule a permettre dans le méme temps opératoire
que la reconstruction, un bilan articulaire exhaustif aussi bien cartilagineux que ligamentaire
médial et latéral tout en traitant d’éventuelles lésions associées. De plus, étant moins inva-
sive, elle laisse espérer des récupérations fonctionnelles plus rapides.

En faisant le choix d’un abord a ciel ouvert, pour atteindre une telle polyvalence, il faut dou-
bler le temps a ciel ouvert d’un temps arthroscopique. Ce n’est pas sans conséquence
puisque le matériel nécessaire en salle est doublé et les deux abords se nuisent mutuelle-
ment. En effet, soit I’arthrotomie de I’abord géne le temps arthroscopique par des fuites si
I’on a débuté par la ligamentoplastie, soit 1’infiltration des tissus complique la voie d’abord
si I’on a procédé a ’inverse.

Ainsi, face a ces résultats fonctionnels et a I’impératif d’une évaluation articulaire exhaus-
tive, il nous semble préférable, malgré une courbe d’apprentissage initiale plus longue, de

choisir la voie arthroscopique.
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Méme si cette étude manque de puissance pour établir de maniere scientifique 1’équivalence
des résultats de ces deux techniques de reconstruction ligamentaire du plan latéral de che-
ville, elle permet toutefois d’apporter des données chiffrées et des objectifs concrets sur le
postopératoire. Ainsi, quelle que soit la voie d’abord, nous pouvons désormais exposer a
nos patients, des la consultation préopératoire, une trajectoire probable de leur évolution ul-
térieure. Cette évolution détaille aussi bien la vie sportive ou professionnelle que le risque

de récidive d’instabilité.

Par ailleurs, I’ensemble des critéres d’analyse des reconstructions ligamentaires anato-
miques décrits dans ce travail devront étre complétés a 1’avenir notamment pour pouvoir
analyser le positionnement des tunnels osseux. Ils devront également €étre corrélés aux résul-
tats cliniques et fonctionnels.

Ces critéres seront tout d’abord utiles afin de faciliter la comparaison des différentes tech-
niques de reconstruction ligamentaire aussi bien a ciel ouvert que sous arthroscopie, avec
une autogreffe ou une allogreffe. Une des problématiques actuelles est en effet la difficulté a
comparer les différents résultats publiés par manque de standardisation entre les séries mais
aussi par manque de criteres valides et cohérents permettant des comparaisons objectives et
reproductibles®.

Mais ces critéres seront surtout essentiels face a la problématique future de prise en charge
des ruptures itératives de reconstructions ligamentaires anatomiques. Cette technique étant
en plein essor actuellement et les patients reprenant le plus souvent leurs activités sportives
au méme niveau, le nombre de reprises pour rupture itérative devrait augmenter a I’avenir.
Ces différents critéres pourraient alors permettre une analyse fine de la précédente
ligamentoplastie afin de prendre en charge les éventuels facteurs favorisants ou erreur tech-

nique ayant pu conduire a la rupture de la plastie.

La littérature traitant de la reprise des chirurgies d’instabilité chronique de cheville est ce-
pendant encore peu développée compte tenue de la démocratisation récente de ces tech-

niques.
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Par analogie avec I’instabilité chronique du genou par lésion du LCA ou la prévalence des
lésions cartilagineuses lors des reconstructions itératives du LCA est augmentée par rapport
a celle des reconstructions primaires, nous pouvons craindre le méme phénomene a la che-
ville®®, En effet, cette étude introduit I’idée que 1’avenir de I’articulation sera moins hypo-
théqué par les séquelles d’instabilité chronique si nous visons la suppression de toute possi-
bilité de rupture itérative des la premiere prise en charge chirurgicale. Cela passe par 1’usage
de la technique chirurgicale avec le plus faible taux de rerupture mais aussi par un pro-
gramme global de prévention secondaire. Il associe successivement un accompagnement ré-
éducatif optimisé, une réathlétisation générale puis spécifique aux sports pratiqués et enfin
une routine d’entrainement incluant au long court des exercices musculaires et propriocep-
tifs de prévention.

Une seule publication aborde cette problématique dans la littérature. Ainsi Eble et al. dans
leur série de 42 chevilles opérées retrouvent des résultats fonctionnels équivalents entre les
reconstructions anatomiques aux ischiojambiers réalisées en premiere intention et celles réa-
lisées secondairement a une rupture itérative®”, Bien que les résultats a court terme des re-
constructions itératives a la cheville soient satisfaisants, lorsque 1’on réalise une seconde
chirurgie ligamentaire pour une instabilité chronique, nous arrivons probablement déja trop

tardivement pour préserver |’intégrité du cartilage.

Dans cette optique d’identification des techniques de reconstruction ligamentaire assurant
les meilleurs résultats, il serait intéressant, a I’avenir, en plus de comparer le taux de rupture
itérative des chevilles opérées, de comparer le taux de rupture controlatérale. En effet, 1’at-
teinte du coté sain controlatéral dans le suivi postopératoire d’une chirurgie ligamentaire de
cheville, signe le retour a une intensité maximale équivalente au préopératoire lors des diffé-
rentes activités physiques du patient. Ce critere clinique objectif associé au score ALR RSI
qui a déja été validé dans 1’évaluation des chirurgies ligamentaires de la cheville®®* per-
mettrait d’évaluer finement, I’engagement physique des patients et 1’absence de craintes

pour leur cheville lors de leurs activités physiques et sportives.

Enfin, par analogie avec la reconstruction du LCA au genou et puisqu’il est établi que la

proprioception joue un role majeur dans la stabilité de la cheville, les critéres d’analyse IRM
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de ce travail pourront participer a évaluer I’intérét de la préservation des reliquats
ligamentaires lors des reconstructions ligamentaires anatomiques. Une premiere étude
récente n’a pas permis de mettre en évidence de différence statistiquement significative sur

les résultats fonctionnels selon que le reliquat ligamentaire du LTFA était ou non préservé®®,
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5. CONCLUSION

Nous avons retrouvé dans notre série de reconstructions ligamentaires anatomiques du plan
latéral de la cheville pour instabilité chronique, de bons résultats a court et moyen termes
avec un excellent taux de reprise sportive a un an (91,5 %) et un tres bon taux de survie a
deux ans sans récidive d’instabilité (82,7 %). Nous n’avons pas mis en évidence de diffé-
rence statistiquement significative dans les résultats cliniques et fonctionnels entre les re-
constructions ligamentaires latérales anatomiques de cheville a ciel ouvert et par arthrosco-
pie.

L’ensemble de critéres d’analyse IRM de la reconstruction ligamentaire et de 1’intégration
du greffon que nous avons décrit nécessitent une évaluation plus poussée pour valider leur
reproductibilité et surtout leur corrélation aux résultats cliniques par une étude prospective
de plus grande ampleur.

Cette étude conforte les connaissances scientifiques actuelles établissant les bons résultats
cliniques des reconstructions ligamentaires a ciel ouvert comme arthroscopique. L.’absence
de différence de résultats cliniques et fonctionnels retrouvée entre ces deux voies pour une
reconstruction ligamentaire anatomique devra étre confirmée a 1’avenir par une étude com-
parative prospective de plus forte puissance.

En pratique clinique, nos résultats confirment que les reconstructions ligamentaires arthro-
scopiques sont efficaces et siires. Ils appuient également le développement actuel de celles-
ci afin de simplifier les suites opératoires et accélérer le retour aux activités.

Les critéeres IRM que nous avons décrits ouvrent, quant a eux, la voie a de nouvelles modali-
tés de comparaison entre réparations ligamentaires et reconstructions ainsi qu’entre leurs
différentes voies d’abord. Ils participeront ainsi a la définition scientifique de la place de

chacune de ces techniques dans la prise en charge de I’instabilité chronique de cheville.
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7. ANNEXES

ANNEXE 1 : Rappels anatomiques sur le plan latéral de la cheville

La stabilisation latérale de I’articulation tibio-talienne est assurée par le Ligament Talo-Fibulaire
Antérieur (LTFA), le Ligament Calcanéo-Fibulaire (LCF) et le Ligament Talo-Fibulaire Postérieur
(LTFP).

La stabilisation de I’articulation sous-talienne est quant a elle, sous la responsabilité du LCF, du
rétinaculum inférieur des extenseurs, du ligament talocalcanéen latéral, du ligament cervical et du
ligament interosseux talocalcanéen.

Figure 17: : Planche d'anatomie du plan ligamentaire latéral de la cheville (Netter)

Le LTFA est intraarticulaire, fait 2 8 5Smm de large pour 10mm de long®. Il s’insére en proximal sur
la corticale antérieure de la fibula, 13,8mm en proximal de la pointe de la fibula®. Il chemine en
bas et en avant pour terminer en distal sur la corticale latérale du talus, 17,8mm en proximal de
I’apex du processus latéral du talus. Son anatomie est variable puisqu’il peut présenter 1 a 3
faisceaux selon les individus™.

Il est le plus fréquemment atteint lors des entorses latérales de la cheville"**'" car il a la plus faible
résistance biomécanique™?. Un traumatisme en inversion et flexion plantaire est le plus a risque de
léser le LTFA"% car il en est le stabilisateur primaire dans cette position®. Le LTFA est également
le principal frein a la translation antérieure du talus®*?,

Cependant, quelle que soit la position de la cheville le LTFA est le premier a rompre®.

Récemment, les équipes de Cordier et de Vega, ont développé le concept d’un complexe latéral
anatomique associant le faisceau inférieur du LTFA et le LCF et fonctionnant en association d’un
point de vue biomécanique*'?,
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Le LCF est extraarticulaire et plus large que le LTFA (6mm)®, il s’insére proximalement sur la
corticale antérieure de la fibula, 5,8mm en proximal de la pointe de la fibula. Il chemine en bas et en
arriere, passant en arriere des tendons fibulaires et se termine en distal a 16,3mm en
postérosupérieur du tubercule péronier du calcanéum®. 11 est le seul des trois ligaments du plan
latéral a ponter les articulations tibiotalienne et sous-talienne. Un traumatisme en inversion et
dorsiflexion est le plus a risque de léser le LCF"*, Le LCF est le principal stabilisateur de la
décoaptation latérale de la tibiotalienne et de la sous-talienne lors des contraintes en inversion*,

Le LTFP s’insere sur la corticale médiale de la fibula, 4,8mm en proximal de la pointe de la
malléole fibulaire et chemine en arriére jusqu’a la face postérolatérale du talus. Il est rarement 1ésé
car il a la résistance biomécanique la plus importante et n’est tendu qu’en dorsiflexion extréme®.
Une lésion isolée du LTFP ne donne pas d’instabilité de cheville®. Il est le stabilisateur principal de
la translation postérieure du talus"®?.

Les muscles fibulaires ont un rdle de stabilisation dynamique essentiel en complément de 1’action

ligamentaire™*®. Leur épargne chirurgicale et leur renforcement sont donc essentiels lors de la prise
en charge d’une instabilité latérale de cheville.
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ANNEXE 2 : Bilan clinique d’une instabilité chronique latérale de cheville

Lors de I’examen clinique, il faut rechercher une composante mécanique de 1’instabilité chronique.
Le tiroir antérieur consiste a saisir I’arriere-pied d’une main et 1‘extrémité distale de la jambe de
I’autre pour imprimer une translation antérieure passive du talus par rapport au tibia. En cas d’exces
de translation par rapport au coté sain, le test est positif. Un tiroir antérieur présent a 20° de flexion
plantaire signe une lésion du LTFA alors que positif en dorsiflexion il signe une lésion du LCF®'?”,
Le talar tilt test consiste a réaliser une inversion passive forcée sur une cheville a 90° de flexion, il
est positif en cas de décoaptation latérale et signe alors une lésion combinée du LTFA et du LCF.

Il convient également de rechercher des facteurs favorisant 1’instabilité latérale, notamment le varus
de I’arriére-pieds ou un pied creux™,

De méme, lors du bilan initial d’une ICC, il est nécessaire de rechercher les conséquences des
épisodes répétés d’instabilité : 1ésion du nerf fibulaire superficiel par inversions répétées'’®, Lésion
Ostéochondrale du Dome du Talus (LODT), pathologies des tendons fibulaires™?, arthrose
débutante...
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ANNEXE 3 : Protocole de rééducation postopératoire apres reconstruction ligamentaire de cheville

De JO a J15

- appui partiel autorisé

- massage

- drainage

- port de l'orthése jusqu'a la 6éme semaine postopératoire
- mobilisation douce dans l'axe

A partir de J15 postopératoire jusqu'a J45

- Poursuite du travail de récupération des amplitudes articulaires dans 1'axe sous couvert de 1'attelle
- totalisation de l'appui en fonction des douleurs

- travail de physiothérapie

- drainage

- travail de renforcement des éverseurs de cheville

- travail du déroulé du pas

- Travail du schéma de marche

A partir de J45 postopératoire jusqu'a J90
- servage de la chevillere

- poursuite du travail de récupération des amplitudes articulaires
- renforcement des éverseurs et inverseurs

- proprioception douce de préférence en bipodal au départ

- travail du déroulé du pas

- travail du schéma de marche

- intensification des activités dans 1'axe

Au-dela de J90 :

- réathlétisation

- changements de direction

- proprioception

- renforcement musculaire des stabilisateurs de la cheville et renforcement musculaire global
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ANNEXE 7 : Tegner Activity Scale

Please indicate below the HIGHEST level of activity that vou are able 1o participate in
CURRENTLY.

O Level 10 Competitive sports-soccer, football, rugby (national elite)
O Level @ Competitive sports-soccer, foothall, rughy (lower divisions), ice hockey,
wrestling. gymnastics, basketball
O Level 8 Competitive sports-racquetball, squash or badminton, irack and field
athletics (umping, ¢1e. ), downhill skiing
O Level 7  Competilive sports-tennis, running, motorcars speedway. handball
Recreational sports-soccer, football, rughy, iwe-hockey, basketball,
squash, racqueiball, running
Levels  Recreational sports-tennis and badminton, handball, recquetball,
downhill skiing, jogging a1 least 5 x per week
Level 5 Work-heavy labor {construction, et )
Compelitive sports-cycling, cross-country skiing
Recreational sports-jogging on uneven ground al least twice weekly
O Leveld  Work-moderately heavy labaor (e.g. truck driving, ete.)
Recreational sports-cycling, cross-country skiing, jogging on even
ground ot least twice weekly
O Level 3 Work-light labor (nursing, ete.)
Competitive and recreational sports-swimming, walking in forest
possible
Level2  Walking on uneven ground possible, but impossible to back pack or hike
Level 1 Work-sedentary (secretarial, etc.)
Level 0 Sick leave or disability pension because of knee problems

o

ooo

ANNEXE 8 : Subjective Foot Ankle Value
« Comment considérez-vous la fonction de votre pied/cheville entre 0 un pied inutilisable et 100 un
pied normal ? »
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ANNEXE 9 : ALR RS ®
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ANNEXE 10 :

Annexe 10 : Evaluation de la reproductibilité intraobservateur et interobservateur des criteres
d'évaluation IRM des reconstructions ligamentaires anatomiques

Variables Repr’o dua,lblhte Echantillon complet (n=27)
évaluée
SNQALTFA Intraobservateur ICC: 0.95; 95%CI: [0.913; 0.976]; pvalue: <0.001 ;
différence moyenne entre deux mesures :-1.0 (SD: 3.86; 95%CI: [ -2.27; 0.265])
SNQALTFA Interobservateur ICC: 0.46; 95%CI: [0.148; 0.696]; pvalue: 0.011 ;
différence moyenne entre deux observateurs : 1.95 (SD: 9.29; 95%CI: [ -1.38; 5.27]
SNQALCF Intraobservateur ICC: 0.89; 95%CI: [0.791; 0.939]; pvalue: <0.001 ;
différence moyenne entre deux mesures : 0.19 SD: 2.22; 95%CI: [ -0.542; 0.914]
SNQALCF Interobservateur ICC: 0.46; 95%CI: [0.139; 0.693]; pvalue: 0.012 ;
différence moyenne entre deux observateurs :  -0.88 (SD: 2.86; 95%CI: [ -1.93; 0.172]
Howel LTFA  Intraobservateur Pourcentage de concordance : 93,6 % et coefficients Kappa K = 0.95 ; CI[0.85 ; 1.05])
Howel LTFA  Interobservateur Pourcentage de concordance : 34,6 % et coefficients Kappa K =0.12 ; CI[-0.13 ; 0.36]
Howel LCF  Intraobservateur Pourcentage de concordance : 100% et coefficients Kappa K = 1.0 ; CI[inf ; inf]
Howel LCF Interobservateur Pourcentage de concordance : 50 % et coefficients Kappa K = 0.13 ; CI[-0.14 ; 0.4]
Interface Intraobservateur Pourcentage de concordance 92,59 % et coefficient Kappa K = 0.89 ; CI[0.74 ; 1.04
talus
Interface Interobservateur Pourcentage de concordance 50 % et coefficient Kappa K = 0.22 ; CI[-0.071 ; 0.51]
talus
Interface Intraobservateur Pourcentage de concordance 96,3 % et coefficient Kappa K = 0.93 ; CI[0.81 ; 1.06]
calcanéum
Interface Interobservateur Pourcentage de concordance 61,54 % et coefficient Kappa (K = 0.24 ; CI[-0.082 ; 0.56]
calcanéum
Interface Intraobservateur Pourcentage de concordance 100 % et coefficient Kappa K = 1.0 ; CI[1.0 ; 1.0]
tunnel LTFA
fibulaire
Interface Interobservateur Pourcentage de concordance 46,15% et coefficient Kappa K = 0.12 ; CI[-0.19 ; 0.43]
tunne LTFA
fibulaire
Interface Intraobservateur Pourcentage de concordance 100 % et coefficient Kappa K = 1.0 ; CI[1.0; 1.0]
tunnel LCF
fibulaire
Interface Interobservateur Pourcentage de concordance 30,77 % et coefficient Kappa K = 0.049 ; CI[-0.27 ; 0.36]
tunnel LCF
fibulaire
LTFA Intra et Pourcentage de concordance : 100 % ; coefficient Kappa K = 1.0 ; CI[1.0; 1.0]
continu interobservateur
LCF continu Intra et Pourcentage de concordance : 100 % ; coefficient Kappa K = 1.0 ; CI[1.0 ; 1.0]
interobservateur
Effraction Interobservateur Pourcentage de concordance : 100 % ; coefficient Kappa K = 1.0 ; CI[1.0; 1.0]
articulaire
tunnel talien
Distance Intraobservateur ICC: 0.98; 95%CI: [0.961; 0.989]; pvalue: <0.001 ;
LFH -
orifice différence moyenne entre deux mesures : -0.7 (SD: 2.85; 95%CI: [ -1.64; 0.232]
médial
tunnel
calcanéen
Distance Interobservateur ICC: 0.23; 95%CI: [-0.0621; 0.499]; pvalue: 0.099 ;
LFH -
orifice différence moyenne entre deux observateurs : 6.12 SD: 13.82; 95%CI: [ 1.49; 10.74]
meédial
tunnel
calcanéen
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Comparaison des résultats fonctionnels et de I’intégration IRM a un
an des greffons de ligamentoplasties latérales anatomiques de chevilles
a ciel ouvert et arthroscopiques

RESUME :

Le traitement chirurgical de I’instabilité latérale chronique de cheville est en pleine expansion. Les
reconstructions anatomiques aux ischiojambiers sont des techniques prometteuses s’affranchissant
de la contrainte du reliquat ligamentaire. Nous avons décrit des criteres IRM puis comparé les résul-
tats fonctionnels et IRM, d’une technique a ciel ouvert et arthroscopique. Notre hypothese était la
non infériorité des résultats arthroscopiques a ceux du ciel ouvert.

Entre juillet 2016 et aofit 2021 nous avons inclus 48 patients avec une instabilité chronique de
cheville en échec du traitement médical. Une reconstruction ligamentaire antérieure ou la présence
d’arthrose étaient des criteres d’exclusion. Nous utilisions un gracile pour reconstruire le LTFA et le
CF : 25 a ciel ouvert et 23 sous arthroscopie. Les scores fonctionnels et le niveau sportif étaient éva-
lués en préopératoire et a un an. La récidive d’instabilité était évaluée au dernier recul. Une évalua-
tion IRM des tunnels et de I’intégration du greffon a été faite a minimum un an postopératoire avec
notamment le SNQA et I’intensité du signal ligamentaire selon Howel. Le suivi moyen était de 26
mois (12-65,4) soit 36 mois (17-65) dans le groupe a ciel ouvert et 14 mois (12-20) dans le groupe
arthroscopie.

Les scores fonctionnels postopératoires de la population étaient bons avec un SFAV a 78,27

(IC95 %[73.33-83.20]), un ALR-RSI a 70.17 (IC95 %[63.25-77.10]), un taux de reprise sportive a
un an de 91,5 %, et un Tegner moyen de 5,34 (IC95 %[4.92-5.76]). La satisfaction était bonne ou
tres bonne chez plus de 90 % des patients. A 1‘analyse IRM, nous retrouvions 44,4 % de LTFA et
77,8 % de LCF ayant une échelle d’Howel < 2 et un SNQA moyen du LTFA et du LCF a respective-
ment 7,67 + 12,3 et 2,64 + 4. Aucune rupture ligamentaire n’était retrouvée. Le taux de survie sans
récidive d’instabilité était de 91,7 % (CI95 % [79,3-96,8]) a un an. Aucune différence statistique-
ment significative n’était retrouvée entre les deux groupes ni sur les résultats fonctionnels ni sur les
analyses IRM ni sur les complications.

En conclusion, une reconstruction ligamentaire latérale au gracile, a ciel ouvert comme arthrosco-
pique traite I’instabilité latérale chronique de cheville avec de bons résultats fonctionnels et de re-
prise sportive au recul minimum d’un an. Ces nouveaux criteres IRM aideront a la démocratisation,
en pratique courante, de I’étude des greffons et de leur intégration. Une étude plus puissante devra
confirmer ces résultats.
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