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Serment d’Hippocrate 

 

«Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je 

jure d’être fidèle aux lois de l’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. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leur 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 à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) 

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 

pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime 

si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e)  et méprisé(e) si j’y manque.» 
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A	notre	Maître	et	Président	du	Jury	
Monsieur	le	Professeur	Pierre	MANSAT	
	
Professeur	des	Universités	et	Praticien	Hospitalier	de	Chirurgie	
Orthopédique	et	Traumatologique	
	
Je	vous	suis	reconnaissant	de	me	faire	l’honneur	de	présider	mon	jury	de	thèse.	Vous	
nous	transmettez	au	quotidien	votre	passion	et	votre	savoir	chirurgical	et	pour	cela	je	
vous	en	remercie.	Je	vous	remercie	également	de	m’avoir	accueilli	dans	votre	belle	école	
toulousaine.		
	
Veuillez	trouver,	en	ce	travail,	l’expression	de	ma	reconnaissance	et	de	mon	profond	
respect.	
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A	notre	Maître	et	Directeur	de	Thèse	
Monsieur	le	Professeur	Etienne	CAVAIGNAC	
	
Professeur	des	Universités	et	Praticien	Hospitalier	de	Chirurgie	
Orthopédique	et	Traumatologique	
	
Je	suis	honoré	de	ce	travail	que	tu	m’as	confié	en	début	d’internat	et	qui	touche	
aujourd’hui	à	son	but.	Tu	m’as	pris	sous	ton	aile	et	pour	cela	je	t’en	serai	éternellement	
reconnaissant.	Ton	implication	et	ton	travail	au	quotidien	sans	égal	forcent	l’admiration.	
Je	suis	chanceux	de	pouvoir	apprendre	la	chirurgie	à	tes	côtés.	Merci	pour	toute	la	
gentillesse,	la	bienveillance	et	la	générosité	dont	tu	fais	preuve	à	mon	égard.		
	
Trouve	en	ce	travail,	l’expression	de	ma	gratitude	et	de	mon	profond	respect.	
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A	notre	Maître	et	Membre	du	Jury	
Monsieur	le	Professeur	Franck	ACCADBLED	
	
Professeur	des	Universités	et	Praticien	Hospitalier	de	Chirurgie	
Infantile	
	
Tu	me	fais	l’honneur	de	siéger	dans	mon	jury	de	thèse	et	je	t’en	remercie.	Je	suis	honoré	
d’avoir	pu	apprendre	à	tes	côtés.	Tes	qualités	chirurgicales	sont	impressionnantes	et	
c’est	une	chance	pour	nous	de	pouvoir	en	profiter.	
	
Trouve	en	ce	travail,	l’expression	de	mon	estime	et	de	mon	profond	respect.	
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A	notre	Maître	et	Membre	du	Jury	
Monsieur	le	Professeur	Nicolas	REINA	
	
Professeur	des	Universités	et	Praticien	Hospitalier	de	Chirurgie	
Orthopédique	et	Traumatologique	
	
Vous	me	faites	l’honneur	de	juger	ma	thèse	et	je	vous	en	remercie.	Votre	état	d’esprit	et	
vos	compétences	chirurgicales	forcent	le	respect.	Vous	m’avez	transmis	une	passion	
certaine	pour	la	chirurgie	de	la	hanche	et	du	bassin.	J’ai	hâte	de	pouvoir	apprendre	à	vos	
côtés.	
	
Veuillez	trouver,	en	ce	travail,	l’expression	de	mon	admiration	et	de	mon	profond	
respect.	
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A	notre	Maître	et	Membre	du	Jury	
Monsieur	le	Docteur	Vincent	MAROT	
	
Chirurgien	Orthopédiste	et	Traumatologue	
	
Je	suis	heureux	que	tu	fasses	parti	de	ce	jury	et	je	t’en	remercie.	Ta	gentillesse,	ton	
implication,	ton	aisance	chirurgicale	et	tes	qualités	humaines	sont	un	exemple	pour	tous.	
Je	n’ai	pas	eu	la	chance	d’être	ton	interne	mais	tu	m’as	toujours	encadré	et	aidé.	Si	ce	
travail	a	abouti	aujourd’hui	c’est	en	grande	partie	grâce	à	toi.		
	
Trouve	en	ce	travail,	l’expression	de	ma	reconnaissance	et	de	mon	admiration.	
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A	mes	maitres,	mes	chefs	et	co-internes		
	
Pr	P.	Bonnevialle,	merci	pour	votre	gentillesse	et	votre	apprentissage,	votre	dévotion	
pour	ce	service	est	incroyable,	vous	allez	nous	manquer	
Pr	P.	Chiron,	un	excellent	professeur,	une	élégance	chirurgicale	sans	égale,	j’ai	
beaucoup	appris	à	vos	côtés,	votre	envie	de	transmettre	à	vos	internes	va	nous	manquer	
Pr	N.	Bonnevialle,	votre	sérieux	et	vos	exigences	nous	stimulent	au	quotidien	
Dr	Chaminade,	merci	pour	vos	précieux	conseils	tout	au	long	de	notre	formation	
David,	merci	de	m’avoir	fait	découvrir	la	chirurgie	du	pied,	ta	gentillesse	et	ta	pédagogie	
sont	un	plaisir,	j’ai	beaucoup	aimé	être	ton	interne	
Stéphanie,	merci	de	m’avoir	laissé	opérer	mes	premiers	poignets		
Dr	C.	Apredoaei,	«	on	dirait	décathlon	»	
Gauthier,	un	très	bon	chirurgien	
Florence,	une	vraie	exigence	envers	tous	les	internes	qui	nous	pousse	vers	le	haut,	un	
grand	merci	pour	ma	clavicule	
Pierre,	merci	pour	toutes	ces	punchlines	bien	senties,	j’espère	que	tu	t’éclates	à	
Bordeaux	
Louis,	j’ai	eu	la	chance	de	pouvoir	être	ton	interne,	une	bonne	humeur	communicative	et	
un	grand	talent	chirurgical,	merci	pour	tout	ce	que	tu	m’as	transmis	et	pour	les	séances	
de	muscu	dans	mon	planning	d’interne,	j’ai	hâte	que	tu	reviennes	
Thomas,	au	plaisir	d’avoir	découvert	le	microscope	avec	toi	
Arthur,	merci	pour	ces	virées	au	Mcdo	qui	égayent	mes	gardes	à	l’URM,	tu	aimes	
transmettre	aux	internes	et	c’est	un	plaisir	de	travailler	à	tes	côtés	
Mathieu,	une	brute	de	connaissances	et	de	technicité,	ton	travail	est	exemplaire	et	j’ai	
beaucoup	appris	à	tes	côtés,	tu	ne	recules	devant	aucun	obstacle	et	tu	m’as	transmis	
cette	vision	des	choses,	j’espère	te	croiser	plus	souvent	sur	les	terrains	
Enrique,	toujours	un	petit	bol	de	céréales	à	l’internat	avant	de	commencer	la	journée	
Rémi,	merci	pour	tout,	une	patience	à	toute	épreuve,	une	gentillesse	extrême,	un	coach	
Viewer	hors	pair,	j’ai	appris	à	opérer	à	tes	côtés	et	pour	ça	je	t’en	remercie	beaucoup,	ces	
petits	déj	obligatoires	me	manquent	énormément	
Marie,	à	présent	tu	es	dans	la	plus	belle	ville	du	monde	
Arnault,	«	mon	blet	»,	«	qu’est	ce	qui	dit	?	»,	«	une	ptite	mousse	?	»,	pilier	du	Black	Lion	
et	du	Gogo	Flamingo,	merci	d’être	toi,	on	aura	été	ensemble	dans	le	sac	et	ça	ne	s’oublie	
pas,	une	solidité	à	toute	épreuve	qui	t’a	mené	là	où	tu	en	es	aujourd’hui	
Boris,	très	bon	enseignant,	un	plaisir	d’avoir	pu	bosser	avec	toi	
Juliette,	bonne	humeur	et	rires	au	quotidien	
Thibaut,	merci	pour	ces	entrées	fracassantes	au	staff	:	en	retard,	en	reniflant	et	caleçon	
apparent	
Hugo,	«	bijour	»,	ta	bonne	humeur	est	communicative,	je	regrette	de	ne	pas	être	là	pour	
ton	retour	
Timothée,	un	bel	accueil	lors	de	mon	arrivée,	je	regrette	de	ne	pas	avoir	pu	passer	de	
semestre	avec	toi	
Yoann,	le	«	parfait	»,	tu	as	initié	une	lignée	de	niçois-toulousains,	merci	pour	tout	ce	que	
tu	fais	pour	nous	
Suzanne,	mère-fouettarde,	toujours	partante	pour	pirater	une	boite	mail,	merci	d’avoir	
réinstauré	les	COGIT,	amuse-toi	bien	au	soleil	pendant	1	an	
Maxime	Teulieres,	tes	punchlines	nous	régalent,	je	rêverais	que	tu	nous	représentes	un	
staff	du	matin	
Maxime	Testory,	la	force	tranquille,	un	vrai	plaisir	de	bosser	avec	toi,	tu	m’as	montré	
comment	fonctionnait	le	PPR	à	mon	arrivée	et	pour	cela	je	t’en	remercie	
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Joris,	de	cette	équipe	des	pirates	noirs	au	WEI	à	un	internat	de	chirurgie	orthopédique,	
nos	chemins	se	sont	suivis	et	j’ai	marché	sur	tes	traces,	je	regrette	de	ne	pas	avoir	pu	
passer	plus	de	semestres	à	tes	côtés	
Corentin,	monsieur	nature,	toujours	de	bonne	humeur	et	toujours	partant	pour	un	petit	
Ricard,	j’ai	trouvé	un	acolyte	pour	la	suite,	vivement	que	l’on	se	retrouve	au	PPR		
Joana	G,	les	urgentistes	n’ont	qu’à	bien	se	tenir	!		
Emilie,	«	ouais	mon	blet	»,	tu	m’as	accueilli	parmi	les	internes	toulousains	comme	
personne,	un	vrai	grand	cœur,	une	vraie	partenaire	dans	les	conneries,	membre	officiel	
de	la	team	mauvaise	idée,	il	était	temps	que	tu	rentres	à	Toulouse	
Déborah,	team	débauche,	dommage	que	tu	nous	aies	quitté	pour	la	cardio	
Victor,	un	soldat	tombé	trop	tôt,	je	suis	heureux	d’avoir	passé	un	semestre	avec	toi,	on	
aura	bien	rigolé	
Joana	P,	la	dernière	rescapée	de	la	promo,	je	reviendrai	faire	du	ballon	avec	Augustin	
avec	grand	plaisir	
Cerise,	la	chtimi	du	groupe,	ton	sérieux	et	ton	travail	seront	récompensés	
Ophélie,	un	calme	à	toute	épreuve,	bienvenue	dans	la	sac	
François,	«	oh	mon	salop	»,	un	mec	en	or,	partenaire	de	galères,	j’espère	qu’à	l’avenir	on	
réussira	à	trouver	un	weekend	ou	ni	toi	ni	moi	nous	sommes	de	garde,	quoique	ça	risque	
d’être	dangereux	pour	nous	
Bastien,	un	autre	soldat	tombé	trop	tôt	
Dorian,	Dodo	la	saumure,	prédateur	hors	pair	
Kenza,	gentillesse	et	sourire	constants	
Tamia,	tu	vas	réussir	à	devenir	plus	«	dure	»,	ça	viendra	avec	le	temps	tu	verras	
Alexandre,	je	te	souhaite	plus	de	bonheur	en	orthopédie	qu’avec	le	PSG	
	
Merci	aux	plasticiens	qui	permettent	à	tous	nos	patients	de	ne	pas	finir	amputés.	
Mohcine,	toujours	une	petite	blague,	et	surtout	toujours	la	classe.	Greg,	devenu	le	grand	
spécialiste	de	l’ostéosynthèse	du	poignet.	Benjamin,	merci	pour	toutes	ces	blagues	à	
chaque	fois	que	tu	viens	nous	voir.	
Sans	oublier	tous	les	interCHU	sans	qui	nos	semestres	seraient	beaucoup	moins	drôles.	
Une	pensée	particulière	pour	Laure,	merci	d’avoir	supporté	mes	plaintes	pendant	6	
mois	et	plus	maintenant,	merci	pour	tous	ces	Nutella	biscuit	qui	ont	égayé	ces	débuts	de	
gardes.		
Merci	Émile	pour	cette	cuite	masterclass	en	fin	de	semestre,	RIP	ta	pauvre	cheville.		
Une	petite	pensée	pour	toi	Rémy,	qui	à	l’heure	actuelle	est	enfin	sorti	de	cette	galère	que	
l’on	a	partagé,	est	ce	qu’on	fêterait	pas	ça	autour	d’une	bonne	viande	?		
Et	le	meilleur	pour	la	fin	Thomas,	un	vrai	bonheur	d’avoir	pu	partager	cette	année	avec	
toi,	tu	avais	failli	me	convaincre	de	rester	au	pays	mais	c’est	à	Toulouse	qu’on	s’est	
retrouvé,	à	toutes	ces	raquettes	de	squash	qui	ne	sont	pas	passées	loin	de	la	
correctionnelle,	à	tous	ces	vendredis	au	bloc	où	on	savait	plus	comment	on	s’appelait,	à	
mon	premier	croisé	où	tu	m’as	drivé…	Merci	pour	tout	
	
	
Aux	albigeois	
Dr	P.	Cariven,	vous	m’avez	fait	connaître	les	premières	journées	prothèses	et	je	suis	
tombé	dedans,	merci	de	m’avoir	transmis	cette	passion	
Dr	F.	Marty,	une	rigueur	et	des	connaissances	en	pagaille,	merci	de	m’avoir	aiguillé	sur	
le	bon	chemin	
Dr	R.	Toulze,	merci	pour	ton	accueil	dans	le	service	albigeois,	j’ai	beaucoup	apprécié	
travailler	avec	toi	
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Charlotte,	1ère	cheffe,	merci	de	m’avoir	introduit	dans	le	service	à	Albi,	de	m’avoir	appris	
à	bien	faire	des	plâtres,	pour	ces	beaux	grands	écarts	et	d’avoir	supporté	toutes	nos	
blagues	pendant	le	semestre	de	pédiatrie	
	
	
Aux	pédiatres	
Pr	J.	Sales	De	Gauzy,	grâce	à	vous	j’ai	pu	être	proclamé	«	rachiologue	»	par	mes	
cointernes	de	pédiatrie		
Dr	A.	Abid,	d’une	grande	gentillesse	avec	vos	internes,	un	plaisir	d’avoir	travaillé	avec	
vous	
Dr	M.	Ursei,	un	plaisir	de	toujours	faire	«	l’autre	côté	»	
Dr	P.	Darodes,	«	à	ces	âges-là,	ils	vont	toujours	bien	»	
Dr	C.	Thévenin-Lemoine,	on	bosse	la	nuit,	mais	on	n’est	pas	déçu	
Manon,	merci	d’avoir	élevé	le	groupe	de	singe	de	la	porte	d’en	face,	tes	qualités	
d’enseignante	sont	indéniables,	je	te	remercie	d’avoir	organisé	toutes	ces	sorties	
scolaires	
	
Sans	oublier	tout	le	personnel	du	bloc	et	dans	les	services	qui	nous	aident	au	
quotidien.	Une	mention	spéciale	pour	Angélique,	tu	t’es	toujours	souciée	de	nous	et	tu	
nous	apportes	une	joie	de	vivre	au	quotidien.	
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A	ma	Famille	
	
Maman,	Papa,	je	n’ai	pas	les	mots	pour	vous	remercier,	pour	tout	ce	dévouement	dont	
vous	faites	preuve	envers	Ilona	et	moi,	si	j’en	suis	là	aujourd’hui	c’est	principalement	
grâce	à	vous	et	les	valeurs	que	vous	m’avez	transmises.	Je	suis	extrêmement	chanceux	
d’avoir	des	parents	comme	vous.	
	
Ilona,	le	temps	passe	vite,	j’ai	encore	en	mémoire	ces	moments	où	je	m’occupais	de	toi	
étant	bébé,	aujourd’hui	tu	as	bien	grandi	et	je	suis	fier	de	voir	ce	que	tu	deviens.	Sache	
que	je	serai	toujours	là	pour	toi.	
	
Marraine,	tu	m’as	toujours	tout	donné,	tu	m’as	toujours	protégé,	tu	as	toujours	fait	en	
sorte	de	me	rendre	heureux.	Sache	que	je	t’en	serai	éternellement	reconnaissant	et	que	
tu	es	pour	moi	comme	une	deuxième	mère.	
	
Tonton,	tu	m’as	également	accueilli	dans	ta	famille,	et	inculqué	des	valeurs	que	je	
n’oublierai	jamais.	
	
Cédric,	Alex,	à	nos	souvenirs	d’enfance	et	tous	ces	bons	moments	passés,	vous	avez	tous	
les	deux	fondés	vos	propres	familles	et	je	vous	souhaite	le	meilleur	pour	la	suite.	
	
Fred,	l’oncle	dont	tous	mes	copains	avaient	peur	étant	plus	jeune,	tu	es	quelqu’un	
d’entier	qui	a	toujours	été	derrière	moi,	un	vrai	pilier	sur	lequel	la	famille	Vari	peut	se	
reposer.	
	
Giuliano,	Arthur,	j’espère	être	à	la	hauteur	du	rôle	que	vos	parents	m’ont	confié.		
	
	
	
	
	
A	Laurine,	
	
Blasou,	Le	Bib,	«	à	mon	petit	Biboune	»	(j’ai	pas	le	choix),	merci	de	m’avoir	supporté	
pendant	toutes	ces	années,	si	j’en	suis	là	aujourd’hui	c’est	aussi	grâce	à	toi,	tu	as	toujours	
su	me	tirer	vers	le	haut,	même	si	le	chemin	a	été	quelque	peu	mouvementé	tu	as	
toujours	été	là,	tu	as	su	«	m’apprivoiser	»	et	faire	ressortir	le	meilleur	de	moi-même,	je	
suis	fier,	heureux	et	chanceux	de	t’avoir	à	mes	côtés,	aujourd’hui	je	n’ai	pas	peur	de	dire	
que	tu	es	la	plus	belle	rencontre	que	j’ai	faite	dans	ma	vie.	
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A	mes	amis	
	
Julien,	«	Juju	So	Fresh	»,	c’est	pas	souvent	que	l’on	se	dit	des	mots	doux	alors	faut	en	
profiter.	Nos	premières	nocturnes	sur	Dofus,	nos	premières	cuites,	nos	18	ans	en	
commun	mémorables,	nos	premiers	voyages,	nos	engueulades…	On	aura	vécu	de	vraies	
belles	choses	et	je	suis	fier	de	t’avoir	à	mes	côtés	après	toutes	ces	années.	Tu	es	
quelqu’un	que	j’admire	profondément,	ne	change	pas.	
	
Micka,	notre	chemin	s’est	croisé	au	collège	et	même	si	sur	le	papier	nos	personnalités	
n’étaient	pas	tout	à	fait	les	mêmes	ça	a	matché	d’emblée.	A	toutes	ces	conneries,	ces	
soirées,	ces	moments	de	partage	et	de	bonheur.	A	ces	moments	de	ride,	toi	mon	
professeur	de	ski	attitré,	initiateur	de	longboard	qui	m’aura	couté	une	clavicule,	à	tes	
chutes	avec	ma	moto.	Tu	es	quelqu’un	qui	a	toujours	tout	donné	pour	ses	amis	et	pour	
moi	en	particulier	et	je	t’en	remercie.	Un	vrai	pilier	sur	lequel	je	peux	assurément	
compter.	
	
Paulo,	«	Papa	»,	à	toi	qui	as	toujours	été	là,	toujours	gentil,	toujours	souriant,	toujours	à	
l’écoute.	Tu	es	entré	dans	ma	vie	il	y	a	bien	longtemps	et	j’en	suis	extrêmement	
chanceux.	A	nos	premières	sorties	Mcdo,	nos	premières	sorties	tout	court,	nos	premières	
vacances	en	Corse,	à	toutes	ces	soirées	et	autres	moments	partagés	tous	ensembles.	Un	
vrai	lien	entre	tous.	J’ai	pas	les	mots,	merci	pour	tout	mon	Paulo.	
	
Jamy,	le	Frate,	mon	Colonel.	Lorsque	l’on	s’est	rencontré,	ça	n’a	pas	tardé	à	faire	des	
étincelles.	Histoire	de	bien	faire	les	choses	c’est	en	«	festival	»	que	tout	a	commencé	et	
j’ai	trouvé	en	toi	un	parfait	complice,	quel	coup	de	génie	cette	histoire	de	carte	manager,	
je	ne	l’oublierai	jamais.	Tu	es	un	modèle	de	dévouement	et	de	sérieux	dans	ta	vie	
professionnelle	et	ce	sont	des	valeurs	que	j’admire.	Tu	as	toujours	été	à	l’écoute	et	m’as	
toujours	donné	de	précieux	conseils.		
	
Zaza,	Beyrouth,	la	pro	du	GinTo	(et	ses	baies	à	la	con).	Toi	qui	supporte	ce	brave	
«	Nicon	»	depuis	des	années.	A	tous	ces	potins	qui	ont	animés	nos	conversations.	Tu	es	
quelqu’un	de	très	courageux	et	d’une	gentillesse	profonde.	Merci	d’avoir	été	là	dans	les	
bons	comme	les	mauvais	moments	et	ce	malgré	la	distance.	Tu	t’apprêtes	à	commencer	
une	toute	nouvelle	aventure	et	pour	cela	je	te	souhaite	un	maximum	de	réussite,	tu	le	
mérites	vraiment.	
	
Toinou,	«	oh	mon	Toinouuuu	»,	toi	qui	as	un	cœur	énorme,	toujours	prêt	à	donner,	
toujours	prêt	à	fêter,	toujours	dans	le	sourire	et	la	joie,	toujours	prêt	à	m’accueillir.	Tu	as	
été	une	des	plus	belles	rencontres	que	j’ai	fait	ces	dernières	années.	Je	crois	que	l’on	
partage	les	mêmes	valeurs	et	que	ce	sont	elles	qui	nous	ont	rapprochées.	Si	l’on	devait	
donner	un	exemple	de	dévotion	pour	ses	proches,	ton	nom	serait	tout	trouvé.		
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A	la	coloc	
	
Germain,	le	Djedj,	Djedjoun,	et	récemment	MainMain	(tu	comprendras),	merci	pour	
toutes	ces	virées	en	ville,	on	s’est	retrouvé	sous	le	même	toit	après	que	tu	aies	décidé	
d’habiter	avec	mes	compères	niçois,	et	on	se	retrouve	tous	les	deux	à	passer	nos	thèses	
en	même	temps,	dans	la	même	galère,	je	suis	heureux	de	partager	cela	avec	toi,	au	
moment	où	tu	liras	ces	lignes	nous	aurons	normalement	fini	ce	périple		
et	pourrons	fêter	ça	comme	il	se	doit	!	
	
Paul	A.,	«	Popolino	»,	c’est	ici	qu’on	se	retrouve,	à	St	Martin	du	Touch,	après	tant	
d’années	passées	depuis	la	P2,	à	toutes	ces	sorties	hasardeuses,	ces	virées	en	camion,	ces	
sous-colles,	ces	vacances	et	ces	soirées,	à	cette	colocation	clandestine	à	l’internat,	à	cette	
sombre	virée	dans	les	«	favelas	»	de	La	Paz…	Je	suis	heureux	que	l’on	soit	resté	ami	tout	
ce	temps	durant,	et	même	si	nos	chemins	sont	maintenant	amenés	à	se	séparer	j’espère	
que	ce	lien	restera	entre	nous.	
	
François,	Francis,	Franagoïs,	Frani,	il	y	en	a	eu	du	changement…	Merci	d’avoir	été	ce	
compère	de	soirée	que	rien	n’arrête,	à	tous	ces	déguisements,	à	tous	ces	défis,	à	toutes	
ces	bêtises…	Quand	je	pense	à	ce	beau	duo	qu’on	a	pu	former	à	certains	moments,	je	me	
dis	qu’on	était	inarrêtable,	d’ailleurs	cela	s’est	vu	à	certaines	occasions	(petit	WED	offert	
par	exemple).	Je	te	remercie	aussi	pour	ton	expertise	sans	égale	sur	le	football	et	ta	
technique	balle	au	pied.	J’espère	qu’un	jour	on	aura	de	nouveau	l’occasion	d’être	aussi	
bête.	
	
Paul	B.,	Bouleton,	Dr	Boulard,	Boulito,	toi	aussi	t’en	as	eu	pas	mal.	A	ce	couloir	de	la	
chirurgie	partagé	pendant	plus	de	2	ans,	à	toutes	ces	soirées	où	tu	nous	as	régalé,	à	ces	
mix	ClaviD/ClaviG	que	tu	nous	as	concocté…	Toujours	à	l’écoute,	patient,	et	de	bon	
conseil,	je	te	remercie	d’avoir	été	là	depuis	que	l’on	se	connaît.	Après	tout	ce	qu’on	a	pu	
partager	je	peux	dire	que	je	suis	très	heureux	d’avoir	fait	ta	rencontre	et	qu’une	belle	
amitié	est	née.	
	
Andrea,	Dadou,	il	a	fallu	qu’on	soit	à	l’autre	bout	de	la	France	pour	qu’on	devienne	ami,	
c’est	pas	faute	d’avoir	été	dans	la	même	promo	depuis	plusieurs	années…	Une	joie	de	
vivre	au	quotidien,	toujours	partant	pour	tout,	un	vrai	bon	vivant	et	un	vrai	grand	cœur	
qui	a	énormément	à	donner.	Ton	chauvinisme	fait	plaisir	à	voir.	Je	suis	triste	que	tu	
n’aies	pas	été	là	ces	6	derniers	mois,	mais	on	a	tout	le	temps	de	se	rattraper.	
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Aux	Niçois,	Albigeois	et	Toulousains	
	
	
Keke,	mon	banquier	sûr.		
Romich,	le	plus	beau	des	artistes.		
Triton,	à	nos	belles	aventures	passées	et	celles	à	venir,	j’espère	qu’on	se	retrouvera	un	
jour	sur	la	côte.		
Giu,	l’allégorie	de	la	galère.		
Dede,	merci	de	t’être	occupé	de	moi	toutes	ces	soirées.		
Shelsea,	un	beau	petit	carnage	en	soirées.		
A	tous	les	autres	copains	du	BDE,	on	a	vraiment	vécu	une	aventure	incroyable.	
Baptiste,	merci	pour	tous	ces	cassages	de	bide,	toutes	ces	exodes	pour	faire	des	soirées	
et	tous	ces	covoit	pour	aller	en	stage.		
Constant,	la	classe	en	toute	circonstance,	ptite	chèvre	?		
Merci	à	Antoine	et	au	Campo	pour	nous	avoir	accueilli	à	bras	ouverts	un	nombre	
incalculable	de	fois.		
A	Quentin,	mon	claviD,	notre	talent	de	DJ	s’est	révélé	au	monde	entier	grâce	à	notre	
association.	
	
A	toute	la	Team	Saucisse	et	ces	PACES	(et	bien	plus	encore)	riches	en	émotions.	
Jérémie,	la	Giz,	à	tous	ces	coups	de	cabines	mérités.		
William,	Wilf,	journaliste	sportif	en	herbes.		
Louis,	«	hmmmmmmm	».		
Passy,	le	vrai	Paul.		
Lorenzo,	Laurent,	Cazzo,	à	toutes	ces	séances	de	steak.		
Pierrot,	à	toutes	ces	punchlines	incroyables,		
Rudy,	«	Il	5	maggio	».		
Sans	oublier	notre	Loïk	national,	tu	nous	manques	fort.	
	
Audrey,	un	vrai	repère	en	arrivant	à	Albi	en	ce	début	d’internat,	on	se	connaissait	de	
Nice	mais	j’ai	pu	te	découvrir	encore	plus	ici,	dommage	que	tu	sois	partie	si	loin,	dans	le	
presque	vrai	sud.	
	
Rémy,	j’aurais	pas	pu	trouver	meilleur	coach,	tu	m’as	fait	rêver	pendant	ce	confinement,	
à	ces	séances	de	fractionné,	à	toutes	ces	conduites	de	formule	1	sur	table,	à	tous	ces	
apéro,	une	vraie	belle	personne,	j’espère	te	revoir	plus	souvent	
	
Marie,	une	vraie	belle	rencontre	toi	et	ton	Aveyron	(profites	en),	tu	m’as	toujours	
soutenu	dans	les	moments	difficiles,	une	amie	sur	qui	je	peux	compter	en	toutes	
circonstances,	merci	de	préserver	ce	lien	malgré	mon	manque	récurrent	de	discussion,	
promis	j’essayerai	de	faire	des	phrases	
	
Paul,	je	suis	très	content	d’avoir	pu	faire	ta	rencontre,	un	grand	cœur,	tu	te	soucies	des	
autres,	à	tous	ces	apéros	des	bons	vivants,	si	je	devais	retenir	une	chose	de	notre	
relation	c’est	que	je	te	fume	au	ping-pong		
	
Claire,	notre	Bouboule	nationale,	cette	voisine	de	chambre	devenue	au	fil	temps	mon	
amie,	une	oreille	à	l’écoute,	à	tous	ces	petits	debrief	de	lendemain	de	soirée,	les	petits	
thés,	adepte	du	pastis	toi	qui	viens	de	l’opposé,	merci	d’avoir	été	là	
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François	R.,	mon	capitaine,	partenaire	de	soirée,	à	cette	Boiler	Room	dans	les	toilettes	
improvisée,	une	sympathie	et	une	bonne	humeur	constante,	j’ai	hâte	de	te	retrouver	sur	
Toulouse	
	
Alice,	tout	comme	Doub,	tu	as	été	une	vraie	belle	rencontre	pour	moi.	Certes	on	n’est	pas	
parti	du	bon	pied	(tu	regardes	mal),	mais	par	la	suite	ça	s’est	arrangé.	Merci	d’avoir	été	à	
l’écoute,		de	nous	avoir	trouvé	du	«	Champagne	»	origine	officielle	pour	cette	belle	
occasion,	et	merci	beaucoup	pour	la	joie	que	tu	nous	as	apporté	dans	tes	repas.	
	
Sebio,	«	oh	mon	Sebioooo,	t’es	le	plus	beauuuuuuu	».	
Lulu,	ce	si	grand	bonhomme	qui	a	réussi	à	supporter	cette	horde	de	niçois	déchaînés	en	
début	d’internat.	
Vico,	deuxième	mère	des	niçois,	un	grand	merci	d’avoir	supporté	nos	bêtises	constantes	
Sebo	et	Loulou,	les	plus	beaux	
Thibaut	W.,	je	n’aurais	qu’un	mot	à	dire	«	allooooooo	»	
Jules,	meilleur	maitre-nageur	d’Albi	et	médaille	d’or	de	la	farce	
Clément,	roi	de	la	bière	et	rock	star	de	Guitar	Héro.	
Camille,	tu	es	la	définition	de	«	subir	»	en	retour	de	gifle	
Mathilde,	quand	tu	veux	pour	une	sortie	Longboard	
Sans	oublier	tous	les	autres	copains	de	l’internat	d’Albi	et	de	Rangueil,	merci	pour	
tous	ces	bons	moments.	
	
Un	merci	également	à	toutes	les	personnes	que	je	n’ai	pas	cité	et	qui	de	près	ou	de	loin	
m’ont	permis	d’arriver	jusqu’ici.	
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1 Introduction	
 

Les	ruptures	du	ligament	croisé	antérieur	(LCA)	font	partis	des	traumatismes	du	genou	

les	 plus	 fréquents(1–4).	 Plusieurs	 types	 de	 greffons	 ont	 été	 utilisé	 pour	 restaurer	 la	

stabilité	du	genou(5–8).	

	

Parmi	ces	techniques,	celles	utilisant	les	greffons	aux	ischio-jambiers	font	partie	des	plus	

utilisées	 et	 avec	 de	 très	 bons	 résultats(4,7–9).	 Les	 techniques	 classiques	 utilisent	 les	

tendons	 des	 muscles	 droit-interne	 (DI)	 et	 demi-tendineux	 (DT)	 qui	 sont	 prélevés	 et	

détachés	 de	 leur	 insertion	 tibiale(10–13)	 (Detached	 Hamstring	 graft,	 DHT).	 Il	 a	 été	

proposé	une	évolution	de	ces	techniques	en	laissant	les	tendons	ischio-jambiers	pédiculés	

à	 leur	 insertion	 tibiale(10,12,13)	 (Non	 Detached	 Hamstring	 graft,	 NDHT).	 Le	 fait	 de	

préserver	l’insertion	tibiale	permettrait	de	conserver	la	vascularisation	et	l’innervation	

du	greffon.	En	effet,	Zaffagnini	et	al(14)	ont	montré	l’existence	d’un	apport	vasculaire	bien	

défini	et	d’un	large	éventail	de	fibres	nerveuses	sur	l’insertion	de	ces	tendons.	A	ce	jour,	

la	seule	revue	de	la	littérature	sur	le	sujet	a	été	proposée	par	Ruffili	et	al(15)	en	2015.	Ces	

derniers	 ont	 intégré	 6	 études	 dans	 leur	 revue	 totalisant	 363	 patients,	 sans	 pouvoir	

regrouper	et	 comparer	 les	 résultats	entre	elles.	 Il	 en	 ressort	 cependant	que	 les	 scores	

fonctionnels	sont	supérieurs	 lorsque	 l’insertion	 tibiale	des	greffons	 ischio-jambiers	est	

préservée	dans	3	études.	Les	3	autres	ne	retrouvaient	pas	de	différence	statistiquement	

significative.	 Il	 semble	 donc	 intéressant	 de	 réaliser	 une	 revue	 systématique	 et	 méta-

analyse	sur	l’ensemble	des	résultats	obtenus	par	ces	nouvelles	techniques	pédiculées.	

	

Les	premières	techniques	décrites	d’utilisation	seule	du	demi-tendineux	(DT)	permettent	

de	n’utiliser	qu’un	seul	tendon	ischio-jambier	pour	la	reconstruction	du	LCA(16,17).	Le	

fait	 d’épargner	 le	 gracile	 permet	 d’y	 associer	 une	 reconstruction	 du	 ligament	
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antérolatéral(18)	 et	 d’apporter	 de	 meilleurs	 résultats	 isocinétiques(19).	 Les	

performances	du	DT	seul	ont	montré	qu’elles	étaient	comparables	à	celles	utilisant	un	DT	

associé	 au	 gracile(19).	 Ainsi,	 il	 n’est	 pas	 nécessaire	 d’utiliser	 les	 deux	 tendons	 ischio-

jambiers	pour	une	reconstruction	isolée	du	LCA(20),(21).	Il	a	été	proposé	une	évolution	

de	 cette	 technique	 en	 laissant	 le	 demi-tendineux	 pédiculé	 à	 son	 insertion	 tibiale(10)	

(DTp).	 Cette	 évolution	 aurait	 l’avantage	 de	 donner	 une	 stabilité	 supplémentaire	 au	

montage	(double	fixation	tibiale),	et	pourrait	permettre	une	meilleure	incorporation	du	

greffon(22).	A	ce	 jour,	 il	n’existe	aucune	étude	comparant	 l’incorporation	des	DT	seuls	

pédiculés	et	non	pédiculés.	

	

L’évaluation	 post-opératoire	 d’une	 chirurgie	 de	 reconstruction	 du	 LCA	 est	

plurifactorielle	:	 clinique(23–26)	 et	 paraclinique(27–29).	 L’imagerie	 par	 résonnance	

magnétique	 (IRM)	 est	 l’examen	 complémentaire	 le	 plus	 utilisé	 pour	 l’évaluation	 de	

l’incorporation	 du	 greffon	 après	 une	 chirurgie	 de	 reconstruction	 du	 LCA(30–32).	

Plusieurs	 techniques	 utilisant	 le	 signal	 du	 greffon	 sont	 disponibles	 pour	 évaluer	 son	

incorporation.	Le	Signal	to	Noise	Quotient	(SNQ)	est	un	marqueur	fiable	et	reproductible	

largement	utilisé	à	 l’heure	actuelle(16,17,33–35).	Plusieurs	facteurs	influençant	le	taux	

de	rupture	du	greffon	ont	été	retrouvés(2,36–39).	Cependant,	 il	existe	peu	de	données	

concernant	 les	 facteurs	 influençant	 l’incorporation	du	greffon(34,40–43).	A	 ce	 jour	 les	

données	de	la	littérature	sur	ces	facteurs	sont	manquantes	et	divergent.	Il	semble	donc	

intéressant	de	rechercher	quels	sont	les	facteurs	pouvant	influencer	l’incorporation	du	

greffon	afin	de	pouvoir	déterminer	quels	seront	les	patients	à	risque	de	rupture	précoce	

et	d’en	prévenir	la	survenue.	
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Les	objectifs	de	ce	travail	étaient	de	répondre	aux	questions	suivantes	:	

- Les	greffons	aux	ischio-jambiers	ont-ils	de	meilleurs	résultats	lorsque	leur	insertion	

tibiale	est	préservée	?	

- Les	greffons	au	demi-tendineux	ont-ils	une	meilleure	incorporation	lorsque	leur	

insertion	tibiale	est	préservée	?	

- Quels	sont	les	facteurs	influençant	l’incorporation	du	greffon	?	

	

2 Partie	1	-	Utilisation	des	greffons	ischio-
jambiers	en	préservant	l’insertion	tibiale	:	
revue	systématique	et	méta-analyse	

 

2.1 Objectif	et	Hypothèse	
 

L’objectif	principal	de	cette	étude	est	de	réaliser	une	revue	systématique	de	la	littérature	

et	méta-analyse	sur	les	techniques	aux	ischio-jambiers	préservant	leur	insertion	tibiale	

(NDHT).	Notre	hypothèse	est	que	 laisser	 les	greffons	 ischio-jambiers	pédiculés	permet	

d’obtenir	 des	 résultats	 cliniques,	 fonctionnels	 et	 d’imagerie	 au	moins	 équivalents	 aux	

techniques	non	pédiculées	lors	d’une	chirurgie	de	reconstruction	du	LCA.		

	

2.2 Méthode	
 

2.2.1 Identification et sélection des études 
 

Une	recherche	exhaustive	de	 la	 littérature	publiée	dans	 les	bases	de	données	PubMed,	

MEDLINE,	Cochrane	et	Ovid	a	été	effectuée	sur	la	base	des	directives	PRISMA	(Preferred	

Reporting	 Items	 for	 Systematic	 Reviews	 and	 Meta-Analyses)(44).	 Les	 références	 des	
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articles	primaires	et	de	synthèse	et	des	principaux	textes	orthopédiques	ont	été	croisées	

pour	identifier	tout	article	supplémentaire	répondant	aux	critères	d'inclusion	et	n'ayant	

pas	été	localisé	dans	la	recherche	d'origine.	Les	termes	suivants	ont	été	utilisés	comme	

mots-clés	:	«	non-detached	»,	«	preserved	tibial	insertion	»	en	combinaison	avec	le	terme	

«	ACL	reconstruction	».	Tous	les	articles	publiés	jusqu'au	1er	janvier	2022,	ont	été	inclus,	

y	compris	les	articles	publiés	en	ligne.	

	

2.2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 
	

Cette	 étude	 comprenait	 tous	 les	 articles	 originaux	 faisant	 état	 d’études	 cliniques	

prospectives	(1)	sur	les	reconstructions	du	LCA	utilisant	des	greffons	au	DI-DT	pédiculés	

(DI-DTp),	 (2)	 comparant	 les	 résultats	 des	 DI-DTp	 versus	 DI-DT	 classiques	 et	 (3)	

comparant	 les	 résultats	 des	 DI-DTp	 versus	 autres	 techniques.	 Toutes	 les	 procédures	

étaient	des	chirurgies	de	première	 intention	pour	reconstruction	du	LCA,	avec	ou	sans	

lésion	méniscale	associée.	

Nous	avons	exclu	 les	articles	non	pertinents	et	 les	études	qui	ne	remplissaient	pas	 les	

critères	 d'inclusion,	 tels	 que	 les	 revues,	 les	 articles	 non	 disponibles	 en	 français	 ou	 en	

anglais,	les	études	avec	moins	de	12	mois	de	suivi,	les	études	examinant	les	résultats	après	

chirurgie	multi-ligamentaire	et	les	études	rétrospectives.	

	

2.2.3 Extraction et analyse de données 
	

Les	 articles	 identifiés	 dans	 les	 recherches	 ont	 été	 examinés	 par	 2	 auteurs	 (N.V.,	 E.C.).	

L'extraction	des	données	a	été	effectuée	indépendamment	par	les	2	auteurs	et	tout	conflit	

a	été	résolu	avant	l'analyse	finale.	Dans	les	séries	cliniques	et	comparatives,	les	mesures	

de	résultats	ont	été	recueillies.	Lorsque	les	données	nécessaires	aux	analyses	statistiques	
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n'étaient	pas	fournies,	les	auteurs	étaient	contactés	par	e-mail.	Les	paramètres	analysés	

dans	cette	revue	systématique	et	méta-analyse	étaient	(1)	la	stabilité	du	genou,	incluant	

la	différence	moyenne	d'un	côté	à	l'autre	et	le	pourcentage	de	différence	d'un	côté	à	l'autre	

supérieur	 à	3	mm	(à	 l'aide	d'un	arthromètre	KT-1000/2000	ou	Rolimeter),	 un	 test	de	

Lachmann	normal	(côté	à	1)	ou	anormal	(côté	à	2	ou	3),	un	pivot	shift	test	normal	(côté	à	

0	ou	1)	ou	anormal	 (côté	à	2	ou	3),	 les	amplitudes	articulaires,	une	 translation	 tibiale	

antérieure,	 des	 douleurs,	 des	 re-ruptures	 et	 une	 reprise	 chirurgicale	;	 (2)	 les	 scores	

fonctionnels,	incluant	le	score	de	Lysholm,	le	score	de	Tegner,	l’échelle	ACL-RSI,	le	score	

de	KOOS	et	le	score	IKDC	;	(3)	les	critères	IRM,	incluant	le	Signal	to	Noise	Quotient	(SNQ),	

le	score	de	Howell	et	les	scores	spécifiques	à	chaque	étude.	

	

2.2.4 Analyse statistique  
	

Les	résultats	des	études	ont	été	compilés	avec	le	nombre	d'événements	et	le	nombre	total	

de	 sujets	 dans	 les	 groupes	 expérimentaux	 	 (NDHT)	 par	 rapport	 aux	 groupes	 témoins	

(DHT)	 (pour	un	Lachman	=	2	 ou	3,	 pivot	 shift	 test	 =	 2-3	 ,	 douleur	 et	 re-rupture).	 Les	

résultats	 des	 études	 ont	 été	 tabulés	 avec	 la	moyenne	 et	 l'écart	 type	 (SD)	 ainsi	 que	 le	

nombre	total	de	sujets	dans	les	groupes	expérimentaux	par	rapport	aux	groupes	témoins	

pour	les	critères	d'évaluation	continus	(score	de	Tegner).	Les	moyennes	et	SD	manquants	

ont	été	évalués	à	partir	de	la	médiane,	de	l’intervalle	et	de	la	taille	de	l'échantillon(45).	

Les	 SD	manquants	 (sans	médiane	 ni	 range)	 ont	 été	 évalué	 en	 fonction	 de	 la	 taille	 de	

l'échantillon	et	des	moyennes	à	partir	des	valeurs	de	p	rapportées(46).	Pour	la	description	

des	résultats	expérimentaux	(NDHT),	nous	avons	calculé	la	fréquence	de	l'événement	ou	

la	moyenne	pondérée	(du	critère	d'évaluation	continu)	avec	 l'intervalle	de	confiance	à	

95	%	 (IC95	%).	 Nous	 avons	 calculé	 le	 risque	 relatif	 d'événement	 pour	 le	 groupe	

expérimental	par	rapport	au	groupe	témoin	selon	l'approche	de	la	variance	inverse	avec	



 

  26 

leurs	intervalles	de	confiance	à	95	%.	Lorsque	le	nombre	d'événements	était	égal	à	0	dans	

chaque	groupe,	il	était	imputé	à	1	afin	d'estimer	le	risque	relatif.	Nous	avons	estimé	les	

différences	 moyennes	 entre	 le	 groupe	 expérimental	 et	 le	 groupe	 témoin	 pour	 les	

paramètres	 continus	 selon	 l'approche	 de	 la	 variance	 inverse	 avec	 leurs	 intervalles	 de	

confiance	à	95	%.	Pour	évaluer	 l'hétérogénéité	entre	 les	études,	nous	avons	utilisé	des	

forrest	plot	ainsi	que	 la	statistique	d'hétérogénéité	de	Cochran	et	 les	coefficients	 I2	de	

Higgins.(47)	 Une	 p-value	 <0,1	 ou	 I2>50	%	 a	 été	 considérée	 comme	 évocatrice	 d'une	

hétérogénéité	 statistique,	 incitant	 à	 la	 modélisation	 des	 effets	 aléatoires.	 Nous	 avons	

produit	des	funnel	plot	pour	évaluer	les	effets	des	petites	études(48).	Pour	les	analyses,	

nous	avons	utilisé	le	logiciel	d'analyse	Review	Manager	5.2	(The	Cochrane	Collaboration,	

Copenhague,	Danemark).	

	

2.3 Résultats	
 

2.3.1 Recherche de littérature, sélection des études et 
caractéristiques 

	

La	recherche	de	la	littérature	dans	les	différentes	bases	de	données	a	permis	d’identifier	

220	articles.	Après	exclusion	des	duplicatas,	187	articles	ont	été	évalués.	Après	screening	

des	titres	et	résumés,	25	articles	ont	été	inclus	et	les	textes	entiers	ont	permis	d’évaluer	

leur	 éligibilité.	 Ainsi,	 12	 articles	 présentaient	 nos	 critères	 d’éligibilité	:	 3	 études	

rapportant	 leurs	 résultats	 en	 utilisant	 une	 technique	 DI-DTp(49–51),	 6	 études	

comparaient	 les	 résultats	entre	une	 technique	DI-DTp	et	DI-DT	classique(35,52–56),	3	

études	comparaient	les	résultats	entre	une	technique	DI-DTp	et	d’autres	techniques	de	

reconstruction	 du	 LCA	 (2	 techniques	 demi-tendineux	 replié	 en	 4	 brins(56,57)	 et	 1	

technique	tendon	patellaire	avec	baguette	osseuse(58)).	(Figure	1)	Au	total,	665	DI-DTp	

utilisés	pour	reconstruction	du	LCA	ont	été	analysés.	
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Figure	1.	Diagramme	de	flux	de	la	sélection	d’étude	selon	la	méthode	PRISMA	(Preferred	
Reporting	Items	for	Systematic	Meta-Analyses).	DI-DTp,	Demi	tendineux	–	Droit	 Interne	
pédiculé	;	DT4,	demi-tendineux	replié	en	4	brins	;	BPTB,	Bone	Patellar	Tendon	Bone		

	

2.3.2 Analyse des résultats des techniques NDHT (ou DI-DTp) 
(Tableau 1) 

	

Tableau	1.	Critères	mesurés	avec	les	techniques	aux	ischio-jambiers	pédiculés	(NDHT).	

	 		n	 Moyenne*	ou	%	(95%	CI)	
KT1000	Arthrometer	(a)	 153	 2.61	(2.48-2.74)	
Lachmann	>	1	 148	 4.73	(1.31–8.15)	
Pivot	Shift	Test	>	1	 206	 0.49	(0.00-1.43)	
TTA	 104	 2.88	(6.01-15.79)	
Douleur	 156	 10.90	(6.01-15.79)	
Re-rupture	 174	 0.00	(0.00-0.00)	
Reprise	chirurgicale	 131	 5.34	(1.49-9.19)	
Autres	complications	 173	 7.51	(0.00-11.44)	
Score	de	Tegner	(b)	 152	 6.60	(6.32-6.88)	

*	Les	résultats	sont	exprimés	en	moyenne	
(a) Les	résultats	sont	exprimés	en	mm	
(b) Les	résultats	sont	exprimés	en	chiffres	
NDHT,	Non	Detached	Hamstring	graft	
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KT1000	Arthrometer	

Dans	 3	 articles,	 153	 patients	 ont	 bénéficié	 d’une	mesure	 de	 différence	 de	 translation	

tibiale	antérieure	entre	les	2	genoux	avec	un	KT1000	Arthrometer.	La	différence	moyenne	

est	2,61	mm	(IC95%,	2.48	–	2.74).	

	

Lachmann	

Dans	4	articles,	148	patients	ont	été	évalués	par	un	test	de	Lachmann.	Un	test	anormal	

(Lachmann	2	ou	3)	a	été	retrouvé	chez	4.73%	des	patients(IC95%,	1.31%–8.15%).	

	

Pivot	Shift	Test	

Dans	6	articles,	206	patients	ont	été	évalués	avec	un	Pivot	Shift	Test.	Un	ressaut	franc	ou	

explosif	a	été	retrouvé	chez	0,49%	des	patients	(IC95%,	0.00%-1.43%).	

	

Translation	Tibiale	Antérieure	(TTA)	

Dans	2	articles,	104	patients	ont	bénéficié	d’une	évaluation	de	TTA.	Une	translation	était	

retrouvée	chez	2.88%	des	patients	(IC95%,	0.00%-6.10%).	

	

Douleur	

Dans	4	articles,	156	patients	ont	été	évalués	sur	la	persistance	de	douleurs.	Une	douleur	

persistante	a	été	retrouvée	chez	10.90%	des	patients	(IC95%,	6.01%-15.79%).	

	

Re-rupture	

Dans	5	articles,	174	patients	ont	été	évalués	sur	le	taux	de	re-rupture.	Aucun	d’entre	eux	

n’a	présenté	de	re-rupture	(IC95%,	0.00%-0.00%).	

	



 

  29 

Reprise	chirurgicale	

Dans	3	articles,	131	patients	ont	été	évalués	sur	le	taux	de	reprise	chirurgicale.	5,34%	des	

patients	ont	bénéficié	d’une	reprise	chirurgicale	sur	ce	genou	(IC95%,	1.49%-9.19%).	

	

Autres	complications	

Dans	 3	 articles,	 173	 patients	 ont	 été	 évalués	 pour	 d’éventuelles	 autres	 complications.	

7,51%	des	patients	ont	eu	d’autres	complications	(IC95%,	0.00%-11.44%).	

	

Score	de	Tegner	

Dans	9	articles,	152	patients	ont	été	évalués	par	le	score	de	Tegner	post-opératoire.	Le	

score	de	Tegner	moyen	était	de	6.60	+/-	1.77	(IC95%,	6.32-6.88).	

	

Autres	critères	de	jugement	

Aucune	méta-analyse	n’a	pu	être	réalisé	pour	les	autres	critères	de	jugement	car	:	(1)	3	

articles	 étudiaient	 le	 KT2000	 Arhtrometer	 mais	 les	 SD	 étaient	 manquants	 (2)	 aucun	

article	étudiant	les	ROM	et	le	Lysholm	ne	précisaient	la	moyenne	+/-	SD	;	(3)	aucun	article	

n’a	 étudié	 les	 résultats	 ACL-RSI,	 KOOS	 et	 ETT	;	 (4)	 le	 score	 IKDC	 a	 été	 étudié	 dans	

seulement	un	article	;	(5)	3	articles	étudiaient	le	SNQ	mais	les	SD	étaient	manquants	;	(6)	

seulement	un	article	a	étudiait	le	score	de	Howell	et	(7)	les	scores	spécifiques	utilisés	par	

chaque		étude	n’étaient	pas	combinables.	
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2.3.3 Analyse des résultats du NDHT versus DHT (Tableau 2) 
 

Tableau	2.	Analyse	des	critères	dans	les	études	ischio-jambiers	pédiculés	(NDHT)	versus	

ischio-jambiers	non	pédiculés	(DHT)	

	 n	NDHT	:	DHT	 Risque	relatif	ou	différence	
moyenne	(IC95%)	NDHT	:	DHT	

p-value	

Lachmann	>	1	 75	:	77	 0.30	(0.08	–	1.12)	 0.07	
Pivot	Shift	Test	>	1	 112	:	112	 0.50	(0.10	–	2.49)	 0.40	
Re-rupture	 80	:	73	 0.66	(0.13	–	3.42)	 0.62	
Douleur	 62	:	60	 1.14	(0.30	–	4.40)	 0.85	
Score	de	Tegner*	 112	:	112	 0.07	(-1.87	–	2.00)	 0.95	
*	Résultats	en	difference	Moyenne	
NDHT,	Non	Detached	Hamstring	graft	;	DHT,	Detached	Hamstring	graft	

	

Lachmann	

	

Figure	2.	Forrest	plot	comparant	le	score	de	Lachmann	entre	les	techniques	NDHT	et	DHT	

L’analyse	des	graphiques	en	 forêt	montre	qu’il	n’y	a	pas	de	différence	 statistiquement	

significative	 entre	 les	 groupes	 concernant	 le	 Lachmann.	 On	 remarque	 cependant	 une	

tendance	en	faveur	du	groupe	NDHT	sans	atteindre	le	seuil	de	significativité	de	5%	(avec	

p-value=0.07<0.20).	
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Pivot	Shift	Test	

	

Figure	3.	Forrest	plot	comparant	le	pivot	shift	test	entre	les	techniques	NDHT	et	DHT	

Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	entre	les	groupes.	

	

Re-rupture	

	

Figure	4.	Forrest	plot	comparant	les	re-ruptures	entre	les	techniques	NDHT	et	DHT.	

Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	entre	les	groupes.	

	

Douleur	

	

Figure	5.	Forrest	plot	comparant	la	douleur	entre	les	techniques	NDHT	et	DHT.	

Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	entre	les	groupes.	
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Score	de	Tegner	

	

Figure	6.	Forrest	plot	comparant	le	score	de	Tegner	entre	les	techniques	NDHT	et	DHT.	

Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	entre	les	groupes.	Il	existe	une	forte	hétérogénéité	

pour	cette	méta-analyse	(car	les	études	vont	en	sens-inverse).	

	

Autres	critères	de	jugements	

Pour	les	autres	critères	de	jugement,	aucune	méta-analyse	n’a	pu	être	réalisée	car	:	(1)	les	

critères	 suivants	 étaient	 analysés	 uniquement	 par	 un	 seul	 article	 pour	 chaque	 critère	

(KT2000	Arthrometer,	ROM,	ATT,	Ré-opération,	autres	complications,	IKDC,	Howell)	;	(2)	

2	articles	étudiaient	le	score	de	Lysholm	mais	les	SD	étaient	manquants	;	(3)	aucun	article	

n’étudiait	 les	 scores	 ACL-RSI,	 KOOS	 et	 l’ETT	;	 (4)	 3	 articles	 étudiaient	 le	 KT1000	

Arthrometer	et	le	SNQ	mais	les	SD	étaient	manquants	;	(5)	les	scores	spécifiques	utilisés	

par	chaque		étude	étaient	non	combinables.	

	

Funnel	plots	

L’analyse	des	funnel	plots	(en	annexe)	ne	révèle	pas	de	biais	de	publication.	
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2.4 Discussion	
 

L’hypothèse	 est	 confirmée,	 les	 techniques	 utilisant	 des	 greffons	 aux	 ischio-jambiers	

pédiculés	ont	des	résultats	au	moins	équivalents	aux	techniques	utilisant	des	greffons	aux	

ischio-jambiers	non	pédiculés.	L’analyse	des	critères	évalué	sur	les	greffons	aux	ischio-

jambiers	pédiculés	retrouve	des	genoux	stables,	avec	de	bons	résultats	cliniques	et	peu	

de	 complications.	 L’analyse	 des	 résultats	 comparant	 les	 techniques	 pédiculées	 et	 non	

pédiculées	 retrouve	des	 résultats	 comparables	 en	 terme	de	 stabilité,	 de	douleur	 et	 de	

fonction.	

	

Au	total,	notre	méta-analyse	regroupant	665	patients	ayant	bénéficié	de	techniques	aux	

ischio-jambiers	pédiculés	a	été	en	accord	avec	 la	précédente	revue	de	 la	 littérature	de	

Ruffilli	et	al.(15)	sur	363	patients.	Nos	résultats	obtenus	avec	des	techniques	aux	ischio-

jambiers	 pédiculés	 	 retrouvent	 de	 très	 bons	 résultats	 cliniques	 et	 fonctionnels,	 en	

particulier	en	terme	de	pivot	shift	 test	positif	 (0,49%	;	 IC95%,	0.00%-1.43%)	et	de	re-

rupture	 (0.00%	;	 IC95%,	 0.00%-0.00%).	 	 Les	 résultats	 sont	 aussi	 en	 accord	 avec	 des	

études	 rétrospectives	 que	 nous	 n’avons	 pas	 inclues	 dans	 cette	méta-analyse.	 Buda	 et	

al(59),	dans	leur	étude	rétrospective	sur	28	patients,	retrouvaient	d’excellents	résultats	

en	terme	d’IKDC	fonctionnel	avec	un	score	moyen	de	93.8/100	et	en	terme	de	résultat	

IRM	 avec	 25/28	 patients	 avec	 un	 score	 de	 Yamato	 à	 1.	 Meynard	 et	 al(60),	 dans	 leur	

cohorte	rétrospective	se	sont	penchés	sur	les	résultats	à	plus	long	terme	des	techniques	

aux	ischio-jambiers	pédiculés,	avec	un	suivi	moyen	de	9,9	ans.	L’évaluation	du	KOOS	score	

moyen	était	de	86.3±16.3,	94,4%	avaient	un	Pivot	Shift	Test	négatif,	et	49/50	patients	

avaient	un	genou	considéré	comme	«	normal	»	ou	«	presque	normal	»	lors	de	l’évaluation	

de	l’IKDC	objectif	(Grade	A	ou	B).	
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Dans	notre	méta-analyse,	les	résultats	en	terme	de	Lachmann	(RR	=	0.30,	IC95%	0.08	–	

1.12)	de	Pivot	Shift	Test	 (RR	=	0.50,	 IC95%	0.10	–	2.49)	et	de	Re-Rupture	 (RR	=	0.66,	

IC95%	0.13	 –	 3.42)	 ne	 sont	 pas	 significatifs	mais	 sont	 tous	 en	 faveur	 de	 la	 technique	

NDHT.	 Ces	 résultats	 peuvent	 être	 expliqués	 par	 un	manque	 de	 puissance	 car	 sur	 peu	

d’études	(méta-analyse	sur	2	à	3	études	seulement).	Laisser	les	ischio-jambiers	pédiculés	

apporte	une	plus	grande	stabilité	du	montage.	En	effet,	Bahlau	et	al(61)	ont	montré	sur	

des	cadavres	que	la	stabilité	du	montage	était	meilleure	lorsque	les	greffons	sont	laissés	

pédiculés	à	leur	insertion	tibiale,	associée	à	une	vis	d’interférence	en	comparaison	à	des	

greffons	 pédiculés	 simples	 (moyenne=111.2N	 vs.	 89.2N,	 p<0.05)	 et	 des	 greffons	 non	

pédiculés	avec	une	vis	d’interférence	(111.2N	vs.	67.2N,	p=0.005).	Les	résultats	en	terme	

de	douleur	(RR	=1.14,	IC95%	0.30	–	4.40)	sont	très	légèrement	en	faveur	du	groupe	DHT.	

Nous	 pensons	 qu’il	 est	 difficile	 d’améliorer	 des	 résultats	 concernant	 la	 douleur	 post-

opératoire	du	fait	du	peu	de	différence	en	terme	de	geste	lors	de	la	chirurgie.	Le	seul	geste	

différent	est	la	section	ou	non	de	l’insertion	tibiale	des	ischio-jambiers,	ce	qui	ne	va	pas	

modifier	le	processus	douloureux	post-opératoire,	que	ce	soit	à	court	ou	long	terme.		

La	chirurgie	de	reconstruction	du	ligament	croisé	antérieur	a	beaucoup	évolué	depuis	

ses	débuts(62).	L’objectif	doit	être	de	nos	jours	de	rester	le	plus	«	biologique	»	possible,	

afin	d’obtenir	la	meilleure	incorporation	du	greffon.	C’est	en	cela	que	nous	pensons	qu’il	

est	essentiel	que	l’insertion	native	des	ischio-jambiers	doit	être	préservée.	Le	processus	

de	ligamentisation	a	été	étudié	à	de	nombreuses	reprises(22,32,63–68).	Van	Dyck	et	

al(31)	ont	étudié	les	différents	outils	IRM	à	notre	disposition	dans	leur	revue	

systématique	de	la	littérature	comportant	34	études.	Ils	en	ont	conclu	que	la	plupart	des	

techniques	étaient	différentes	et	variaient	entre	les	études,	ne	permettant	pas	d’avoir	de	

méthode	universelle.	Cependant,	il	est	admis	que	le	processus	de	ligamentisation	se	fait	

selon	plusieurs	phases	bien	précises.	Van	Groningen	et	al(30)	ont	réalisé	une	revue	
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systématique	de	la	littérature	afin	de	les	déterminer	à	la	fois	sur	le	plan	histologique	

mais	aussi	grâce	à	l’IRM	et	le	SNQ.	Les	études	histologiques	s’accordent	sur	un	processus	

en	3	phases	:	une	première	phase	de	guérison,	suivi	d’une	phase	de	remodelage,	puis	

d’une	phase	de	ligamentisation	(transformation	du	greffon	en	ligament).	Pour	les	études	

IRM	utilisant	le	SNQ,	malgré	des	scores	qui	sont	différents	en	valeur	absolue,	il	en	

ressort	un	signal	du	greffon	atteignant	son	pic	autour	du	6ème	mois	post-opératoire,	suivi	

d’une	décroissance	progressive	jusqu’à	1	an.	Plus	le	signal	du	greffon	est	bas	et	

correspond	au	signal	d’un	ligament	normal	(Ligament	Croisé	Postérieur),	plus	

l’incorporation	du	greffon	est	bonne.	Le	signal	du	greffon	est	largement	utilisé	à	l’heure	

actuelle	pour	évaluer	la	bonne	incorporation	du	greffon	et	pour	valider	certaines	

techniques	chirurgicales.	Cavaignac	et	al(16)	ont	montré	qu’il	n’y	avait	pas	de	différence	

significative	de	SNQ	entre	les	techniques	utilisant	le	demi-tendineux	et	le	gracilis	vs	

uniquement	le	demi-tendineux	dans	les	reconstruction	du	LCA	(	moyenne=5.2	+/-		4.5	

dans	le	groupe	DI-DT	vs	5.9	+/-	3.7	dans	le	groupe	DT4,	P	=	.5100	).	De	la	même	manière,	

ils	ont	montré	que	la	ligamentisation	était	meilleure	lorsque	l’on	ajoutait	une	ténodèse	

latérale	au	montage	lorsque	celle-ci	était	indiquée(17)		avec	un	SNQ	moyen	à	0.5	±	2.1	

(95%	CI,	0.4-4.6)	dans	le	groupe	DT4	+	LET	vs	5.9	±	3.7	(95%	CI,	4.7-7.0)	dans	le	groupe	

DT4	isolé	(P=.0297	).	Grassi	et	al(52)	dans	leur	article,	ont	utilisé	l’IRM	comme	critère	

d’évaluation.	Ils	ont	réalisé	une	IRM	à	4	et	18	mois	post-opératoires	pour	comparer	une	

technique	préservant	l’insertion	tibiale	des	ischio-jambiers	contre	une	technique	

classique.	Il	y	avait		un	signal	plus	faible	dans	le	groupe	avec	insertion	tibiale	préservée	à	

4	(p	=	0.008)	et	18	mois	(p	=	0.028),	suggérant	une	meilleure	ligamentisation	du	greffon.	

	

Ce	concept	est	étudié	depuis	longtemps.	En	2007,	Papachristou	et	al(22)	avaient	étudié	

l’aspect	histologique	de	greffons	ischio-jambiers	pédiculés	vs	non	pédiculés	chez	le	lapin.	
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Il	 en	 ressortait	 qu’à	 3,	 6	 et	 12	 semaines	 post-opératoire,	 il	 existait	 un	 retard	 de	

cicatrisation	 dans	 le	 groupe	 non	 pédiculé,	 due	 à	 des	 zones	 de	 nécroses	 avasculaires	

persistantes.	De	plus,	à	12	semaines,	l’architecture	et	la	cellularité	des	greffons	pédiculés	

étaient	 réorganisées,	 avec	une	attache	os-ligament	 similaire	à	un	 ligament	natif	;	 là	où	

l’architecture	était	encore	altérée	dans	 le	groupe	non	pédiculé,	avec	un	nombre	moins	

important	de	vaisseaux	et	des	altérations	dégénératives.	

	

Dans	notre	 revue	systématique	de	 la	 littérature,	 il	n’y	a	eu	aucune	re-rupture	 sur	174	

patients	ayant	eu	une	technique	NDHT	(0.00	;	IC95%	0.00%	–	0.00%).	Ce	résultat	peut	

être	expliqué	par	la	durée	de	suivi	relativement	courte	des	études	sur	le	sujet.	En	effet,	

hormis	les	études	de	Marcacci	et	al.(50)	avec	un	suivi	de	11	ans	et	de	Zaffagnini	et	al.(58)	

avec	un	suivi	de	8	ans,	les	autres	études	ont	un	suivi	moyen	aux	alentours	de	2	ans.	Il	serait	

intéressant	d’évaluer	le	taux	de	re-rupture	à	distance	de	la	chirurgie,	lors	de	la	reprise	des	

activités	sportives	à	plus	 long	terme.	Cela	pourrait	confirmer	 la	meilleure	solidité	d’un	

montage	NDHT.	

Cette	étude	présente	plusieurs	limites.	Premièrement,	la	totalité	des	articles	ne	sont	pas	

des	essais	contrôlés	randomisés,	cela	peut	emmener	des	différences	dans	les	populations	

étudiées,	pouvant	modifier	les	résultats	obtenus.	Deuxièmement,	les	critères	étudiés	dans	

cette	méta-analyses	étaient	comparables	dans	peu	d’études,	 soit	parce	que	 les	critères	

étudiés	n’étaient	pas	les	mêmes,	soit	parce	que	les	données	étaient	manquantes.	Quoiqu’il	

en	soit,	cela	reste	la	seule	méta-analyse	à	ce	jour	avec	une	cohorte	aussi	importante	de	

patients	 ayant	 bénéficié	 de	 techniques	 aux	 ischio-jambiers	 pédiculés.	 Troisièmement,	

bien	 que	 les	 techniques	 chirurgicales	 utilisaient	 les	même	 tendon	 (demi-tendineux	 et	

gracilis)	,	il	persiste	des	différences	entre	elles,	notamment	de	fixation	(vis,	endobouton,	

agrafe),	qui	peuvent	entraîner	des	biais	dans	les	résultats	également.	
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2.5 Conclusion	
	

Les	 techniques	 aux	 ischio-jambiers	 pédiculés	 donnent	 des	 résultats	 similaires	 aux	

techniques	non	pédiculés,	avec	une	tendance	à	une	meilleure	stabilité	et	un	taux	de	re-

rupture	 plus	 faibles.	 Des	 essais	 contrôlés	 randomisés	 de	 plus	 grande	 envergure	 sont	

néanmoins	nécessaires	pour	démontrer	leur	supériorité.		

	

3 Partie	2	-	Etude	comparant	l’incorporation	du	
demi-tendineux	pédiculé	vs	le	demi-tendineux	
non	pédiculé	

 
 

3.1 Objectif	et	Hypothèse	
 

	

L’objectif	 principal	 de	 cette	 étude	 est	 de	 comparer	 l’incorporation	 du	 greffon	 avec	 la	

technique	Demi-Tendineux	pédiculé	(DTp)	contre	la	technique	Demi-Tendineux	classique	

(DT)	en	utilisant	le	SNQ	à	1	an	post-opératoire.	Les	objectifs	secondaires	sont	de	comparer	

les	résultats	cliniques	et	fonctionnels	à	1	an	entre	ces	deux	populations.	Notre	hypothèse	

est	 que	 l’incorporation	 du	 greffon	 est	 meilleure	 en	 utilisant	 une	 technique	 DT	 seul	

pédiculé	en	comparaison	à	une	technique	DT	seul	non	pédiculé.	

	

3.2 Méthode	
	

Il	s’agit	d’une	étude	comparative	de	supériorité	monocentrique	quasi-expérimentale	de	

type	«	avant-après	»	avec	recrutement	prospectif	des	patients	traités	selon	le	soin	courant.	

Dans	notre	centre	du	sud-ouest	de	la	France,	la	reconstruction	du	LCA	par	la	technique	
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DT	 pédiculé(69)	 est	 utilisé	 couramment.	 Les	 patients	 inclus	 entre	 juillet	 2019	 et	

novembre	 2019	 ont	 bénéficié	 d’une	 reconstruction	 par	 technique	 DT	 standard.	 De	

décembre	2019	 à	 février	2020,	 les	patients	 ont	 bénéficié	d’une	 reconstruction	 avec	 la	

technique	DT	pédiculé.	 La	 décision	 est	 basée	 sur	 les	 critères	 ci-dessous.	 L’étude	 a	 été	

approuvée	par	notre	RnIPH	2021.	

	

3.2.1 Patients 
	

Durant	la	période	d’étude,	205	patients	avec	une	rupture	du	LCA	ont	été	éligibles	à	une	

reconstruction.	

	

Les	 critères	 d'inclusion	 étaient	 :	 >18	 ans	 et	 <50	 ans,	 diagnostic	 clinique	 et	 IRM	d’une	

rupture	du	LCA,	genou	controlatéral	sain,	réévalué	lors	d’une	consultation	de	suivi	à	1	an	

de	la	chirurgie	(pratique	de	soins	courants	dans	notre	centre	),	pour	le	groupe	contrôle	:	

ayant	bénéficié	d’une	technique	de	reconstruction	du	LCA	par	DT	non	pédiculé,	pour	le	

groupe	testé	:	ayant	bénéficié	d’une	technique	de	reconstruction	du	LCA	par	DT	pédiculé,	

pris	en	charge	au	CHU	de	Toulouse.	

	

Les	 critères	 d’exclusion	 étaient	:	 lésion	 du	 LCP,	 LLI	³	 grade	 3,	 LLE	³	 grade	 3,	 Lésions	

cartilagineuses	 	³	 grade	2	 (classification	d’Outerbridge),	 fracture	associée,	malposition	

des	tunnels,	lésions	préalables	du	genou	atteint	ayant	entrainé	de	précédentes	chirurgies,	

douleur	fémoro-patellaire,	maladie	systémique.	

	

Sur	 les	205	patients	:	12	n’ont	pas	bénéficié	d’une	technique	de	reconstruction	par	DT	

isolé	(3	DIDT,	8		techniques	au	Fascia	Lata,	1	Tendon	Quadricipital	(TQ)),	4	avaient	une	

lésion	 du	 Ligament	 Croisé	 Postérieur	 (LCP),	 9	 patients	 ne	 se	 sont	 pas	 présentés	 en	
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consultation	de	suivi	à	1	an.	Au	total,	90	patients	ont	bénéficié	d’une	technique	avec	une	

technique	DT	isolé	standard	et	90	avec	une	technique	DT	isolé	pédiculé	(Figure	7).	

	

Figure	7	-	Diagramme	de	flux	:	recrutement	des	patients	entre	juillet	2019	et	février	2020	
–	LCA,	Ligament	Croisé	Antérieur	;	LCP,	Ligament	Croisé	Postérieur	;	DT,	Demi-Tendineux	

	

3.2.2 Technique chirurgicale  
	

Les	patients	ont	bénéficié	d'une	reconstruction	du	LCA	par	technique	DT	non	pédiculé	ou	

DT	pédiculé(69).	Concernant	la	technique	DT	non	pédiculé,	le	tendon	du	demi	tendineux	

est	prélevé	et	détaché	à	son	insertion	tibiale,	il	est	ensuite	préparé	sur	table	et	replié	en	4	

brins	selon	une	technique	déjà	décrite(17).	Concernant	la	technique	DT	pédiculé	(Figure	

2),	le	tendon	du	demi	tendineux	est	laissé	pédiculé	à	son	insertion	tibiale	replié	en	4	brins	

avant	d’être	utilisé	comme	greffon(69).	Le	tunnel	fémoral	était	borgne	et	mesurait	15mm.	

La	 fixation	 fémorale	 était	 réalisée	par	un	 endobouton	et	 la	 fixation	 tibiale	par	une	vis	

d’interférence	résorbable.	Si	 l’indication	était	retenue,	une	ténodèse	latérale	au	gracilis	
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pouvait	 être	 réalisée(70–74).	La	 seule	différence	entre	 les	2	 techniques	était	 le	 fait	de	

laisser	le	DT	pédiculé.	

	

	
Figure	8	–	Ligamentoplastie	par	une	technique	DT	pédiculé	

	
	

Tous	les	patients	ont	participé	au	même	protocole	de	rééducation	postopératoire.	L’appui	

complet	était	autorisé	immédiatement	après	la	chirurgie.	La	physiothérapie	a	commencé	

le	 lendemain	de	la	chirurgie	;	 la	course	était	autorisée	 le	troisième	mois.	Le	retour	aux	

sports	de	pivot	et	de	contact	était	autorisé	après	que	les	résultats	des	tests	isocinétiques	

aient	été	satisfaisants,	généralement	vers	le	septième	mois.	

	

Pour	résumer,	les	patients	de	cette	étude	sont	issus	du	même	bassin	de	population	et	ont	

été	opérés	par	le	même	chirurgien	utilisant	la	même	instrumentation,	la	même	technique	

et	avec	un	protocole	de	rééducation	identique.		
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3.2.3 Critères de jugement   
	

La	ligamentisation	représente	l’évolution	naturelle	du	greffon(63).	Nous	avons	utilisé	3	

critères	IRM	déjà	validés	pour	évaluer	l’incorporation	de	la	greffe	à	1	an	:	(1)	le	Signal	to	

Noise	 Quotient	 (SNQ)(16,17,29,30,32–35,75,76)	 comme	 critère	 de	 jugement	 principal,	

(2)	l’élargissement	du	tunnel	tibial	(ETT)(27,28,77),	et	la	maturité	du	greffon	(échelle	de	

Howell)	 (29)	comme	critères	de	 jugement	secondaires.	 Il	 s’agit	une	méthodologie	déjà	

utilisée	et	validée(63,78).	

	

Nous	avons	effectué	à	1	an	de	la	chirurgie,	une	consultation	de	suivi	avec	un	examen	IRM	

du	genou.	Une	unité	d’IRM	3-T	(Magnetom	Skyra,	Siemens)	avec	une	bobine	de	réseau	de	

volume	 à	 15	canaux	 a	 été	 utilisée.	 Une	 séquence	 3	 plans	 avec	 suppression	 du	 signal	

graisseux	pondérée	en	fonction	de	la	densité	de	protons	(DP-FS)	et	T1	ont	été	utilisées	

pour	l’analyse.	La	formule	utilisée	pour	le	calcul	du	SNQ	a	été	:	

	

	

	

La	mesure	du	signal	du	greffon	s’est	faite	dans	des	régions	d’intérêt	circulaires	(RIC)	de	

0,05cm2	sur	des	images	obliques,	tangentes	à	la	coupe	transversale	du	ligament	croisé	

antérieur,	dans	sa	portion	intra-articulaire	sur	3	niveaux	(distale,	moyenne	et	proximale).	

Le	signal	du	LCP	a	été	mesuré	dans	sa	partie	centrale.	Le	signal	de	fond	a	été	mesuré	2cm	

en	avant	du	tendon	rotulien.	Ce	paramètre	met	en	évidence	la	résistance	mécanique	du	

greffon(29,32,63,75,76).	(Figure	9)	
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Figure	9	–	Placement	des	RIC	(0,05cm2)	pour	le	calcul	du	SNQ	;	1	RIC	2cm	en	avant	du	
Ligament	 Patellaire,	 3	 RIC	 (1	 proximal-1	 médian-1	 distal)	 sur	 le	 Ligament	 Croisé	
Antérieur	;	1	RIC	sur	le	Ligament	Croisé	Postérieur	;	RIC,	Région	d’Intérêt	Circulaire	
	
L’élargissement	du	tunnel	tibial	a	été	calculé	en	mesurant	la	surface	moyenne	à	l’entrée	

du	tunnel	tibial,	sur	des	coupes	IRM	obliques,	perpendiculaires	à	la	coupe	du	tunnel.	Nous	

avons	utilisé	un	logiciel	de	post-traitement	d’images	(Terarecon)	pour	mesurer	la	surface	

de	section	transversale	en	cm2	(Cross	Sectionnal	Area,	CSA)	du	tunnel	tibial	à	sa	partie	

articulaire.	L’axe	perpendiculaire	au	greffon	a	été	défini	par	reconstruction	3D.	(Figure	

10)	La	formule	utilisée	pour	le	calcul	de	l’élargissement	du	tunnel	tibial	(en	pourcentage)	

était	:	
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Figure	10	–	Mesure	de	la	surface	de	section	transversale	à	l’entrée	du	tunnel	tibial	
	

	
	

La	classification	de	Howell(29)	a	été	utilisée	pour	évaluer	l’intégration	du	greffon	dans	le	

tunnel	 tibial(16,17,79,80).	 Des	 reconstructions	 axiales	 et	 obliques	 ont	 également	 été	

utilisées	pour	se	placer	dans	l’axe	du	greffon.	Il	s’agit	d’une	échelle	en	4	stades	:	I=signal	

homogène	 de	 faible	 intensité	 indiscernable	 du	 LCP	 et	 du	 tendon	 rotulien,	 II=signal	

ligamentaire	normal	sur	au	moins	50%	de	son	volume,	III=augmentation	de	l'intensité	du	

signal	 sur	 au	 moins	 50	%	 de	 son	 volume,	 mêlée	 à	 des	 portions	 qui	 ont	 un	 signal	

ligamentaire	normal,	IV=augmentation	diffuse	de	l'intensité	du	signal	sans	brins	avec	un	

aspect	ligamentaire	normal.	(Figure	11)	
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Figure	11	–	Échelle	de	Howell	–	A	:	Stade	I	;	B	:	Stade	II	;	C	:	Stade	III	;	D	:	Stade	IV	
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Lors	 de	 la	 consultation	 de	 suivi	 à	 1	 an,	 il	 a	 également	 été	 mesuré	 le	 nombre	 de	 re-

ruptures(81)	et	le	nombre	de	reprise	chirurgicale.	

	

Les	résultats	fonctionnels	à	1	an	comprenaient	les	scores	subjectifs	suivant	:	le	SKV(25),	

le	 score	 de	 Lysholm,	 le	 Tegner	 post-opératoire,	 la	 différence	 de	 Tegner	 pré	 et	 post-

opératoire,	l’ACL-RSI	et	l’International	Knee	Documentation	Committee	(IKDC).	

	

Il	a	également	été	évalué	une	éventuelle	reprise	du	sport	et	le	délai	entre	la	chirurgie	et	la	

reprise	du	sport.	

	

3.2.4 Analyse statistique 
	

Il	s’agit	d’une	étude	de	supériorité.	Nous	avons	supposé	que	le	SNQ	serait	plus	faible	dans	

le	groupe	DTp	que	dans	le	groupe	DT.	Cette	étude	est	basée	sur	les	résultats	d’une	étude	

précédente(63)	:	avec	une	différence	attendue	entre	les	moyennes	de	SNQ	observées	dans	

les	2	groupes	de	3.2	(et	un	écart-type	de	3.7)	avec	un	risque	alpha	bilatéral	de	5%	,	 la	

puissance	de	l’étude	incluant	180	patients	(90	dans	le	groupe	DTp	et	90	dans	le	groupe	

DT)	est	supérieure	à	95%.		

	

Avant	 les	 analyses,	 une	 vérification	 des	 données	 manquantes	 ou	 aberrantes	 ou	

incohérentes	 a	 été	 effectuée.	 Après	 corrections,	 la	 base	 de	 données	 a	 été	 verrouillée.	

L'analyse	a	été	effectuée	sur	la	base	de	données	verrouillée.	Nous	avons	d'abord	décrit	les	

caractéristiques	 de	 base	 des	 patients	 de	 chaque	 groupe	 en	 utilisant	 les	 statistiques	

descriptives	 appropriées	 selon	 le	 type	 de	 variables.	 Les	 statistiques	 descriptives	

comprenaient	la	moyenne	avec	écart-type	(SD)	pour	les	variables	continues	et	le	nombre	

avec	la	fréquence	(%)	pour	les	variables	catégorielles.	
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Le	critère	de	jugement	principal	a	été	analysé	en	comparant,	dans	chaque	groupe,	le	SNQ	

à	 1	 an.	 Le	 test	 de	Mann-Whitney	 a	 été	 utilisé	 (car	 la	 distribution	 SNQ	 s'écartait	 de	 la	

normalité).	 Afin	 de	 tenir	 compte	des	 caractéristiques	de	 base	déséquilibrées	 entre	 les	

groupes,	le	SNQ	moyen	ajusté	a	été	évalué	dans	chaque	groupe	à	l'aide	d'un	modèle	de	

régression	 linéaire.	 Les	 critères	 d'évaluation	 secondaires	 catégoriels	 seront	 comparés	

entre	les	groupes	à	l'aide	du	test	χ2	(ou	du	test	exact	de	Fisher	si	nécessaire).	Le	test	t	de	

Student	sera	utilisé	pour	comparer	la	distribution	des	paramètres	secondaires	continus	

(ou	le	test	de	Mann	Whitney	lorsque	la	distribution	s'écarte	de	la	normalité	ou	lorsque	

l'homoscédasticité	est	rejetée).	

	

Toutes	les	valeurs	p	rapportées	étaient	bilatérales	et	le	seuil	de	signification	était	<	0,05.	

Les	analyses	statistiques	ont	été	effectuées	à	l'aide	du	logiciel	STATA	17.0	(STATA	Corp.,	

College	Station,	TX,	USA).	

	

3.3 Résultats	
	

Les	2	groupes	étaient	 comparables	 (Tableau	3),	 sauf	pour	 la	présence	d’une	 lésion	du	

ligament	 antérolatéral,	 la	 réalisation	 d’une	 ténodèse	 latérale	 (plus	 fréquents	 dans	 le	

groupe	DT	classique)	et	le	diamètre	du	greffon	(plus	petit	dans	le	groupe	DT	classique).	

La	comparaison	du	critère	de	jugement	principal	entre	les	groupes	a	donc	été	ajustée	sur	

ces	3	variables.	
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Tableau	3.	Caractéristiques	des	patientsa	

	 DT	
N=90	

DT	pédiculé	
N=90	

P-
Value	

Age	à	la	Chirurgie	(ans)	 27.20	(+/-9.37)	 27.74	(+/-8.86)	 .689	
Sexe	masculin,	n	(%)	 52	(57.8)	 59	(65.6)	 .283	
IMC	(kg/m2)	 23.75	(+/-4.15)	 24.08	(+/-3.54)	 .382	
Tabac,	n	(%)	 23	(25.6)	 17	(18.9)	 .282	
Délai	Lésion	-	
Chirurgie	(semaines)	

26.24	(+/-37.85)	 21.40	(+/-	24.40)	 .290	

TL,	n(%)	 73	(81.1)	 46	(51.1)	 <.0001	
Diamètre	du	greffon	
(mm)	

8.64	(+/-0.87)	 9.02	(+/-0.73)	 .001	

Lésion	MI,	n	(%)	 13	(14.4)	 8	(8.9)	 .245	
Lésion	ME,	n	(%)	 14	(15.6)	 16	(17.8)	 .689	
Lésion	LAL,	n	(%)	 66	(73.3)	 46	(51.1)	 .002	
Score	de	Tegner	
préopératoire	(/10)	

7.48	(+/-	2.01)	 7.59	(+/-1.64)	 .684	

	
a. Les	valeurs	sont	des	moyennes	+/-	Standard	Deviation	sauf	indication	contraires.	
IMC,	 Indice	 de	 Masse	 Corporelle	 –	 TL,	 Ténodèse	 Latérale	 –	 MI,	 Ménisque	 Interne	 –	 ME,	
Ménisque	Externe	–	LAL,	Ligament	Antéro-Latéral	

 
	

3.3.1 Signal-to-Noise Quotient 
	

Le	SNQ	moyen	était	de	1.15	(+/-1.01)	dans	 le	groupe	DT	pédiculé	et	de	3.91	(+/-2.86)	

dans	le	groupe	DT	(p<0.0001).	Après	ajustement	sur	la	présence	d’une	lésion	du	ligament	

antérolatéral,	 la	 réalisation	 d’un	 retour	 externe	 et	 sur	 le	 diamètre	 du	 greffon,	 le	 SNQ	

moyen	ajusté	était	de	1.18	(95%	Confidence	Interval	:	0.72	–	1.65)	dans	le	groupe	DTp	et	

de	 3.88	 (3.42	 –	 4.34)	 dans	 le	 groupe	 DT	 (p<0.001).	 Le	 SNQ	 dans	 le	 groupe	 DTp	 est	

significativement	inférieur	à	celui	du	groupe	DT,	suggérant	une	meilleure	incorporation	

du	greffon.	

	

	

	

	



 

  48 

3.3.2 Objectifs secondaires (Tableau 4) 
	

Le	score	de	Lysholm	moyen	était	de	95.96	(+/-5.98)	dans	le	groupe	DTp	contre	94.11	(+/-

6.12)	dans	le	groupe	DT	(p=0.004).	Dans	le	groupe	DTp	2,2%	de	reprise	chirurgicale	est	

retrouvée	(1	syndrome	du	cyclope	et	1	arthro-lavage)	contre	10%	dans	le	groupe	DT	(2	

syndrome	du	cyclope,	3	AOS	d’endobouton	 fémoral,	2	mobilisations,	2	arthro-lavages)	

(p=0.029).	Le	délai	moyen	chirurgie	–	reprise	du	sport	était	significativement	plus	court	

dans	 le	groupe	DTp	(248.73+/-141.62	 jours)	que	dans	 le	groupe	DT	(317.23+/-144.69	

jours)	(P=0	.002).	

	

Tableau	4.	Critères	de	jugements	secondairesa	

	 DT	 DT	pédiculé	 P	Value	
ETT	(%)	 73.03	(+/-40.18)	 68.73	(+/-45.87)	 .503	
Score	de	Howell	
(médiane)	

2.00	 2.00	 .149	

Re	rupture,	n(%)	 1	(1.1)	 0	(0.0)	 1	
Reprise,	n(%)	 9	(10.0)	 2	(2.2)	 .029	
SKV	(0-100)	 84.76	(+/-10.46)	 87.79	(+/-11.16)	 .061	
Lysholm	(0-100)	 94.11	(+/-6.12)	 95.96	(+/-5.98)	 .004	
Tegner	Post	op	(0-
10)	

6.32	(+/-2.20)	 6.64	(+/-2.14)	 .320	

Différence	Tegner	
(pré/post	op)	

1.16	(+/-1.64)	 0.94	(+/-1.65)	 .317	

ACL-RSI	(0-100)	 71.17	(+/-18.80)	 75.91	(+/-19.28)	 .097	
IKDC	(0-100)	 89.36	(+/-9.86)	 90.09	(+/-9.96)	 .621	
Reprise	du	sport	
n(%)	

83	(92.2)	 83	(92.2)	 1	

Délai	chirurgie-
reprise	du	sport	(j)	

317.23	(+/-144.69)	 248.73	(+/-141.62)	 .002	

a. Les	valeurs	sont	des	moyennes	+/-	SD	sauf	indication	contraires	
ETT,	 Élargissement	 du	 Tunnel	 Tibial	;	 SKV,	 Simple	 Knee	;	 ACL-RSI,	 Anterior	 Cruciate	
Ligament-Return	 to	 Sport	 after	 Injury	 (ACL-RSI)	 scale	 Value	;	 IKDC,	 International	 Knee	
Documentation	
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3.4 Discussion	
	

L’hypothèse	 est	 confirmée,	 les	 greffons	 au	 semi-tendineux	 ont	 une	 meilleure	

incorporation	 lorsqu’ils	 sont	 pédiculés.	 Il	 s’agit	 de	 la	 première	 étude	 comparant	 les	

résultats	des	greffons	aux	ischio-jambiers	DT	pédiculés	vs	DT	standard.	

	

De	nos	jours,	la	meilleure	évaluation	de	l’incorporation	d’un	greffon	non	invasive	se	fait	

par	IRM10,14,20,38,42,44,50,51.	Selon	Weiler	et	al(32),	les	changements	d'intensité	du	signal	IRM	

au	cours	du	temps	représentent	le	processus	d'incorporation	de	la	greffe.	Le	SNQ	est	une	

mesure	validée	et	reproductible	qui	reflète	les	propriétés	mécaniques	du	greffon.	Le	SNQ	

a	une	corrélation	linéaire	négative	significative	avec	la	charge	à	la	rupture	et	la	résistance	

à	la	traction(75).	

	

Dans	notre	étude,	nous	retrouvons	un	SNQ	moyen	à	1	an	statistiquement	inférieur	lorsque	

le	 greffon	 DT	 est	 laissé	 pédiculé	 à	 son	 insertion	 tibiale	 (1.18	 vs	 3.88,	 P<0.001).	 Cela	

suggère	une	meilleure	incorporation	du	greffon.	Nos	résultats	retrouvés	avec	la	technique	

DT	pédiculé	sont	en	accord	avec	les	résultats	des	technique	DI-DT	pédiculés(52,54,57).	Il	

s’agit	de	la	première	étude	comparant	une	technique	utilisant	uniquement	le	DT	pédiculé	

et	le	DT	classique	pour	la	reconstruction	du	LCA.		

	

Nous	n’avons	pas	comparé	nos	résultats	de	SNQ	aux	autres	études	déjà	publiées	car	 il	

s’agit	d’un	paramètre	calculé	qui	est	dépendant	de	la	machine	et	du	logiciel	utilisés.	Ceci	

est	valable	pour	l’ensemble	des	critères	IRM	utilisant	le	signal	du	greffon(31).	

	

L’ETT	(73.03	vs	68.73,	p=0.503)	et	l’échelle	de	Howell	avec	un	score	médian	à	2	(p=0.149),	

critères	 de	 jugement	 secondaires	 d’incorporation	 du	 greffon	 à	 l’IRM	 que	 nous	 avons	
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évalué,	 n’ont	 pas	 été	 statistiquement	 significatif	 en	 faveur	 de	 la	 technique	 DT4p.	

Cependant,	 les	résultats	obtenus	sont	au	moins	aussi	bons	dans	les	2	groupes.	De	plus,	

nous	pensons	que	le	SNQ	a	une	meilleure	valeur	car	il	considère	la	greffe	dans	sa	portion	

intra-articulaire	 et	 non	 uniquement	 à	 l’entrée	 du	 tunnel	 tibial,	 et	 est	 plus	 fiable	 que	

l’évaluation	selon	l’échelle	de	Howell,	qui	peut	être	sujette	à	interprétation.	

	

Contrairement	à	notre	étude	qui	compare	des	techniques	au	DT	isolé,	plusieurs	études	

ont	 évalué	 des	 techniques	 aux	 ischio-jambiers	 utilisant	 le	 demi-tendineux	 et	 le	 droit-

interne	 (DI-DT)	 pédiculés.	 Ruffilli	 et	 al(57)	 ont	 retrouvé	 un	meilleur	 score	moyen	 de	

ligamentisation	(2.1±0.6	vs	1.7±0.6)	avec	une	différence	statistiquement	significative	en	

faveur	de	la	technique	préservant	l’insertion	tibiale	des	tendons	ischio-jambiers.	Sur	des	

résultats	 IRM	à	6	mois	 et	1	 an	de	 la	 chirurgie,	 Liu	 et	 al(54)	dans	une	étude	 contrôlée	

randomisée,	 retrouvent	un	SNQ	 intra-articulaire	moyen	significativement	 inférieur	à	6	

mois	(14.9	vs	25.6,	P=0.002)	et	à	12	mois	(12.6	vs	18.3,	P=0.02).	Récemment,	Grassi	et	

al(52)	ont	comparé	le	SNQ	moyen	du	greffon	à	l’intérieur	du	tunnel	tibial	à	18	mois	avec	

une	technique	DI-DT	simple	brin	pédiculée	avec	plastie	latérale	vs	une	technique	DI-DT	4	

brins	standard.	Les	résultats	sont	également	en	faveur	de	la	technique	pédiculée	avec	un	

SNQ	 moyen	 statistiquement	 inférieur	 (0.15	 vs	 1.61,	 p=0.015	 ).	 Cette	 meilleure	

incorporation	peut	être	expliquée	par	plusieurs	raisons.	L’une	d’entre	elle	est	que	le	fait	

de	 préserver	 l’insertion	 tibiale	 du	 greffon	 permet	 une	meilleure	 vascularisation	 de	 ce	

dernier	via	les	réseaux	vasculaires	à	son	insertion.	Zaffagnini	et	al(14),	dans	leur	étude	

anatomique,	décrivaient	déjà	 l’aspect	macroscopique	et	histologique	des	 tendons	de	 la	

patte	 d’oie.	 On	 y	 retrouve	 un	 apport	 vasculo-nerveux	 important	 avec	 un	 calibre	 de	

vaisseaux	décroissant	entre	l’insertion	tibiale	et	la	partie	moyenne	du	tendon.	Une	autre	

raison	pourrait	être	que	le	fait	de	laisser	le	tendon	pédiculé	permet	d’obtenir	une	double	

fixation	tibiale	(vis	et	insertion	native),	et	ainsi	apporter	plus	de	stabilité	au	montage.	En	
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effet,	 lors	 d’une	 étude	 réalisée	 sur	 des	 lapins,	 Liu	 et	 al(82)	 ont	 comparé	 la	 résistance	

biomécanique	de	greffons	avec	ou	sans	préservation	de	leur	insertion	tibiale	à	3,	6,	12	et	

24	semaines	post-opératoires.	La	charge	maximale	(en	Newton)	supportée	par	le	greffon	

avant	rupture	est	à	chaque	fois	supérieure	dans	le	groupe	pédiculé,	avec	une	différence	

statistiquement	significative	à	12	(44.54	vs	25.04,	P=0.0313)	et	24	semaines	(56.34	vs	

37.10	;	P=0.0343).	Ainsi	la	fixation	physiologique	du	greffon	serait	plus	solide	qu’avec	une	

vis	 d’interférence.	 Ceci	 pourrait	 expliquer	 la	 tendance	 retrouvée	 dans	 notre	 étude,	

montrant	que	le	taux	de	re	rupture	et	de	reprise	chirurgicale	était	plus	bas	dans	le	groupe	

DT	pédiculé.	L’utilisation	de	techniques	DI-DT	pédiculés	permet	de	conserver	2	accroches	

osseuses,	contrairement	à	notre	technique	DTp.	C’est	pourquoi	nous	devions	également	

vérifier	 si	 l’incorporation	 du	 greffon	 était	 également	 meilleure	 lorsqu’un	 seul	 tendon	

ischio-jambier	était	laissé	pédiculé.	

	

Dans	notre	étude,	 les	résultats	fonctionnels	à	1	an	de	la	chirurgie	sont	tous	supérieurs	

dans	le	groupe	DT	pédiculé.	Cependant	les	différences	entre	les	scores	des	2	groupes	sont	

minimes.	 Ceci	 est	 concordant	 avec	 les	 résultats	 retrouvés	 dans	 la	 littérature	 avec	 les	

techniques	 DI-DT(15,52–58).	 Il	 apparaît	 difficile	 de	 montrer	 des	 différences	

statistiquement	 significatives	 sur	 les	 résultats	 fonctionnels	 entre	 les	 différentes	

techniques	du	fait	de	résultats	déjà	très	bons	dans	la	littérature	actuelle(50,51,59,60).	

	

Putnis	et	al(68)	ont	montré	une	relation	de	cause	à	effet	directe	entre	un	ratio	d’intensité	

du	signal	(SIR)	IRM	à	1	an	élevé	et	le	taux	de	re-rupture	du	greffon.	Dans	sa	série	de	250	

IRM,	une	augmentation	du	SIR	de	1	correspond	à	une	augmentation	du	risque	de	rupture	

du	greffon	de	40%.	Sur	une	évaluation	IRM	à	1	et	2	ans,	Putnis	et	al(67)	n’ont	pas	retrouvé	

pas	 de	 changement	 majeur	 en	 terme	 de	 SIR.	 Cela	 suggère	 que	 le	 processus	 de	
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ligamentisation	se	fait	essentiellement	lors	de	la	1ère	année,	et	que	celui-ci	est	directement	

en	lien	avec	le	risque	de	rupture	du	greffon.		

	

Nos	résultats	montrent	une	reprise	du	sport	en	moyenne	plus	rapide	dans	le	groupe	DT	

pédiculé	 (248.73	 vs	 317.23	 jours,	 p=0.002),	 ce	 qui	 pourrait	 être	 en	 rapport	 avec	 un	

processus	 de	 ligamentisation	 plus	 rapide.	 Il	 apparaît	 intéressant	 de	 réfléchir	 à	 une	

personnalisation	de	la	reprise	sportive	en	post-opératoire	en	fonction	de	l’aspect	IRM	du	

greffon.	Putnis	et	al(68)	ont	démontré	que	 les	patients	ayant	un	signal	 IRM	plus	élevé	

étaient	à	plus	haut	 risque	de	 re-rupture	 lors	de	 la	 reprise	 sportive.	Cependant	aucune	

étude	ne	s’intéresse	spécifiquement	à	la	possible	reprise	sportive	en	fonction	du	signal	

IRM.		

	

Notre	 étude	 présente	 plusieurs	 limites.	 Premièrement,	 les	 groupes	 n’étaient	 pas	

parfaitement	comparables	notamment	en	ce	qui	concerne	la	réalisation	d’une	ténodèse	

latérale	lors	de	la	chirurgie.	Cavaignac	et	al(17)	ont	démontré	que	l’ajout	d’une	ténodèse	

latérale	améliorait	l’incorporation	du	greffon	à	1	an.	Le	groupe	DT	non	pédiculé	présentait	

un	nombre	supérieur	de	ténodèse	latérale	(73	vs	51%).	C’est	pourquoi	les	résultats	du	

SNQ	moyen	ont	été	ajustés	sur	les	facteurs	déséquilibrés	entre	les	groupes	et	ont	montré	

malgré	tout	une	différence	entre	les	groupes	(1.18	vs	3.88,	P<0.001).	Deuxièmement,	les	

analyses	IRM	ont	été	réalisées	par	un	seul	observateur,	ce	qui	peut	conduire	à	un	biais	

d’interprétation.	 Cependant,	 il	 a	 été	 montré	 que	 le	 SNQ	 était	 une	 technique	 fiable	 et	

reproductible	 pour	 l’évaluation	 de	 l’intégration	 du	 greffon,	 avec	 une	 variabilité	 intra-

observateurs	 faible(16,17).	Troisièmement,	 la	durée	d’étude	d’1	an	post	opératoire	est	

faible	en	comparaison	à	d’autres	études	avec	un	suivi	moyen	plus	élevé(34,35,52,60).	La	

faible	durée	de	suivi	ne	nous	permet	pas	d’avoir	un	recul	suffisant	sur	le	taux	de	rupture	

du	greffon	(1	dans	le	groupe	DT	et	0	dans	le	groupe	DTp,	P=1.000).	Il	serait	intéressant	de	
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comparer	 à	 long	 terme	 ce	 paramètre	 pour	 évaluer	 la	 solidité	 du	montage.	 Cependant,	

notre	 recul	 est	 suffisamment	 important	 pour	 dégager	 des	 résultats	 en	 terme	 de	

ligamentisation.	 Quatrièmement,	 les	 patients	 n’ont	 pas	 bénéficié	 d’une	 randomisation	

lors	de	leur	inclusion.	Ceux	ayant	bénéficié	de	la	technique	DT	non	pédiculé	ont	été	opéré	

avant	ceux	qui	ont	bénéficié	de	la	technique	DT	pédiculé.	Quoiqu’il	en	soit,	 les	facteurs	

déséquilibrés	entre	les	2	groupes	ont	été	pris	en	compte	par	une	analyse	ajustée	et	les	

patients	 ont	 été	 opéré	 par	 le	 même	 chirurgien	 expérimenté	 sur	 une	 courte	 période.	

Cinquièmement,	il	s’agit	d’une	étude	monocentrique	avec	la	technique	pratiquée	par	un	

seul	chirurgien.	Il	aurait	été	intéressant	de	regrouper	la	même	technique,	pratiquée	par	

plusieurs	chirurgiens	dans	d’autres	centres	afin	d’améliorer	la	validité	externe	de	cette	

étude.	

	

Les	 forces	 de	 cette	 étude	 sont	 sa	 qualité	 méthodologique,	 le	 nombre	 relativement	

important	 de	 patients	 dans	 chaque	 groupes	 par	 rapport	 aux	 études	 retrouvées	 déjà	

publiées(16,17,35,52–55,57,58),	 basé	 sur	 un	 calcul	 de	 taille	 d’étude	 reposant	 sur	 des	

hypothèses	préétablies	issues	de	données	publiées	(Evidence	Based	Medicine)	et	le	fait	

que	 la	 chirurgie	 ait	 été	 réalisée	 par	 un	 seul	 chirurgien	 avec	 une	 technique	 opératoire	

identique	entre	les	patients	de	chaque	groupe.	

	

3.5 Conclusion	
	

A	1	an	post-opératoire,	l’incorporation	IRM	d’un	greffon	au	demi-tendineux	est	meilleure	

lorsqu’il	est	pédiculé.	Cette	meilleure	ligamentisation	pourrait	expliquer	une	reprise	du	

sport	plus	rapide.	
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4 Partie	3	-	Étude	des	facteurs	influençant	
l’incorporation	d’un	greffon	de	ligament	croisé	
antérieur	(LCA).	
	

4.1 Objectif	et	Hypothèse	
	

Le	but	de	cette	étude	est	d’identifier,	à	l’aide	du	SNQ	mesuré	à	l’IRM,	quels	peuvent	être	

les	facteurs	influençant	l’incorporation	du	greffon.	L’hypothèse	est	que	«	l’exposition	»	à	

certains	 facteurs	 peut	 influencer	 positivement	 ou	 négativement	 l’incorporation	 du	

greffon.	

	

4.2 Méthode	
	

Il	s’agit	d’une	étude	analytique	prospective	recherchant	une	association	entre	des	facteurs	

d’exposition	et	la	survenue	d’un	«	événement	»	(l’incorporation	du	greffon	mesurée	par	

la	valeur	du	SNQ).	Il	a	été	réalisé	un	recrutement	prospectif	des	patients	traités	selon	le	

soin	courant.	Les	patients	ayant	bénéficié	d’une	reconstruction	du	LCA	dans	notre	centre	

entre	juillet	2019	et	février	2020	ont	été	invité	à	participer	à	cette	étude.	L’étude	a	été	

approuvée	par	notre	RnIPH	2021.	

	

4.2.1 Patients 
	

Durant	la	période	d’étude,	les	mêmes	205	patients	que	dans	la	partie	2	avec	une	rupture	

du	 LCA	 ont	 été	 éligibles	 à	 une	 reconstruction.	 Les	 critères	 d'inclusion	 et	 d’exclusion	

étaient	également	 les	mêmes.	Pour	rappel,	 sur	 les	205	patients,	12	n’ont	pas	bénéficié	

d’une	technique	de	reconstruction	par	DT	isolé	(3	DIDT,	8		techniques	au	Fascia	Lata,	1	
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TQ	),	4	avaient	une	lésion	du	LCP	et	9	patients	ne	se	sont	pas	présentés	en	consultation	de	

suivi	à	1	an	(Figure	11).	

	

Figure	12	-	Diagramme	de	 flux	:	 recrutement	des	patients	entre	 juillet	2019	et	 février	
2020	 –	 LCA,	 Ligament	 Croisé	 Antérieur	;	 LCP,	 Ligament	 Croisé	 Postérieur	;	 DT,	 Demi-
Tendineux	

 

4.2.2 Évaluation des patients 
	

Les	patients	ont	été	revus	en	consultation	à	1	an	de	recul	par	le	chirurgien.	Il	était	réalisé	

un	examen	clinique	classique	ainsi	qu’une	IRM	de	contrôle.	

	

4.2.3 Critères de jugement  
	

L’évaluation	de	l’incorporation	du	greffon	a	été	faite	par	IRM,	à	1	an	post	opératoire,	par	

le	biais	du	calcul	du	SNQ	précédemment	décrit	(Figure	9).		
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4.2.4 Facteurs d’exposition 
	

Les	facteurs	potentiellement	associés	au	SNQ	à	1	an	étudiés	sont	les	suivants	:	le	sexe,	le	

tabagisme	actif,	l’âge,	l’Indice	de	Masse	Corporelle	(IMC),	le	délai	entre	la	lésion	initiale	et	

la	chirurgie,	le	délai	entre	la	chirurgie	et	la	reprise	du	sport,	le	type	de	sport	pratiqué	avant	

la	chirurgie	(ligne,	pivot,	pivot-contact),	le	type	de	chirurgie	(DT	classique	ou	DT	pédiculé)	

et	la	réalisation	d’un	retour	externe.	

	

4.2.5 Analyse statistique 
	

Avant	 les	 analyses,	 une	 vérification	 des	 données	 manquantes	 ou	 aberrantes	 ou	

incohérentes	 a	 été	 effectuée.	 Après	 corrections,	 la	 base	 de	 données	 a	 été	 verrouillée.	

L'analyse	a	été	effectuée	sur	la	base	de	données	verrouillée.	Nous	avons	d'abord	décrit	les	

caractéristiques	de	base	des	patients	en	utilisant	les	statistiques	descriptives	appropriées	

selon	 le	 type	de	variables.	Les	statistiques	descriptives	comprenaient	 la	moyenne	avec	

écart-type	(SD)	pour	les	variables	continues	et	le	nombre	d'observations	non	manquantes	

avec	la	fréquence	(%)	pour	les	variables	catégorielles.	

	

L'analyse	des	 facteurs	associés	au	SNQ	s'est	d'abord	basée	sur	 la	comparaison	du	SNQ	

entre	groupes	à	l'aide	des	tests	de	Mann-Whitney	ou	de	Kruskall-Wallis	(selon	le	nombre	

de	 groupes).	 Comme	 l'association	 entre	 les	 variables	 continues	 et	 le	 SNQ	 n'était	 pas	

linéaire,	les	variables	continues	ont	été	analysées	en	utilisant	la	méthode	des	quartiles.	

Les	variables	significativement	associées	au	SNQ	en	analyse	univariée	(au	seuil	<0,20)	ont	

été	 introduites	dans	un	modèle	de	régression	 linéaire.	Le	modèle	 final	comprenant	 les	

variables	significativement	(au	seuil	<0,05)	et	indépendamment	associées	au	SNQ	a	été	

obtenu	par	une	méthode	«	pas	à	pas,	descendant	».	Les	modèles	imbriqués	intermédiaires	
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ont	été	comparés	à	l'aide	du	test	du	rapport	de	vraisemblance.	Les	interactions	entre	les	

variables	indépendantes	du	modèle	final	ont	été	évaluées	(mais	aucune	interaction	n'était	

significative).	 L'adéquation	 du	modèle	 aux	 données	 a	 été	 testée.	 Toutes	 les	 valeurs	 p	

rapportées	 étaient	 bilatérales	 et	 le	 seuil	 de	 signification	 était	 <	 0,05.	 Les	 analyses	

statistiques	 ont	 été	 effectuées	 à	 l'aide	 du	 logiciel	 STATA	 17.0	 (STATA	 Corp.,	 College	

Station,	TX,	USA).	

	

4.3 Résultats	
	

Un	total	de	180	patients	ayant	bénéficié	d’une	reconstruction	du	LCA	ont	été	inclus	dans	

l’étude.	Les	caractéristiques	des	patients	sont	décrites	dans	le	Tableau	5.	

	

Tableau	5	-	Caractéristiques	des	patientsa	
	 N	=	180	patients	

Age	à	la	Chirurgie	(ans)	 27.47	(+/-	9.10)	
Sexe	masculin/féminin,	n	(%)	 111	(61.7)	/	69	(38.3)	
IMC	(kg/m2)	 23.91	(+/-3.85)	
Tabac,	n	(%)	 40	(22.2)	
Délai	Lésion	-	Chirurgie	(semaines)	 26.24	(+/-37.85)	
Diamètre	du	greffon	(mm)	 8.83	(+/-0.82)	
Lésion	MI,	n	(%)	 21	(11.7)	
Lésion	ME,	n	(%)	 30	(16.7)	
Lésion	LAL,	n	(%)	 112	(62.2)	
Score	de	Tegner	préopératoire	(/10)	 7.53	(+/-	1.83)	
DT(n)/DTp(n)	 90/90	
RE,	n(%)	 119	(66.1)	
SNQ	à	1	an	post-opératoire	 2.53	(+/-2.55)	
a.	Les	valeurs	sont	des	moyennes	+/-	Standard	Deviation	sauf	indications	contraires.	
IMC,	Indice	de	Masse	Corporelle	–	RE,	Retour	Externe	–	MI,	Ménisque	Interne	–	ME,	Ménisque	
Externe	–	LAL,	Ligament	Antéro-Latéral	–	SNQ,	Signal	To	Noise	Quotient	

	
	

Les	potentielles	associations	entre	les	éventuels	facteurs	de	risques	et	la	valeur	du	SNQ	

ont	été	recherchées.		
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En	analyse	univariée,	au	seuil	de	0.05,	il	n’y	avait	pas	d’association	significative	entre	le	

sexe,	le	tabac,	l’IMC,	le	délai	lésion-chirurgie,	le	type	de	sport	pratiqué	et	la	valeur	du	SNQ.	

L’âge	 (p=0.0012),	 le	 délai	 chirurgie-reprise	 du	 sport	 (p=0.0235),	 la	 chirurgie	 DTp	

(p<0.0001)	et	la	réalisation	d’un	RE	(	p<0.001)	étaient	significativement	associés	au	SNQ.	

(Tableau	6)	

	

Tableau	6.	Analyse	Univariée	des	facteurs	potentiellement	associés	au	SNQ	à	1	an 

Facteur	 SNQ	
	 Médiane	 SD	 p	

Sexe	 Femme	 2.31	 2.25	 0.430	
	 Homme	 2.67	 2.72	 	

Tabac	 Fumeur	 2.80	 2.67	 0.432	
	 Non-fumeur	 2.46	 2.52	 	

Age	 1er	quartile	 3.10	 2.20	 0.0051	
	 2nd		quartile	 3.10	 3.10	 	
	 3ème	quartile	 1.80	 1.80	 	
	 4ème	quartile	 2.20	 2.70	 	

IMC	 1er	quartile	 2.40	 2.00	 0.7976	
	 2nd		quartile	 2.30	 2.20	 	
	 3ème	quartile	 3.00	 3.30	 	
	 4ème	quartile	 2.50	 2.50	 	

Délai	lésion-
chirurgie	

1er	quartile	 3.20	 3.20	 0.1273	

	 2nd		quartile	 2.00	 2.40	 	
	 3ème	quartile	 2.30	 2.30	 	
	 4ème	quartile	 2.50	 2.00	 	

Délai	chirurgie-	
reprise	du	sport	

1er	quartile	 1.80	 2.20	 0.0853	

	 2nd		quartile	 2.40	 2.20	 	
	 3ème	quartile	 2.90	 2.60	 	
	 4ème	quartile	 2.80	 2.70	 	

Type	de	sport	 Ligne	 3.30	 3.30	 0.2109	
	 Pivot	 2.80	 2.60	 	
	 Pivot-contact	 2.30	 2.40	 	

Type	de	
chirurgie	

DT	 3.91	 2.86	 <0.001	

	 DTp	 1.15	 0.85	 	
RE	 Oui	 2.98	 2.64	 <0.001	

	 Non	 1.65	 2.11	 	
RE,	Retour	Externe	–	p,	p-value	–	DT,	Demi-Tendineux	–	DTp,	Demi-Tendineux	pédiculé	-	IMC,	

Indice	de	Masse	Corporelle		
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L’analyse	multivariée	(Tableau	7)	a	montré	que	l’âge	plus	élevé	à	la	chirurgie	(Q3-Q4	vs	

Q1-Q2	;	beta=-.7948476	;	p=0.012),	le	délai	lésion	initiale	–	chirurgie	plus	long	(Q2-Q3-Q4	

vs	Q1	;	beta=-.7137424	;	p=0.046)	et	la	chirurgie	DT	pédiculé	(beta=-2.624668	;	p<0.001)	

sont	des	facteurs	protecteurs	d’une	bonne	incorporation	du	greffon.	

	

Tableau	 7.	 Analyse	 Multivariée	 des	 facteurs	 indépendamment	 et	 significativement	

associés	au	SNQ	

	 Coefficient	β	 P-value	 IC	95%	

Chirurgie	DTp	(vs	DT)	 -2.62	 <0.001	 -3.25	;	-2.00	

Age	(Q3-Q4	vs	Q1-Q2)	 -0.79	 0.012	 -1.42	;	-0.17	

Dél.	L-C	(Q2-Q3-Q4	vs	Q1)	 -0.71	 0.046	 -1.41	;	-0.01	

IC,	 Intervalle	 de	 Confiance	;	 Age,	 âge	 à	 la	 chirurgie	;	 Dél.	 L-C,	 Délai	 lésion-chirurgie		;	 Q,	

Quartile	

	

4.4 Discussion	
	

L’hypothèse	est	confirmée,	plusieurs	facteurs	influencent	la	qualité	de	l’incorporation	du	

greffon.	Un	âge	élevé,	un	délai	 lésion-chirurgie	élevé	et	 laisser	 le	DT	pédiculé	sont	des	

facteurs	 significativement	 et	 indépendamment	 associés	 à	 un	 SNQ	 bas	 reflétant	 une	

meilleure	incorporation	du	greffon.	

	

Laisser	le	DT	pédiculé	était	attendu	comme	étant	un	facteur	influençant	l’incorporation	

du	greffon.	Vari	et	al	(Laisser	pédiculé	le	DT	améliore	l’incorporation	de	la	greffe	lors	de	

la	 chirurgie	du	LCA,	AJSM,	Under	Review)	ont	montré	une	meilleure	 incorporation	du	

greffon	 lorsque	 l’insertion	 tibiale	 du	 greffon	 est	 préservée.	 Les	 résultats	 IRM	 et	

fonctionnels	 de	 greffons	 aux	 ischio-jambiers	 pédiculés	 sont	 évalués	 depuis	 plusieurs	
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années(15,49–60,83).	Ceci	est	dû	à	une	meilleure	vascularisation(12,13,22)	et	une	double	

fixation-tibiale	 permettant	 une	 résistance	 accrue	 du	 greffon(61,82).	 Nous	 pensons	

également	 que	 les	 techniques	 chirurgicales	 préservant	 le	 «	remnant	»	 de	 LCA	 dans	

l’échancrure	 induit	 une	meilleure	 cicatrisation	 et	 incorporation	 du	 greffon	 de	 par	 son	

apport	d’éléments	nerveux,	vasculaires	et	fibroblastiques(12,84).	
	

Les	 ruptures	 de	 greffon	 après	 une	 reconstruction	 du	 LCA	 sont	 liées	 à	 l’intensité	 du	

traumatisme	responsable	mais	également	à	l’incorporation	même	de	ce	greffon.	Ménétrey	

et	al(43)	ont	été	 les	premiers	à	décrire	 le	concept	d’	«	échec	biologique	»	d’intégration	

d’un	greffon	de	LCA.		De	nombreux	facteurs	tels	que	l’extension	nécrotique	de	la	greffe,	

les	 perturbations	 de	 la	 vascularisation	 et	 la	 prolifération	 cellulaire	 peuvent	 être	

responsables	d’échec	d’incorporation.	C’est	pourquoi	il	est	nécessaire	d’éviter	tout	ce	qui	

peut	nuire	 à	 ce	processus.	 La	bonne	 incorporation	du	 greffon	 est	 lié	 aux	phénomènes	

biologiques	responsables	de	la	ligamentisation	du	greffon	décrite	par	Weiler	et	al(32).		

	

Dans	notre	 étude,	 nous	ne	 retrouvons	pas	 le	 sexe	 féminin	 comme	étant	un	 facteur	de	

risque	 de	mauvaise	 incorporation	 du	 greffon.	 Kiapour	 et	 al(42)	 ont	montré	 dans	 leur	

étude	 animale	 chez	 le	 cochon	 que	 le	 LCA	 chez	 le	 sexe	 féminin	 supportaient	moins	 de	

charge	 (difference,	 117	 ±	 91	 N;	 ratio,	 0.93;	 effect	 size,	 0.6;	 p	 =	 0.215)	 et	 avaient	 une	

différence	de	laxité	antérieure	d’un	côté	à	l’autre	supérieure	à	30°	(0.7	±	0.3	mm;	ratio,	

1.32;	effect	size,	1.1;	p	=	0.033)	et	90°	de	flexion	(0.5	±	0.2	mm;	ratio,	1.24;	effect	size,	1.1;	

p	=	0.034)	par	rapport	au	sexe	masculin.	Ceci	pourrait	être	expliqué	par	la	présence	de	

récepteurs	spécifiques	à	la	relaxin,	hormone	induisant	une	laxité	ligamentaire	supérieure,	

présents	uniquement	chez	le	sexe	féminin(40).	Nous	pensons	que	ces	résultats	peuvent	

s’expliquer	par	deux	raisons,	soit	que	le	sexe	féminin	n’est	pas	un	facteur	de	risque	de	

mauvaise	 incorporation	 du	 greffon,	 soit	 que	 les	 variations	 hormonales	 chez	 la	 femme	
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influencent	effectivement	 la	valeur	du	SNQ.	 	Mok	et	al(85)	ont	montré	dans	 leur	revue	

systématique	 de	 la	 littérature	 qu'il	 n'y	 avait	 pas	 de	 différence	 significative	 entre	 les	

hommes	 et	 les	 femmes	pour	 le	 taux	 de	 reprise	 chirurgicale	 de	 reconstruction	 du	 LCA	

(odds	ratio,	0,85	[IC	95	%,	0,45-1,60]	;	P	=	0.61	;	I2	=	0%)	et	que	le	taux	de	re-rupture	était	

significativement	plus	élevé	chez	les	hommes	que	chez	les	femmes	(odds	ratio,	1,35	[IC	à	

95	%,	1,22-1,50]	;	P	<	0,01	;	I2	=	0%).	

	

Notre	 étude	 ne	 retrouve	 pas	 le	 tabac	 comme	 étant	 un	 facteur	 de	 risque	 de	mauvaise	

incorporation	du	greffon.	Mais	 l’on	 comprend	 facilement	 l’influence	négative	que	peut	

avoir	 le	 tabac	 	et	 la	nicotine	sur	 la	mauvaise	cicatrisation	cutanée(86),	osseuse(87),	 la	

micro-vascularisation,	 l’angiogenèse	 et	 la	 prolifération	 cellulaire.	Karim	et	 al(88)	dans	

leur	étude	retrouvent	un	score	IKDC	moyen	en	post-opératoire	inférieur	chez	les	patients	

fumeurs	 (60.8	 vs	70.1	;	 p<0.001).	Notre	 étude	manque	peut-être	de	puissance	pour	 le	

démontrer.		

	

Dans	 notre	 étude,	 nous	 trouvons	 que	 l’incorporation	 du	 greffon	 est	 meilleure	 à	 1	 an	

lorsque	l’âge	est	plus	élevé	(r	=	-0.7948476	;	p=0.012).	Il	s’agit	d’un	facteur	non	modifiable	

sur	lequel	nous	ne	pouvons	pas	agir.	Nos	résultats	sont	en	accord	avec	Pullen	et	al.(89)	

qui	retrouvent	un	âge	>=	35	ans	comme	étant	un	facteur	protecteur	de	rupture	du	greffon.	

Ceci	 est	peut-être	dû	à	un	niveau	d’activité	quotidienne	et	 sportive	 inférieur	 et	moins	

intense.	Il	serait	intéressant	de	comparer	de	plus	grandes	cohortes	en	les	séparant	par	

tranche	d’âge	pour	confirmer	ou	infirmer	cette	hypothèse.	

	

Un	délai	lésion-chirurgie	plus	long	a	été	retrouvé	comme	étant	un	facteur	de	meilleure	

incorporation	 du	 greffon	 (r=-1.351043	;	 p=0.022).	 Ceci	 peut	 être	 en	 rapport	 avec	 une	

réponse	 inflammatoire	 augmentée	 en	 post-lésionnel	 immédiat(90).	 Pratiquer	 une	
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chirurgie	 trop	 rapide	 peut	 déclencher	 un	 nouveau	 cycle	 inflammatoire	 possiblement	

délétère	 pour	 la	 cicatrisation(91).	 De	 plus,	 il	 est	 également	 possible	 que	 les	 patients	

opérés	avec	un	délai	post-lésionnel	réduit	n’aient	pas	totalement	récupéré	le	contrôle	du	

quadriceps	 (concept	 d’Arthrogenic	 Muscle	 Inhibition)(92),	 induisant	 un	 déficit	

d’extension	à	l’origine	de	complications	post-opératoires(93,94).	

	

Nous	pensons	également	que	le	fait	de	conserver	le	ligament	croisé	«	remnant	»	lors	de	la	

chirurgie	 est	 un	 facteur	 essentiel	 permettant	 une	 bonne	 intégration	 du	 greffon.	 Nous	

n’avons	pas	évalué	ce	critère	car	nous	essayons	systématiquement	d’en	conserver	le	plus	

possible(12).	L’enjeu	majeur	lors	d’une	chirurgie	de	reconstruction	du	LCA	de	nos	jours	

est	 de	 rester	 le	 plus	 conservateur	 et	 le	 plus	 «	biologique	»	 possible(95)	:	 préserver	

l’insertion	 tibiale	 du	 greffon(12,69)	 (apport	 de	 vascularisation,	 d’innervation	 et	 de	

fixation	supplémentaire),	 conserver	 le	maximum	de	LCA	«	remnant	»(84),	 tunnel	 tibial	

qui	n’a	pas	besoin	d’être	très	long(16)	ou	encore	préserver	les	fibres	de	Sharpey	qui	sont	

à	la	connexion	avec	le	tissu	osseux.	

	

Cette	étude	présente	plusieurs	limites.	Premièrement,	il	s’agit	d’une	étude	monocentrique	

avec	un	recrutement	majoritaire	dans	le	sud-ouest	de	la	France,	ce	qui	peut	entraîner	un	

biais	de	 sélection	 éventuel.	Deuxièmement,	 le	 calcul	 du	 SNQ	a	 été	 réalisé	 à	1	 an	post-

opératoire,	 ce	 qui	 n’a	 pas	 permis	 de	 dégager	 de	 résultats	 suffisants	 en	 termes	 de	 re-

rupture	 (1	 re-rupture),	 facteur	 le	 plus	 démonstratif	 d’une	mauvaise	 incorporation	 du	

greffon.	 Il	 paraît	 intéressant	de	 suivre	 ces	patients	 à	plus	 long	 terme	pour	définir	des	

facteurs	de	risque	en	lien	avec	des	critères	cliniques	tels	que	la	re-rupture	ou	l’instabilité	

plutôt	qu’un	résultat	IRM.	C’est	ce	qu’ont	fait	Putnis	et	al.(68)	:	il	a	été	montré	qu’en	terme	

de	critère	IRM,	une	analyse	à	1	an	était	suffisante	pour	prédire	le	risque	de	re-rupture	à	

plus	long	terme.	
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Les	forces	de	cette	étude	sont	ses	qualités	méthodologiques,	le	fait	que	les	patients	aient	

tous	 bénéficié	 du	 même	 protocole	 en	 post-opératoire,	 ainsi	 qu’une	 chirurgie	 et	 une	

consultation	à	1	an	faite	par	le	même	chirurgien.	Nous	pouvons	souligner	également	le	

nombre	plus	important	de	patients	inclus	dans	cette	étude	des	facteurs	de	risque.	

	

4.5 Conclusion	
	

Un	âge	élevé,	un	délai	 lésion-chirurgie	élevé	et	 laisser	 le	DT	pédiculé	sont	des	facteurs	

protecteurs	d’une	bonne	incorporation	du	greffon.	

	

5 Conclusion	
	

Ces	 travaux	 permettent	 d’apporter	 les	 réponses	 suivantes	 aux	 questions	 posées	

initialement	:	

- Les	techniques	aux	ischio-jambiers	pédiculés	donnent	des	résultats	au	moins	

équivalents	aux	techniques	aux	ischio	jambiers	non	pédiculés,	avec	une	tendance	à	

une	meilleure	stabilité	et	un	taux	de	re-rupture	plus	faible.	

- A	1	an	post-opératoire,	l’incorporation	IRM	d’un	greffon	au	demi-tendineux	seul	est	

meilleure	lorsqu’il	est	pédiculé.	

- Laisser	le	DT	pédiculé,	un	âge	élevé	et	un	délai	lésion-chirurgie	élevé	sont	des	

facteurs	protecteurs	d’une	bonne	incorporation	du	greffon	
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7 Annexes	
	

Funnel		Plot	Lachmann				
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Funnel	Plot	Pivot	Shift	Test	
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Funnel	Plot	Re-rupture	
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Funnel	Plot	Douleur	
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Funnel	Plot	Tegner	
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VARI Nicolas 2022 TOU3 1710 
 
EVALUATION DES GREFFONS AUX ISCHIO-JAMBIERS PEDICULES 
DANS LA RECONSTRUCTION DU LIGAMENT CROISE ANTERIEUR 

 
 

 
RESUME EN FRANÇAIS : 
Introduction : Les greffes aux ischio-jambiers (IJ) en préservant leur insertion tibiale (NDHT) 
sont de plus en plus utilisées pour les reconstructions du ligament croisé antérieur (RLCA). 
L’incorporation d’un greffon peut être évaluée par un critère IRM : le Signal To Noise Quotient 
(SNQ).  
Matériel et Méthode : Il s’agissait de 3 études, une revue systématique de la littérature avec 
méta-analyse, une étude clinique comparative et une étude de facteurs de risque. Les articles 
publiés sur les études cliniques pertinentes à la RLCA utilisant des techniques aux IJ pédiculés 
ont été identifiés. Pour l’étude comparative : 180 patients ayant bénéficié d’une RLCA ont été 
recrutés prospectivement : 90 techniques au demi-tendineux (DT) et 90 techniques au DT 
pédiculé (DTp). Le critère de jugement principal était l’évaluation IRM du SNQ à 1 an. Une 
association avec les potentiels facteurs suivants a été recherchée : le sexe, le tabagisme, l’âge 
au moment de la chirurgie, l’IMC, le délai lésion initiale – chirurgie, le délai chirurgie – reprise 
du sport, le type de sport pratiqué (ligne, pivot, pivot-contact), le type de chirurgie (DT ou DTp) 
et la réalisation d’un retour externe.  
Résultats : 12 articles regroupant 665 NDHT ont été analysés, retrouvant des résultats similaires 
aux techniques non pédiculées. Le SNQ moyen ajusté était significativement inférieur dans le 
groupe DTp (1.18 vs 3.88, p<0.001). Les facteurs significativement et indépendamment 
associés au SNQ sont le type de chirurgie (p<0.001) en faveur du DTp, l’âge élevé au moment 
de la chirurgie (p=0.012) et le délai lésion-chirurgie plus long (p=0.046).  
Conclusion : Les techniques NDHT donnent des résultats au moins équivalent aux techniques 
non pédiculés. A 1 an post-opératoire, l’incorporation IRM d’un greffon au DTp est meilleure. 
Un âge et un délai lésion-chirurgie élevés sont des facteurs de bonne incorporation du greffon. 
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