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Résumé :
Introduction : Chez un patient au-dela de 50 ans, la littérature est peu fournie, mais les

résultats apres chirurgie sont bons, sous réserve que les patients aient été bien sélectionnés.
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Dans cette tranche d’age, il est cependant habituel de proposer un traitement non chirurgical,
les patients préférant le plus souvent diminuer leurs activités sportives. Les résultats du
traitement conservateur restent acceptables mais avec un risque important d’instabilité
résiduelle, de 1ésions associées secondaires et d’une modification des activités. L’objectif
principal de ce travail était de comparer les résultats de la prise en charge chirurgicale et non
chirurgicale d’une rupture du LCA chez des patients de plus de 50 ans. Les objectifs
secondaires étaient : de rechercher I’existence d’éventuels facteurs pronostics de mauvais
résultats fonctionnels, et de comparer du point de vue épidémiologique les deux groupes en
cherchant les arguments cliniques pouvant aider a la décision thérapeutique. L hypothese était
que les résultats sont comparables entre les 2 groupes.

Matériel et méthode : le suivi a été prospectif sur un collectif de 320 patients (92 non opérés
(GNO), 228 opérés (GO)). Les données épidémiologiques classiques étaient notées. En pré- et
postopératoire la laxité clinique, la laximétrie différentielle, les scores KOOS, IKDC, Tegner,
ACL-RSI et I’évaluation radiologique ont été réalisés. Les données per-opératoires étaient
notées. Les complications précoces et tardives étaient colligées.

Résultats : tous les patients étaient revus. Le patient type était une femme, mais qui était plus
agée, moins sportive, avec un genou plus stable et une répercussion fonctionnelle moins
marquée dans le GNO. Les scores fonctionnels étaient améliorés pour les 2 groupes, mais ils
étaient meilleurs pour le GO avec des scores d’activité sportive également meilleurs. Pour le
GNO la laximétrie au recul était liée a un Jerk franc préopératoire (p=0.024). Le facteur de
mauvais pronostic pour le score IKDC ¢était I’existence d’une laxité différentielle
préopératoire importante (p=0.06). Concernant le GO I’'importance de la laximétrie au recul
était liée a un Jerk explosif préopératoire (p<0.001), a I’existence d’une Iésion méniscale
latérale (p=0.007), a I’utilisation des tendons des ischio-jambiers (p=0.007), a 1’existence

d’une complication précoce non-opérée (p=0.004). Les facteurs influencant négativement le



score KOOS global pour le GO étaient le sexe féminin (p<0.001), un BMI élevé (p<0.001) et
la pratique du ski (p=0.038). Les facteurs influencant négativement le score de Tegner étaient
la pratique du ski ou de sport collectif (p<0.05), une arthrose médiale isolée modérée
(p=0.01), T’existence d’une complication précoce non opérée (p=0.022). Les facteurs
influencant négativement le score de IKDC étaient le sexe féminin (p=0.064), 1’existence
d’une complication précoce non opérée (p=0.019). Aucune différence n’apparaissait pour les
complications entre les 2 groupes.

Discussion/Conclusion : les résultats sont satisfaisants dans les 2 groupes, avec une
augmentation significative des scores fonctionnels quelle que soit la prise en charge
thérapeutique, mais sont meilleurs pour le groupe opéré. Pour le GNO les sports pivots sont
difficilement praticables, avec une baisse des scores d’activité sportive. En cas de laxité
importante au moment du diagnostic un traitement chirurgical doit &tre proposé.

Niveau d’évidence : III ; série prospective comparative non randomisée

Mots clés : LCA, reconstruction du ligament, prospectif, comparatif.

Introduction

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est une 1ésion fréquente, représentant pres de
100.000 cas en France. Chez le patient jeune un traitement chirurgical par reconstruction est
habituellement proposé avec des résultats tres satisfaisants [1]. Au-dela de 50 ans, la
littérature est moins fournie rapportant a notre connaissance un total de 264 cas pour 9
publications (2003 a 2017) [2-10]. En effet, cette pathologie est rare, avec selon le registre
suédois une fréquence de rupture du LCA au-dela de 50 ans de I’ordre de 20 cas / 100.000
habitants / an [11]. Pour autant chez ces patients plus agés les résultats sont également bons
lorsqu’un traitement chirurgical est réalisé, surtout lorsque les patients ont bien été

sélectionnés (motivation, niveau sportif) [2-10]. Dans cette tranche d’age, il peut cependant



étre habituel de proposer un traitement conservateur non chirurgical, les patients préférant le
plus souvent diminuer leurs activités sportives plutdt que d’accepter une chirurgie.
Concernant 1’évolution du traitement conservateur, la littérature se fait encore plus rare avec
des résultats qui restent acceptables mais avec le risque important d’une instabilité résiduelle,
de 1ésions associées secondaires et par conséquent d’une modification des activités [12-16].

Sur la base d’une série prospective multicentrique 1’objectif principal de ce travail, issu du
symposium de la Société Francophone d’Arthrsocopie (SFA) de 2018 [17-19], était de
comparer les résultats de la prise en charge chirurgicale et non chirurgicale d’une rupture du
LCA chez des patients de plus de 50 ans. Les objectifs secondaires étaient : 1/ de rechercher
I’existence d’éventuels facteurs pronostics de mauvais résultats fonctionnels, et 2/ de
comparer du point de vue épidémiologique les deux groupes en cherchant les arguments
cliniques pouvant aider a la décision thérapeutique. L hypothese de travail posée était que les

résultats sont comparables entre les 2 groupes.

Matériel et Méthode

Dessin de I’étude

Il s’agit d’'une étude prospective comparative réalisé dans 10 centres (5 centres privés, 5
centres publiques universitaires) menée du 1/1/2016 au 1/6/2018. Tous les patients de plus de
50 ans pris en charge chirurgicalement ou non, pour une rupture du LCA ont été colligés. Les
criteres d’exclusion étaient une atteinte multi-ligamentaire et I’existence d’antécédents
chirurgicaux du coté controlatéral en dehors d’une simple arthroscopie. Cette étude a obtenu
I’accord du comité de protection des personnes CPP n°ID RCB 2016-A01140-51 et
I’autorisation de la Commission Nationale de 1’Informatique et des Libertés (CNIL)). Le
choix de I'option thérapeutique (chirurgicale ou non) a été laissée libre a I’opérateur, en

concertation avec le patient.



Méthode

Les données casuistiques classiques ont été colligées : age au traumatisme, body mass index
(BMI), délai accident-chirurgie, pratique du sport (aucun, sport d’équipe, ski, autre), le niveau
de pratique sportive (pro/compétiteur, loisir), le caractere sédentaire et actif.

En préopératoire et au dernier recul il a été recherché : une notion d’épanchement (aucun,
trace, moyen, important), un déficit d’extension (<3°, 3-5°, 6-10°, >10°), un déficit de flexion
(0-5°, 6-15°, 16-25°, >25°), un Lachman test (dur, mou), un Jerk test (idem c6té controlatéral,
ébauche, franc, explosif), une arthrose fémoro-tibiale médiale ou latérale ou fémoro-patellaire
(aucun, discret, modérée (pincement <50% ou espace 2-4mm), important (pincement >50° ou
espace < 2mm)), le score IKDC, la laximétrie instrumentale différentielle, le Tegner score, le
KOOS et le ACL RSI (100%).

Les données per-opératoires ont été notées : plastie antéro-latérale, type de greffe (ischio-
jambiers, appareil extenseur (tendon quadricipital ou ligament patellaire)), type de fixation
(corticale, pressfit, vis DTC), 1ésion médiale (aucune, médiale, latérale, bicompartimentale),
traitement méniscal (aucun, laissée en place, réséquée, suturée), 1€sions chondrales (aucune,
médiale, latérale, patella, multi-compartimentale).

Au dernier recul : délai de retour au sport.

Les complications postopératoires précoces (avant 3 mois) et tardives (apres 3 mois)
observées ont été relevées.

La série :

La série totale comprend 320 patients (92 patients non opérés (GNO), 228 patients opérés
(GO)) (Tableau 1). En préopératoire le GNO est plus agé (p<0.001), il y apparait moins de
sportifs (p=0.008) et la flexion est moins bonne (p=0.024). Les genoux sont plus laxes dans le
GO (Lachman mou p<0.001, Jerk franc p<0.001, laximétrie différentielle p<0.001) avec une

répercussion fonctionnelle plus importante dans ce groupe pour le score KOOS (p<0.001).



Enfin il apparait moins d’arthrose fémoro-patellaire pour le groupe opéré (p=0.006). Les
données peropératoires sont reprises dans le tableau 2.

Analyse statistique :

Nous avons évalué la normalité de la distribution par le test de Shapiro-Wilk. Pour les
données quantitatives non Gaussiennes, les différences entre groupes ont été évaluées par les
Wilcoxon rank sum tests (Mann Whitney U test) et Kruskal-Wallis test. Pour les groupes
appariés (pré et postopératoire), nous avons utilisé¢ le T-test. Pour les corrélations entre les
groupes la corrélation de Pearson a été utilisée. Pour les données qualitatives non gaussiennes,
les différences entre les groupes ont été évaluées par le test exact de Fisher et test de CHI2.
Les régressions multivariées linéaires ont été utilisées pour déterminer 1’association entre 5
résultats et plus de 15 variables indépendantes (Résultats de variables continues : score global
KOOS, laxité différentielle, score de Tegner, retour au sport. Résultats de variables
binomiales : retour au sport (oui ou non) et IKDC regroupé (A&B vs C&D). Variables
indépendantes continues : age, BMI, délai accident chirurgie, laxité différentielle pré-op.
Variables indépendantes qualitatives : sexe, sport pratiqué, accident du travail, IKDC
préopératoire, ressaut rotatoire préopératoire, 1ésion d’arthrose médiale, 1€sions méniscales
médiales et latérales, type de greffe, fixation fémorale, complications précoces).

L’analyse statistique a été réalisée sur le logiciel R version 3.3.2 (R Foundation for Statistical
Computing, Vienne, Autriche). Une p-value <0.05 était considérée comme statistiquement

significative.

Résultats
Tous les patients ont été suivis. Le recul moyen était de 14.2+-3.8 (3.5-30.5) mois pour le

groupe opéré, et de 18 mois pour le groupe non opéré. (Tableau 3)



Résultats cliniques :

Au recul les patients opérés avaient un genou plus stable avec test de Lachman a arrét dur
plus fréquent (p<0.001), I’absence d’un Jerk test positif plus fréquent (p<0.001) et une
meilleure laximétrie différentielle (2.2+-2.4 (-6 — 13) mm « groupe opéré » versus 4.2+-3.2(0-
13) mm « groupe non opéré », p<0.001), pour une mobilité qui était comparable. Concernant
la laximétrie différentielle 1’amélioration a été significative pour le groupe opéré par rapport
aux données préopératoires (p<0.001), et inchangée pour le groupe non opéré.

Le score IKDC était meilleur pour le groupe opéré, avec 79% de grade A et B (p<0.001).

Il n’apparaissait pas de différence entre les deux groupes pour le KOOS global (p=0.412)
alors que I’amélioration a €té significative (p<0.001) pour les 2 groupes entre les données pré-
et postopératoires. Concernant les sous-items du score KOOS le seul ou il apparaissait une
différence entre les 2 groupes était « le sous-item de la qualité de vie » (p<0.001). Comme
précédemment il apparaissait une amélioration significative de tous les sous-items pour
chaque groupe entre les données pré- et au recul (p<0.001).

Le scores de Tegner était également amélioré entre le pré- et le recul (« groupe opéré » :
p=0.42, « groupe non opéré » : p<0.001), avec cependant une différence significative entre les
deux groupes au dernier recul (p<0.001).

Il en était de méme pour le score ACL-RSI (p<0.001 entre les données pré- et postopératoires)
(p<0.001 entre les deux groupes).

Résultats radiologiques

Il y avait moins d’arthrose médiale (p=0.021) pour le groupe non opéré, alors qu’il y avait
moins d’arthrose fémoro-patellaire (p<0.001) pour le groupe opéré. Aucune différence

n’existait pour le compartiment latéral.

Complications



En termes de complications postopératoires précoces il a été noté pour le groupe opéré 19
(8%) hématomes surveillés et non repris chirurgicalement. Les complications tardives étaient
au nombre de 6 (7%) pour le groupe non opéré et 33 (14%) pour le groupe opéré (tableau 4).
Aucune différence significative n’a été mise en évidence. Deux (1%) ruptures secondaires de
la ligamentoplastie ont été observées.

Facteurs pronostics

Pour le GNO I'importance de la laximétrie différentielle au recul était liée a I’existence
préopératoire d’un «Jerk test franc » (p=0.024). Pour ce groupe une laxité différentielle
préopératoire importante était un facteur de mauvais pronostic concernant le score IKDC
(p=0.06).

Concernant le GO I’'importance de la laximétrie différentielle au recul était liée a I’existence
en préopératoire d’un « Jerk test explosif » (p<0.001), a I’existence d’une Iésion méniscale
latérale (p=0.007), a I’utilisation des tendons des ischio-jambiers comme transplant (p=0.007)
et a I’existence d’une complication précoce non-opérée (p=0.004). Les facteurs influencant
négativement le score KOOS global pour ce groupe étaient le sexe féminin (p<0.001), un
BMI élevé (p<0.001) et la pratique du ski (p=0.038). Les facteurs influencant négativement le
score de Tegner étaient la pratique du ski et/ou de sport collectif (p<0.05), une arthrose
médiale isolée modérée (p=0.01) et I’existence d’une complication précoce non opérée
(p=0.022). Enfin les facteurs influencant négativement le score de IKDC étaient le sexe

féminin (p=0.064) et I’existence d’une complication précoce non opérée (p=0.019).

Discussion
L’objectif principal de ce travail était de comparer les résultats de la prise en charge
chirurgicale et non chirurgicale d’une rupture du LCA chez des patients de plus de 50 ans, en

posant I’hypothese que les résultats étaient comparables entre les 2 groupes.



Une amélioration significative des scores fonctionnels entre les données pré- et
postopératoires pour chacun des groupes a été observée, avec une hypothese finalement
partiellement confirmée. En effet le score KOOS global et le score ACL-RSI étaient
comparables, mais le score IKDC, le score de Tegner et le sous-item « qualité de vie » du
score KOOS étaient significativement meilleurs pour le groupe opéré avec un genou par
ailleurs plus stable (Lachman, Jerk, laximétrie différentielle). Ceci signifie que quelle que soit
I’option thérapeutique choisie les résultats sont satisfaisants permettant une vie quotidienne
sans répercussion majeure, mais que la pratique sportive est difficile et réduite dans le groupe
non opéré. Ce point doit étre particulierement abordé€ lors de la consultation. Ceci s’explique
par une laxité et une instabilité persistante qui reste logiquement plus importante dans ce
groupe non opéré, mais celle-ci est liée aux données préopératoires. Ainsi le niveau d’activité
préopératoire et la motivation du patient sont plus importants a prendre en considération que

seul le facteur age, ce qui soulignait déja les différentes publications [4,6].

La littérature confirme les bons résultats du traitement chirurgical observés dans ce travail [2-
10], méme lors de situation plus exceptionnelle ou la chirurgie associe reconstruction du LCA
et allogreffe méniscale [3]. Les résultats de la reconstruction du LCA pour ces patients de plus
de 50 ans sont identiques a ceux des patients plus jeunes. En effet Osti et al [6] ont comparé 2
groupes de 20 patients (plus de 50 ans et moins de 30 ans), avec des résultats sans différence
significative au recul de 2 ans. Le taux de complications au-dela de 50 ans est également
comparable a une population opérée plus jeune sans risque de re-rupture augmenté [17,20].
En effet le risque de re-rupture est extrémement faible dans cette série, avec 2 cas (1%)
seulement.

Dans cette population de patients de plus de 50 ans le type de transplant choisi ne présente

aucune influence sur les résultats d’apres la littérature, qu’il s’agisse des ischio-jambiers [5,9],



de I’appareil extenseur avec le tendon patellaire [2] ou d’une allogreffe [4,9], m&me si dans
notre série 1’utilisation des ischio-jambiers est retrouvé comme un facteur péjoratif. Il
n’apparait pas non plus de différence entre la réalisation d’une ligamentoplastie a simple ou a
double-faisceau [7].

Le traitement conservateur est possible pour des patients peu demandeur d’une activité
sportive intense [12-16]. Les résultats cliniques sont comparables a ceux de ce travail, avec un
genou qui reste plus instable empéchant la pratique de sports pivots. Il apparait dans les suites
un risque accru d’échec et de 1ésion itérative notamment méniscale [12,16]. Ciccotti et al [12]
rapportaient 97% de Lachman test a 2 croix et 67% de jerk test a 2 croix également. Buss et al

[16] confirmaient ces résultats avec 52% d’échec de ce traitement conservateur.

Les objectifs secondaires étaient : 1/ de rechercher I’existence d’éventuels facteurs pronostics
de mauvais résultats fonctionnels, et 2/ de comparer du point de vue épidémiologique les deux
groupes en cherchant les arguments cliniques pouvant aider a la décision thérapeutique.

L’existence en préopératoire d’un genou présentant une laxité importante doit €tre considéré
comme un mauvais pronostic pour les 2 groupes. L’examen clinique doit donc étre précis et
répété avec un suivi des patients non opérés. En effet ces derniers sont plus sujet a présenter
une instabilité résiduelle importante avec une répercussion sur la vie quotidienne et les
activités sportives. Pour le groupe non opéré une laxité différentielle préopératoire importante
était un facteur de mauvais pronostic concernant le score IKDC. Concernant le groupe opéré
I’importance de la laximétrie différentielle au recul était liée a 1’existence en préopératoire
d’un «Jerk test explosif », a I’existence d’une 1ésion méniscale latérale, a 1’utilisation des
tendons des ischio-jambiers comme transplant. Les facteurs influengcant négativement le score
KOOS global pour ce groupe étaient un BMI élevé et la pratique du ski. Les facteurs

influencant négativement le score de Tegner étaient la pratique du ski et/ou de sport collectif,
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une arthrose médiale isolée modérée. Enfin le sexe féminin présente une influence négative a
la fois sur le score KOOS global et sur le score IKDC. La présence d’une complication, méme
non opérée, semble fondamentale puisque celle-ci influence négativement le score de Tegner,
le score IKDC et favorise une laxité différentielle marque au recul. Peu de facteurs de risque
ont été soulignés dans la littérature. Pour Blyth et al [2] une évolution dégénérative chondrale
mais aussi une lésion méniscale associée, ce qui en général est associé a un délai long entre la
rupture et la prise en charge chirurgicale [21], sont des facteurs de mauvais pronostic. Ce que
confirment Dham et al [4] et Osti et al [6]. Curado et al [22] ont mis en évidence pres de 30%
d’arthrose modérée a sévere au recul de 22 ans avec comme facteurs de risque essentiel une
méniscectomie, une laxité résiduelle et un age supérieur a 30 ans au moment de la chirurgie.
Trojani et al [5] ont souligné qu’un antécédent de méniscectomie médiale était prédictif d’une
douleur persistante.

Concernant le second objectif secondaire, la laxité clinique apparait comme 1’élément pouvant
aider a la décision thérapeutique. Une laximétrie différentielle importante, supérieure a Smm
au moment du diagnostic, doit faire proposer une chirurgie, surtout si le patient est demandeur
d’une activité physique et sportive. A 1’inverse une activité sportive peu intense au moment
du diagnostic peut faire porter I’indication d’un traitement non chirurgical avec des résultats
bons et comparables a la chirurgie, mais en ayant conscience que la reprise du sport peut étre

compromise.

Malgré son caractere prospectif ce travail présente des limites. Les groupes sont non
équivalents en termes d’effectif, I’étude est multicentrique avec le risque d’une hétérogénéité
des pratiques, il apparait un effet centre avec les centres situés dans les Alpes frangaises, le
caractere universitaire de certains centres fait craindre une hétérogénéité de 1’expertise

chirurgicale et le recul est certainement encore insuffisant pour connaitre I’évolution chondro-
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méniscale et évaluer le taux de re-rupture. Pour autant il s’agit du plus gros effectif de la
littérature, dépassant a lui seul le collectif total des 9 séries publiées a ce jour, le suivi a été
standardisé pour tous les centres et tous les patients ont été revus. Enfin a notre connaissance
il s’agit du premier travail comparatif entre une prise en charge chirurgicale et non

chirurgicale pour une population de plus de 50 ans.

Conclusion

Les résultats sont satisfaisants pour les deux groupes avec une amélioration significative entre
les données pré- et postopératoires, et comparables pour le score KOOS global et ACL-RSI.
Cependant le score IKDC, la stabilité du genou et le score de qualité de vie du score KOOS
et le score de Tegner sont meilleurs pour le groupe opéré, soulignant une reprise du sport plus
facile et une meilleure qualité pour le groupe opéré. Ceci s’explique par une laxité et une
instabilité persistante qui reste logiquement plus importante dans le groupe non opéré.

La laxité préopératoire est I’élément essentiel qu’il faut prendre en considération a la fois pour
le choix thérapeutique mais également en termes de facteur de mauvais pronostic. Ainsi le
niveau d’activité préopératoire et la motivation du patient sont plus importantes que le facteur
« age ». Si ’option d’un traitement non chirurgical est prise, le patient doit étre informé que la

reprise des sports risque d’étre délicate et difficile.

Conflit d’intérét : Aucun pour ce travail.
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Tableau 1 : Données préopératoires

Données Non opérés, N (%) | Opérés (%) = <p»
=92 cas 228 cas
Age a Popération 59.9 +- 6.6 (50.8- | 54.8+-4.3 (50- P<0.001
74.2) 71.6)
Sexe
Homme 35 (38%) 94 (41%)
femme 57 (62%) 134 (59%)
BMI (kg/em?) 24 +- 3.7 (18.2- 24+-3.6 (16.5-
35.5) 36.1)
Délai accident 23.6 +- 59 (0.3-
chirurgie (jours) 414)
Accident de travail
Oui 86 (93%) 214 (94%)
Non 6 (7%) 14 (6%)
Sport P=0.008
aucun 15 (16%) 22 (10%)
Equipe 3 (3%) 14 (6%)
Ski 50 (54%) 117 (51%)
Autre 24 (26%) 75 (33%)
Niveau d’activité
Sport pro/compétiteur 1 (1%) 18 (8%)
Sport Loisir 59 (64%) 159 (70%)
actif 27 (29%) 33 (14%)
Sédentaire 5(5%) 18 (8%)
Epanchement
Aucun 35 (38%) 110 (48%)
Traces 41 (45%) 77 (34%)
Moyen 12 (13%) 31 (14%)
Important 4 (4%) 10 (4%)
Déficit extension
<3° 69 (75%) 187 (82%)
3-5° 19 (21%) 32 (14%)
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6-10° 2 (2%) 5 (2%)
>10° 2 (2%) 4 (2%)
Déficit de flexion P=0.024
0-5° 49 (53%) 161 (71%)
6-15° 23 (25%) 36 (16%)
16-25° 11 (12%) 14 (6%)
>25° 9 (10%) 17 (7%)
Lachman test P<0.001
Dur 30 (33%) 11 (5%)
Mou 62 (67%) 217 (95%)
Jerk test P<0.001
Idem genou
controlatéral 22 (24%) 107%
Ebauche 36 (39%) 51 (22%)
Franc 26 (28%) 135 (59%)
Explosif 2 (2%) 18 (8%)
Non mesurable 6 (7%) 8 (4%)
Arthrose médiale
Aucune 81 (88%) 178 (78%)
Discrete 8 (9%) 37 (16%)
Modérée 2 (2%) 13 (6%)
Importante
Inconnue 1 (1%)
Arthrose latérale
Aucune 86 (93%) 216 (95%)
Discrete 4 (4%) 9 (4%)
Modérée 1 (1%) 3 (1%)
Importante
Inconnue 1 (1%)
Arthrose fémoro- P=0.006
patellaire
Aucune 71 (77%) 206 (90%)
Discrete 19 (21%) 18 (8%)
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Modérée 1 (1%) 4 (2%)
Importante
Inconnue 1 (1%)
IKDC
A
B 10 (11%) 11 (5%)
C 46 (50%) 109 (48%)
D 34 (37%) 102 (45%)
Inconnu 2 (2%) 6 3%)
6.5+-3.4 (-2-
Laxité différentielle 4.5+-2.8 (0-13) 175 P<0.001
Tegner score (100%) 5.1+-1.3 (3-9) 5.2+-1.5 (2-9)
KOOS symptome (0- 62.5+-19.8 (0-
67.3+-13.4 (21-100) P=0.014
100) 100)
KOOS douleur (0- 61.3+-19.9 (6-
69.3+-15.2 (25-100) P<0.001
100) 100)
KOOS vie 66.9+-21.5
80+-15.1 (25-100) P<0.001
quotidienne (0-100) (0(100)
34.3+-21 (0-
KOOS sport (0-100) 42.7+-24.9 (0-80) 100) P=0.006
KOOS qualité de vie
49.1+-20.2 (0-81.3) | 34.5+-21 (0-92) P<0.001
(0-100)
58+-17.5 (3.6-
KOOS global (0-100) | 68+-13.3 (22-92.9) oL1) P<0.001
ACL RSI (100%) 30.2+-26.1 (0-84.2) | 25+-20.2 (0-82)
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Tableau 2 : Données per-opératoires

Données

N (%) = 228 cas

Plastie antérolatérale

Oui 37 (16%)
Non 191 (84%)
Greffe
Ischio-jambier 197 (86%)
Appareil extenseur 31 (14%)
Fixation Fémorale tibiale
Corticale 124 (54%) 38 (17%)
Press-fit 17 (7%)
Vis 76 (33%) 179
(79%)
DTC 11 (5%) 11 (5%)
Lésion méniscale
Aucune 74 (32%)
Médiale 83 (36%)
Latérale 25 (11%)
Combinée 46 (20%)
Traitement méniscal Meédial latéral
Aucun 99 (43%) 157 (69%)
Laissée en place 17 (7%) 29 (13%)
Réséquée 77 (34%) 24 (11%)
Suturée 25 (11%) 16 (7%)
Séquelle résection préalable 10 (4%) 2 (1%)
Lésion chondrale
Aucune 55 (24%)
Médiale 30 (13%)
Latérale 4 (2%)
Patellaire 17 (7%)
Combinée 122 (54%)




Tableau 3 : résultats

Données Non opérés, N (%) | Opérés (%) = <p»
=92 cas 228 cas
Epanchement
Aucun 77 (84%) 202 (89%)
Traces 14 (15%) 17 (7%)
Moyen 1 (1%) 4 2%)
Important
Déficit extension
<3° 86 (93% 205 (90%
3-5° 3(3% 17 (7%
6-10° 1 (1% 1 (0.5%
>10°
inconnu 2 (2%) 5 2%)
Déficit de flexion
0-5° 87 (95%) 201 (88%)
6-15° 2 (2%) 19 (8%)
16-25° 1 (1%) 2 (1%)
>25° 1 (0.5%)
inconnu 2 (2%) 5 2%)
Lachman test P<0.001
Dur 55 (60%) 219 (96%)
Mou 37 (40%) 4 (2%)
inconnu 5 (2%)
Jerk test P<0.001
Idem genou
controlatéral 10 G0%) 207 01%)
Ebauche 31 (34%) 10 (4%)
Franc 11 (12%) 2 (1%)
Explosif 4 (4%) 2 (1%)
inconnu 7 (3%)
Arthrose médiale P=0.021
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Aucune 82 (89% 166 (73%
Discrete 8 (9% 43 (19%
Modérée 2 (2% 12 (5%
Importante
Inconnue 7 (3%
Arthrose latérale
Aucune 87 (95% 206 (89%
Discrete 2 (2% 11 (5%
Modérée 1 (1% 3(1%
Importante
Inconnue 2 (2% 8 (4%
Arthrose fémoro- P=0.003
patellaire
Aucune 71 (77% 204 (89%
Discrete 18 (20% 16 (7%
Modérée 1 (1% 2 (1%
Importante
Inconnue 2 (2% 6 3%
IKDC P<0.001
A 14 (15%) 84 (37%)
B 33 (36%) 96 (42%)
C 28 (30%) 29 (13%)
D 15 (16%) 8 (4%)
Inconnu 2 (2%) 11 (5%)
Laxité différentielle |  4.2+-3.2 (0-13) 2'2+_?; - P<0.001
Tegner score (100%) 4.1+-1.6 (2-6) 4.9+-1.6 (1-9) P<0.001
KOOS symptome (0- 84.9+-13.5 (38-
100) 93.7+-13.4 (43-100) 100)
KOOS douleur (0- 87.7=-12.3 (39-
100) 88.1+-12.4 (28-100) 100)
KOOS vie 80.6+-13.3 (22-100) 91.2+-10 (44-
quotidienne (0-100) 100)
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KOOS sport (0-100)

72.1+-23.9 (0-100)

74.6+-18 (100-

100)
KOOS qualité de vie 76.5+-18.4 (0-
71.2+-21.8 (0-100) P<0.05
(0-100) 100)
85.8+-11 (42-
KOOS global (0-100) | 84.4+-14.2 (22-100)
100)
70.8+-19.7 (0-
ACL RSI (100%) 60.7+-27.2 (0-100) 100)

Délai retour au sport
depuis chirurgie

(jours)

267+-107 (26-
651)
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Tableau 4 : complications tardives

Non opérés, N (%) = 92

Opérés N (%) = 228

cas cas
total 6 (7%) 33 (14%)
réopérées 4 (4%) 29 (9%)
Lésion méniscale 2 (2%) 3 (1%)
Raideur en extension 4 (2%)
Raideur en flexion 1 (1%) 5 2%)
Douleur globale 6 (3%)
Laxité résiduelle / Rerupture du 1 (1%) 2 (1%)
transplant
Non réopérées 2(2%) 13 (6%)
Gonflement 1 (1%) 1 (0.5%)
algodystrophie 3 (1%)
Douleurs fixation site fémczral pl?stie 2 (1%)
antéro-latérale
Douleur fixation site tib’ial pl?stie 1(0.5%)
antérolatérale
Faillite avec récidive de 1 (1%)
laxité
Syndrome rotulien 6 (3%)
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