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Résumé L’objet de ce travail a été d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques avec un
recul de plus de quatre ans d’une série prospective continue de 105 reconstructions du LCA
utilisant les tendons de la patte d’oie (STG) fixés au niveau fémoral par un Endobutton CL®.
Hypothèse. — Les résultats cliniques subjectifs, objectifs ainsi que radiologiques (élargisse-
ment des tunnels) obtenus par une fixation fémorale corticale extra-anatomique sont au moins
équivalents à ceux obtenus par les autres moyens de fixation fémorale.
Patients et méthodes. — Cent cinq patients d’âge moyen de 26 ans (12—56) ont été opérés d’une
rupture du ligament croisé antérieur, selon la même technique, par le même opérateur : STG
Endobutton
quatre faisceaux fixés sur le versant tibial par une double fixation par vis d’interférence « BioRCI-
HA » et agrafe et sur le versant fémoral par un Endobutton CL® (Smith et Nephew). Les résultats
ont été évalués à six mois un et deux ans puis au recul moyen de 51 mois sur le plan clinique
(IKDC, Lysholm, KT 1000) et radiologique (laximétrie au Telos, positionnement des tunnels et
analyse de leur morphologie).
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Résultats. — Aucune complication liée à l’utilisation de l’endobouton n’a été constatée. Aucune
adjonction de vis d’interférence supplémentaire n’a été nécessaire. Selon la classification IKDC
laxité, 91,4 % des patients étaient classés en catégorie A ou B, neuf genoux (8,6 %) étaient classés
C ou D. Quatre échecs ont nécessité une reprise par une greffe de tendon patellaire. Au score
final IKDC, 63 patients (60 %) étaient classés grade A, 37 grade B (35,3 %), quatre grade C (3,8 %)
et un grade D (0,9 %). Au telos, 62 patients (59 %) avaient une laxité différentielle inférieure ou
égale à 2 mm. La valeur moyenne de la série était de 1,8 mm (0—11). L’élargissement du tunnel
tibial était constant ; celui du tunnel fémoral était significatif (supérieur à 2 mm) dans 27,6 %
des genoux. Aucune modification du diamètre du tunnel fémoral correspondant au passage de
l’endobouton n’était constatée.
Discussion. — Les résultats de cette série sont comparables aux résultats des autres séries. La
reproductibilité et l’absence de iatrogénie de cette fixation fémorale par Endobutton CL® en
font une technique de choix au même titre que les procédés dits mixtes cortico spongieux sans
leurs inconvénients. Aucune élongation secondaire pouvant être attribuée à l’Endobutton CL®

n’a été constatée. Ce procédé de fixation fémorale est apparu comme nécessaire et suffisant
à la bonne tenue mécanique de la greffe dans le tunnel fémoral.
Niveau de preuve. — Niveau IV étude thérapeutique prospective.
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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51 mois (48—54 mois). L’intervalle moyen entre le trauma-
L’utilisation des tendons du semi-tendinosus et du graci-
lis (STG) s’affirme comme une méthode de choix en matière
de reconstruction du ligament croisé antérieur. Cette greffe
avec quatre brins de tendons de STG tendus de façon équi-
valente a l’avantage de posséder une résistance mécanique
théorique supérieure à celle d’un tendon d’un ligament
patellaire d’une largeur d’un minimum de 10 mm, d’avoir
un minimum de complications iatrogènes, de préserver
l’appareil extenseur et ainsi de réduire les douleurs anté-
rieures du genou [1—8]. Une large variété de moyens de
fixation des tendons ischiojambiers est cependant proposée
témoignant du fait que la fixation idéale n’a pas encore été
trouvée. En effet pour beaucoup d’auteurs, l’insuffisance
des résultats cliniques était liée à l’insuffisance des moyens
de fixation de cette greffe. Steiner et al. [9] ont montré
que la clé du succès passait par l’utilisation d’un système de
fixation suffisamment rigide permettant ainsi d’obtenir des
résultats cliniques en termes de satisfaction des patients,
de stabilité articulaire et de retour à l’activité sportive,
équivalents aux résultats obtenus par les greffes utilisant le
ligament patellaire (OTO). La fixation fémorale des tendons
STG par un Endobutton® (Smith et Nephew) est ainsi appa-
rue comme un moyen fiable suffisamment résistant et rigide
[10—12]. La technique est simple et les résultats sont favo-
rables. Néanmoins, pour certains, cette fixation indirecte à
distance de l’interligne articulaire pouvait être à l’origine
de micromouvements de la greffe dans le tunnel fémoral res-
ponsables d’un élargissement de ce dernier. [10,13—16,7].
Néanmoins, dans ces études, l’Endobutton® évalué était non
continu, formé par l’association d’une petite plaque métal-
lique placée au dessus de la corticale fémorale, reliée à
la greffe par des fils tressés à suturer à la plaque, indui-
sant par là même, non seulement des difficultés techniques
de réalisation d’une bonne tension mais aussi une possible
détente secondaire de la suture. Depuis 2003 nous utilisons

l’« Endobutton® continuous loop » (Endobutton CL®) qui est
un nouveau système de fixation mixte cortical et endoosseux
améliorant considérablement les qualités biomécaniques de
l’ancien système puisqu’il intègre d’office à la plaque la
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oucle de l’attache du transplant rendant ainsi le système
ontinu. Différentes longueurs sont ainsi mises à disposition
t choisies par l’opérateur en fonction des données anato-
iques peropératoires (taille du condyle latéral et longueur
u tunnel fémoral). Le choix de sa longueur dépend du cal-
ul de la longueur du tunnel fémoral. L’appui est situé sur
a corticale fémorale offrant ainsi une excellente résistance
écanique à la traction.
Le but de cette étude a été d’évaluer, de façon pros-

ective, les résultats cliniques et radiologiques, avec un
ecul minimum de quatre ans, d’une série de 105 patients
yant bénéficié d’une reconstruction ligamentaire du liga-
ent croisé antérieur utilisant les tendons de la patte d’oie
xés au niveau fémoral par un l’Endobutton CL®.

Notre hypothèse de travail est la suivante : les résultats
liniques subjectifs, objectifs ainsi que radiologiques (élar-
issement des tunnels) obtenus par une fixation fémorale
orticale extra-anatomique sont au moins équivalents à ceux
btenus par les autres moyens de fixation fémorale.

atients et méthode

l s’agit d’une étude prospective portant sur une série
ontinue de 105 patients opérés d’une rupture du ligament
roisé antérieur, selon la même technique, par le même
pérateur, du 1er septembre 2003 au 15 mars 2004. Les cri-
ères d’exclusion étaient représentés par un genou déjà
péré, une reconstruction ligamentaire du genou controla-
éral, des associations lésionnelles ligamentaires latérales
u médiales, ainsi que des lésions chondrales avérées pou-
ant modifier le protocole de rééducation postopératoire
lésions cartilagineuses grade III ou IV). Le recul minimum
e l’évaluation clinique était de quatre ans — recul moyen
isme et la chirurgie était de trois mois (1,60 mois). Cette
érie comprenait 105 patients, d’âge moyen 26 ans (12—56)
épartie entre 62 hommes et 43 femmes. Le genou droit était
tteint dans 58 cas et le genou gauche dans 47 cas. L’activité
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patients avaient repris leur activité d’enseignement ou leur
36

portive était la cause de la rupture dans tous les cas :
ratique du ski dans 75 %, football : 10 %, rugby : 10 % et
andball : 5 %.

La technique chirurgicale consistait, après avoir pré-
evé et calibré les tendons du STG, à les passer dans la
oucle de l’endobouton, à les mettre fortement en trac-
ion puis à suturer ensemble leurs extrémités (Ethibon no 3)
ur une longueur d’au moins 20 mm permettant de diminuer
insi fortement la compliance du transplant dans sa por-
ion intra-osseuse. La longueur de l’endobouton était choisie
n fonction de la longueur du tunnel fémoral. Les attaches
ibiales du reliquat de ligament croisé étaient conservées.
a zone d’insertion fémorale anatomique était parfaitement
dentifiée. Le positionnement du tunnel tibial était le plus
ntérieur possible sans conflit avec l ‘échancrure [17]. Le
unnel fémoral était réalisé par voie portale antéromédiale,
e dedans en dehors, genou fléchi à 120 degrés. Le cali-
rage du tunnel borgne fémoral était calculé au ½ mm près.
ne fois la greffe mise en place le genou était cyclé tout
n tractant fortement l’extrémité tibiale de la greffe :
’endobouton était ainsi plaqué contre la corticale fémo-
ale et la greffe tendue au maximum permettant d’éviter
ne éventuelle élongation secondaire. Puis la greffe était
xée au tibia par une vis d’interférence BioRCI HA (Smith
t Nephew) et une agrafe. Aucune fixation complémentaire
’était mise en place au fémur.

La rééducation était entreprise dès le lendemain avec
arche et appui complet sous couvert de cannes-béquilles,

ans attelle. Seul le travail en chaîne cinétique fermée était
utorisé pendant les deux premiers mois postopératoires
uis l’activité sportive en ligne sans contact à partir du troi-
ième mois postopératoire, l’activité à pivot sans contact à
artir du quatrième mois et la reprise de la compétition au
euvième mois.

Tous les patients ont été examinés à trois, six, 12 mois
ostopératoires ainsi qu’au plus long recul. L’évaluation cli-
ique a porté sur le nombre de reprises opératoires et de
omplications, et au plus long recul, sur les critères objec-
ifs de l’International Knee Documentation Committee (IKDC
999), le score impression subjective et signes fonctionnels
IKDC 1993) , complétée par la documentation d’un score
onctionnel (score de Lysholm) et par une évaluation objec-
ive sur des critères de laxité (mesuré avec le KT 1000). Le
ilan radiographique, réalisé au plus long recul a porté sur la
aximétrie évaluée avec l’appareil Telos (150 et 200 N) ainsi
ue sur le positionnement et l’élargissement du tunnel tibial
t fémoral [18,19].

Le diamètre du tunnel fémoral a été mesuré dans sa plus
rande largeur, perpendiculaire à l’axe du tunnel, sur les cli-
hés de face. Du fait de l’obliquité du tunnel fémoral, due
la visée par voie portale antéromédiale, nous n’avons pu
esurer le diamètre sur les clichés de profil. Nous n’avons

insi pas mesuré l’aire du tunnel fémoral selon la technique
e Clatworthy et al. [13]. Le diamètre originel du tunnel
tait obtenu grâce au compte-rendu opératoire. Le diamètre
u tunnel tibial a été calculé sur les clichés radiographiques
e face et en vue de profil. Le facteur d’agrandissement des
adiographies était déterminé par la mise en place d’une

esure métallique millimétrée sur les clichés. La forme
es tunnels était classée selon la description de Peyrache
t al. [20] en trois types : conisation (conique), élargisse-
ent linéaire, et ballonisation (cavitaire). Pour quantifier

n
a
s
a

S. Plaweski et al.

’élargissement des tunnels osseux, fémoral et tibial, nous
vons utilisé la classification de Nebelung et al. [21] en
uatre stades : nul ou inférieur à 0,5 mm, léger entre 0,5 et
mm, net entre 2,5 et 4,5 mm, massif si supérieur à 4,5 mm.
ous n’avons pris en compte que les élargissements supé-
ieurs ou égaux à 2 mm.

Les résultats ont été analysés sur le plan statistique avec
e logiciel Statview 4.5. avec utilisation du t test de Student
our comparer les valeurs continues et le test de correlation
our les valeurs nominales. p < 0,5 était le seuil déclaré de
ignificativité.

ésultats

a longueur de l’endobouton était dans 75 % des cas de
5 mm et de 30 mm dans les autres cas. Aucune adjonction
e vis d’interférence supplémentaire n’a été nécessaire. La
oyenne du diamètre des greffons était de 8,2 (7—10) ; la
oyenne du foret du tunnel fémoral était de 8,3 (7—10).
ucune complication peropératoire lié à l’endobouton n’a
té constatée dans cette série.

Deux patients ont présenté un hématome postopéra-
oire au site de prélèvement du transplant nécessitant
ne reprise chirurgicale avec évacuation et drainage sans
ucunes séquelles. Un patient a eu une arthroscopie à six
ois postopératoire pour un syndrome du cyclope. Après

rthrolyse, ce patient a retrouvé une fonction complète et
été inclus à la révision au plus long recul. Deux patients

nt eu une arthroscopie à neuf et 12 mois postopératoires
our méniscectomie médiale. Ces deux patients avaient eu
ors de l’intervention initiale, une suture méniscale. Quatre
atients ont présenté un nouveau traumatisme du même
enou avec rupture itérative du ligament croisé antérieur,
urvenant au cours de la reprise de l’activité sportive (à
artir du septième mois). Ces quatre patients ont eu une
euxième reconstruction ligamentaire par OTO (à 9, 12,
4 et 20 mois après la première chirurgie). L’endobouton

alors été enlevé par l’abord fémoral latéral. Il était
ntier et intact aussi bien dans sa structure que sa lon-
ueur.

core fonctionnel

u score IKDC impression subjective, 97 patients (92,4 %)
onsidéraient leur genou comme normal ou proche de la
ormale, quatre patients (3,8 %) considéraient leur genou
omme anormal et quatre patients ont présenté une re-
upture (3,8 %). Le score de Lysholm était en moyenne de
2,1 (± 6,7) (50—86) avant la chirurgie et de 94,1 (± 3,7)
71—99) au recul.

La reprise de l’activité sportive s’est faite en moyenne
180 jours (90 à 295). Concernant la reprise du sport

ous avons distingué les sportifs professionnels et de haut
iveau (national ou international) : 65 sur 75 (soit 86,6 %)
iveau d’entraînement un an après la chirurgie. Pour les
utres (loisirs ou compétiteurs occasionnels) sur 30 patients,
ept (23,3 %) n’avaient pas repris d’activité sportive à un
n.
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Tableau 1 Classification International Knee Documentation Committee (IKDC) postopératoire.

Grade IKDC A B C D A+B

N % N % N % N % N %

Impression subjective 75 71,4 22 21 4 3,8 97 92,4
Signes fonctionnels 70 66,7 32 30,4 3 2,9 102 97,1
Mobilité 94 89,5 11 10,5 105

4,8
5,3
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Évaluation ligament 70 66,7 26 2
Score final 63 60 37 3

Évaluation IKDC

Ils sont exposés dans le Tableau 1.
Selon le critère IKDC laxité, 70 genoux (66,7 %) étaient

classés (A), 26 (24,8 %) classés (B), 9 (8,5 %) étaient classés
C et D (Tableau 1). Quatre-vingt-cinq genoux (80,9 %) ne pré-
sentaient aucun ressaut, 17 (16,3 %) une ébauche (+), deux
(1,9 %) un ressaut franc (++) et un genou (0,9 %) présentait
un ressaut explosif (+++).

Aucun patient ne présentait d’hydarthrose. Sept genoux
avaient une différence de mobilité en flexion de 7◦ en
moyenne [3—10] par rapport à l’autre genou et quatre
patients avaient un déficit d’extension de cinq degrés. Sept
patients (6,7 %) présentaient une sensibilité sur le site de
prélèvement des ischiojambiers avec une diminution de
leur force de 15 % en moyenne [10—30] évaluée aux tests
isocinétiques à six mois postopératoires. Au test de saut
monopodal, 90 patients étaient grade A, 13 patients grade
B et deux patients grade C.

Au score final IKDC 63 patients (60 %) étaient classés grade
A, 37 grade B (35,3 %), quatre grade C (3,8 %) et un grade D
(0,9 %).

Laximétrie

Au KT 1000 57 genoux (54,3 %) avaient une laxité entre
0 et2 mm, 40 (38,1 %) inférieure à < 5 mm), huit (7,6 %)
entre 5 et 10 mm (moyenne de 6,5 mm [5—8] et un
(0,9 %) > 10 mm). Au télos® à 200 newtons, la laxité diffé-
rentielle moyenne était de 1,8 mm (0—11). Soixante-deux
patients (59 %) avaient une laxité différentielle inférieure
ou égale à 2 mm, 33 patients (31,4 %) avaient une laxité
comprise entre 3 et 5 mm et dix patients (10,5 %) avaient
une laxité différentielle calculée à plus de 5 mm.
Évaluation radiographique

Concernant le tunnel tibial un élargissement constant a
été constaté chez tous les patients à un an et au der-
nier recul. Concernant le tunnel fémoral, à un an de

d
l
l
[
d

Tableau 2 Largeur du tunnel fémoral (clichés radiographiques de

Largeur tunnel fémoral 0,5 à 2 mm

À 1 an postopératoire n = 86 (82 %) my = 1,
À j + 4 ans minimum n = 76 (72,3 %) my =
8 7,6 1 0,9 96 91,4
4 3,8 1 0,9 100

ecul, nous avons constaté un élargissement supérieur à
,5 mm chez tous les patients et compris entre 0,5 et 2 mm
moyenne = 1,2 mm) chez 86 patients (82 %). À plus de quatre
ns de recul 76 genoux (72,3 %) montraient un élargisse-
ent du tunnel fémoral entre 0,5 et 2 mm (my = 1,3 mm) et

9 de plus de 2 mm (my = 2,4 mm [2—4]) (27,6 %) (Tableau 2).
’augmentation significative moyenne du diamètre du tunnel
émoral était de 58 % par rapport au diamètre initial de la
èche (8,2 mm en moyenne [7—10]). Aucune modification
u diamètre du tunnel fémoral correspondant à la boucle
e l’endobouton n’était constatée (tunnel de 5 mm de dia-
ètre). L’élargissement du tunnel fémoral était de forme

onique dans 60 % des cas, linéaire dans 40 % des cas. Aucune
allonisation n’a été constatée. Concernant le positionne-
ent sagittal du tunnel fémoral, la valeur moyenne était
e 85 % selon les critères de Staubli et 90 % étaient situés en
one IV sur la ligne de Blumensaat et 10 % en zone III (Fig. 1).
l n’a été constaté aucune corrélation statistiquement signi-
cative entre l’élargissement du tunnel fémoral et la laxité
p = 0,005).

iscussion

ette étude a permis de rapporter les résultats cliniques
t radiographiques d’une série consécutive prospective de
05 patients présentant une rupture dite isolée du ligament
roisé antérieur. Tous les cas ont été traités par la même
echnique, selon le même procédé opératoire, avec la même
xation tibiale et fémorale, par le même opérateur et ont
énéficié du même protocole de rééducation. Aucune autre
tude n’a été réalisée à l’heure actuelle concernant la tech-
ique de reconstruction ligamentaire du ligament croisé
ntérieur par STG fixé au niveau du fémur par un endobou-
on continu (Endobutton® CL Smith et Nephew) au recul de
uatre ans minimum.

Dans plusieurs méta-analyses récentes il n’est pas apparu

e différence significative en termes de laxité entre
’utilisation des tendons ischiojambiers et le transplant os-
igament patellaire-os. Biau et al. [1], Goldblatt et al.
22], Yunes et al. [23] ont observé un meilleur contrôle
e la stabilité après OTO, alors que Poolman et al. [24]

face en valeur corrigée).

> 2 mm

2 mm n = 19 (18 %) my = 2,6 (2—4)
1,3 mm n = 29 (27,6 %) my = 2,4 (2—4)
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igure 1 Clichés radiographiques à quatre ans de recul avec
e la reconstruction du LCA par les tendons semi-tendinosus et

t Biau et al. [11] avec des séries plus récentes n’ont pas
bservé de différence. Concernant le score IKDC objectif,
’il existe des variations dans les résultats des différentes
éries comparatives, au sein d’une même étude, il n’a pas
té rapporté de différence significative entre les greffes
TO et les greffes STG. Néanmoins, aucune méta-analyse
’a pris en compte le type de fixation des tendons ischio-
ambiers. Aussi nous pensons comme Poolman et al. [25]
u’une méta-analyse comparant OTO et STG doit prendre en
ompte le type de fixation des ischiojambiers (anciens type
e fixation versus Endobutton CL®) en réalisant une analyse
e sensibilité (comportement inférieur des anciens type de
xation).

nalyse du moyen de fixation des
schiojambiers

nalyse biomécanique

epuis dix ans nous appliquons à toutes nos reconstructions
igamentaires du LCA par STG un protocole de réédu-
ation dit non agressif pendant les trois premiers mois
ostopératoires afin de permettre à la greffe d’être inté-
rée à l’os dans les tunnels sans sollicitation excessive
es moyens de fixation. Une seule étude récente [26]
mpliquant l’ Endobutton CL® a comparé le comportement
écanique de différents systèmes de fixation fémorale
our les tendons DIDT : les systèmes de fixation cor-
icospongieux semblaient offrir de meilleures garanties
oncernant l’élongation et la résistance à l’arrachement
1469,7 N) et avec pour l’Endobutton CL® des valeurs

écaniques possédant une marge de sécurité suffisante
our permettre la phase de rééducation des trois pre-
iers mois sans dépasser la limite de résistance en

raction (850 N) contrairement aux vis d’interférence
392,5 N).

L
a
i
M
9

e de face et (B) vue de profil en extension complète du genou
racilis (STG) fixés par un endobouton fémoral.

ésultats cliniques

ans une étude rétrospective, Charlton et al. [27] ont
ontré que les résultats des reconstructions ligamentaires

tilisant les tendons STG fixés par vis d’interférence bio-
bsorbables étaient comparables aux résultats des autres
éthodes de reconstruction ligamentaire du ligament croisé

ntérieur, en termes de satisfaction, de stabilité du genou et
e fonction. Avec un recul clinique de 30,2 mois en moyenne
a laxité au KT 1000 était de 2,03 mm en moyenne avec un
core IKDC de 83 (47—100) résultats moins bons que ceux
ubliés par Colombet et al. [2] à propos de 200 chirurgies
econstructives du ligament croisé antérieur, utilisant les
endons STG fixés par vis d’interférence RCI mais avec
n recul clinique moindre (minimal d’un an) : 50 % étaient
lassés A, 44 % B et 6 % C ou D. Comparant les moyens
e fixation de STG, Ma et al. [28] ont analysé dans une
tude clinique prospective non randomisée au recul mini-
um de deux ans (moyenne à 35 mois) la fixation fémorale
ar vis d’interférence biorésorbable (BIS) et par endobouton
Endo). Les scores IKDC étaient de 85 (± 11) dans le groupe
IS vs 81 (± 17) dans le groupe Endo. Au KT 1000, la dif-
érence était de 3,2 mm (± 2,6) dans le groupe BIS vs 2,4
± 1,8) dans le groupe Endo. L’élargissement des tunnels
tait présent dans les deux groupes aussi bien sur le versant
émoral que tibial (36 et 77 %). En conclusion, les auteurs ont
ontré qu’une fixation anatomique par vis d’interférence

e montrait pas de différence significative concernant les
ésultats cliniques avec ceux fixés par une fixation distale
orticale de type endobouton (résultats à 24 et à 40 mois
e recul). L’élargissement des tunnels était significatif dans
es deux groupes, plus prononcé sur le versant fémoral.

es vis n’étaient pas dégradées après deux ans et quatre
ns de recul. Pour Ahn et al. [29], la fixation des tendons
schiojambiers par deux crosspin bioabsorbales (Rigid-Fix®

itek) permet de supprimer la translation antérotibiale dans
3,1 % des patients à un recul moyen de 26,9 mois. 95,7 %
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étaient grade A ou B au KT2000 avec une laxité médiane
de 1,3 mm. Dans cette étude 74 arthroscopies de révision
de principe ont été réalisées en moyenne après 20,1 mois
(9—32) : l’analyse subjective de la tension de la greffe mon-
trait que 52 genoux avaient une greffe considérée comme
tendue, 22 genoux moyennement détendue et aucun n’avait
une rupture de la greffe. Harilainen et al. [30] ont réa-
lisé une étude prospective randomisée à deux ans de recul
comparant les résultats de deux séries de STG fixé sur le
versant fémoral soit par crosspin (Transfix® Arthrex) soit par
vis d’interférence métallique. Au score IKDC aucune diffé-
rence statistiquement significative n’a été retrouvée entre
les deux groupes à un et deux ans postopératoires. Rose et
al. [31] dans une étude prospective randomisée ont comparé
les résultats cliniques de reconstruction ligamentaire du LCA
utilisant les tendons ischiojambiers fixés par un système de
fixation fémorale, soit de vis d’interférence biorésorbables,
soit d’un système de transfixation (Transfix®). Aucune diffé-
rence statistiquement significative n’a été constatée entre
les deux groupes concernant la laxité mesurée au Rollimeter.
Quatre-vingt-dix pour cent des patients de l’ensemble de la
série avaient un résultat fonctionnel normal ou proche de la
normal. Quatre-vingt-quartorze des patients étaient cotés
grade A ou B au score IKDC objectif pour la série Transfix®

et 84 % pour la série Bioscrew® (Linvatec) rejoignant ainsi
nos résultats cliniques (score global KDC grade A ou B de
91,4 %).

Élargissement des tunnels

Nous avons observé un élargissement significatif du tunnel

fémoral dans 27,6 % des cas. Toutes ces valeurs sont dif-
ficilement comparables car les méthodes de mesure sont
souvent différentes et ne prennent pas toujours en compte
le coefficient d’agrandissement radiologique. Avec un recul
minimum de quatre ans nos résultats apparaissent dans tous

(
g
t

f

Tableau 3 Élargissement du tunnel fémoral : revue de la littérat

Recul Moyen de fixatio
fémorale

Kobayashi et al. [32] 6 mois Vis

Jansson et al. [34] 2 ans Endobouton

Fauno et Kaalund [35] 1 an Transfix®

Endobouton
Giron et al. [33] 5 ans Ancre Mitek

Buelow et al. [36] Postopératoire
et à 2 ans

Endobouton
Vis

Klein et al. [37] 18,4 mois Crosspin

Kuskucu [38] 12 mois Endobouton
Crosspin

Notre série 4 ans Endobutton
CL®
button CL® 739

es cas au moins équivalents, voire supérieurs aux résultats
ubliés avec les autres systèmes de fixation (Tableau 3)
32—38] dont le recul clinique était moindre sauf pour
iron et al. [33] qui à cinq ans de recul constataient une
orrélation significative entre la longueur de la vis tibiale et
’élargissement : plus longue était la vis, moins important
tait l’élargissement du tunnel tibial. Pour Jansson et al.
34] l’analyse IRM a permis de constater une augmentation
e la prise de contraste, non pas au niveau ligamentaire
ais autour du ligament. Ils suggèrent que cette augmen-

ation du signal autour des ligaments est associée avec
’élargissement des tunnels. Pour Fauno et al. [35] le
ositionnement des sites de fixation et les méthodes de
xation sont des facteurs majeurs dans le développement
e l’élargissement des tunnels. Buelow et al. [36] ont
omparé dans une étude prospective avec deux ans de recul
’élargissement des tunnels en fonction du type de fixation
émorale : endobouton versus vis d’interférence. Pour ces
uteurs, l’utilisation de vis d’interférence s’accompagne
’une augmentation significative et immédiate du diamètre
es tunnels et 6 % d’augmentation de plus de 50 % du dia-
ètre à deux ans, alors que pour la fixation extracorticale

ucune modification immédiate n’a été constatée avec une
ncidence de 76 % d’élargissement à deux ans. La seule étude
nalysant l’impact sur l’élargissement du tunnel fémoral
’un Endobutton CL® a été publiée par Kuskucu et al. [38] :
ls ont comparé les résultats à court terme l’élargissement
es tunnels entre deux cohortes, une ayant eu une fixation
ar l’Endobutton CL® et l’autre par crosspin. La fixation
ibiale été identique à la nôtre : vis d’interférence et
grafe. À 12 mois, l’élargissement était plus grand pour
e groupe avec une fixation fémorale par Endobutton CL®
43,71 % pour le fémur, 51,11 % pour le tibia) que pour le
roupe crosspin (32,61 % pour le fémur et 25,62 % pour le
ibia), mais avec des résultats cliniques identiques.

Nous pensons que ces bons résultats sont dus à plusieurs
acteurs : l’Endobutton CL® est continu et ne subit aucune

ure.

n Élargissement tunnel fémur Corrélation
avec laxité

36,7 % des cas (> 2 mm) Non

33 % d’augmentation du
diamètre

Non

17 % des cas (> 2 mm)
43 % des cas (> 2 mm)

Non

32 % des cas Non

% d’augmentation de l’aire
0 à 47 %
75 à 117 %

Non

Elargissement moyen : Non
65,5 % du diamètre (+5,4 mm)

Élargissement moyen
43,71 % du diamètre
32,71 % du diamètre

Non

27,6 % des cas (> 2 mm) Non
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longation secondaire (la preuve en a aussi été donnée par
a constatation de l’absence de toute modification structu-
elle de quatre Endobutton CL® ôtés à l’occasion des quatre
eprises). La technique de préparation de la greffe dimi-
ue la compliance de la portion intra-osseuse (suture des
uatre brins sur 20 mm de longueur au minimum). La greffe
st mise en tension au préalable. Le remplissage du tun-
el par la greffe est optimum [39]. Le genou est cyclé une
ois la greffe en place avant la mise en place de la fixation
ibiale. Nous avons toujours appliqué un protocole de réédu-
ation non agressif respectant les étapes biomécaniques et
iologiques de consolidation de la greffe dans les tunnels
t de ligamentisation [40,41]. La zone de visée fémorale
echerchée doit être la moins anisométrique respectant le
omportement biomécanique du LCA [42]. Pour Segawa et
l. [43] un placement trop antérieur du tunnel fémoral est
l’origine d’une augmentation significative de la largeur

u tunnel fémoral. Toutes ces actions ont pour corollaire
e minimiser la détente secondaire et la mobilité de la
reffe dans le tunnel. La fixation dite anatomique par vis
’interférence n’est pas apparu nécessaire. Pour Buelow et
l. [36] la présence d’une vis serait à l’origine d’une ballo-
isation du tunnel (forme jamais constatée dans notre série
vec endobouton). La fixation par les systèmes mixtes cor-
icospongieux n’a pas démontré d’avantages cliniques ou
adiologiques.

Chabra et al. [44] ont comparé deux techniques de forage
u tunnel fémoral (voie portale médiale vs voie transti-
iale). L’augmentation du diamètre du tunnel fémoral était
n moyenne sur la vue frontale de 38,20 % par voie portale
édiale et de 53,96 % pour la voie transtibiale, et sur la vue

atérale de 23,80 % par voie médiale portale et 50,07 % pour
a voie transtibiale. Ils concluent que l’expansion du tunnel
émoral était, de façon statistiquement significative, plus
aible dans la technique par voie antéromédiale que par voie
ranstibiale. Nous avons montré que la voie arthroscopique
ntéromédiale utilisée pour l’ endobouton avait permis de
lacer le tunnel fémoral en bonne position dans 90 % des
as selon les critères radiographiques en vue latérale et
ans conflit, autorisant de penser comme Iorio et al. [45]
ue la recherche d’un placement fémoral optimum est un
acteur significatif en faveur d’une absence d’élargissement
ignificatif du tunnel (71,2 % des cas dans notre série).

onclusion

ette étude est à l’heure actuelle la seule étude pros-
ective rapportant les résultats cliniques et radiologiques
u recul minimum de quatre ans d’une technique de
econstruction du ligament croisé antérieur par les tendons
schiojambiers fixés au fémur par endobouton continu.
vec un score IKDC objectif de 91,4 % de très bons et bons
ésultats (66,7 % de grade A et 24,8 % de grade B) nos
ésultats cliniques sont comparables aux autres séries et sur
e plan radiologique supérieurs en termes d’élargissement
u tunnel fémoral confirmant ainsi notre hypothèse initiale

e travail. Comparant dans plusieurs méta-analyses les
ésultats subjectifs et objectifs entre une greffe OTO ou
ne greffe utilisant les ischiojambiers (STG) les recom-
andations actuelles de la Haute Autorité de santé (HAS)

46] ne permettent pas de définir de supériorité en faveur

[

[
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’une des deux techniques. Quelle fixation pour la greffe
TG ? Pour l’HAS au niveau du fémur cette fixation peut
aire appel à un système extra-anatomique, à une vis
’interférence ou tout autre système intracanalaire. À ce
our aucune étude ne permet de recommander une double
xation fémorale. Nous avons montré que l’Endobutton
L® était un moyen fiable et reproductible sans aucune
omplication iatrogène d’obtenir ces résultats cliniques. Il
’est pas apparu non plus utile d’adjoindre à ce système
ne vis d’interférence fémorale. L’Endobutton CL® apparaît
insi comme un système de fixation nécessaire et suffisant
u même titre que les autres systèmes de fixation fémorale.

onflits d’intérêts

ucun.
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