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Niveau sportif : opération de premiére intention
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Niveau sportif : opération aprés échec du
traitement fonctionnel
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Evolution du niveau sportif. Cotation Arpége. (C: compétiteur; L: loisir, pratique réguliére d’un sport; A: actif, activité

sportive non réguliére mais suffisante pour mettre le genou a l’épreuve; S: sédentaire: pas d’activité sportive).

sportives n’est pas précisé et pourrait étre différent durant
ces deux périodes, avant et aprés reconstruction du liga-
ment croisé antérieur.

Il faut se rappeler qu’aucune technique de reconstruction
chirurgicale ne parvient a redonner une cinématique nor-
male au genou dont le LCA a été rompu. Dans ces conditions,
I’indication principale de la reconstruction chirurgicale du
ligament croisé antérieur est d’apporter satisfaction au
patient qui décrit une instabilité rotatoire que l’examen
physique confirme étre due a l’insuffisance fonctionnelle
du ligament croisé antérieur. Affirmer, dans les suites
immédiates de ’accident initial, que la reconstruction chi-
rurgicale du LCA est la seule option thérapeutique pour
autoriser la reprise des activités sportives ou que cette
reconstruction réduira le risque d’évolution vers ’arthrose,
constituent des péchés d’orgueil chirurgical. A partir d’un
certain age, peut-étre déja 30ans, une modification des
activités sportives est une approche thérapeutique peut-
étre moins préjudiciable pour certains patients, sinon la
majorité, si ’on se souvient que l’on nous annonce dans
certaines communications que 10a 20 % des reconstructions
du LCA doivent étre reprises (résumé 188, p S295, RCO
94 (Suppl n°7) présenté a la 83° réunion annuelle de la
SOFCOT).

En conclusion, le titre suivant «Reprise d’activités
sportives plus fréquente aprés reconstruction différée du
ligament croisé antérieur chez les patients de plus de
40ans » m’apparait plus opportun.
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Nous avons lu avec intérét la mise au point du Dr
Laffenétre [1] sur les lésions ostéochondrales du dome astra-
galien. Il présente une description utile et détaillée des
options techniques et des indications.

Lauteur affirme que «’arthroscopie apparait comme la
technique la plus efficace pour les lésions de moins d’1.cm? »
se référant a des travaux dans lesquels aucune distinction
n’est faite entre taille et résultats [2—5]. De plus, il affirme
que «des lésions plus larges devraient étre comblées, soit
par de ’os spongieux, soit par une greffe ostéochondrale,
soit par une greffe chondrocytaire ». Nous sommes en désac-
cord avec ’auteur sur cette limite d’1.cm?.

Zengerink et al. [6], en 2010, ont rapporté, dans une
revue des options thérapeutiques pour les lésions ostéochon-
drales du dome astragalien, un taux de succés moyen de
85% apres débridement et stimulation médullaire pour des
lésions jusqu’a 1,5cm.

Concernant la greffe chondrocytaire, la greffe d’os spon-
gieux, ou la greffe ostéochondrale, dans les lésions larges,
le taux moyen de succes est respectivement de 76 %, 61% et
87% [6].

Dans différentes Revues Générales [7—9], le débridement
et la stimulation médullaire sont recommandés pour des
lésions primaires de diamétre inférieur a 1,5cm ou de sur-
face inférieure a 1,5 cm? [10]. La greffe spongieuse, la greffe
ostéochondrale ou la greffe chondrocytaire sont recomman-
dées pour les lésions secondaires ou les lésions de diameétre
supérieur a 1,5cm. Han et al. [11], en 2006, confirment que
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les bons résultats cliniques et radiologiques sont obtenus
aprés débridement arthroscopique et stimulation médullaire
pour des lésions supérieures a 1,5cm, en présence de kystes
sous-chondraux.

Récemment, une limite de surface a 1,5cm? a été déter-
minée sur l’étude de 120 chevilles, limite a partir de laquelle
le risque d’échec apparait aprées stimulation médullaire [12].

A la lecture des meilleurs travaux actuels fondés sur les
preuves (evidence based medicine), il apparait que le débri-
dement et la stimulation médullaire pour les lésions isolées
du talus sont les traitements de choix pour les lésions jusqu’a
1,5cm de diameétre. Actuellement, les autres options sont
essentiellement indiquées dans les lésions secondaires ou
plus larges. Leur efficacité doit étre évaluée sur des séries
plus importantes avec des résultats a long terme.
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Response to the letter by M.L. Reilingh and
C.N. van Dijk

J’ai lu avec intérét les critiques formulées a ’égard
de la taille limite pour retenir une indication raison-
nable d’utilisation de «l’outil» arthroscopie. Vous avez
tout a fait raison de prendre comme limite la valeur
de 1,5cm?retrouvée dans un certain nombre de publi-
cations que vous avez citées et, si j’ai bien précisé
quand méme que d’autres auteurs situent cette limite a
1cm?, cela n’exclut en rien qu’elle puisse étre légere-
ment supérieure (en particulier pour des équipes rompues a
I’arthroscopie).

Il s’agit vraiment d’un point de détail entre hyperspé-
cialistes, car le vrai risque de ce genre de conférence
d’enseignement serait de faire croire que ’arthroscopie
permet de tout régler dans les LODA, ce que certains ont
pu penser a une certaine époque.

La premiére version de ce travail a été corrigée, entre
autres par le Pr T. Judet considéré en France du moins
comme un expert de la cheville, et il avait trouvé lui, juste-
ment, que ce travail faisait la part trop belle a l’arthroscopie
par rapport aux autres techniques, considérant globale-
ment, tous traitements confondus, les résultats finalement
assez moyens que l’on obtient dans la prise en charge de ces
lésions. Ou se situe donc la vérité?

S’agissant d’un travail de synthése, ne s’adressant pas
spécialement a des hyperspécialistes, mais aussi a des
juniors en formation, mon propos a plutot été de situer la
place consensuelle de I’arthroscopie pour traiter ces lésions,
non pas avec un bénéfice immédiat de quelques mois ou
années (pas vraiment de recul a long terme dans les publi-
cations citées), mais comme traitement vraiment fiable (et
c’est un arthroscopiste convaincu qui vous |’écrit).

Je ferai d’ailleurs remarquer que cette notion de surface,
elle-méme arbitraire, ne tient absolument pas compte du
volume de la lésion en profondeur, au moins aussi impor-
tant dans le choix de la procédure chirurgicale, et jamais
vraiment apprécié tant sur les scanners que les IRM.

Je pense qu’il faut rester trés modeste dans la prise en
charge difficile de ces lésions dont le pronostic a long terme
ne reste quand méme pas extraordinaire. Vous avez tout a
fait raison de souligner que ces différentes options doivent
étre évaluées, mais vraiment a long terme (plus de dix ans)
ce qui en pratique n’est pas vraiment le cas.
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