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Introduction

.

Les critères d’échecs sont variables : 2 grandes situations

• Echec anatomique (Re-rupture++)
Nouveau traumatisme, Intervalle libre

Récidive instabilité avec Lachman > ++ et/ou Ressaut 
et/ou Différentielle objective supérieure à 4 mm

• Echec fonctionnel 
Douleur, raideur et chute du niveau fonctionnel
Jamais bien, Pas ou peu d’intervalle libre

Taux de Rerupture
0,7 et 20 % 

Population à risque 16,5 et 25% !

Taux retour au sport même niveau = 65%

France 2019 : 52000 reconstructions LCA / an  > Environ 245 -3000 RLCA par an

Fréquence de l’échec ?

Sonnery-Cottet B, Am J Sports Med. Jun   2017
Di Benedetto, P., Knee Surg Relat Res 2016
Kamien PM,  & al  Am J Sports Med. Aug 2013
Mariscalco MW & al  Arthroscopy. Dec 2013
Park SY & al  KSSTA.  May  2013
Hussein M, & al. Am J Sports Med. Aug 2012
Magnussen RA & al , Arthroscopy. Apr 2012
Bach, B.R, ACL surgery 2010
Pinczewski LA, & al , Am J Sports Med. Apr   2007
Allen, CR Harner CD, Orthop Clin North Am. 2003
Arden et Al. BRJ sports med, 2014

L’orthopédiste n’est pas si fort

ZOOM : Fréquence de l’échec ?
RESULTATS Méta-analyse discordants

Pas de différence
Auteur Date Journal Recul moyen Age moyen Type de Sport Taux

Mouabes, 
Cavaignac et 

al.

2019 AJSM ? ? ? QT 2,1%
NS vs HT et 

BTB

Xie et Al. 2015 Knee Min 2 ans ? ? RR 0,86 BTB
NS

Mohtadi et al. 2011 Cochrane 
Database Syst

Rev

Min 2 ans De 21,5 à 32 ans ? 2,6% BTB
3,3 % HT

NS

ZOOM : Fréquence de l’échec ?
RESULTATS Méta-analyse discordant

Différence S
Auteur Date Journal Recul 

moyen
Age moyen Sports Taux

Samuelsen et 
al.

2017 Clin 
OrthoP

Relat Res

5,7 ± 4,6 
ans

28 chaque groupe ? BTB 2,8%
HS 2,84%

Gifstad et al. 2014 AJSM 5 ans Median
29 ans BTB

26 HT

< 15ans/ 15-20 ans

BTB 55% P-PC
HT 52 % P-PC

4,2% HT
2,8 % BTB

7,2% – 6,8%
Persson et al. 2014 AJSM 5 ans 15 – 19 ans

20 – 29 ans
> 30 ans

? 9,5% HT vs 3,5 % BTB
4,7 % HT vs 2,3 % BTB
2,1 % HT vs 1,2% BTB

ZOOM : Fréquence de l’échec ?
Quelles conclusions tirer des méta analyses? 

Rerupture de greffe?

• Des taux globalement bas.
• Des différences parfois statistiquement significative mais cliniquement? (cf 2,8% BTB 

vs 2,84% HT)
Mais attention : difficile d’analyser quelle population est étudiée :  type de sport et 

âge?

• Il ressort tout de même que les différences, quand il y en a,  sont faibles, mais en 
faveur du ligament patellaire.

• Les registres Suédois et norvégiens font ressortir une chose importante :
- Les patients < 20 – 25 ans ont des taux de rerupture beaucoup plus important = 

Population à risque
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ZOOM : faut-il se remettre en 
question?

Les populations dites « à risque »

Auteur Date Journa
l

Recul Age moyen Type Sport Taux

Spindler et al. 2020 AJSM 6 ans 17 ans Athlètes

72% PC

9,2% (7,1%BTB- 13% HT= S)

19,1% ipsi+ contro

Salem et al. 2019 AJSM Moyen 3,7 ans 15 – 25 ans

15 - 20

77% C et PC 9% ( 6,8% BTB vs 13,6% HT)

6,4% BTB  vs 17,5% HT

Webster et 

Al.

2016 AJSM Moyen 5 ans < 20 ans

Homme < 18 ans

86% PC 18% HT

28% HT

ZOOM : faut il se remettre en 
question?

Analyse  populations dites « à risque »
Ø Taux de rerupture très  élevé : de 7% à 28 % de rerupture

Ø Il semble y avoir un léger avantage au Ligament Patellaire

Ø Taux très élevé de rupture controlatérale !

• Qualité technique de la reconstruction  (prélèvement du greffon,  son positionnement, gestion des lésions associées 
et de la laxité).

• Identification des lésions  associées : 
• 1) une grande laxité en rotation liée à une déficience des structures antérolatérales(déchirure ou distension)
• 2) certaines lésions méniscales parfois difficiles à détecter : déchirure méniscocapsulaire médiale (lésion de la 

rampe), ou avulsion de la racine postérieure du ménisque latéral (lésion de la racine)
• 3) Osseux : pente tibiale, échancrure intercondylienne

La clé du succès ?

Plan

1. Causes d’échecs
2. Evaluation préopératoire

1 - Causes

A. Technique chirurgicale
1. Erreurs techniques

- Malposition tunnels
- Conflit de la greffe
- Tension de la greffe 
- Fixation  de la greffe

2. Facteurs biomécaniques
- Force de la greffe

(taille, Ischiojambiers versus LP, 
irradiation)

- Greffe synthétique
3. Stabilisateurs secondaires

- Lésions ligamentaires 
associées

- Lésions méniscales, 
Cartilagineuses

B. Echec d’intégration de la greffe

1. Avasculaire
2. Immunologique
3. Stress Shielding

C. Trauma

1. Nouveau traumatique
2. Rééducation soutenue

Revision ACL surgery. .
Johnson DL, Harner CD, Maday M, Fu FH In:  Fu FH, Harner CD, Vince KG, eds.  Knee surgery. Baltimore: Williams and Wilkins, 1994

Plusieurs facteurs peuvent être liés

1. Erreurs techniques
1. Tunnel Fémoral Trop antérieur ++++
2. Tunnel Tibial trop antérieur ou postérieur
3. Défaut Fixation greffes ou fixation insuffisante

2. Nouveau traumatisme
3. Erreurs diagnostiques : 

1. Lésions oubliées périarticulaires et osseuses

4. Non-incorporation de la greffe ?

Technical 
errors

50%
Biological 
failure

15%

30%

N e w  

TRAUM A

1 - Causes

Causes for failure of ACL reconstruction and influence of meniscectomies after revision. C Trojani, C Hulet et al. KSSTA 2011

1 - Causes

Echecs 3 premières années = forte probabilité 
d’être dus soit a des problèmes techniques soit 
à un échec biologique

Echecs survenant > 3 ans = le plus souvent dus 
à une cause traumatique  

Avant 6 mois 14%

entre 6 et 12 mois 20%

entre 1 et 3 ans 28%

62%

Dans les 3 ans

Survenue de l’échec

Symposium SFA 2006 

Cause 
Technique ou biologique

Cause 
Traumatique3 ans 

Chirurgie index
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1 - Absence de prise en charge des lésions associées?

Epidemiological Evaluation of Meniscal Ramp Lesions in 3214 ACL injured knee From the SANTI Study Group 
Database Praz C., Sonnery Cottet et al. Am J Sport Med 2019

Risk Factors for Lateral Meniscus Posterior Root Tears in the Anterior Cruciate Ligament-Injured Knee: An 
Epidemiological Analysis of 3956 Patients Fromthe SANTI Study Group Praz, Sonnery-Cottet et al. AJSM 2019.

Classification of the knee ligament instabilities. Part II. The lateral compartment. 
Hughston JC, Andrews JR et al. J Bone Joint Surg Am 1976

Prevalence and Classification of Injuries of Anterolateral Complex in Acute Anterior Cruciate 
Ligament Tears. 

Ferretti A et al. Arthroscopy 2017

= freins secondaires à la translation antérieure et contrôle rotatoire 

Ramp lésion médial Lateral femoral notch sign

Some fractures or bony impressions that seem innocu-

ous can be indicative of certain ligamentous injuries. The
most common radiographically notable sign is the so-called

Segond fracture, a capsular avulsion fracture from the

posterolateral tibial plateau [8, 24, 37]. On conventional
lateral radiographs, one may also identify ‘‘the lateral

femoral notch sign’’, an impaction of the lateral femoral

condyle (LFC) (Fig. 1) due to a pivot shift injury mecha-
nism [8, 37]. It is important not to misinterpret the

physiological condylopatellar or terminal sulcus, which

usually is not deeper than 1.5 mm, as lateral femoral notch
sign [6, 24]. Extended lateral rotation of the tibia and

impingement of the LFC on the posterolateral edge of the

tibial plateau may cause the lateral femoral notch sign as
well as a lateral meniscus tear (Fig. 2).

We hypothesize that there is a correlation between the

lateral femoral notch sign and lateral meniscus tears. The
aim of this study was to retrospectively evaluate the fre-

quency, location, depth and length of the lateral femoral
notch in 500 patients with arthroscopically confirmed acute

ACL tears. Furthermore, we investigated the correlation

between the lateral femoral notch sign and lateral meniscus
tears as well as the sport performed at the time of ACL

injury, since this radiographic sign may be a useful diag-

nostic tool in clinical practice.

Materials and methods

Out of a cohort of 1,400 patients who underwent arthro-

scopically assisted ACL reconstruction, 500 patients mat-
ched the inclusion criteria, which were as follows: an AP

and lateral plain radiograph and MRI including T2-

weighted MRIs, each obtained within 1 month after the
date of injury. Due to the possibility of regression or res-

olution of bone marrow oedema at 2 months, 1 month was

chosen as cut-off [1, 7].
The mechanism of ACL injury and the presence or

absence of an additional meniscal injury were evaluated

from patients’ charts and operative reports. The sports
activities during which the injuries occurred were catego-

rized as high-risk pivoting activities, low-risk pivoting

activities and non-risk pivoting activities [12, 13]. Sports
such as soccer, basketball or handball are considered high-

risk pivoting sports. Low-risk pivoting activities are alpine

skiing, snowboarding and hiking.

Measurements

Image evaluation and measurements were carried out with

TIANI PACS! Software Version J (Korneuburg, Austria).

Depth and length of the impression on the LFC were
measured in millimetres (mm) on lateral radiographs and

sagittal MRIs (the sagittal section with the deepest

impression of the notch sign was used) using the tangent
method according to Warren et al. [36]. To measure the

length of the lateral femoral notch sign, a line tangential to

the LFC was drawn between the two points of the notch
that were furthest apart. For depth measurements, a line

tangential to the LFC was drawn. This tangent served as

reference line to determine the depth of the sulcus, which
was measured perpendicular to the tangent line (Fig. 3).

Fig. 1 A typical lateral femoral notch sign (arrows) after acute ACL
injury

Fig. 2 The pivot shift injury mechanism causes an impaction of the
LFC against the posterolateral tibial plateau (arrows) with a resulting
lateral femoral notch sign

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2015) 23:2250–2258 2251

123

Hill-Sachs-like lesion
+ 25% of all ACL tears+ 25% of all ACL tears

A B

+ 7 % of all ACL tears Bony Bankart lesion

Fracture plateau tibial latéralRacine ménisque latéral 

Intra-articulaire
Extra-articulaire

Semi membraneux

Structures 
antéro-latérales

Complexe médial 
MCL+ POL

1- Facteurs anatomiques favorisants?

Déformations osseuses

C o u rto is ie  P h . N e y re t

14 ° C o u rto isie  B . So n n e ry-C o tte t

Third time's a charm?: Improving re-revision ACL reconstruction by addressing reasons for prior failures.
R. Magnussen, S. Lustig, G. Demey, P. Neyret. European Orthopaedics and Traumatology 3, March 2012

Posterior Tibial Slope and Further Anterior Cruciate Ligament Injuries in the Anterior Cruciate Ligament–Reconstructed Patient.
J. M. Webb, L. J. Salmon, E. Leclerc, L. A. Pinczewski, J.P. Roe AJSM 2013

Influence de la pente tibiale et de la taillede l’échancrure intercondylienne dans la rupture du ligament croisé antérieur.
B. Sonnery-Cotteta et al. Journal de Traumatologie du Sport 2014

- Pente tibiale > 12° - Echancrure Intercondylienne étroite (NWI a/b) 
(rupture primaire) < 0,21

2- Evaluation pré-opératoire

Anamnèse
- Age
- Travail
- Sports pratiqués ou

souhaités
- Histoire médicale : 

circonstances d’un 
éventuel nouvel accident

- Signes fonctionnels
- Reconstruction primaire: 

se procurer le CRO initial!

Clinique

- Marche
- Testing ménisco-ligamentaire
- Repérer les cicatrices

Examens 
complémentaires

Radios (F + P + Schuss + 
Pangonogramme)

IRM

2- Evaluation pré-opératoire

Le statut 
méniscal 

= 
élément 
essentiel

C Trojani, C Hulet et al.  Causes for failure of ACL reconstruction and influence of meniscectomies after revision KSSTA 2011

2- Evaluation pré-opératoire

C Trojani, C Hulet et al.  Causes for failure of ACL reconstruction and influence of meniscectomies after revision KSSTA 2011

Méniscectomie à n'importe quel 
moment de l'histoire du genou

Moins bon résultats fonctionnels

- Score IKDC 

- Pivot shift 

• Radiographies standard  COMPARATIF
- Face en extension en appui monopodal

- Profil à 30°en appui monopodal

- Défilé fémoro-patellaire à 30°

- Schuss

- Pangonogramme

- Clichés dynamiques AP/ML    

• Arthrose debutante
• Translation tibiale antérieure spontanée en AMP
• Morphotype valgus/varus
• Pente tibiale excessive 
• Positionnement des tunnels/ballonisation

2- Evaluation pré-opératoire
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Stress en Varus

A l’examen
Laxité latérale ++

12 mm
8 mm

2- Evaluation pré-opératoire

Staubli & Rauschning (AB/AC) x100
Bon           39- 47%
Antérieur <39%
Postérieur >47%

Tibial attachment area of the anterior cruciate ligament in the extended knee position. Anatomy and cryosections in vitro complemented 
by magnetic resonance arthrography in vivo. Staubli, H.U. and W. Rauschning. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 1994

Tunnel tibial (profil)

2- Evaluation pré-opératoire

Aglietti and al
(AB/AC)x100

Long term study of anterior cruciate ligament reconstruction for chronic instability using the central one-third patellar tendon and a lateral 
extraarticular tenodesis. Aglietti P, Buzzi R, D’andria S, Zaccherotti G. Am J Sports Med, 1992.

• Bon                    60-70%
• Antérieur < 60%
• Postérieur > 70%

Tunnel fémoral (Profil)

2- Evaluation pré-opératoire

Scanner avec reconstruction 3D

Position des tunnels  tibial et femoral
Taille des tunnels: tunnels comblés / ballonisation

2- Evaluation pré-opératoire

2- Evaluation pré-opératoire

Le positionnement des tunnels est analysé grâce aux reconstructions 3D

Vert = très bon positionnement
Rouge = mauvais postionnement
Orange = positionnement non optimal

Exemple 1

Très bon Positionnement

2- Evaluation pré-opératoire

Le positionnement des tunnels est analysé grâce aux reconstructions 3D

Exemple 2

Mauvais positionnement
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IR
M

- Qualité de la greffe du LCA
- Lésions associées des points d’angle
- Lésions méniscales
- Lésions cartilagineuses
- Oedème spongieux

2- Evaluation pré-opératoire

L’analyse de la ou des causes d’échecs de reconstruction du 
ligament croisé antérieur doit être conduite de façon 

systématique et doit être exhaustive.
Cette analyse oriente la stratégie chirurgicale et conditionne 

en grande partie l’indication. 

Restaurer l’anatomie! 
Toute l’anatomie

Chirurgie « à la carte »
ANTICIPATION/PLANIFI

CATION

4 – Conclusion et messages

CHU CAEN NORMANDIE

Merci

30 novembre-3 décembre 2016


