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RESUME

Introduction : La reconstruction du ligament croisé an-
térieur (LCA) du genou utilisant le tiers médian du liga-
ment patellaire ou technique de Kenneth Jones modifiée
est une intervention se faisant sous arthroscopie ou apres
arthrotomie du genou.

But : L'objectif de ce travail était de présenter notre adap-
tation de cette technique que nous réalisons par mini-
arthrotomie et d’évaluer nos résultats anatomiques et
fonctionnels.

Matériels et méthodes :Vingt sept patients ont été opérés
selon cette technique de mini-arthrotomie. Cet abord allait
de la pointe de la patella a la tubérosité tibiale antérieure.
Le tiers médian du ligament patellaire avec des baguettes
osseuses tibiale et patellaire était prélevé.

Résultats : Le genou était devenu stable sans laxité chez
10 patients. Cependant un tiroir antérieur résiduel avait
été noté chez 4 patients. Le délai moyen de reprise de
sport était de 8,3 mois en moyenne. Au plan objectif, selon
la cotation ARPEGE, nous avons 7 excellents résultats, 4
bons résultats et 3 résultats moyens.

Conclusion : Dans notre contexte de travail, le manque
d’arthroscope nous a fait préférer la mini-arthrotomie a
cause de la morbidité des arthrotomies larges. Ce mini-
abord n’a sacrifié ni le visuel ni le gestuel. Sur le plan fonc-
tionnel, nos résultats restent satisfaisants
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INTRODUCTION

La reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA)
du genou utilisant le tiers médian du ligament patel-
laire ou technique de Kenneth Jones (KJ) modifiée
est une intervention se faisant aprés arthrotomie du
genou ou méme sous arthroscopie.

Le but de ce travail était de présenter et d’évaluer no-
tre adaptation de cette technique que nous réalisons
par mini-arthrotomie ou mini-open et nos résultats.

ABSTRACT

EVALUATION OF THE ANTERIOR CRUCIATE LI-
GAMENT RECONSTRUCTION BY THE MODIFIED
KENNETH JONES TECHNIQUE THROUGH A MINI-
ARTHROTOMY

Introduction: The knee anterior cruciate ligament (ACL)
reconstruction using middle one-third of the patellar ten-
don or modified Kenneth Jones (KJ) technique can be
performed either through a mini-arthrotomy or under arth-
roscopy.

Objective:The aim of our study was to present and eva-
luate patients with ACL injuries after reconstruction with
bone patellar tendon bone graft through a mini-arthrotomy
or modified Kenneth Jones technique.

Patients and Methods:Twenty-seven patients were ope-
rated using mini-arthrotomy technique.A mid-third wide
graft was harvested from the central portion of the liga-
mentum patellae, extending proximally from the middle of
the patella to the tibial tuberosity.

Results: The knee had become stable without laxity in 10
patients. However, a residual anterior drawer was obser-
ved in 4 patients. The mean time for resumption of high-
level sporting activity was 8.3 months. At the objective le-
vel, according to the ARPEGE score, we have 7 excellent
results, 4 good results and 3 fair results.

Conclusion:In our working environment, we don’t dispo-
se the arthroscopy. Mini-arthrotomy is a good procedure,
which can be done where arthroscopic assisted ACL re-
construction is not available. Successful ACL reconstruc-
tion performed before significant joint deterioration has
occurred, can preserve joint function while allowing a re-
sumption of high-level sporting activity.

Keywords: ACL reconstruction, mini-arthrotomy, evalua-
tion

MATERIEL ET METHODES

Nous avons évalué 27 dossiers de patients ayant

bénéficié de notre adaptation de la technique de KJ

d’une reconstruction du LCA de 2006 a 2010. Nos

criteres d’inclusion ont été les suivants :

» |'existence d’'une Iésion récente ou chronique du
LCA associée ou non a une |Iésion méniscale

* la réparation de cette lésion selon notre variante
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de la technique de KJ modifiée

» des patients convoqués et revus pour I'évalua-
tion

N’ont pas été inclus :

* les reconstructions ayant utilisé un transplant
autre que le ligament patellaire (fascia lata : 6 pa-
tients, DIDT : 5 patients),

* les dossiers incomplets (3 cas)
* les patients perdus de vue (13 patients).
Il s’agissait de 22 hommes pour 5 femmes avec un
sex ratio de 4.4. L’age moyen des patients était de
26,9 ans avec des extrémes de 18 et 52 ans. Les
circonstances de survenue étaient dominées par les
accidents sportifs (25 cas soit 92,6%) pour un cas
d’accident de circulation et d’accident domestique.
Selon le type de sport pratiqué, nous avions noté
pour le football 14 cas ; 3 cas pour la lutte, le basket
et les arts martiaux ; et un cas pour le handball. Pour
le niveau de compétition sportive avant le traumatis-
me, 6 patients étaient au niveau C, 7 au niveau N et
12 au niveau L.
Le délai moyen de prise en charge était de 19,8 mois
avec des extrémes allant de 2,5 a 96 mois. L'instabi-
lité clinique a été confirmée par I'IRM chez tous nos
patients.
Aprés anesthésie, les patients ont été installés en
décubitus dorsal sur table ordinaire avec un garrot
a la racine de la cuisse, genou fléchi a 90° maintenu
par deux appuis latéral et distal. Tous les patients
ont été opérés par mini-arthrotomie (Figure 1). Cet
abord allait de la pointe de la patella a la tubérosité
tibiale antérieure. Aprés prélévement du transplant,
la graisse de Hoffa est ouverte permettant d’exposer
l'articulation. Cette mini-arthrotomie permet une bon-
ne exploration du genou , une préparation aisée de
I'échancrure mais également un repérage adéquat
pour le forage des tunnels tibial et fémoral. Aprés
exploration, la fixation fémorale du transplant était
faite par une vis d’interférence et celle tibiale avec
une vis d’interférence et/ou une agrafe de Blount®.
Une méniscectomie partielle avait été réalisée chez
3 patients. Une plastie externe type Lemaire était as-
sociée chez 2 patients. La radiographie de contréle
du genou de face de profil (Figure 2) permettait de
vérifier I'orientation et le positionnement des tunnels
tibial et fémoral selon la méthode d’Aglietti [1]. Tous
les patients avaient bénéficié d’un protocole de réé-
ducation fonctionnelle établi dans le service.
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Figure 1 : Image de mini-arthrotomie du genou

Figure 2 : Radiographies de contrble de face et profil
du genou apres ligamentoplastie

Sur plan subjectif, nous avons évalué nos patients
selon le score de satisfaction (trés satisfait ; satisfait ;
mécontent ; dégu) et le délai de reprise sportive.

Sur le plan anatomique, I'évaluation a porté sur le
I'état du genou, I'aspect du quadriceps, la mobilité du
genou, la laxité résiduelle éventuelle et le positionne-
ment des tunnels selon la méthode d’Aglietti.

Le systéme d’évaluation ARPEGE dérivé de la fiche
de LERAT [2] a été utilisé pour le recueil et I'ana-
lyse des résultats fonctionnels et anatomiques lors
du dernier examen de recul.

RESULTATS

Quatorze patients ont été évalués avec un recul
moyen de 15,8 mois. Le genou était devenu stable
sans laxité chez 10 patients. Cependant un tiroir an-
térieur résiduel avait été noté chez 4 patients. Les in-
dices d’Aglietti ont montré au niveau fémoral 24 tun-
nels corrects et 3 tunnels trop antérieurs et au niveau
tibial 27 tunnels corrects. La corrélation mobilité-po-
sitionnement radiologique du transplant n’est pas
significatif (0,025), cependant le positionnement du
tunnel est apparu significativement corrélé au tiroir
antérieur. Selon I'indice de satisfaction, nous avions
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4 patients tres satisfaits, 7 satisfaits, 2 mécontents et
1 patient décgu. Le délai moyen de reprise de sport
était de 8,3 mois chez 10 patients avec des extrémes
de 5 et 12 mois.

Tableau | : Niveau sportif avant et aprés interven-
tion

Compéti- | Loisir (L) Actif (A) Séden-
tion (C) taire (S)
Avant in- 5 9
tervention
Aprés in- 3 8 1 2
tervention

Sur le plan objectif, selon la cotation ARPEGE, nous
avons eu 7 excellents résultats, 4 bons résultats et 3
résultats moyens. Une douleur antérieure du genou
avait été retrouvée chez 1 patient.

DISCUSSION

Bien que notre série ne soit pas trop grande avec un
recul minime, nous allons essayer de la discuter sur
la base de nos résultats pour en tirer certains ensei-
gnements. Notre évaluation a porté sur 52% de nos
patients. Ceci est di au fait que certains de nos pa-
tients ne résident pas au Sénégal (sous-région).

Le recul moyen de notre série est de 15,8 mois. Cer-
tains auteurs ont fait des évaluations successives a
4,6 et 12 mois [3] et d’autres a 5 ans [4].

Des comparaisons significatives du taux de tiroir an-
térieur entre notre série et les autres [5,6,7,8] ne sont
pas possibles, du fait que notre étude a été menée
sur une petite population. Cependant nous estimons
nos résultats satisfaisants dans la neutralisation de la
laxité antérieure par le transplant. Dans notre série,
le tiroir a disparu dans 71% des cas et est discret
dans 21% . Méherzi [6] dans sa série a une dispari-
tion du tiroir dans 73% des cas.

L'emplacement des tunnels fémoral et tibial est cru-
cial dans les reconstructions du LCA. En effet plu-
sieurs études radiologiques [9,10,11] ont montré
qu’'un placement incorrect des tunnels est généra-
lement source d’échec aprés reconstruction. Dans
notre étude, nous avons remarqué que 3 patients
présentent manuellement une laxité antérieure car
le positionnement du tunnel fémoral est trop anté-
rieur. Ainsi plusieurs auteurs ont confirmé ces don-
nées [1,12,9,10,13]. Selon Aglietti [1], les meilleurs
résultats sont obtenus lorsque la reconstruction est
pratiquement anatomique. Un tunnel fémoral trop
antérieur est responsable d’'un allongement accru
du transplant lors de la flexion du genou et provoque
, assez rapidement, sa rupture. Ainsi que Romano
[14] et Howell [15], nous avons pu montrer a travers
cette étude qu’il existe une relation significative entre
le positionnement du tunnel fémoral par rapport a la
ligne de Blumensaat et une laxité résiduelle.
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Dans notre étude, nous n’avons enregistré aucun pla-
cement incorrect de tunnel tibial. Cependant, un tun-
nel tibial placé trop antérieurement entraine un conflit
entre le transplant et I'échancrure intercondylienne
a l'origine d’un déficit d’extension, de douleurs anté-
rieures accompagnées d’'un épanchement résiduel,
d’une instabilité et finalement d’'une rupture du trans-
plant [12,16]. Dambros, dans une étude comparative
concernant le positionnement des tunnels fémoral
et tibial selon la ligamentoplastie par arthrotomie ou
sous arthroscopie, ne trouve pas de variations im-
portantes sur I'analyse des radiographies post-opé-
ratoires. Cependant, il suggére que I'arthroscopie
reste le plus performant pour un emplacement des
tunnels proche de I'anatomie normale du ligament
croisé antérieur [17]. Ainsi d’aprés nos résultats, la
ligamentoplastie par mini-arthrotomie permet un bon
positionnement des tunnels fémoral et tibial.

Dans notre étude, le ressaut rotatoire post opératoire
a persisté chez un patient (7%) alors que pour Laf-
fargue [5] il est positif dans 6,4% des cas. L'amyotro-
phie du quadriceps a été notée dans 57% des cas.
Ceci s’explique par le retard de la prise en charge
des patients (19,8 mois) malgré une rééducation bien
encadrée. Cependant la force musculaire est bonne
(cotée a 5) chez tous les patients. Le déficit des ex-
tenseurs est plus marqué lors des ligamentoplasties
au ligament patellaire [18]. Le déficit de flexion a été
noté dans notre série dans 21% des cas. Avec Mé-
herzi [6], ce déficit a été retrouvé dans 26% des cas
et 7,6% des patients avaient une flexion inférieure a
130° pour Laffargue [5].Un cas d’infection a été noté
dans notre étude a 5 mois. Pour Méherzi [6], un pa-
tient a eu une phlébite dans les suites post opératoi-
res ce qui a retardé la rééducation. Ainsi, I'infection
semble étre un facteur incriminant dans le déficit de
flexion aprés ligamentoplastie au tendon rotulien. La
rééducation post opératoire doit permettre une récu-
pération rapide des amplitudes articulaires, de la for-
ce musculaire et de la fonction dynamique du genou
pour espérer une reprise du sport dans de bonnes
conditions tout en respectant le transplant et le site
donneur.

Dans notre série, 71% des patients ont repris le sport
avec un délai moyen de 8,3 mois. Pour Méherzi [6],
la reprise sportive a été faite a 10,3 mois pour 52,6%
des patients. A 42 mois, 47,4% des patients n’avait
pas encore repris le sport. Pour Dauty [3], 52,6%
avait repris le sport a 12 mois avec 10% pour un ni-
veau inférieur. Dans notre série, 3 patients ont repris
la compétition au méme niveau. Les autres ont repris
mais avec un niveau inférieur. Deux patients sont de-
venus des sédentaires. Nous n’avons pas eu d’ef-
fondrement important du niveau sportif des patients.
Ceci est conforté par le protocole de rééducation qui
a été bien respecté et le taux négatif de laxité chez
nos patients.

Selon Arpege, 79% de nos résultats sont excellents
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a bons. Ceci est comparable a la plupart des séries
(Tableau Il) [5, 7, 8].

Tableau Il: Tableau comparatif des résultats fonc-
tionnels dans différentes séries

Auteurs Recul (mois) Résultats
excellents et bons
selon Arpege (%)

Déjour [8] 48 83

Ait Si Selmi [7] 120 64

Laffargue [5] 30 75,9

Notre série 14 79

Aucun mauvais résultat n’a été noté dans notre série.
Pour les autres séries, de mauvais résultats ont été
retrouvés [5, 7, 8]. La plupart des séries ont obtenu
des résultats satisfaisants confortant I'excellence de
la plastie au ligament patellaire dans la reconstruc-
tion du LCA. Ceci s’expliquant par la neutralisation
du tiroir antérieur et du ressaut rotatoire si la laxité
du ligament latéral externe est faible a modéré et la
stabilisation du genou par consolidation du fait du
contact 0s-os malgré la dégénérescence du tendon.
Certains auteurs ont compareé les résultats cliniques
entre arthrotomie et arthroscopie [19, 20]. Raab [20],
dans une étude prospective concernant 80 patients
montre qu’au sixieme mois il n’y a plus de différence
significative entre les 2 techniques en ce qui concer-
nait 'amyotrophie quadricipitale, I'amplitude articulai-
re et la laxité résiduelle. Shelbourne [21] montre qu’a
16 semaines post opératoires il n’'y a plus de différen-
ce entre la technique arthroscopique et la technique
traditionnelle par arthrotomie sur le plan anatomique
et fonctionnel.

Pour Mahendhira [22], dans la technique par arthro-
tomie classique, le temps opératoire est plus long,
la cicatrice plus large avec des douleurs post opéra-
toires (8 patients) qui durent plus longtemps et une
perte importante de la flexion du genou a l'ordre de
7,6° dans 57% des cas. Dans notre étude avec la
mini-artrhotomie, les patients n'ont pas eu de sou-
cis sur le plan esthétique mais nous avons noté un
cas de douleur antérieure du genou et un déficit de
flexion dans 21% des cas. C’est ainsi que dans no-
tre contexte de travail nous faisons et promouvons la
mini-arthrotomie.

CONCLUSION

Dans notre contexte de travail, le manque d’arthros-
cope nous a fait préférer la mini-arthrotomie a cause
de la morbidité des arthrotomies larges. Ce mini-
abord n’a sacrifié ni le visuel ni le gestuel. Sur le plan
fonctionnel, nos résultats restent satisfaisants.
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