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A mes oncles, tantes, cousins, cousines, Anna, Phil, Fiona, Luca et en particulier à Catherine « sens ki cet theze 

auré était conpletement diférante ». 

A mes frères, à Ben toujours le premier quoi qu’il arrive, à Max le plus cuistot des 4 ? un test à l’aveugle 

s’impose, à Vic l’éternelle « petit » devenu grand ! 

A mon père, merci d’avoir fait celui que je suis,  

A ma mère, tu as élevé 4 beaux et grands garçons rien que pour nous avoir supporté tu mérites une médaille et 

pourtant tu ne cesses de me surprendre années après années. J’ajouterai juste « surprends moi ». 

A mes grands-parents… 

Nanar : un vin blanc, des huitres, une discussion. Ne serait pas ça le secret du bonheur ? 

A Martine : à vos expressions dont vous seul avez le secret ! 

A Emilie : merci de m’accompagner et de me supporter jours après jours, « Laisse-moi réfléchir… », ces années 

à tes cotés ont été magnifiques, j’ai hâte de passer les nombreuses années à venir avec toi, avec Nina mais c’est 

tout, enfaite tu voulais voir Vesoul?, je t’aime. 
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et selon la tradition d’Hippocrate, 
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Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

 

Admis dans l’intérieur des maisons, 

Mes yeux ne  verront pas ce qui s’y passe, 

Ma langue taira les  secrets  qui me  seront confiés 

Et  mon état  ne  servira  pas à corrompre les mœurs ni à 

favoriser le crime. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de 

leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes 

confrères si j’y manque. 
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Résumé 

Introduction : La reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) de 
l’enfant s’est largement développée ces dernières années malgré le risque 
de re-rupture (17 %) et de trouble de croissance (4,1 %), cependant les 
larges séries à moyen et long terme sont peu présentes dans la littérature. 
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le risque de rupture du 
transplant et de réintervention à moyen-long terme d’une technique au 
tendon patellaire épargnant les physes. 

Matériels et méthodes : Entre 1992 et 2013, 108 enfants ont eu une 
ligamentoplastie de Clocheville pour rupture du LCA avec physes 
ouvertes, sans lésion fracturaire associée et sans atteinte multi 
ligamentaire. Au recul minimum de 5 ans, 87 enfants représentant 89 
genoux ont été revus cliniquement ou téléphoniquement. Étaient évalués 
les ruptures du transplant, les réinterventions, le score subjectif de 
l’International Knee Documentation Committee (IKDC), le niveau d’activité 
selon Tegner et l’indice de satisfaction. 

Résultats : Initialement l’âge moyen était de 12 ans [6,75-16], il y avait 27 
% de lésions méniscales et 80 % d’échancruroplasties effectuées. Au 
recul moyen de 11,5 ans [5-26], 13 patients (14,6 %) ont été réopérés 
comportant : 3 (3,3 %) ruptures du transplant, 8 lésions méniscales dont 
une associée à une rerupture, un trouble de croissance, un syndrome du 
cyclope et une rupture traumatique du ligament collatéral latéral. Deux 
patients décrivaient des sensations d’instabilité mais n’ont pas été 
réopérés. L’IKDC subjectif moyen était de 90/100, le score de Tegner était 
de 7, l’indice de satisfaction était évalué à 8,9/10. 

Conclusion : À 11 ans de recul moyen, la ligamentoplastie de Clocheville 
reste fiable avec un taux de rupture du transplant et de reprise chirurgicale 
inférieur au reste de la littérature. 

 

Mots clés : 

Ligament croisé antérieur / LCA / Physe / Pédiatrie / Technique 

Clocheville  

 

 



12 
 

Abstract 

Purpose: Pediatric anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction has 
been widely developed in recent years despite the risk of graft failure (17 
%) and growth disturbance (4.1 %), however, large medium-long term 
series are not common in the literature. The aim of this study was to 
evaluate in a large series the medium-long term results of a physeal-
sparing technique with patellar tendon. 

Materials and methods: Between 1992 and 2013, 108 children 
underwent Clocheville technique for intrasubstance ACL tear with open 
physis, without fracture or without multi-ligament damage. With a minimum 
follow up of 5 years, 87 children representing 89 knees were reviewed 
clinically or by telephone. Graft failure, complications, the International 
Knee Documentation Committee Subjective (IKDC) Knee Form, the 
Tegner activity rating scale and the satisfaction index were evaluated. 

Results: Initially the mean age was 12 years [6.75-16], there were 27 % 
meniscal lesions and 80 % intercondylar notch plasties performed. With a 
mean follow-up of 11.5 years [5-26], 13 patients (14.6 %) were re-operated 
with: 3 (3.3 %) graft ruptures, 8 meniscal lesions including one associated 
with a rerupture, one growth disorder, one Cyclops syndrome and one 
traumatic lateral collateral ligament rupture. Two patients described 
feelings of instability but were not re-operated. The mean subjective IKDC 
was 90/100, the Tegner score was 7, the satisfaction index was 8.9/10. 

Conclusion: With 11 years of average follow-up, The Clocheville 
technique remains reliable with a lower rate of graft rupture and surgical 
revision than in the rest of the literature. 

 

 

Keywords: 

Anterior cruciate ligament / ACL / Physis / Pediatric / Clocheville Technique
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I. Introduction 

 

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) chez l’enfant est devenue 

un phénomène de plus en plus fréquent,6,40 avec une large part 

d'accidents dû à la pratique sportive qui s’est intensifiée au fil des années. 

Cette explosion démographique a aussi engendré une augmentation des 

actes chirurgicaux. 

 

La philosophie de prise en charge des ruptures du LCA en pédiatrie n’a 

donc eu de cesse d’évoluer depuis plusieurs décennies. Initialement 

considérés comme exceptionnels, les traumatismes du LCA étaient vu 

principalement via le prisme des fractures des épines tibiales.9,33 Puis 

l’émergence de l’arthroscopie et de l’imagerie par résonnance magnétique 

ont permis d’accroitre et de mieux connaitre le diagnostic de rupture intra 

ligamentaire du LCA.17,23  

 

Pour épargner des lésions iatrogènes sur le cartilage de croissance 

certains auteurs ont initialement proposé la mise en place d’un traitement 

conservateur. Cependant les indications de ce traitement se sont peu à 

peu amoindries face à de nombreuses études montrant un échappement 

important (37 %) avec un taux élevé de lésions méniscales secondaires 

jusqu’à 12 fois supérieur par rapport à un traitement chirurgical 

d’emblée.5,6,12 D’autres études ont par ailleurs montré qu’une attitude 

conservatrice visant à attendre la fin de la croissance engendré là aussi 

des lésions secondaires importantes, avec un taux élevé de ménisectomie 

comparativement à une prise en charge chirurgicale précoce.12,20 Même 

si ces traitements restent préconisés dans certaines indications et sous 

couvert d’une surveillance étroite le traitement chirurgical d’emblée c’est 

finalement imposé dans la majorité des cas.  
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Les techniques chirurgicales peuvent être regroupées en deux catégories, 

celles traversant les physes et celles épargnant les physes.  Les 

premières sont autorisées en prenant soins de respecter certaines règles 

propres à la chirurgie pédiatrique pour minimiser les risques de troubles 

de la croissance.5 Les secondes, épargnant les physes, sont un groupe 

large comprenant de nombreuses techniques avec leurs avantages, leurs 

inconvénients et leurs spécificités. Il ressort de diverses études 

comparatives une absence de supériorité franche d’une technique par 

rapport aux autres.5,16,38 

 

Les troubles de la croissance par dommage causé aux physes ou à la 

virole périchondrale sont des risques à prendre en compte lors de toutes 

chirurgie sur un genou immature, avec une technique transphysaire 

comme avec une technique extra physaire. Un genou immature peut 

croître de 2 cm par an, avec une fusion tardive de la tubérosité tibiale 

antérieure, 16 ans pour les filles et jusqu’à 18 ans pour les garçons.6 Lors 

du symposium de la SOFCOT en 20065 il était rappelé certaines règles à 

suivre chez cette population : tunnel inférieur à 9 mm, traversé la physe le 

plus verticalement et le plus lentement possible, ne pas interposer de 

greffon osseux au niveau de la physe.21 Cependant, même si entre des 

mains entraînées ces risques sont faibles5,16  les atteintes du cartilage de 

croissance après ligamentoplastie sont estimées à 4,1 % dans une méta-

analyse récente portant sur 1392 genoux.42  

 

Le retour au sport est élevé chez cette population active naturellement 

pivot contact de tous les jours.24,34 De nombreuses études à court et 

moyen terme retrouvent un taux de rerupture important allant de 6,7 à 17 

%.14,29,31 Chez les enfants et adolescents, le risque de rupture de greffon 

est supérieur à celui retrouvé habituellement chez l’adulte de 6,3 % à 10 

ans de recul.7 Il y a 10 ans environ Bonnard et Coll.3 ont montré des 
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résultats intéressants avec un faible nombre de rerupture (5,4 %) à court 

et moyen terme en utilisant une technique adaptée au genou en 

croissante, épargnant les physes, appelée technique de Clocheville. 

 

Contrairement aux ligamentoplasties de LCA chez les adultes, peu 

d’études à large cohorte ont analysé le devenir à long terme d’une 

population uniquement pédiatrique à physe ouverte. Il s’agit pourtant d’un 

enjeu de santé publique : comprendre les risques de rerupture permettrait 

éventuellement de les éviter. 

 

Nous avons donc voulu évaluer le devenir et en particulier le risque de 

rupture du transplant et de réintervention chirurgicale à long terme d'une 

population pédiatrique opérée à physe ouverte selon la technique de 

Clocheville.39 Nous avons secondairement analysé les éventuels facteurs 

de risque de rerupture et divers scores cliniques.  
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II. Patients et Méthode 

1) Population 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, mono 

interventionnelle, multi opérateurs, menée au centre hospitalier de 

Clocheville. Le but était d’étudier le devenir à partir de 5 ans de recul des 

enfants opérés d’une rupture du ligament croisé antérieur selon la 

technique de Clocheville entre 1992 et 2013. 

Ont été inclus les patients opérés par transplant de ligament patellaire 

selon la technique de Clocheville, pour une rupture traumatique intra 

ligamentaire du LCA, avec physes ouverte. 

Les critères d’exclusions étaient : fracture associée, recul inférieur à 5 ans 

sans notion de rupture, données incomplètes, lésion multiligamentaire.  

2) Méthode 

Pour évaluer le devenir de ces patients nous les avons contactés 

téléphoniquement ou à défaut nous nous sommes basés sur les dernières 

donnés de la consultation de contrôle. L’accord de participation à l’étude 

était systématiquement demandé en consultation ou par téléphone.  

Un questionnaire téléphonique associé à un formulaire envoyé par mail 

comportant un score subjectif de l’International Knee Documentation 

Committee (IKDC), un score de Tegner et un score de satisfaction étaient 

utilisés. (Figure 1) 

Le compte rendu détaillé de la dernière consultation orthopédique connue 

était aussi pris en compte. 
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3) Technique chirurgicale 

La technique utilisée était celle de Clocheville décrite en 1999 par  

Bonnard et Coll.39 Il s’agit d’une technique épargnant la physe en fémoral 

et en tibial. Le 1/3 moyen du tendon patellaire est prélevé, sur une largeur 

de 8mm et une hauteur de 10cm, accompagnée d’une raquette fibreuse 

patellaire et du périoste tibial prélevés superficiellement pour éviter les 

dommages sur la physe. (Figure 2) 

 

Figure 2: Prélèvement du tendon 
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La greffe est ensuite roulée à la façon d’une cigarette, la partie périostée 

orientée en externe, puis elle est calibrée pour déterminer le diamètre du 

tunnel fémoral. 

 

Le tunnel fémoral est réalisable par arthrotomie ou par arthroscopie. Le 

guide doit être positionné plus postérieur et supérieur à la position dite 

« Over the top » pour éviter une atteinte de la physe. Le tunnel est réalisé 

de dehors en dedans, après incision trans quadricipitale sur broche guide 

arrivant dans l’échancrure à 11 ou 13 H, sous repérage scopique 

permettant de sécuriser la position du tunnel par rapport à la physe 

fémorale. 

 

On réalise une tranchée tibiale épiphysaire par abord trans tendineux, de 

1cm de profondeur par ablation de l’os cortical et tassement de l’os 

spongieux épiphysaire et de largeur égale au transplant, dans l’axe de la 

tubérosité tibiale antérieure jusqu’au point d’attache anatomique du LCA. 

(Figure 3) 
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Figure 3: Réalisation de la tranchée tibiale 
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La greffe est ensuite tractée à partir du tunnel fémoral, de l’extérieur vers 

l’intérieur et fixée à l’aide d’une vis résorbable. La greffe est ensuite 

positionnée dans la tranchée tibiale et tendue à 45° de flexion et fixée, 

selon la technique initiale, à l’aide de 4 ou 5 agrafes courtes, remplacées 

par la suite par suture épiphysaire sur une ancre. On s’assure ensuite de 

l’absence de conflit avec l’échancrure en extension complète et une 

échancruroplastie est éventuellement effectuée. Lors de la fermeture le 

ligament de Hoffa est ensuite suturé ainsi que le péritendon patellaire. 

(Figure 4)  

 

Figure 4: Aspect final 
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En post opératoire, après récupération active de la contraction du 

quadriceps le patient est immobilisé par un plâtre cruro-pédieux à 10-20° 

de flexion pour une durée de 45 jours avec des consignes d’auto-

rééducation par contraction isométrique du quadriceps plusieurs fois par 

jours. Dans notre pratique actuelle la reprise des activités sportives peut 

débuter à partir de 10 mois pour les sports non à risques et de 12 mois 

pour le sport pivots. Historiquement ces delais étaient plus cours avec une 

reprise des sports non à risque vers 9 mois et des sports pivots vers 10-

11 mois mais notre pratique a évolué pour le protocole actuel.  

 

Les patients étaient revus au 45ème jours, 6ème mois et à un an post 

opératoire puis de façon régulière jusqu'à la fin de la croissance. A chaque 

consultation était notée la survenue d'un nouvel événement traumatique 

ayant pu porter atteinte à l'intégrité du genou, la reprise ou non des 

pratiques sportives, la sensation d'instabilité, un examen clinique du 

genou, une recherche de trouble de la croissance, une inégalité de 

longueur ainsi que des radiographies de contrôle. 
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4) Analyses statistiques 

L’analyse de survie (réintervention chirurgicale en fonction du temps) a été 

réalisée selon la méthode de Kaplan-Meier. Un test de Fisher était réalisé 

pour déterminer si les variables « âge » (catégorisé en 3 groupes), 

« sexe », « côté opéré », « échancruroplastie », « taille du tunnel », 

« délai opératoire », « lésion méniscale initiale » étaient ou non des 

facteurs de risque indépendant vis-à-vis de toutes les réinterventions et 

vis-à-vis des réinterventions pour rupture du transplant.  

Étaient considérées comme significatives les valeurs avec p<0,05, les 

valeurs étaient exprimées selon la moyenne en indiquant l’écart type. Les 

analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel XL Stats 

(Addinsoft 2020 Paris, France) et Excel pro (Microsoft ®). 
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III. Résultats 

 

1) Caractéristiques de la population initiale 

 

Deux cent trente-six interventions ont été analysées sur des critères de 

recherche basés sur l’intitulé de l’intervention, 108 correspondaient aux 

critères d’inclusion, 19 ont été exclus, au total 87 patients représentant 89 

genoux composaient cette étude. (Tableau 1) 

La population était composée de 12,6 % de Filles et 87,3 % de garçons. 

Deux garçons avaient une rupture bilatérale opérée à physe ouverte.  

L’âge moyen lors de l’opération était de 12,5 ans [6,75-16]. L’âge osseux 

était en moyenne de 12,5 ans selon l’atlas de Greulich et Pyle.18  

La lésion du LCA concernait le côté droit dans 57 % des cas et le côté 

gauche dans 43 %. Lors de la chirurgie, 27 % avaient une lésion 

méniscale associée dont 3,4 % médiales, 20,2 % latérales et 3,4 % 

bilatérales. Une plastie de l’échancrure a été réalisée dans 80 % des cas. 

Le diamètre moyen du tunnel fémoral était de 7 mm. Le diamètre moyen 

de l’implant fémoral était de 7 mm [6-9].  

Concernant le groupe avec une lésion méniscale, représentant 24 

patients, 54,2 % ont été suturés, 37,5 % d’abstentions ou d’avivements 

simple, 8,3 % de ménisectomies à minima. 

Le délai opératoire entre l’incident et la chirurgie était de 9 mois [1-48] en 

moyenne. La cause initiale de rupture était dans 88 % due à un 

traumatisme sportif, 9 % à un accident de la voie publique et 2 % dans un 

contexte d’accident domestique. (Tableau 2) 
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2)Caractéristiques au dernier recul 

Le recul moyen était de 139 mois [60-316] soit 11,6 ans, avec un âge 

moyen au dernier recul de 24 ans [15-40]. Il n'y a pas eu de complication 

per opératoire, ni d'infection. 

Concernant le devenir chirurgical 13 patients (14,6 %) ont été réopérés : 

3 (3,3 %) pour une rupture du transplant en moyenne 71 mois [42-123]  

après la chirurgie initiale dont 2 nouveaux accidents, 8 (8,9 %) pour une 

lésion méniscale dont 4 (4,5 %) sur un ménisque lésé initialement, un (1,1 

%) pour trouble de la croissance (genu valgum), un pour un syndrome du 

cyclope symptomatique et un pour une atteinte traumatique du ligament 

collatéral latéral lors d’un accident sportif.  

Concernant le groupe de 24 patients avec une lésion méniscale initiale, 

16,6 % ont été réopéré du même ménisque et sont donc considérés 

comme « échec de suture ». Le délai moyen de réintervention pour échec 

de suture était de 35,5 mois. Un seul avait été suturé initialement, les 

autres avaient été traité par abstention ou avivement simple.  

Une rupture partielle traumatique à 16 mois de la chirurgie a été traitée 

orthopédiquement et n’a pas nécessité de reprise chirurgicale ; le genou 

était stable au dernier recul. (Tableau 3) 

Les causes de rupture du greffon étaient : 2 pour accidents sportifs et un 

pour laxité sans lésion traumatique. Les patients ont été repris à 

respectivement : 42, 48 et 113 mois.  

Parmi la population non réopérée, 2 patients gardaient une sensation 

d’instabilité (2,2 %) ; ces deux patients n’envisageaient pas de chirurgie 

et n’ont pas passé d’imagerie de contrôle. (Tableau 4) 

Quatre-vingt-quinze pour cent ont pu reprendre le sport dans les années 

qui ont suivi. Au dernier recul, la moyenne des activités sportives était 
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évaluée à 7 [4-10] selon le niveau d’activité de Tegner. L’indice de 

satisfaction était en moyenne de 8,9/10 [4-10] pour l’ensemble de la 

population. 

Quarante-quatre (49 %) patients ont répondu au questionnaire IKDC 

subjectif.  Le score IKDC subjectif moyen était de 89,9/100 [56,32-100]. 

Parmi ceux ayant répondu au questionnaire, 5 ont été réopérés dont 2 

pour une rupture du transplant, un pour un syndrome du cyclope, un pour 

une atteinte traumatique du ligament collatéral latéral et un pour une lésion 

méniscale. Six patients (13,6 %) avaient un score considéré comme 

mauvais (<72), dont un patient opéré d’une rupture du ligament collatéral 

latéral et un pour un syndrome du cyclope. Parmi les mauvais résultats 

tous ont repris le sport excepté deux patients qui ont repris partiellement ; 

la moyenne du score de Tegner pour ce groupe est de 6,1. 

Il y avait un trouble de croissance, chez un garçon de 14,5 ans, pour un 

âge osseux de 13,9 ans. Secondairement est apparus un valgus fémoral 

de 9° par épiphysiodèse latérale et postérieure, une correction chirurgicale 

a été réalisée 60 mois après la chirurgie initiale. 
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3)Analyses statistiques 

Était analysé comme variables le sexe, le côté, l’âge, le délai opératoire, 

une échancruroplastie, la taille du tunnel fémoral et une lésion méniscale 

initiale. 

Des catégories ont été créé pour les variables « âge » (< 9ans / 10-12 ans 

/ > 13 ans), « délai opératoire » (1-3 mois / 4-6 mois / 7-12 mois / > 13 

mois) et « taille tunnel fémoral » (6 mm / 7 mm / 8 mm / 9 mm). 

Aucune différence significative n’a été observée concernant l’influence 

des différentes variables et une réintervention chirurgicale toutes causes 

confondues. 

De même, aucune différence significative n’a été observée concernant 

l’influence des différentes variables vis-à-vis d’une réintervention 

chirurgicale pour rupture de transplant excepté pour la variable « sexe » 

p = 0,046. (Tableaux 5 et 6)
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IV. Discussion 

 

Le résultat principal de notre étude est le taux bas de réintervention pour 

rupture du transplant (3,3 %) ; même en prenant en compte les deux 

patients présentant des sensations d’instabilité nous obtenons un taux 

d’échec du transplant de 5,6 %. 

Dans la littérature, peu d’études ont analysé le devenir d’une 

ligamentoplastie réalisée dans une population pédiatrique à physe 

ouverte, avec un recul à moyen ou long terme (Tableau 7). Demange et 

Coll.10 ainsi que Morgan et Coll.31 ont les séries pédiatriques avec le recul 

le plus important, respectivement 18,3 ans et 16,5 ans. L’étude 

prospective de Demange et Coll. retrouvait dans une petite cohorte de 12 

enfants d’environ 10,7 ans [8,3-12] un taux de rerupture de 25 % en 

moyenne 79 mois après la chirurgie initiale, il s’agissait d’une 

ligamentoplastie mixte vis-à-vis des physes avec un placement non 

anatomique du tunnel tibial et over the top en fémoral utilisant un demi 

tendineux. L’étude de Morgan et Coll. concernait 242 individus mais dont 

seulement 23 avaient moins de 14 ans, sur la totalité des individus 17 % 

ont présenté une rupture du transplant en moyenne à 51 mois de la 

chirurgie initiale, deux techniques transphysaire étaient utilisées l’une 

avec un tendon rotulien avec baguettes osseuses, l’autre aux 

ischiojambiers. Plus proche de notre étude, Calvo et Coll.4 ont analysé 

rétrospectivement 27 patients ayant eu à 13 ans en moyenne [12-16] une 

ligamentoplastie transphysaire aux ischiojambiers, au recul de 10,6 ans 

quatre re-ruptures (14,8 %) ont été opérées à 39,5 mois en moyenne et 2 

patients présentaient des sensations d’instabilités, 3 autres interventions 

pour motifs divers ont par ailleurs était nécessaires. Lors du symposium 

de la SFA de 2017, l’étude rétrospective multicentrique retrouvait 22,6 % 

de rerupture à 6,8 ans de recul. Les autres études présentées dans le 
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tableau 7 retrouvent elles aussi, à moyen-long terme, un taux de rerupture 

généralement supérieur au nôtre. 

Ces taux de ruptures de transplants sont plus importants dans les 

populations pédiatriques comparativement aux populations adultes. 

Crawford et Coll.7 retrouvaient dans une méta-analyse regroupant 14 

articles à 10 ans de recul dans une population adulte de 2.782 individus, 

un taux de rerupture moyen de 6,3 % avec un taux d’échec clinique 

(mauvais résultat clinique, laxité) de 10,3 % soit un taux d’échec toutes 

causes confondues de 11,9 %.  

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer le taux bas de rerupture dans 

notre étude comparativement aux autres études pédiatriques. Gebhard et 

Coll.16 ainsi que Chotel et Coll.5 n’ont pas retrouvé, dans des études 

comparatives, de différences statistiquement significatives concernant la 

technique utilisée. Le symposium de la Société Francophone 

d’Arthroscopie (SFA) en 2017 retrouvait comme facteur de risque de 

rerupture une reprise des sports pivots avant 12 mois, notre pratique a 

évolué en ce sens au fur et à mesure des années. Le retour au sport à un 

niveau compétitif est aussi un facteur de risque de rerupture identifié41, 

nous ne retrouvons pas ce facteur de risque dans notre étude. La maitrise 

de la technique est aussi un point important, la technique de Clocheville a 

été élaborée par un des opérateurs principaux de cette étude.  

Cependant un autre facteur, peu discuté dans la littérature mais 

néanmoins connu comme un facteur de risque de rupture du LCA natif du 

sujet jeune, nous semble être une donnée importante : l’anatomie de 

l’échancrure.11,35 En effet notre étude comporte un taux très important 

d’échancruroplastie (80 %) comparativement lors du symposium de la SFA 

en 2017, concernant la «ligamentoplastie de l’enfant et de l’adolescent », 

sur 100 ligamentoplasties réalisées par 12 centres Français, seul 6,5 % 

de plasties d’échancrure étaient réalisées. Cette grande différence peut 

s’expliquer par la technique, le tunnel fémoral étant positionné plus 
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postérieur et proximal qu’une technique « over the top », cette position 

isométrique mais non anatomique augmente le risque de conflit en 

extension en cas d’absence d’échancruroplastie. Il nous semblerait 

intéressant de mener une étude comparative sur le sujet, ou du moins de 

notifier clairement dans les études lorsqu’une échancruroplastie est 

réalisée car comme l’ont montré plusieurs études sur le sujet une 

échancrure étroite, caractérisée par un index de largeur de l’échancrure 

ou « notch width index » (NWI), est un facture de risque de rupture du LCA 

il pourrait donc être un facteur de risque de rupture de transplant.15,26 

D’autre anomalies de l’échancrure ont été analysés, Freychet et Coll.15 ont 

décrit un risque de conflit antérieur augmenté si l’ange formé par 

l’intersection entre la ligne de Blumensaat et l’axe du tibia (angle α) était 

faible, de même en cas d’échancrure de forme gothique. Il était conseillé 

d’ailleurs de prendre en compte ses anomalies lors de la planification IRM 

pré-opératoire. 

Comparativement à la précédente analyse de pratique sur la technique de 

Clocheville3 réalisée 11 ans auparavant, les résultats tendent à être 

stables dans le temps. Lors de la précédente étude, 3 re-ruptures (5,4 %) 

étaient décrites, 49 patients (87,5 %) étaient arrivés à maturité sans 

trouble de croissance radiologique.  

Le second résultat intéressant de notre étude est la quasi-absence de 

trouble de croissance. Seulement un patient a dû être repris pour trouble 

de croissance, un genu valgum secondaire de 9° ayant nécessité une 

réintervention à 60 mois, l’âge osseux et chronologique du patient lors de 

la chirurgie initiale était de 13 ans. Wong et Call.42 retrouvaient dans une 

méta-analyse comportant 1.392 genoux opérés à l’âge moyen de 13 ans, 

à environ 49,6 mois de recul moyen, 58 troubles de croissance soit 4,1 %, 

par ailleurs le taux de rerupture de cette méta-analyse à court-moyen 

terme était de 8,7 %. Il est rappelé dans cette méta-analyse que toute 



30 
 

technique peut engendrer des troubles de croissance, le plus important 

étant de maitriser la dite technique.  

Les échecs de sutures méniscales correspondaient à 16,6 % (4 patients) 

et les nouvelles lésions méniscales correspondent à 4,5 % de la 

population, Bergerault et Coll.2 retrouvaient chez 59 patients un taux 

d’échec de suture de l’ordre de 5 %. Il est a noté que parmi les 4 patients 

considérés comme échec de suture, 3 avaient initialement été traité par 

abstention ou avivement simple, un seul avait été suturé. Ce taux élevé 

d’échec s’explique par l’évolution de notre pratique vis-à-vis des lésions 

méniscales : comme le montre le taux important d’avivement simple dans 

notre étude (37,5 %) nous appliquions il y a quelques années l’avivement 

ou l’abstention pour les lésions de 10 mm ou moins conformément aux 

pratiques de l’époque1,36, depuis nous avons revu nos indications à la 

baisse avec un avivement pour les lésions de 5 mm ou moins, les autres 

lésions étant généralement suturés.  

Les résultats à 11,5 ans de recul des scores cliniques subjectifs sont 

encourageants, avec une moyenne de 89,9/100 au score IKDC. Treize 

pour cent avaient un score considéré comme mauvais (< 72/100), parmi 

ces patients, deux ont était réopérés un pour un syndrome du cyclope et 

l’autre pour une lésion traumatique du ligament collatéral latéral, un avait 

initialement était opéré du ménisque. Malgré ces résultats décevants 

aucun ne présente de sensation d’instabilité. 

 

La reprise du sport chez près de 95 % des patients, avec un niveau 

d’activité moyen selon Tegner de 7, est une donnée satisfaisante chez 

cette population jeune et active. Nwachukwu et Coll.34 obtenaient 87 % de 

retour au sport dont près de 90 % au même niveau dans une population 

de 231 patients adulte, de 26,7 ans en moyenne. Dans une méta-analyse 

pédiatrique de 20 études, pour 1.156 ligamentoplasties effectuées à 14,3 
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ans de moyenne d’âge, Kay et Coll.24 retrouvaient 92 % de retour au sport 

dont 78,6 % au même niveau. Les résultats de la ligamentoplastie de 

Clocheville sont donc dans la moyenne haute des autres études. 

 

Par ailleurs l’analyse statistique des facteurs prédictifs de reprise 

chirurgicale toute cause confondue n’a pas permis d’isoler un facteur de 

risque, que ce soit pour l’âge, le delai opératoire, l’échancruroplastie, le 

coté opéré, la taille du tunnel osseux, ni le sexe. Cependant, l’analyse 

statistique retrouve une différence significative sur le risque de rerupture 

en fonction du sexe (p=0,045). Mais ces résultats sont à mesurer avec le 

faible nombre de rerupture présent dans notre étude. Le sexe féminin 

comme facteur de risque reste discuté.22,30,32 

Les limites de cette étude sont celles propre au caractère rétrospectif et 

aux questionnaires subjectifs, ainsi que son caractère monocentrique non 

randomisé sans groupe contrôle. Un autre point faible de cette étude est 

qu’une partie des patients n’ont pas répondu au questionnaire IKDC ce 

qui rend délicat l’interprétation de ces résultats. Les études à long terme 

impliquant de jeunes patients sont difficiles compte tenu de la mobilité 

sujette à cette population avec en plus une perte des données permettant 

de les contacter.  

Le point fort de cette étude est d’être l’une des séries les plus importantes 

de la littérature à moyen-long terme portant uniquement sur une 

population pédiatrique à physe ouverte.  

 

Il nous semblerait nécessaire, dans les études futures analysant le devenir 

d’une population pédiatrique opérée d’une ligamentoplastie, de faire 

systématiquement mention de la réalisation ou non d’une 

échancruroplastie, ce pourrait être un facteur protecteur vis à vis des re-

ruptures. 
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V. Conclusion : 

 

La prise en charge des ruptures du ligament croisé antérieur est un enjeux 

fonctionnel majeur, d’autant plus lorsqu’il s’agit d’une population jeune et 

sportive. Cette jeune patientèle et leurs parents sont en droit d’attendre 

une technique chirurgicale fiable, reproductible et durable peu importe le 

sport pratiqué. Cette technique se doit de ne pas être invasive vis-à-vis 

des cartilages de croissance. Même si le récent symposium de la SFA sur 

la ligamentoplastie du LCA retrouve des résultats tout aussi satisfaisants 

vis-à-vis des techniques transphysaire adulte, il nous semble important de 

minimiser les risques en épargnant les physes au maximum.  

 

Cette étude nous conforte sur la fiabilité à moyen et à long terme de cette 

technique avec des résultats tout à fait satisfaisants que ce soit sur le taux 

de rupture du greffon, sur les nombres de reprise chirurgicale, l’IKDC 

subjectif, le retour au sport et la satisfaction à plus de 10 ans de recul en 

moyenne.  
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VI. Annexe 

 

Figure 1: 
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Tableau 1 
Organigramme de la population étudiée : 
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Tableau 2 

Caractéristiques démographiques de la population initiale : 
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Tableau 3 

Devenir de la ligamentoplastie de Clocheville à 11,6 ans de recul moyen : 

 

Tableau 4 
Analyse de la probabilité de survie (réintervention) en fonction du temps : 

 

 

 

Pas de réintervention Rupture transplant Echec suture

Lesion meniscale Trouble croissance Autre
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Tableau 5 :  
Analyse de l’influence des variables sur réinterventions toutes raisons confondues 

 OR [IC] P VALUE 

Sexe 0,27 [0,05-1,47] 0,07 

Côté 2,81 [0,65-17,16] 0,142 

Âgea - 0,658 

Délai opératoireb                                          - 0,398 

Echancruroplastie     0,51 [0,12 ;2,61] 0,289 

Taille tunnel fémoralc                                 - 0,289 

Lésion méniscale initiale 2,72 [0,66-10,91] 0,103 

a= 3 catégories < 9 ans / 10 à 12 ans / >13 ans    

b= 4 catégories < 3 mois / 4-6 m / 7-12 m / > 13m 

c= 4 catégories 6 mm / 7 mm / 8 mm / 9mm 

 

Tableau 6 :  
Analyse de l’influence des variables sur réinterventions pour rupture du transplant 

 

a= 3 catégories < 9 ans / 10 à 12 ans / >13 ans    

b= 4 catégories < 3 mois / 4-6 m / 7-12 m / > 13m 

c= 4 catégories 6 mm / 7 mm / 8 mm / 9mm 

 OR [IC] P VALUE 

Sexe 0,07 [0,001-1,45] 0,04 

Côté 1,50 [0,07-91,42] 1 

Âgea - 0,69 

Délai opératoireb                                          - 0,44 

Echancruroplastie     INF [0,10-INF]                            1 

Taille tunnel fémoralc                                 - 0,99 

Lésion méniscale initiale 5,68 [0,28-347,6] 0,175 
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Tableau 7 
Résumé des études analysant à 5 ans de recul minimum le devenir d’une ligamentoplastie pour rupture de LCA dans une population à physe ouverte.   

IJ : Tendons ischio-jambiers ; TR : Tendon rotulien ; FL : Fascia Lata ; TQ : Tendon quadricipital 

 

 

 

 

Auteurs Type d'étude Recul (années) Effectifs (n) Âge (années) Re-ruptures confirmées (%) Instabilités Transplant Remarques 

Transphysaire         

Morgan et Coll.31 Prospectif 16,5 242 (23 physes ouvertes) 16 (23 patients <14ans) 15,30% 2% IJ ou TR Survie a 15ans pour les moins de 14 ans: 73% 

Calvo et Coll.4 Rétrospectif 10,6 [10-13] 27 13 [12-16] 14,80% 7,40% IJ  

Placella et Coll.37 Rétrospectif 8 24 13,15 [9-14] 0 0 Gracilis quadruplé All inside, forage à la main 

Kumar et Coll.27 Prospectif 6 [4-10,75] 28 11.25 [9.5-14] 3,57% 0 IJ Non anatomique au tibia, non isometrique 

Dei Giudici et Coll.8 Prospectif 5 19 13,9 [12-16] 0 10,50% IJ  

Extraphysaire         

Kocher et Coll.25 Rétrospectif 6,2 137 11,2 +/-1,7 6,60% 0 FL Over the top et over the front 

Guzzanti et Coll.19 Rétrospectif 5,75 5 11,1 0 0 IJ Tout épiphysaire 

Bonnard et Coll.3 Rétrospectif 5,5 [2-14] 57 12.2 [6-14] 5,40% 0 TR Technique Clocheville 

Mixte         

Demange et Coll.10 Prospectif 18,3 [15-22] 12 10,7 [8,3-12,4] 25% 0 Semi tendineux Transphysaire tibial/over the top femoral 

Falciglia et Coll.13 Rétrospectif 
13,6 [10,9-16,2] 12 

12,4 [10-14,2] 
0 8,30% 

IJ Transphysaire tibial/over the top femoral 
6,2 [3,7-9,9] 21 9,50% 0 

Lo et Coll.28 Rétrospectif 7,4 [4,5-9,9] 5 12,9 [8-14] 0 0 3 IJ / 2 TQ Transphysaire tibial/over the top femoral 

Domzalski et Coll.11 Rétrospectif 6,4 [4,5-8,5] 22 12 [10,5-13,2] 0 0 IJ Transphysaire tibial / épiphysaire fémoral 

Symposium SFA 2017 Rétrospectif 6,8 129 13,2 +/-1,6 22,6%  TQ / FL / IJ / TR Multicentrique 
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Nombre de pages 46– tableaux 7– figures 4 

Résumé :  
Introduction : La reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) de l’enfant s’est largement 

développée ces dernières années malgré le risque de re-rupture (17 %) et de trouble de croissance (4,1 

%), cependant les larges séries à moyen et long terme sont peu présentes dans la littérature. L’objectif 

principal de cette étude était d’évaluer le risque de rupture du transplant et de réintervention à moyen-

long terme d’une technique au tendon patellaire épargnant les physes. 

Matériels et méthodes : Entre 1992 et 2013, 108 enfants ont eu une ligamentoplastie de Clocheville 

pour rupture du LCA avec physes ouvertes, sans lésion fracturaire associée et sans atteinte multi 

ligamentaire. Au recul minimum de 5 ans, 87 enfants représentant 89 genoux ont été revus cliniquement 

ou téléphoniquement. Étaient évalués les ruptures du transplant, les réinterventions, le score subjectif 

de l’International Knee Documentation Committee (IKDC), le niveau d’activité selon Tegner et l’indice 

de satisfaction. 

Résultats : Initialement l’âge moyen était de 12 ans [6,75-16], il y avait 27 % de lésions méniscales et 

80 % d’échancruroplasties effectuées. Au recul moyen de 11,5 ans [5-26], 13 patients (14,6 %) ont été 

réopérés comportant : 3 (3,3 %) ruptures du transplant, 8 lésions méniscales dont une associée à une 

rerupture, un trouble de croissance, un syndrome du cyclope et une rupture traumatique du ligament 

collatéral latéral. Deux patients décrivaient des sensations d’instabilité mais n’ont pas été réopérés. 

L’IKDC subjectif moyen était de 90/100, le score de Tegner était de 7, l’indice de satisfaction était 

évalué à 8,9/10. 

Conclusion : À 11 ans de recul moyen, la ligamentoplastie de Clocheville reste fiable avec un taux de 

rupture du transplant et de reprise chirurgicale inférieur au reste de la littérature. 
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