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Résumé 
La chirurgie du ligament croisé antérieur est l’une des applications les plus fréquentes en chirurgie orthopédique 
avec plus de 30 000 reconstructions ligamentaires par an en France. Ses résultats sont satisfaisants dans près de 
90% des cas mais le taux d’échecs varie entre 10 et 15% selon les séries. Ces échecs sont dans leur grande majo-
rité dus à un mauvais positionnement de la greffe. L’ordinateur est ainsi apparu comme un outil indispensable 
d’aide au bon positionnement selon des critères dits « anatomométriques ». Si la technologie élaborée est basée 
sur le bone morphing reproduisant l’anatomie la plus réaliste du patient avec une précision infra-millimétrique, 
sa mise en œuvre est aisée avec plus de 500 genoux « navigués » à ce jour. Nos résultats ont permis d’affirmer 
que les objectifs d’amélioration de la précision de positionnement de la greffe ont été obtenus avec élimination 
des erreurs majeures. Cette navigation permet aussi d’établir une cartographie de la laxité en temps réel et 
ainsi de proposer une véritable chirurgie dite « à la carte » faisant varier les options techniques de la simple 
reconstruction à un faisceau à une chirurgie de reconstruction dite anatomique ou de plastie extra-articulaire 
associée. 

Reconstruction du ligament croisé antérieur  
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Abstract 
The optimal position for a graft will be one which recreates the anatomic path of the natural ACL and this should 
most accurately recreate its function. The ACL Logics Julliard Protocol is a very versatile software package that 
provides the surgeon with many measurements related to 3D anatomy, isometry, kinematics, and notch impinge-
ment. This system can be used in many different ways and so it can fit accordingly to any particular surgical 
philosophy. The use of computer assisted navigation techniques can allow a greater accuracy and consistency of 
results, even in very experienced hands. Also the computer assisted surgery was help to analyze the laxity of the 
knee and to adapt it to the technique of reconstruction. 
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En France, plus de 30 000 reconstructions du ligament croisé 
antérieur du genou sont réalisées par an. Certes, les résultats 
cliniques sont bons avec des taux de satisfaction des patients 
supérieur à 90%. Néanmoins, l’ensemble des séries publiées 
ne fait pas état du même taux de très bons résultats objec-
tifs. La stabilité du genou opéré est obtenue quand elle est 
identique à moins de 2 millimètres près avec la laxité du ge-
nou controlatéral. Le taux d’échecs varie autour de 10%, ce 
qui représente plus de 3 000 genoux par an à reprendre sur le 
plan chirurgical. Rémi Julliard s’est posé la question dès les 
années 1990 de savoir si l’utilisation de l’ordinateur serait à 
même d’améliorer le taux de réussite de façon significative. 

Nous avons depuis développé un système de navigation basé 
sur le concept de l’anatomométrie (1) permettant d’optimiser 
le placement de la greffe, d’obtenir en temps réel une carto-
graphie de la laxité du genou et d’individualiser les faisceaux 
composants le LCA. 
Parmi les différentes erreurs liées à un défaut technique, la 
principale concerne un mauvais positionnement du tunnel 
(2,3). Ce positionnement anisométrique est aussi la cause 
d’un étirement de la greffe et d’un mauvais contrôle de la 
rotation du genou et de la stabilité. Par exemple, un place-
ment trop antérieur du tunnel fémoral produit une contrainte 
en flexion et une laxité en extension, tandis qu’un placement 
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trop postérieur de ce même tunnel fémoral produit une 
contrainte en extension et une laxité en flexion. Au niveau du 
tibia, un placement trop antérieur donnerait une contrainte 
trop importante en flexion et un conflit en extension. À l’in-
verse, un positionnement trop postérieur du tunnel tibial don-
nerait une contrainte en extension et un possible conflit avec 
le ligament croisé postérieur. Un tunnel tibial trop latéral ou 
trop médial peut être à l’origine d’un conflit avec le ligament 
croisé postérieur ou les condyles fémoraux. 
Les techniques chirurgicales de reconstruction ligamentaire 
reposant seulement sur des critères anatomiques apparaissent 
insuffisantes. Ainsi certains s’aident d’un contrôle fluorosco-
pique per-opératoire avec des guides placés en extension afin 
de visualiser un éventuel conflit avec l’échancrure ; d’autres 
procèdent à la mesure empirique de la tension et de l’isomé-
trie. Néanmoins, les repères arthroscopiques sont éminem-
ment variables et parfois inappropriés, le contrôle fluorosco-
pique reste invasif et des approches conventionnelles transti-
biales utilisant un guide over the top peut affecter le posi-
tionnement du tunnel fémoral ou tibial ; ainsi le tunnel fémo-
ral peut être trop antérieur et vertical, alors que le tunnel 
tibial serait trop postérieur (4). 
La navigation chirurgicale du ligament croisé antérieur est la 
seule procédure permettant de situer de façon idéale les tun-
nels fémoraux et tibiaux. Non seulement les cartes anatomi-
ques de ce bon positionnement sont visibles, mais ils prennent 
en compte également l’isométrie et le potentiel de conflit 
avec l’échancrure. Le chirurgien navigue en permanence et 
en temps réel entre la vision arthroscopique et la vision vir-
tuelle dont il peut contrôler la précision qui est infra-
millimétrique. Le choix des tunnels est ainsi contrôlé au 
mieux, ce qui permet d’optimiser un placement du greffon 
adapté à l’anatomie individuelle de chaque genou. 

Le système Praxim de navigation  
chirurgicale du ligament croisé antérieur  

Le but de la reconstruction ligamentaire du LCA est de restau-
rer une stabilité ainsi qu’une fonction normale du genou s’a-
dressant en général à une population jeune et active. Depuis 
1993, date de création du système ligamentaire Praxim par R 
Julliard (5), le développement s’est fait vers : 
• l’amélioration de la fonction du genou avec une augmenta-

tion de la précision des mesures de la cinématique ; 
• des procédures d’acquisition et d’enregistrement sans ima-

gerie pré- ou per-opératoire (sans risque d’exposition aux 
radiations du patient ou du chirurgien) ; 

• l’obtention d’un procédé fiable et facile d’utilisation en 
pratique clinique quotidienne. 

Le système ne nécessite aucune imagerie pré- ou per-
opératoire (fluoroscopie, scanner, radiographie, IRM, tomo-
densitométrie) ; il est ubiquitaire et compatible avec tous les 
procédés techniques de reconstruction ligamentaire et d’ins-
trumentation. Cette technique unique de navigation sans ima-
gerie du LCA a été développée et utilisée pour la 1re fois par R 
Julliard en 1993 (6,7) et V Dessenne en 1995 (3).  
Trois critères sont pris en compte pour optimiser le placement 
de la greffe :  
• l’anatomie de l’articulation ; 
• l’isométrie du ligament ; 
• le conflit avec l’échancrure. 
Les développements ultérieurs ont permis d’acquérir la laxi-
métrie per-opératoire (6). Un véritable modèle ligamentaire 
tridimensionnel permet de simuler le comportement ligamen-
taire. Ce système est ainsi devenu un outil indispensable afin 
de comprendre et d’améliorer le traitement des laxités du 
genou (8,9). 

Méthodes 

Description du système  

Le système Praxim est un système sans acquisition d’image 
pré- ou per-opératoire, qui utilise la technologie du Bone 
morphing. Cette aide à la chirurgie ligamentaire arthroscopi-
que inclut : une station, un set extrêmement simplifié d’ins-
truments et un logiciel d’installation spécifique. 

Station et instruments  

La station Praxim surgétique est un système de plateforme 
ouverte, indépendante de toutes les compagnies chirurgica-
les. Il a reçu l’agrément français et européen et a déjà aidé à 
réaliser plus de 10 000 implantations chirurgicales. Cette ap-
plication LCA est supportée par la station Praxim Nano station 
et de fait, elle permet de s’intégrer à une plateforme digitale 
opératoire plaçant les différents éléments dans la salle opéra-
toire : arthroscopie, vidéo, navigation, fluoroscopie… optimi-
sant ainsi l’ergonomie. Un système de caméra infrarouge re-
père les données. Aucun autre outil n’est nécessaire ; les 
chirurgiens restent à tous moments libres de leur action, ap-
puyant sur une pédale bleue pour avancer et une pédale 
jaune pour revenir en arrière, selon un protocole linéaire. 
Un écran tactile situé sur la station permet de rentrer les 
données démographiques du patient et de sélectionner les 
différentes options, avant de commencer l’intervention : 
• chirurgie ligamentaire de première intention ; 
• chirurgie de reprise ; 
• choix de la technique : 

• reconstruction à 1 faisceau,  
• reconstruction anatomique, 
• plastie extra-articulaire associée médiale ou latérale ; 

• options de testing des laxités. 
Toutes ces données seront enregistrées sur un CD-ROM. 
L’instrumentation comprend 6 corps rigides (ou marqueurs de 
référence). Ces marqueurs sont sans fil et ont des formes 
facilement identifiables. Ils sont repérés par le système de 
localisation optique infra-rouge. L’ensemble de ces éléments 
est intégré dans la procédure technique chirurgicale habi-
tuelle. Au début de la procédure d’acquisition, ces différents 
instruments sont calibrés et repérés dans l’espace. 

Logiciel de reconstruction ligamentaire 

Le choix du positionnement du tunnel fémoral n’est pas uni-
versel. Pour beaucoup, ce tunnel doit être placé à la partie 
postérieure la plus haute, proche de la zone dite « over top », 
donc loin du centre de l’attache anatomique du ligament croi-
sé antérieur. Il est pourtant communément admis que le but 
de la reconstruction du ligament croisé antérieur est de stabi-
liser le genou en obtenant une bonne correction isométrique 
et l’absence de conflit du greffon avec l’échancrure. 
L’isométrie est définie comme la variation maximale de dis-
tance calculée à partir des attaches tibiales et fémorales, 
données acquises durant la cinématique du genou. Le profil 
anisométrique est la courbe de cette distance tracée entre 
l’extension et la flexion. Un profil décroissant témoigne d’un 
ligament tendu en extension et détendu en flexion. 
Le conflit est défini comme le contact entre la greffe et l’é-
chancrure en extension. S’il y a conflit, un modèle de recons-
truction tridimensionnel simule la pénétration de la greffe 
dans l’échancrure, ainsi que sa profondeur. 
Ce logiciel LCA utilise la technologie du Bone morphing pour 
reconstruire l’anatomie exacte du patient en 3 dimensions 
(10,11). Le modèle de reconstruction ligamentaire est cons-
truit en temps réel, il est déformable. Ce logiciel évalue un 
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conflit éventuel entre la greffe et l’échancrure ; il permet de 
construire la courbe d’anisométrie donnant ainsi au chirurgien 
la possibilité d’optimiser le placement des tunnels. 

Protocole chirurgical  

Ce protocole pour la reconstruction ligamentaire du LCA a été 
conçu à partir de la pratique chirurgicale ligamentaire. Il est 
conçu pour être intégré aux différents procédés techniques et 
instrumentaux. 
• Installation. La station de navigation est placée à côté de la 

colonne d’arthroscopie, permettant ainsi au chirurgien de 
visualiser les 2 écrans de façon simultanée. Il est important 
de laisser libre le champ de vision des différents marqueurs 
(visibilité vérifiée lors des mouvements du genou). La figure 
1 illustre une installation classique ; les corps rigides et les 
outils de navigation doivent toujours être visibles. Une fois 
le drapping réalisé, le chirurgien installe des corps rigides 
sur le tibia et le fémur. Le chirurgien procède au temps de 
prélèvement et de préparation de la greffe ainsi qu’au 
temps arthroscopique. 

• Acquisition des données. 
• Points anatomiques. Ils sont enregistrés sous arthroscopie 

(fig. 2) et en percutané : 
• centre de cheville (enregistrement du point malléolaire 

interne, de la malléole médiale et de la malléole laté-
rale) ; 

• épines tibiales latérale et médiale ; 
• plateau tibial médial et latéral ; 
• point antérieur situé au niveau du ligament inter méniscal 

(pivot shift). 
• Acquisition de la cinématique. Un mouvement de flexion 

est réalisé permettant d’enregistrer les différentes données 
à partir des marqueurs fémoraux et tibiaux. Ces données 
permettent de calculer l’anisométrie et d’en déduire le 
profil du greffon. Au cours de cet enregistrement, il est 
impératif de ne pas reproduire un tiroir antérieur. S’il le 
souhaite, le chirurgien peut enregistrer le centre de la tête 
fémorale en réalisant des mouvements de circumduction 
(12). 

• Reconstruction anatomique tridimensionnelle. Le bone 
morphing consiste en l’acquisition des données issues du 
patient, permettant ainsi de déformer un modèle statisti-
que, sans utilisation de l’enregistrement à base fluoroscopi-
que ou scannographique. Quelques centaines de points sont 
ainsi acquis très rapidement par le chirurgien qui balaye les 
surfaces souhaitées. Le modèle statistique utilisant un algo-
rithme 3D-3D peut être déformé et s’approcher au plus près 
du modèle osseux réaliste (10, 11). Le chirurgien vérifie la 
précision de son enregistrement (inframillimétrique). L’é-
chancrure fémorale et la surface inter spinale sont recons-
truites. Une modélisation tridimensionnelle du genou la plus 
réaliste possible et adaptée à chaque patient est ainsi re-
produite (fig. 2). 

• Évaluation de la stabilité pré- et post-opératoire. S’il 
existe un certain nombre d’examens cliniques pouvant éva-
luer l’instabilité du genou, aucun test ne permet de quanti-
fier de façon formelle cette laxité (13). Le logiciel permet 
d’établir une véritable cartographie ligamentaire du genou 
en évaluant les laxités habituellement recherchées (fig. 3) : 
réalisation des tests dynamiques et valeurs maximum en 
rotation recherchées en pré-opératoire (outil décisionnel) ; 
affichage des valeurs de laxité après fixation de la greffe : 
tiroir antérieur à 30° de flexion. Les valeurs pré-greffe 
maximales s’affichent : tiroir antérieur ; laxité en varus et 
valgus ; test de Lachmann ; pivot shift test ; laxités rotatoi-
res. Ces tests peuvent être réalisés à tout moment de l’in-
tervention. Ils permettent de quantifier la laxité avant de 
décider le geste opératoire et de guider le chirurgien dans 
son choix technique. Pour chaque test, les repères acquis 
précédemment permettent de déterminer la rotation et la 

translation des compartiments médial et latéral. Le système 
guide le chirurgien dans la réalisation de chaque test en 
reproduisant le modèle anatomique tridimensionnel en 
temps réel, tout au long de l’acquisition laximétrique entre 
l’extension et la flexion. Les différents points sont mesurés 
par leurs déplacements et quantifiés dans les 3 directions 
de l’espace. A la fin de cette acquisition de la laximétrie, 
un écran permet de résumer l’ensemble des résultats, résul-
tats exprimés dans les 3 plans de l’espace, à 0°, 30° et 90° 
de flexion. 

• Planning interactif et navigation (fig. 4, 5). 
• Références anatomiques. Les repères radiologiques de posi-

tionnement des tunnels sont bien connus et leur position est 
définie par rapport aux différents repères tels que la ligne 
de Blumensaat, la ligne over the top et les épines tibiales. 
Le choix du tunnel tibial est guidé par le repère des épines, 
mais aussi par la projection de l’échancrure fémorale sur le 
tibia, en direction de la ligne de Blumensaat. Ce logiciel, en 
permettant de visualiser cette projection, autorise en toute 
sécurité un placement optimum au niveau du tibia, le plus 
antérieur possible, corrigeant au mieux le tiroir antérieur et 
sans conflit. Pour le tunnel fémoral, le repérage de la ligne 
over the top autorise le chirurgien à réaliser un compromis 
entre un positionnement du tunnel fémoral anatomique et 
isométrique. 

• Simulation de la greffe et du conflit avec l’échancrure. Une 
simulation tridimensionnelle de la greffe a été élaborée 
grâce à l’intégration d’un algorithme au système. Un mo-
dèle déformable est calculé et représenté en temps réel : 
positionnement de la greffe et mise en évidence de l’enve-
loppe fémorale de l’échancrure. Les points d’ancrage sont 
également visualisés. Cette simulation est basée sur un cri-
tère d’énergie non linéaire et une cartographie permet de 
guider le chirurgien dans l’appréciation des conflits avec 
l’échancrure. L’intensité de ce conflit est évaluée et visuali-
sée de façon dynamique à tous les temps de flexion et d’ex-
tension du genou. Une zone rouge apparaît sur la surface 
fémorale et révèle la présence d’un conflit potentiel entre 
le greffon virtuel et l’échancrure. Le chirurgien peut ainsi 
réaliser une plastie de l’échancrure puis refaire les acquisi-
tions afin d’évaluer l’efficacité de son geste (fig. 5). 

• Description du profil anisométrique de la greffe (fig. 6). 
L’anisométrie est globalement définie par la variation maxi-
male de la longueur des fibres du greffon durant la flexion 
et l’extension du genou. Une cartographie colorée de l’iso-
métrie s’affiche à l’écran. Les zones correspondant au mini-
mum d’anisométrie sont colorées en vert et les valeurs 
maximales sont colorées en rouge. En déplaçant le palpeur 
sur la surface de l’os, le point d’insertion potentiel de la 
greffe apparaît sous forme d’un cercle ; le chirurgien peut 
ainsi visualiser en même temps l’anisométrie des fibres an-
térieure et postérieure du greffon. Pour un couple donné de 
points choisi, fémoral et tibial, sélectionnés par le chirur-
gien, la courbe de l’anisométrie est représentée, définissant 
le profil du comportement biomécanique de la greffe. Un 
profil favorable caractérise une fibre qui est tendue en ex-
tension et se détend pendant la flexion, tandis qu’un profil 
non favorable caractérise un greffon qui se tend en flexion. 

• Optimisation de la stratégie : 
• choisir un point sur le tibia qui respecte les références 

anatomiques données par le système et évite le conflit 
avec l’échancrure ; 

• le système établit une cartographie fémorale ; 
• choisir un point fémoral en une zone d’anisométrie favora-

ble ; 
• tester la flexion et l’extension du genou et en fonction de 

la visualisation ou non d’un conflit avec l’échancrure pour 
que le chirurgien ajuste le point tibial. 

• D’autres stratégies peuvent être employés en particulier en 
cas de reconstruction anatomique à 4 tunnels. 

Navigation des tunnels (fig. 7). Il existe autant de procédures 
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Figure 1. 
 

 
 

Figure 2. 
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Figure 3b. 

Figure 3a. 
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Figure 4. 

Figure 3c.  
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Figure 5 

Figure 6 
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Figure 7 
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chirurgicales de réalisation des tunnels que de méthodes de 
fixation de la greffe. L’outil de navigation permet de s’adap-
ter à toutes ces exigences. Il s’agit d’un système extrême-
ment flexible, interactif et également intuitif pour le chirur-
gien. Des marqueurs sont placés sur les guides tibial et fémo-
ral ou sur le moteur (un seul guide est alors suffisant). Le 
chirurgien voit à l’écran en temps réel le point d’émergence 
articulaire. Il lui suffit alors d’atteindre le point souhaité à 
l’aide de son système conventionnel. Une opération similaire 
est réalisée pour le tunnel fémoral : le chirurgien peut ainsi 
réaliser ce tunnel par voie arthroscopique (portale) antéro 
médiale, par voie trans-tibiale ou de dehors en dedans. Une 
fois la greffe fixée, le chirurgien peut palper un couple de 
fibre et visualiser en temps réel, non seulement le comporte-
ment isométrique de ce couple de points, mais également un 
éventuel conflit avec l’échancrure et ainsi réaliser une plastie 
si nécessaire. 

Applications  

Quatre grandes applications sont retenues et actuellement à 
la disposition du chirurgien. 

Greffe à un faisceau de première intention  

C’est l’application du protocole définissant le positionnement 
d’un seul tunnel tibial et d’un tunnel fémoral. 

Reconstruction anatomique du ligament  
croisé antérieur  

L’originalité de cette application consiste à naviguer successi-
vement : le faisceau antéro-médial puis le faisceau postéro-
latéral. La procédure consiste à débuter par l’enregistrement 
du faisceau antéro-médial. La procédure habituelle est alors 
appliquée. Le faisceau postéro-latéral est ensuite choisi en 
naviguant avec les outils de visée tibiale et fémorale. Le chi-
rurgien peut disposer à tous moment d’une véritable cartogra-
phie à la fois sur les surfaces tibiale et fémorale. Il peut ainsi, 
soit utiliser les ancillaires conventionnels de reconstruction 
anatomique, soit visualiser ces points à la demande. Il peut 
également à tout moment inverser la navigation des 2 fais-
ceaux. 

Chirurgie de révision  

De la même façon, le protocole permet d’enregistrer les tun-
nels de l’ancienne greffe. Le chirurgien peut ainsi contrôler le 
bon positionnement des tunnels tibiaux et fémoraux et en 
déduire l’éventuelle correction. Au niveau du tibia, le conflit 
avec l’échancrure est établi ; le chirurgien peut corriger le 
positionnement de ce tunnel sans aucune difficulté. Au niveau 
fémoral, la cartographie permet de constater si l’ancien gref-
fon a un bon profil de son anisométrie. Dans les cas où l’aniso-
métrie est défavorable, le chirurgien choisit le nouveau tun-
nel fémoral dans la zone d’anisométrie favorable. Cet outil 
est le seul permettant de faire le diagnostic de mauvais posi-
tionnement du greffon et d’établir ainsi la correction souhai-
tée (fig. 6). 

Plastie extra-articulaire  

Une procédure spécifique à ce logiciel permet de réaliser une 
cartographie de l’isométrie des compartiments médiaux et/ou 
latéraux du genou. L’étude de la laximétrie pré-opératoire 
est un élément décisionnel fondamental d’adjoindre ou non 
une plastie extra-articulaire à la reconstruction intra-
articulaire. Si l’option est de réaliser une plastie extra-

articulaire, le chirurgien a le choix de coupler le point de 
sortie du tunnel fémoral avec le point de retour extra-
articulaire tibial (plastie dite mixte).Il peut aussi dissocier les 
plasties (plastie extra-articulaire isolée) ; il réalisera alors 
une véritable cartographie sur la surface fémorale ou tibiale à 
partir du point d’insertion de la greffe (fig. 7). 

Résultats 

Etude prospective randomisée 

Dans une étude prospective randomisée, S Plaweski et al (14) 
ont comparé les résultats d’une série de 60 patients qui ont 
bénéficié d’une reconstruction ligamentaire du LCA avec ou 
sans le système de navigation. Aucune complication liée au 
système de navigation n’a été constatée. Après un recul clini-
que de 2 ans, le score IKDC était classé A dans 22 cas sur 30 
pour le groupe non navigué avec une laxité différentielle cal-
culée au Telos à 1,5 mm (0 à 6) et dans 26 cas pour le groupe 
navigué avec une laxité de 1,3 mm (0 à 5). La laxité était de 
moins de 2 mm dans 96,7% des cas dans le groupe navigué 
alors qu’elle n’était que de 83% dans le groupe non navigué. 
Pour les auteurs, l’utilisation de l’ordinateur a permis de res-
serrer la courbe de Gauss et d’éliminer les outliers (fig. 8). Le 
placement du tunnel tibial a été optimisé avec une différence 
statistiquement significative (p < 0,037) évitant le conflit 
avec l’échancrure dans tous les cas des genoux navigués (fig. 
9). 
À ce jour, plus de 500 reconstructions ligamentaires utilisant 
ce système, ont été réalisées dans notre centre. Basé sur 
cette étude et notre propre expérience, nous avons comparé 
in vivo, à propos d’un groupe de 96 patients, le placement 
des tunnels, réalisés soit de façon classique avec une instru-
mentation manuelle, soit avec le système de navigation. 

Méthodes 

La technique de reconstruction était constante : semi-
tendineux et droit interne fixés au niveau du tibia par une vis 
bio-résorbable et au niveau du fémur par un endobouton. Les 
guides manuels étaient : guide tibial Acufex PCL related 
(Smith and Nephew, Andover, MA USA) et guide fémoral « In/
Out ». 
Le positionnement des tunnels donnés par l’ancillaire était 
d’abord choisi de façon aveugle par l’opérateur ; le logiciel 
de navigation enregistrait leur position. Les objectifs de pla-
cement étaient d’avancer au plus le tunnel tibial tout en évi-
tant le conflit avec l’échancrure et de minimiser au maximum 
l’anisométrie avec une courbe favorable. 

Résultats 

Le temps opératoire est augmenté de 17 minutes en moyenne 
(10 à 30) ; aucune complication per- ou post-opératoire n’a 
été notée. Pour le tibia, la sélection du tunnel, proposée par 
l’instrumentation manuelle, était dans tous les cas trop pos-
térieure. L’utilisation du système navigué a permis de modi-
fier le positionnement du tunnel tibial en l’avançant et en le 
médialisant. Ces modifications ont été possibles dans tous les 
cas grâce à la visualisation de la projection de l’échancrure 
sur le tibia et ainsi d’éviter tout conflit. Pour le fémur, l’ins-
trumentation manuelle a proposé une bonne position avec une 
bonne anisométrie dans 60% des cas et une courbe favorable 
dans 85% des cas. L’opérateur a changé la position initiale, 
proposée par l’instrumentation manuelle, dans 40% des cas, 
évitant 15% de mauvais positionnement du tunnel fémoral. 
Ainsi, ce système a permis d’optimiser constamment le place-
ment du tunnel tibial de façon la plus antérieure possible, 
augmentant la stabilité antérieure du genou. Les outils de 
navigation ont été utiles dans 40% des cas pour le positionne-
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ment du tunnel fémoral (14,15). 

Étude clinique à propos de 30 cas de chirurgie de 
révision 

L’utilité clinique du système de navigation a été également 
évaluée pour les procédures de révision des reconstructions 
ligamentaires du LCA. 

Méthodes 

L’étude a inclus 30 patients ayant bénéficié d’une première 
reconstruction ligamentaire (2 ligaments synthétiques, 17 
DIDT, 11 KJ). Ils présentaient une laxité importante témoi-
gnant de l’échec de la plastie. La chirurgie de reprise a 
consisté en la réalisation de 13 plasties au DIDT à 4 faisceaux 
et 17 reconstructions au ligament rotulien type Kenneth Jo-
nes. 
La position des tunnels tibiaux et fémoraux a été analysée et 
enregistrée grâce au système de navigation : la courbe d’ani-
sométrie de la plastie initiale a été enregistrée par ordina-
teur. L’opérateur a ensuite reconstruit le ligament croisé 
suivant les standards de la navigation. 

Résultats 

Pour 18 genoux, les auteurs ont rapporté un mauvais position-
nement des tunnels (68% des cas) : 8 tunnels tibiaux étaient 
trop antérieurs, en conflit avec l’échancrure ; 10 étaient trop 
postérieurs avec une anisométrie supérieure à 8 mm. Seule-
ment 12 tunnels étaient placés correctement. Dans 60% des 
cas (18 genoux) la courbe d’anisométrie était défavorable, 
due à un mauvais positionnement du tunnel fémoral (fig. 6).  

Discussion 

La difficulté habituelle de reprise ligamentaire apparaît dans 
l’analyse de l’échec et la réalisation des nouveaux tunnels. Ce 
système de navigation nous autorise à comprendre les raisons 
de l’échec et d’éviter de reproduire un mauvais positionne-
ment des nouveaux tunnels. Le système de navigation Praxim 
est ainsi devenu un outil indispensable dans cette application. 
Il permet également une justification médicolégale. Associé à 
l’outil de navigation, le chirurgien peut choisir parmi la 
grande panoplie des ancillaires et systèmes de fixation le 
procédé le plus adéquat, ce qui nous a permis de simplifier 
grandement cette chirurgie de révision. 

Discussion et conclusion 

La reconstruction ligamentaire du LCA est un traitement de 
choix pour les patients jeunes et actifs, présentant une défi-
cience de ce ligament ainsi que des symptômes d’instabilité. 
Les procédés de réparation sont largement validés, mais avec 
un taux estimé d’échec relativement élevé, compris entre 
10% et 20%. Ceci conduit les recherches cliniques à se tourner 
vers des techniques de reconstruction plus élaborées de type 
reconstruction anatomique (16). 
Les raisons de ces échecs peuvent être associées à l’inadéqua-
tion entre la capacité du chirurgien à reconstruire de façon 
anatomique et isométrique les faisceaux du LCA, et de restau-
rer une cinématique normale du genou. 
La navigation chirurgicale permet non seulement de choisir le 
bon positionnement des greffons, mais aussi visualise en 
temps réel la laximétrie multidimensionnelle du genou, en 
proposant un véritable échange interactif, entre le testing 
per opératoire et un écran où les valeurs de laxité peuvent 
s’afficher. 
Elle autorise également le chirurgien à contrôler l’efficacité 
de sa reconstruction ligamentaire, en affichant ces mêmes 
valeurs, une fois le ou les greffons fixés. 
À l’heure actuelle, naviguer la chirurgie ligamentaire du ge-

nou permet d’évaluer en temps réel l’aspect dynamique de la 
cinématique et la stabilité du genou. Ceci autorise le chirur-
gien à proposer une chirurgie de reconstruction ligamentaire 
dite « à la carte », pouvant associer plusieurs techniques : 
chirurgie à un faisceau ; chirurgie de reconstruction anatomi-
que ; chirurgie de reprise ; plastie extra-articulaire associée 
ou non à la plastie intra-articulaire. 
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