
La plastie mixte intra et extra‐articulaire     

au fascia lata de JH Jaeger 

Dr Christian LUTZ

Institut de Chirurgie Orthopédique et Sportive à Strasbourg



Principe Mc Intosh

 Plastie mixte

o intra + extra‐articulaire

 mono‐transplant

o fascia lata

 continue

Principe



Historique en 4 dates

D.L. McIntosh – JBJS 1974

JH Jaeger  ~1980

1.

2.



Historique

W. VanHille 2002  1er Mc FL / arthroscopie

Arthroscopy Techniques 2016

3.

4.



 Oui  ~ 5% des ligamentoplasties en France

 Pour beaucoup

o Technique démodée

o Technique délabrante

Vrai si on considère son « ancienne » version

Technique marginale ?



 Arthrotomie ≠ arthroscopie

Technique ancienne



 Cicatrice latérale longue  non esthétique

Technique ancienne



 Pas de fermeture FL après le prélèvement 
varus  arthrose interne

x

Technique ancienne



 Fascia lata = transplant peu résistant

Critique mécanique

o Mais

• Prélèvement proximal

• Largeur 18 mm

• Traction axiale

Graft Strength

ACL 100%

BTP 168%

DT 70%

Gr 49%

Fascia lata 36%



Fascia Lata

Pas arthroscopie

Longueur cicatrice

Faiblesse FL

Arthrose interne

Cicatrice DIDT Résistance TR



 Titre de l’intervention

 La résistance biomécanique

 Technique actualisée
o Arthroscopie
o Cicatrice réduite
o Fermeture du fascia lata
o Fixation

Les réponses aux critiques



« Mc Intosh »  ancien

Titre actualisé



Faiblesse mécanique du FL

Graft Strength

ACL 100%

BTP 168%

DT 70%

Gr 49%

Fascia lata 36%

oMais
• Prélèvement proximal
• Largeur 18 mm
• Traction axiale

 Au laboratoire



o Largeur 30 mm

o Prélèvement distal (+ résistant)

o Plastie intra + extra‐articulaire

“Adding the iliotibial band tenodesis to an existing standardized 
intraarticular reconstruction significantly decreased the force 
in the ACL composite graft by an average of 43%”
Engebretsen L. The effect of an iliotibial tenodesis on intraarticular graft
forces and knee joint motion. 1990 Am J Sports Med. 

Faiblesse mécanique du FL

 Au bloc opératoire



Description de la technique

Version actualisée



 Principe abord mini‐invasif

1.Prélèvement



1.Prélèvement



1.Prélèvement



1.Prélèvement



1.Prélèvement



1.Prélèvement



2.Tubulisation



3. Tunnel fémoral

Vaisseaux Lemaire

ECL



Mèche 7 mm

D

G

3. Tunnel fémoral



3. Tunnel fémoral



Mèche 6 ou  7 mm

4. Tunnel tibial



5. Passage du transplant



5. Passage du transplant



5. Passage du transplant



5. Passage du transplant



GT

F Tunnel

Dessin Ph. Colombet

5. Passage du transplant



6. Vérification isométrie



7.Fixation

Rotation neutre30° flexion

8x25 mm



Modification JHJ

8. Fermeture



Vidéo



Particularités de la technique

adaptée à l’enfant



 Mc FL = Technique extra‐épiphysaire
o tunnels au‐dessus des CC
o fixation en dessous du CC

Respect des cartilages de croissance



Respect des cartilages de croissance



 Technique moderne

 Arthroscopie

 Transplant fiable et peu iatrogène (vs TR – DIDT)

 Respect biologie

 Cicatrice réduite

 Intra et extra‐articulaire contrôle du ressaut

 Adaptable à l’enfant

Conclusion

Mais alors ….



Pourquoi reste‐t‐elle 

marginale ???

Conclusion



 Manque de communications et publications 
résultats scientifiques

o Résultats / terrain sont connus

o Résultats / critères scientifiques ?

 Méconnaissance de la technique actuelle

 Peu intéressante « commercialement »

Conclusion



 Les choses changent …

Conclusion




