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TECHNIQUE OPÉRATOIRE

PRINCIPE dE lA PlAsTIE ANTI REssAUT OU PlAsTIE 
ExTRA ARTICUlAIRE (PEA)
L’objectif est de réaliser une plastie qui contrôle l’hyper-rotation 
médiale du tibia, composante importante du ressaut ou jerk test 
(et non de reconstruire le ligament antéro-latéral). Il s’agit d’une 
greffe au gracilis ou droit interne en double brin (ténodèse latérale 
au DI2), dont le point d’insertion fémoral correspond au point de 
sortie de la plastie intra articulaire TLS® classique et dont le point 
d’insertion tibial est déterminé de manière isométrique. 

INdICATIONs dEs PEA AssOCIéEs à UNE PlAsTIE dU lCA
• Pivot shift explosif
• Sports de pivot-contact
• Sportifs professionnels
• Reprise d'une plastie de LCA
• Hyperlaxité et genou recurvatum

PRélèvEmENT dEs IsCHIO-jAmbIERs
Incision oblique centrée sur la patte d’oie.
Un crochet de prélèvement permet la préhension des tendons. (Fig. 1)
Prélèvement à l'aide d'un stripper ouvert/fermé afin de maximiser 
la longueur prélevée*. 
Pour la reconstruction du ligament croisé antérieur (RLCA), la greffe 
utilisée est le tendon semi-tendineux en 4 ou 5 brins (ST4 ou DT4), de 
diamètre supérieur ou égal à 8 mm. 
Pour la Plastie Extra Articulaitre (P.E.A.) : le droit interne est préle-
vé, la longueur totale  doit être supérieure à 24 cm pour une plastie 
double brin. Dans le cas contraire, on réalise une plastie mono brin, 
dont les propriétés biomécaniques sont satisfaisantes**.

Le système TLS® :
• greffe courte à 4 brins précontraints ;
• prélèvement d'un seul tendon pour la RLCA ;
•  propriétés mécaniques de la fixation primaire 

proches du LCA normal ;
•  fixation atraumatique de la greffe ;
•  fixation secondaire optimale : contact tendon-

os maximal (360°) press-fit.

Prélèvement des tendons demi-tendineux et droit interne

Stripper ouvert fermé

*Hamstring tendon harvesting — Effect of harvester on tendon characteris-
tics and soft tissue disruption; cadaver study
C.P. Charalambous, F. Alvi, P. Phaltankar, O. Gagey
Knee Reconstruction Unit, Dept of Orthopaedics, North Manchester General, UK
Department of Anatomy, University Rénee Descartes, Paris, France; and the University 
Paris-Sud, Ageing Articulated Systems Study Group, Paris, France

**Cadaveric Study Comparing the Biomechanical Properties of Grafts Used 
for Knee Anterolateral Ligament Reconstruction.
Wytrykowski K1, Swider P2, Reina N1, Murgier J1, Laffosse JM3, Chiron P1, Cavaignac E4.
Arthroscopy. 2016 May 7. pii: S0749-8063(16)00241-3. doi: 10.1016/j.

Fig. 1
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TAILLE PATIENT  
H/F (en cm)

Position du curseur (en mm) sur la table de traction

LCA (en mm)

 T < 165 entre 45 et 50

165 < T < 174 entre 50 et 55

175 < T < 189 55

 T > 190 60

10 mm 15 mm

PRéPARATION dE lA gREffE dT4 
UTIlIsATION dE lA TAblE dE TRAvAIl Tls ®
Déterminer la longueur de greffe à préparer en fonction de la taille 
du patient, selon le tableau ci-contre. 
On positionne le curseur de la table de travail afin de préparer 
cette longueur. (Fig. 2)

 

Une boucle à 4 ou 5 brins est formée sur la table de travail.
Veillez à respecter le schéma ci-dessous.

Le premier point, en fils résorbables ou non, est fait sur la partie la 
plus épaisse qui ira sur le tibia .

Le 2e et le 3e point devront être respectivement à 10 mm pour la 
partie fémorale et 15 mm pour la partie tibiale de chaque extré-
mité de la greffe. Ces fils seront utilisés pour permettre un contrôle 
visuel arthroscopique de la pénétration de la greffe dans les lo-
gettes osseuses. (Fig. 3)

Le tendon droit interne est passé dans la boucle fémorale du DT4 
sans précontrainte (Fig. 4). Attention donc à ne pas trop serrer la 
boucle fémorale afin de faciliter le passage d'une pince kelly.

Seule la greffe DT4 est mise en traction sur la table de travail
TLS® par l'intermédiaire de ses bandelettes, pendant moins 
d'une minute à 300 Newtons maximum.***

***Effects of graft pretensioning in anterior cruciate ligament reconstruction
Claude Guillard & all
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc DOI  10.1007/s00167-011-1833-1

Vérifier que la longueur de chaque brin du droit interne est supé-
rieure à 12 cm.

Calibration de la greffe DT4 + DI2 afin de déterminer le diamètre 
de la logette fémorale. (Fig. 5)

PRELEVEMENT
DE LA GREFFE

Le prélèvement est semblable aux autres techniques utilisant le
demi tendineux.

Astuces propres à la technique TLS® :
La technique TLS permet d'utiliser parfois de manière délibérée le
droit interne plutôt que le demi-tendineux :

> chez les sujets longilignes si le calibre du tendon paraît suffisant.

> en “rattrapage” en cas de section prématurée accidentelle du demi
tendineux lors de son prélèvement.

> si l’on doit réaliser dans le même temps une reconstruction du
LCA et du LLI. Le chirurgien choisira alors le tendon qui lui sem-
ble le plus approprié au ligament à reconstruire (LCA/demi-ten-
dineux ; LLI/droit interne ou vice versa).

PREPARATION DE LA GREFFE

Selon la longueur du tendon prélevé, on peut réaliser une greffe com-
prenant quatre ou cinq brins autour des plots.
Dans les deux cas, il faut impérativement que chaque extrémité du
tendon se trouve à proximité du plot (suffisamment pour l'inclure
dans la suture) après enroulement autour de celui-ci.

L'exemple ci-dessous montre une préparation incorrecte de la
greffe ou les extrémités du tendon se trouvent bien à proximité des
plots mais avant enroulement ce qui réduit l'effet poulie et risque
le retroussement des extrémités du tendon lors de l'introduction de
la greffe dans la logette osseuse.

Réglage de l'écartement des plots
Le réglage de l’écartement entre les plots dépend de la mesure de
la greffe intra articulaire.

Mesure intra articulaire Ecartement des plots
25 mm 40 mm
30 mm 45 mm
35 mm 50 mm

Dans les intervalles, choisir l’écartement correspondant à la mesure
inférieure.

PREPARATION DES TUNNELS

1. forage des tunnels au diamètre 4,5mm :
après avoir mesuré la distance intra-articulaire entre la pointe de
broches, il est utile de fixer les broches en les enfonçant plus pro-
fondément, dans le condyle interne pour la broche fémorale et dans
le toit de l'échancrure pour la broche tibiale. Sans cela, la broche
guide ressort inévitablement avec la mèche après forage du tun-
nel et il est alors difficile de retrouver l'entrée du tunnel dont le dia-
mètre est très réduit (4,5 mm).

2. taraudage :
afin d'obtenir un serrage optimal de la vis, il est conseillé de ne tarau-
der que deux tiers environ de sa longueur (15 mm pour la vis de 20
mm et environ 20 mm pour la vis de 25 mm. Utiliser le marquage
millimétrique de taraud.

3. creusement des logettes :
la greffe pénétrant dans la logette de dedans en dehors (contraire-
ment aux techniques classiques) il est impératif de nettoyer soi-
gneusement l'entrée des logettes, faute de quoi la greffe risque
de coincer par invagination des reliquats de LCA lors de son intro-
duction.

En cas de positionnement trop postérieur de la logette fémorale, l'ef-
fondrement partiel de sa paroi postérieure ne pose aucun pro-
blème dans la technique TLS alors qu'il s'agit d'une complication
parfois majeure dans les techniques de fixation par vissage intra-
articulaire.

4. canule de guidage au tunnel fémoral :
avant d'enlever la broche guide après creusement, il est pratique
et prudent de glisser sur la broche guide la canule guide broche
TLS qui vient se fixer à l'entrée externe du tunnel osseux. Cette canule
permet de conserver la mémoire de l'axe du tunnel osseux et le tra-
jet dans les parties molles. Après le passage des bandelettes,
grâce cette canule, la broche de guidage de la vis retrouvera un axe
correct, assurant ainsi la bonne direction de la vis lors du vissage.
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Greffe à 4 brins

Greffe à 5 brins

FICHE TECHNIQUE N°4- 07

TRUCS & ASTUCES AVEC LA TECHNIQUE TLS®

(Tape Locking Screw)
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Réglage de l’écartement des plots

Préconditionnement de la greffe DT4 et des 
bandelettes sur la table de travail TLS® et calibration

Fig. 4

Fig. 3

Curseur de réglage de la longueur de greffe

Fig. 2

Fig. 5
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vOIE d'AbORd lATéRAlE ET POINT  
d'INsERTION fémORAlE
Une voie d'abord de 10/15 mm en arrière et en dessous de l'épi-
condyle est réalisée genou fléchi. L'ouverture est dans l'axe des 
fibres du TFL. 
L'incision peut être élargie à 3 ou 4 cm pour une meilleure visibi-
lité. (Fig. 6)
Le point d’insertion fémoral le plus isométrique (selon Kurosawa*) 
est postérolatéral au fémur : 1 cm en postérieur et en proximal de 
l’épicondyle latéral.

TEmPs ARTHROsCOPIQUE

Visée fémorale du dehors en dedans
Exploration et traitement des lésions méniscales, la préparation 
de l'échancrure doit être soigneuse.  
Un pointeau peut être utilisé pour créer un trou pilote afin de dé-
terminer avec précision l'insertion anatomique du LCA sur la face 
interne du condyle externe.

Même si tous les viseurs fémoraux sont compatibles nous recom-
mandons un viseur pointe à pointe antéro-latéral (règlage à 120°) 
qui permet l'avancée d'une broche foret de Ø 2,4 mm de dehors en 
dedans (Fig. 7). Les positionnements intra et extra articulaires de la 
broche sont vérifiés (un contrôle radio peut être effectué). (Fig. 8-9)

fORAgE dU TUNNEl fémORAl 
Utiliser le foret canulé de Ø 4,5 mm.
Conserver la broche de 2,4 mm lors du retrait du foret.

TARAUdAgE 
L'emplacement de la vis PEEK ou Titane est taraudé sur 15 mm au 
fémur (vis de longueur 20 mm), utiliser les graduations marquées 
sur le manche du taraud pour juger de sa progression.

Taraud TLS® 

Vue latérale d’un genou droit avec les repères osseux  

Incision

Epicondyle

Tubercule de Gerdy

Incision tibiale de la P.E.A.

Tête du péroné

Fig. 6

Fig. 7

120°

Fig. 8

Fig. 9

Contrôle du positionnement intra articulaire :  
la pointe de la broche est positionnée au centre 

de l'emprunte fémorale du LCA 

*An experimental evaluation of isometric 
placement for extraarticular reconstruc-
tions of the anterior cruciate ligament. 
Kurosawa H, Yasuda K. Am J Sports Med 
1991;19:384–8
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60°

Lecture de  
la longueur  
du tunnel

 Précautions d'usage des vis BIO-C

1.  Comme toutes les vis bio-résorbables, il est déconseillé de l'uti-
liser dans un os de forte densité (voir notice d'utilisation). Pivilé-
gier dans ce cas, une vis TLS® titane ou Peek.

2.  Le taraudage pour la vis BIO-C se fait sur toute la longueur de la 
vis utilisée, soit 20 ou 25 mm.

3.  La vis BIO-C doit être parfaitement enfoncée dans le tournevis 
adéquat, afin de transmettre parfaitement le couple de serrage 
sur toute la vis.

CREUsEmENT RéTROgRAdE dE lA lOgETTE
Conserver la broche guide de 2,4 mm et effectuer le creusement 
rétrograde de la logette au diamètre correspondant à l’extrémité 
fémorale des greffes DT4 et DI2 et sur 10 mm de profondeur.

L'arthroscope vient contrôler le creusement rétrograde manuel 
jusqu'à la marque laser présente en partie distale de la tarière. 
(Fig. 10)

fORAgE dU TUNNEl fémORAl POUR  
lA PlAsTIE lATéRAlE
Conserver la broche de 2,4 mm. Utiliser le foret canulé de Ø 7 mm 
afin de permettre le passage du DI2, puis des bandelettes dans le 
tunnel d'accès.

Visée tibiale du dehors en dedans
Le viseur pointe à angle est réglé à 60°. (Fig. 11)
La longueur du tunnel tibial est contrôlée directement sur le canon 
de visée afin d'obtenir à minima 35 mm pour une vis de longueur 
20 mm et 40 mm pour une vis de longueur 25 mm.
La broche de 2,4 mm est avancée sur l'empreinte du faisceau anté-
ro-médial. Vérifier alors que le futur emplacement de la greffe 
n'entraîne de conflit ni dans l'échancrure, ni avec le LCP.

fORAgE dU TUNNEl TIbIAl 
Utiliser le foret canulé de Ø 4,5 mm
Conserver la broche de 2,4 mm lors du retrait du foret .

TARAUdAgE 
L'emplacement de la vis est taraudée sur 15 mm (vis de longueur 
20 mm), ou sur 20 mm (vis de longueur 25 mm), utiliser les gra-
duations marquées sur le manche du taraud pour juger de sa pro-
gression.

10 mm

Fig. 10

Fig. 11
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CREUsEmENT RéTROgRAdE dE lA lOgETTE
Conserver la broche guide de 2,4 mm et effectuer le creusement 
rétrograde de la logette au diamètre correspondant à l’extrémité 
de la greffe et sur 15 mm de profondeur (jusqu'à voir affleurer à la 
surface tibiale l'extrémité de la tarière).
Maintenir la broche guide.

mIsE EN PlACE dE lA CANUlE AU TIbIA
Une canule guide est mise en place à l'aide d'une poignée porte 
canule, en se vissant dans l’empreinte taraudée.

La broche guide est alors retirée.

Attention à ne pas tarauder de nouveau en enfonçant 
excessivement la canule.

NETTOyAgE dU CUl dE sAC POsTéRIEUR ET sOUs 
QUAdRICIPITAl
Il s’agit d’un temps important pour éliminer tous les débris osseux.  
Il est souvent nécessaire de nettoyer l'entrée des logettes. (Fig. 12)

PAssAgE dEs fIls TRACTEURs
L'abord arthroscopique interne est élargi si nécessaire, suivant le 
diamètre de la greffe.
Au fémur : à l'aide du passe-fil droit, le fil vert (traction des ban-
delettes) est introduit de dehors en dedans, puis récupéré à l'aide 
d'une pince préhensive par la voie antéro-médiale. De même, pour 
un second fil, qui sera dédié à la traction de la greffe DI2. (Fig. 13)

Au tibia : à l'aide du passe-fil droit, un fil de traction de couleur 
différente est introduit de dehors en dedans, puis récupéré à l'aide 
d'une pince préhensive par la voie antéro-médiale. 

 Attention à ne pas croiser les fils de traction.

Idéalement, récupérer les trois fils tracteurs (fémur et tibia) simul-
tanément pour éviter que les fils ne se croisent ou ne soient blo-
qués dans la graisse de Hoffa.

Canule guide-broche TLS®

Fig. 12

Fig. 13
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mIsE EN PlACE dE lA gREffE
Traction de la greffe DI2 dans le tunnel fémoral.

Puis, traction des bandelettes fémorales. La greffe DT4 vient se 
positionner dans la logette fémorale. 

La greffe est ensuite tractée par ses bandelettes dans la logette 
tibiale.

fIxATION fémORAlE PAR UNE vIs Tls® dE lONgUEUR  
20 mm
Séparer les bandelettes TLS® et la greffe DI2 (Fig. 14), en orientant 
le transplant DI2 dans l'axe de sa future implantation.
Introduire une broche guide entre les deux bandelettes.

La vis est guidée par la broche, puis prend appui sur les bandelettes. 
Cette vis verrouille également la greffe DI2. (Fig. 14)

Elle est introduite jusqu’à affleurer la corticale. (Fig. 15)
Si la fixation ne convient pas, utiliser alors une vis de Ø 12 mm.

CORTEX CORTEX CORTEX

Fig. 14

Fig. 15
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fIxATION TIbIAlE PAR UNE vIs Tls®  
dE lONgUEUR 20 OU 25 mm
La manœuvre tibiale de "clé à sardine" en bout de canule  
s’effectue sous contrôle arthroscopique et permet de contrôler 
la pénétration de la greffe dans la logette ainsi que sa tension.

Genou à 10/20° de flexion.  
Séparer les bandelettes TLS®, puis introduire une broche 
guide entre les deux bandelettes.
Introduire la vis entre les deux bandelettes parallèles jusqu’à 
affleurer la corticale. (Fig. 15 & 16)

Vérifier l'absence de conflit dans l'échancrure ainsi qu'avec la 
face latérale du condyle.

déTERmINATION d'UN POINT IsOméTRIQUE dE lA 
P.E.A. ET vOIE d'AbORd TIbIAlE
Recherche d'une isométrie en début de flexion entre 0 et 90° 
afin de déterminer un point d'insertion tibial : 1 cm en arrière 
du tubercule de Gerdy et 1 cm sous le rebord tibial.
Deux options : 
-  Un compas est inséré au fémur dans la cannulation de la vis et 

permet un repérage cutané sur la face externe du tibia (Fig. 17),
-  Utilisation de la bandelette résiduelle fémorale comme compas.

Une fois le point isométrique trouvé une incision oblique de 
1,5 cm est pratiquée.

Fig. 17

Fig. 16
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TUNNEl TIbIAl dE lA PlAsTIE lATéRAlE
La pointe du viseur tibial est positionnée au moins 1 cm en dehors 
du tunnel tibial de la plastie du LCA, dans l'incision antéro-médiale 
de prélèvement des ischio-jambiers.
Mise en place d'une broche à chas de Ø 2,4 mm. (Fig. 18)

PRéPARATION dE lA PlAsTIE 
ExTRA-ARTICUlAIRE
La longueur du transplant est ajustée, de sorte qu'au moins 20mm 
soient introduits dans le tibia. Les deux brins du DI sont suturés par 
un surjet au fil résorbable qui servira de fil tracteur. (Fig. 19)
Un tunnel borgne de Ø 7 mm et de longueur 25 mm est effectué.

PAssAgE ET fIxATION dE lA gREffE 
Une pince Kelly passe sous le TFL et, au choix, sur ou sous le liga-
ment collatéral latéral, et récupère le fil tracteur.
La greffe ressort à l'incision tibiale.
Le fil tracteur passe dans la broche à chas, la greffe pénètre le tun-
nel tibial borgne.
Le genou est en flexion à 20° et en rotation neutre, la greffe DI2 est 
maintenue en tension et est verrouillée par une vis d'interférence 
résorbable Crosslig de Ø 7 mm et de longueur 20 mm. (Fig. 20)

20 mm

Fig. 19

Fig. 18

Fig. 20
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La rééducation est entreprise dès le lendemain de 
l'intervention. 
- Appui immédiat possible.

- Flexion jusqu'à 90° et extension complète.

- Les mobilisations actives sont débutées à J1.

- La proprioception est débutée précocement

- Vélo à 1 mois

- La course à pieds à 3 mois.

Remarque : une attelle articulée peut se justifier chez un sujet 
jeune et pusillanime pour 3/4 semaines

sUITEs POsT OPéRATOIREs PROPOséEs

Vis de la P.E.A. (Crosslig)

Vis de la R.L.C.A. (TLS®)

Vis de la R.L.C.A. et de la P.E.A. (TLS®)

Vue finale Radiographie © Docteur H. Robert 
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ANCILLAIRE TLS® réf.
INSTRUMENTATION TLS® (POUR POSE VIS PEEK ET TITANE) 268 126

OP
TI

ON

TOURNEVIS TLS® POUR VIS BIO-C 264 650
BROCHE POUR VIS TLS® BIO-C Ø 1,2 264 651
POINTEAU ANGULÉ 265 641
CROCHET PRÉLÈVEMENT 265 642
STOP-CANULE 266 314
STRIPPER OUVERT-FERMÉ TLS® 269 069

ANCILLAIRE P.E.A. réf.
COMPLÉMENT P.E.A. POUR CORTTAPE SCREW 269 223
COMPAS (OPTION) 269 068

SYSTÈMES D'ANCRAGE TENDINEUX réf.

TL
S®

VIS D'ANCRAGE TENDINEUX TLS® Ø 10MM 
LG 20MM 253 569 
LG 25MM 248 853

VIS D'ANCRAGE TENDINEUX TLS® PEEK Ø 10MM 
LG 20MM 263 653
LG 25MM 263 654

VIS D'ANCRAGE TENDINEUX TLS® BIO-C (70% PLA - 30% ß TCP) Ø 10MM 
LG 20MM 264 648
LG 25MM 264 649

VIS D'ANCRAGE TENDINEUX TLS® Ø 12MM 264 274
KIT DE 2 BANDELETTES D'ANCRAGE TENDINEUX TLS® + LAME ET FILS DE TRACTION 265 746
BANDELETTE D'ANCRAGE TENDINEUX TLS® (OPTION) 256 193 

P.
E.

A.

VIS CORTTAPE SCREW (100% PLLA) - Ø 6 LG 20MM 269 935

FIL DE SUTURE NON-RÉSORBABLE CORTTAPE LINK 267 790

Vis Titane TLS®

Vis BIO-C TLS®

Vis Peek TLS®

Bandelette d'ancrage TLS®

Vis CORTTAPE SCREW®
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 Date de modification document : décembre 2019 - Fabricants :  TLS : FH industrie / Crosslig : SBM / Euroscrew : Teknimed - Gamme : Ligamentoplastie - Nom du produit : TLS / Crosslig / Bioeurolig / Euroscrew - Destinataire : 
professionnel de santé - N° du marquage CE : TLS, Crosslig, Bioeurolig : 0459 / Euroscrew : 0499 - Classe du DM : TLS et vis Titane et Peek : classe IIb / vis Bio C, Crosslig, Bioeurolig et Euroscrew : classe III - Remboursable par les 
organismes d’assurance maladie dans certaines situations : consultez les modalités sur le site ameli.fr - Indications : rupture du ligament croisé antérieur et postérieur -  Recommandations d’utilisation : il est fortement conseillé 
de lire l’étiquette et la notice d’instructions du produit
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