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ACL-RSI Anterior Cruciate Ligament -Return to Sport after Injury 
CHU Centre Hospitalier Universitaire 
CONC Concentrique 
DIDT Droit Interne Demi Tendineux 
EXC Excentrique 
FL Fascia-Lata 
FTE Fémoro Tibiale Externe 
FTI Fémoro tibiale interne 
IJ Ischiojambiers 
IKDC International Knee Documentation Commitee 
IMC Indice de Masse Corporelle 
IRM Imagerie par Résonance Magnétique  
KJ Kenneth-Jones 
LCA Ligament Croisé Antérieur 
LCL Ligament Collatéral Latéral 
LCM Ligament Collatéral Médian 
LLE Ligament Latéral Externe 
LSI Leg Symmetry Index 
ML Ménisque Latéral 
MM Ménsque Médial 
MOSF-36 Medical Outcome Study Short Form 36 
MRC Medical Research Council 
P Puissance 
PAPE Point d’Angle Postéro-Externe 
PAPI Point d’Angle Postéro-Interne 
PAPL Point d’Angle Postéro-Latéral 
PAPM Point d’Angle Postéro-Médial 
VFRI Varus Flexion Rotation Interne 
QC Quadriceps 
QVLS Qualité de Vie Liée à la Santé 
TDF Taux de Décroissance de la Force 
TDTM Temps de Développement de la Tension Maximale 
TIR Temps d’Inhibition Réciproque 
TLS Tape Locking Screw 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

PLAN 

 



INTRODUCTION  1 
 
MATÉRIELS ET MÉTHODE 3 

I. Matériels : 4 
1. Objectifs de l’étude : 4 
2. Hypothèse : 4 
3. Type de l’étude : 4 
4. Patients : 5 

II. Méthodes : 19 
1. Base de données et logiciels : 19 
2. Analyse statistique : 20 
3. Score de l’International Knee Documentation Committee (IKDC) : 20 
4. Evaluation de la qualité de vie : 20 
5. Evaluation isocinétique : 21 
6. Considérations éthiques : 23 

 
RÉSULTATS 24 

I. Résultats cliniques et fonctionnels: 25 
1. Signes fonctionnels : 26 
2. Examen physique: 26 
3. Score de l’International Knee Documentation Committee (IKDC) : 29 
4. Evaluation de la qualité de vie selon le questionnaire « Medical Outcome Study  
Short Form-36 items» (MOS SF-36) :  32 

II. Résultats isocinétiques : 33 
1. Comparaison des paramètres isocinétiques entre les trois groupes 34 
2. Comparaison des paramètres isocinétiques entre le genou opéré et le genou sain  
au sein du même groupe : 37 

III. Résultats de la reprise des activités professionnelles et sportives : 41 
1. Reprise des activités professionnelles : 41 
2. Reprise de l’activité sportive: 41 
3. Délai de reprise de l’activité sportive : 43 

 
DISCUSSION 45 

I. Examen clinique : 48 
1. Signes fonctionnels : 48 
2. Examen physique : 51 
3. Score de l’International Knee Documentation Committee (IKDC) : 55 

II. Isocinétisme : 56 
1. Principe d’isocinétisme 56 
2. Indications de l’isocinétisme pour l’articulation du genou 58 
3. Déroulement d’une séance d’isocinétisme : 59 
4. Intérêts et indications de l’évaluation musculaire isocinétique dans le cadre  
de la rupture du ligament croisé antérieur 60 
5. Littérature et notre série :  61 



III. Recommandations du choix du transplant 64 
1. Avantages : 64 
2. Morbidités : 65 

IV. Reprise de l’activité professionnelle et sportive : 67 
1. Délai de la reprise des activités professionnelles : 67 
2. Reprise de l’activité sportive : 68 
3. Délai moyen de reprise du sport : 70 

 
CONCLUSION 71 
 
ANNEXES 73 
 
RÉSUMÉS 92 
 
BIBLIOGRAPHIE 102 
 
 
 
 
 



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA 

 

 

- 1 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 

 



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA 

 

 

- 2 - 

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est une des lésions ligamentaires du genou 

les plus fréquemment rencontrées qui touche essentiellement une population jeune pratiquant 

des sports de pivot et de contact. En France, on dénombre 15 000 ruptures du LCA par an rien 

que dans   la   pratique du ski [1]. 
 

Du fait de l’impossibilité d’une cicatrisation spontanée, la ligamentoplastie du LCA 

demeure la seule solution face à sa rupture et qui a comme but de corriger la laxité antérieure en 

reconstituant un néo-ligament, afin de retrouver un genou stable, indolore et fonctionnel, tout 

en réduisant les risques arthrosiques à long terme. 
 

Cette chirurgie est l’une des plus pratiquées en chirurgie orthopédique : Aux États-Unis, 

on   dénombre près de 175 000 reconstructions annuelles du LCA [1], et si l’arthroscopie a 

permis aux techniques de reconstruction du LCA de devenir fiables et reproductibles, d’autres 

problèmes demeurent sujets à débat notamment le choix du transplant et de la technique de 

ligamentoplastie : Le transplant idéal utilisé pour remplacer le LCA devrait reproduire son 

anatomie et sa biomécanique, avoir une fixation initiale solide permettant une rééducation 

immédiate, assurer une incorporation biologique rapide et complète, et avoir peu ou pas de 

morbidités. Mais un tel implant existe t-il réellement ? [2] 
 

La reconstruction du LCA aux dépens du ligament patellaire est une technique 

chirurgicale validée [3], les techniques utilisant les tendons ischio-jambiers sont de plus en plus 

fréquentes et en constante évolution [4] ; enfin, l’utilisation du fascia lata conserve sa place, de 

part sa haute résistance biomécanique et la préservation de son insertion distale sur le tubercule 

de Gerdy constituant une fixation naturelle qu’aucun système de fixation ne saurait remplacer 

[5].Chacune de ces techniques ont leurs propres avantages et inconvénients. 
 

Notre travail, à travers notre expérience et une revue de la littérature, est une analyse des 

résultats cliniques, fonctionnels et isocinétiques des patients ayant bénéficié de trois techniques 

chirurgicales afin de nous aider à déterminer les avantages et les inconvénients de chacune 

d’elles dont le but d’adapter notre technique à nos patients futurs. 
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I. 
 

Matériels : 

1. 
 

L’objectif principal de notre travail est d’analyser les résultats cliniques (objectifs et 

subjectifs) et isocinétiques de patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA selon trois 

techniques chirurgicales. 
 

L’objectif secondaire était de : 

Répertorier les avantages, les apports de chaque technique ainsi que ses inconvénients 

afin d’adapter au mieux le choix de la technique chirurgicale aux attentes et besoins de nos 

patients futurs. 

 

Objectifs de l’étude : 

2. 
 

Hypothèse : 

 Il existe une différence entre les résultats cliniques et isocinétiques des 

ligamentoplasties du LCA en fonction du site du prélèvement du transplant, 

ainsi que de la technique choisie. 

 

3. 
 

Notre travail est une étude rétrospective quasi expérimentale, monocentrique et comparative, 

étalée sur une période de 03 ans, allant du mois de Janvier 2016 au mois de Décembre 

2019, colligée au service de Traumato-Orthopédie du CHU Mohammed VI de Marrakech et 

englobant 62 patients présentant une instabilité chronique du genou secondaire à une 

rupture du LCA, et ayant été traités selon l’une des techniques : DIDT (arthroscopique) , 

Kenneth-Jones (à ciel ouvert)  ou Jaeger (arthroscopique). Ces patients ont été ensuite convoqués au 

service de Médecine Physique et de Réadaptation Fonctionnelle de l’hôpital Arrazi -CHU Mohammed 

VI- de Marrakech pour évaluation clinique et test isocinétique comparatif des deux genoux. 

Type de l’étude : 
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4. 

 

Patients : 

4.1. 

Ont été inclus dans l’étude : 

Critères d’inclusion : 

 Patients des deux sexes. 

 Patients âgés de plus de 16 ans. 

 Patients opérés au service de traumato-orthopédie pour une ligamentoplastie du 

LCA. 

 Délai entre l’intervention chirurgicale et le test isocinétique datant d’au moins 6 mois. 

 Patients convoqués par téléphone et ayant donné leur consentement pour participer 

à l’étude. 

 

4.2. 

Ont été exclus de l’étude les patients ayant : 

Critères d’exclusion : 

 Une contre-indication à l’évaluation isocinétique du genou, à savoir : 

• Une douleur très importante, limitant tout mouvement contre résistance. 

• Une maladie cardiovasculaire sévère associée qui ne serait pas compatible avec un 

effort de contraction maximal. 

• Une autre pathologie associée pouvant influencer la force musculaire des muscles 

des jambes (compression des racines nerveuses lombaires, poly neuropathie, 

myopathie). 

 Un antécédent de ligamentoplastie homolatérale (reprise) ou controlatérale. 

 Des lésions ligamentaires associées : LCP, LLE, PAPE ou PAPI. 

 Arthrose fémoro-tibiale. 

 Les patients n’ayant pas répondu à la convocation. 

N.B. : Les lésions méniscales réparées ou non n’ont pas constitué un critère d’exclusion 

dans notre étude. 
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4.3. 

 

Description de la série : 

a. Âge : 

L'âge de nos patients variait entre 17 à 51 ans avec une moyenne de 31 ans.La 

tranche d’âge la plus concernée se situait entre 18 et 30 ans représentant 48,39% des cas. 
 

 

b. Sexe: 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge 

 

Notre série comportait 06 femmes (9,68%) et 56 hommes (90,32%), ce qui 

correspond à un sex-ratio de 9,3. 

<18 18-30 30-50 >50

6,45%

48,39% 41,94%

3,23%

an
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c. Antécédents: 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

 

Les antécédents suivants ont été retrouvés dans notre série : 

• Médicaux : Un seul patient était diabétique type 1, bien suivi. 

• Chirurgicaux : Huits patients avaient bénéficié d’interventions chirurgicales, 

autre que la ligamentoplastie du LCA. 

• Toxiques : Huits patients étaient tabagiques chroniques et trois éthyliques occasionnels. 
 

 
Figure 3 : Les antécédents médicaux, chirurgicaux et toxiques dans notre série 

90,32 %

9,68 %

Hommes

Femmes

Médicaux

Chirugicaux

Toxiques

Sans antécédents

1,61 %

12,90 %

17,74 %
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d. Activité professionnelle: 

Dans notre série 33,87% des patients étaient des étudiants, 27,42% des 

fonctionnaires, 19,35% des commerçants et 12,90% des ouvriers. Les autres professions 

sont détaillées dans la figure ci-dessous. 
 

 

e. Niveau sportif (système CLAS): 

Figure 4 : Répartition des patients selon l’activité professionnelle 
 

Cinq de nos patients étaient des Compétiteurs (8,06%) ; 46 d'entre eux étaient 

des sportifs de Loisirs (74,19%) ; 07 étaient des Actifs (11,29%) ; 04 d'entre eux étaient 

des Sédentaires (6,45%). 

 

 

12,90  %

33,87 %

19,35 %

27,42 %

4,84 %

1,61 %
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f. Type d’activité sportive : 

Figure 5 : Répartition selon le système CLAS 
 

Dans notre série, 58,3% avaient une activité sportive de loisir en général 

hebdomadaire, dominée par le football (48%) suivie des arts martiaux (19%), en suite le 

basket-ball (13%), puis le cyclisme (7%) et en dernier lieu le handball (3%). 
 

 

  
Figure 6 : Répartition des patients en fonction de leur activité sportive 
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g. Côté atteint : 

Dans notre série, le genou droit était plus touché et cela dans 56,45% des cas, alors 

que le gauche dans 43,55% des cas. 
 

 

h. Circonstances de survenue de la lésion du LCA : 

Figure 7 : Répartition des patients selon le côté atteint 
 

 

h.1. Étiologies: 

Dans notre série, Les ruptures des LCA étaient dues dans 58,06% des cas à un 

accident de sport, dans 19,35 % à un accident de la voie publique, dans 12,90 % des cas à 

un accident de travail, et enfin les chutes sur le genou dans 9,68 % cas. 

 

 
Figure 8: Les étiologies de rupture du LCA dans notre série 
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56,45 %

Genou gauche

Genou droit

58,06%19,35%
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h.2. Mécanisme lésionnel: 

Le mécanisme de rupture du LCA le plus décrit selon les dires des patients était 

en valgus rotation externe chez 51,61% des patients, puis en varus rotation interne 

dans 29,03% des cas, et enfin l’hyper-extension dans 19,35% des cas. 
 

 

i. Délai entre le traumatisme et l’intervention chirurgicale en mois: 

Figure 9 : Répartition des patients en fonction du mécanisme lésionnel 
 

Dans notre série, Le délai moyen entre le traumatisme et l’intervention était de 23 mois. 
 

 
Figure 10 : Le délai entre la rupture du LCA et l’intervention chirurgicale en mois 
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j. Evaluation clinique et para-clinique pré-opératoire : 

Un examen clinique systématique des genoux, a été réalisé chez tous les sujets évalués, 

de façon standardisée, avec étude des amplitudes articulaires par goniométrie, mesure de la 

force musculaire comparative par un testing musculaire manuel selon le Medical Research 

Council (MRC), ainsi qu’un examen neurologique du genou. 

Aucun patient ne présentait une raideur pré-opératoire, ou une déviation d’axe majeure. 

Les signes fonctionnels rapportés par nos patients étaient dominés par 

l’instabilité avec 93,55%, l’épanchement a été rapporté dans 87,10% chacun, puis la 

douleur dans 80,65 % des cas. 

 Le craquement articulaire était ressenti chez 66,13% des patients. 

 Le blocage douloureux à répétition était retrouvé chez 33,87% des patients, alors 

que 50% avaient présenté une impotence fonctionnelle. 
 

 
Figure 11: les signes fonctionnels rapportés lors de l’interrogatoire 

 

Les tests ligamentaires mettant en évidence l’atteinte de ligament croisé 

antérieur notamment le test de Lachman et le tiroir antérieur étaient positifs chez tous 

les patients, tandis que le ressaut rotatoire a été retrouvé chez 75,81% de nos malades. 

93,55% 87,10% 80,65%
66,13%

33,87%
50%
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Figure 12 : Les tests ligamentaires 
 

L’épanchement était présent chez 35,29% de nos patients. 

Le Grinding test évoquant une lésion du ménisque interne était présent chez 39,22% 

des cas. Alors que l’atteinte du ménisque externe n’a été évoquée cliniquement que dans 

25,49% des cas. 

La trophicité du quadriceps et le pivot shift test de Hughston n’ont pas été 

rapportés sur les dossiers médicaux de nos patients. 
 

Figure 13 : Les signes physiques trouvés à l’examen clinique 
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100% 100%
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Dans notre série le seul moyen dont on disposait pour évaluer la laxité était 

l’examen clinique vu la non disponibilité des moyens instrumentaux tel le KT 1000, 

2000 ou le Telos. 

 

k. Techniques chirurgicales : 

24 patients soit 38,71% des cas ont été opérés selon la technique de DIDT 

arthroscopique, 17 patients soit 27,42% des cas selon la technique de KJ à ciel ouvert et 

21 patients soit 33,87% selon la technique de Jaeger arthroscopique. 
 

 

  

Figure 14 : Répartition des patients selon la technique chirurgicale 
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 La fixation du greffon: 

 La technique du DIDT arthroscopique: 
 

 

 Au niveau tibial : le greffon était fixé par une vis d’interférence chez tous les 

patients, et s’y associait une agrafe dans 32,2% des cas. 

Figure 15 : fixation tibiale à l’aide d’une vis d’interférence 
 

Pour le groupe DIDT arthroscopique la fixation s’est faite comme suit : 

 Au niveau fémoral : la fixation s’est faite par l’endobouton chez 55,20% des 

patients, et par une vis d’interférence dans 44,80 % des cas. 
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 Technique de KJ à ciel ouvert : 

Figure 16 : les moyens de fixation du greffon DIDT arthroscopique 

 

La fixation fémorale et tibiale ont été assurées par deux vis d’interférences résorbables 

chez tous nos patients. 
 

 
Figure 17 : Fixation tibiale du greffon à l’aide d’une vis d’interférence résorbable 

Agrafe Vis d'interférence Endobouton Vis d'interférence

32,2 %

100 %

55,2 %

44,8 %

Moyen de fixation au niveau tibial Moyen de fixation au niveau fémoral
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 Technique de Jaeger arthroscopique: 

Le fascia lata n’a été fixé au niveau du fémur chez aucun de nos patients. Du 

côté tibial, la fixation a été assurée par une vis d’interférence et d’une agrafe chez 

tous nos patients. 
 

 

 

Figure 18 : Fixation tibiale du greffon à l’aide d’une vis d’interférence et d’une agrafe 

l. Thérapies et soins post opératoire : 

 

l.1. Radiographie standard de contrôle post-opératoire : 

Des radiographies standards de contrôle ont été réalisées chez tous nous 

patients en post- opératoire immédiat afin de contrôler la position des tunnels 

fémoral et tibial. 

 

l.2. Durée d’hospitalisation: 

La durée moyenne d’hospitalisation des patients opérés dans notre étude 

était de 06 jours. 
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Figure 19 : la durée d’hospitalisation post-opératoire des patients en jours 

 

l.3. Soins post-opératoires immédiats : 

Les suites post opératoires immédiates étaient marquées par : 

• Un glaçage du genou. 

• Une antibioprophylaxie à base d’amoxicilline-acide clavulanique. 

• Une thromboprophylaxie à base d’héparine à bas poids moléculaire à 

dose iso coagulante pendant 15 jours. 

• Quantification du liquide du drain de Redon et des soins locaux. 

• Un traitement antalgique à base d’anti-inflammatoires non stéroïdiens et 

d’une association paracétamol-codéine. 

• Une immobilisation du membre inférieur atteint pendant 15 à 21 jours 

par une orthèse du genou type ZIMMER. 

 

l.4. Rééducation post-opératoire: 

Tous nos patients ont bénéficié du même protocole de rééducation, débuté à 24h 

en post- opératoire avec une autorisation d’appui. 

moins de 03 jours entre 03 et 07 
jours

entre 07 et 10 
jours

au-delà de 10 
jours

6,45%

48,39%

29,03%

16,13%

jours
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Ce programme de rééducation, assuré par l’équipe de kinésithérapie affiliée à 

notre service, a été poursuivi le long de la durée d’hospitalisation (Voir annexe). Après 

leur sortie de l’hôpital, les patients étaient confiés à la rééducation ambulatoire. Il est à 

noter que la rééducation n’était pas toujours respectée par nos patients vu son 

accessibilité qui n’était pas toujours aisée. 
 

La durée moyenne de la rééducation chez nos patients était de 6 semaines avec en 

moyenne 20 séances de kinésithérapie répartie comme ci-dessous : (Tableau I) 
 

Tableau I : La durée moyenne de la rééducation chez nos patients 

Nombre de séances de 
rééducation 

Durée de rééducation en 
semaines 

Pourcentage des patients 

0 0 3,22 % 
15 5 9,67 % 
20 6 61,29 % 
30 8 6,45 % 
40 18 9,67 % 

 

l.5. Complications: 

Dans notre série, aucun incident peropératoire majeur (chute de transplant, 

fracture, lésion vasculo-nerveuse…) n’a été signalé. 

 

II. Méthodes : 

 

1. Base de données et logiciels : 
 

 Base de données : Les dossiers médicaux des patients, les comptes rendus opératoires 

et   les registres de consultation. 

 Logiciels sur ordinateur pour traitement des données : Microsoft office Word 2007; 

Microsoft office Excel 2007. 
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2. Analyse statistique : 
 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Microsoft office Excel 2007. Pour les 

variables numériques continues sont précisés la moyenne et l’écart type. Pour les variables 

qualitatives sont précisés les pourcentages. Les résultats sont considérés comme statistiquement 

significatifs pour p < 0,05. 

 

3. Score de l’International Knee Documentation Committee (IKDC) : 
 

Afin d’évaluer nos résultats, nous avons utilisé le score IKDC « International Knee  

Documentation Committee » spécifique à l’analyse des différents traitements des lésions 

ligamentaires du genou. Il est composé d’une partie subjective par questionnaire au patient, 

d’une partie clinique et d’une partie paraclinique. 

La cotation se fait en 4 items : A (genou normal), B (genou presque normal), C (genou 

anormal) ou D (genou très anormal). (Voir Annexe) 

 

4. Evaluation de la qualité de vie : 
 

Nous avons mesuré la QVLS par la version arabe et validée du score « Medical Outcome 

Study Short Form-36 items » (MOS SF-36) (Voir Annexe) [6]. Le MOS SF-36 est un instrument de 

mesure de l'état de santé générique largement utilisé qui comprend 36 questions réparties en 

huit domaines [7] axés sur la perception par le patient de son état de santé (activité physique et 

ses limitations, douleur physique, santé perçue, vitalité, vie et relations avec les autres, 

limitations dues à l’état psychique et santé psychique) [8]. 

Un algorithme a permis de calculer un score de santé physique, et un score de santé 

psychique. 

Le questionnaire SF-36 a été rempli par l’observateur lors d’un entretien direct avec 

les patients opérés convoqués au service. Tous les patients ont répondu à l’ensemble des 

questions du formulaire. 
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5. Evaluation isocinétique : 
 

La présente étude a été réalisée par un dynamomètre isocinétique de marque HUMAC® 

NORM™ (HUMAC, CA, USA), module genou. 
 

 

Figure 20 : Dynamomètre d’isocinétisme modèle genou 
 

Les patients étaient assis et fixés à l'appareil avec la poitrine et sangles de cuisses pour 

assurer la reproductibilité des mesures. Les pièces jointes du dynamomètre ont été ajustées de 

sorte que le centre du mouvement articulaire (flexion/extension) soit aligné aussi précisément 

que possible avec l’axe de rotation du dynamomètre. 

Le siège sur lequel nos patients ont été installés, respectait un angle de flexion entre le 

tronc et la cuisse de 110°, et comprenait une sangle du tronc et une autre pour la cuisse active. 

Les mains de nos malades étaient placées sur le support métallique latéral du siège. Le support 
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tibial a été placé à deux doigts au dessus de la malléole externe. Le genou et la cheville 

contralatérale ont été fixés pour éviter toute influence sur les résultats. 

L'orientation du dynamomètre était maintenue à 0 ° par rapport au sol et une inclinaison à 

0 ° par rapport au sol. 

L’évaluation isocinétique a été précédée par un échauffement de 15 min sur un ergocycle 

et d’un pré test pour permettre l’apprentissage et la familiarisation des patients avec la machine. 

Chaque essai comprenait une série de 03 mouvements de flexion/extension continue. 
 

 

Figure 21 : Echauffement sur un ergocycle 

 

Figure 22 : Installation du patient 
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L’évaluation isocinétique a été réalisée au niveau de chacun des deux genoux, pour 

chacune des personnes évaluées, avec deux vitesses d’évaluation en mode concentrique, 60°/ 

sec et 240°/ sec, et une vitesse en mode excentrique, 30°/sec. Nous avons entamé l’évaluation 

par le genou non opéré avant d’évaluer le genou opéré.Un repos de 30 secondes entre chaque 

série de trois mouvements et 90 secondes entre chaque vitesse a été programmé. 

L’encouragement vocal de l’évaluateur a été standardisé. 
 

Cette évaluation isocinétique a permis d’obtenir les paramètres suivants : 

 Le Moment de Force Maximal (MFM) du muscle quadriceps et des muscles ischio-

jambiers. 

 Le ratio des muscles ischio-jambiers par rapport au muscle quadriceps. 

 La puissance (P) du muscle quadriceps et des muscles ischio-jambiers. 

 L’angle relevé au couple maximum du muscle quadriceps et des muscles ischio-

jambiers. 

 Temps d’accès au couple maximum du muscle quadriceps et des muscles ischio-

jambiers. 

 

6. Considérations éthiques : 
 

Cette étude a été entreprise avec respect des lois Marocaines et de la déclaration 

d’Helsinki pour la protection des personnes. Les participants ont été informés des objectifs et de 

la procédure de l’étude, et leur consentement a été obtenu à l’inclusion. Tout au long de l’étude, 

l’anonymat et le respect de la confidentialité des données ont été assurés. 
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I. Résultats cliniques et fonctionnels: 
 

Le recul moyen était de 20 mois (6-34), réparti selon le tableau ci-dessous : 
 

Tableau II : L’évaluation au dernier recul des trois groupes étudiés. 

Mois KJ DIDT Jaeger 
Minimum 8 7 6 
Maximum 34 32 31 
Moyenne 21 19 ,5 18,5 

 

L’évaluation au dernier recul a concerné 50 patients (dont 15 opérés selon la 

technique de KJ à ciel ouvert, 18 avaient bénéficié de la technique de DIDT 

arthroscopique et 17 malades selon la technique de Jaeger arthroscopique) soit 80,64%, 

12 patients ont été perdus de vue. 
 

Tableau III : Résumé des caractéristiques démographiques et anthropométriques 
des trois groupes étudiés. 

Données démographiques KJ DIDT Jaeger P(KJ) P(DIDT) P(Jaeger) P 
Age : My (ET) 32.03(0,085) 31.09(0,012) 33.4(0,1) 0,10 0,07 0,01 0,06 
Sexe : N (%) 

      
31,15 

femmes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
0,00 

hommes 15(100%) 18(100%) 17(100%) 0,00 0,00 0,00 
Coté Dominant 

       
Droit 12 17 17 0,07 0,08 0,08 0,07 
Gauche 3 1 0 0,04 0,02 0,00 0,02 

Taille(m):My (ET) 1,72(0,37) 1,78(0,379) 1,79(0,38) 0,02 0,02 0,02 0,02 

Poids (kg) : My (ET) 77.32(1,43) 75.15 (1.1) 75.80(1,27) 0,04 0,03 0,03 0,03 
IMC:My (ET) 26.20 (0.54) 23.75 (0.15) 23.65 (0.14) 0,02 0,01 0,01 0,01 
Niveau d'activité sportive: N(%) 

      
32,10 

C 1(6.67%) 2(11.11%) 2(11.76%) 0,02 0,03 0,03 0,02 
L 10(66.67%) 14(77.78%) 14(82.35%) 0,08 0,1 0,1 0,09 
A 3(29%) 2(11.11%) 1(5.88%) 0,03 0,02 0,01 0,02 
S 1(6.67%) 0(0%) 0(0%) 0,02 0,00 0,00 0,01 

My : Moyenne ; ET : Ecart Type ;  IMC : Indice de Masse Corporelle 
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1. Signes fonctionnels : 
 

 22,22% des patients opérés selon la technique de KJ à ciel ouvert ont 

rapporté une douleur antérieure résiduelle, 20% des cas pour la technique 

de DIDT arthroscopique, et seulement 5,88% des patients opérés selon la 

technique de Jaeger arthroscopique. 

 La sensation d’instabilité du genou n’a été signalée que dans 5,56% des cas 

opérés par la technique de DIDT arthroscopique surtout à l’effort intense, 

aucun cas n’a été retenu pour les deux autres techniques. 

 La tuméfaction du genou n’a été constatée chez aucun patient. 
 

 
Figure 23 : Symptômes rapportés par les patients au dernier recul 

 

2. Examen physique: 

 

2.1. Trophicité du muscle quadriceps : 

L’amyotrophie du muscle quadriceps a été objectivée chez 10 patients répartis comme 

suit : 30% des cas opérés selon la technique DIDT arthroscopique, 13,33% opérés selon la 

technique de KJ à ciel ouvert et 11,76 % des cas selon la technique de Jaeger arthroscopique. 

Kj DIDT Jaeger

20 %
22,22 %

5,88 %

0 %

5,56 %

0 %0 % 0 % 0%

Douleur résiduelle

Instabilité du genou

Tuméfaction du genou
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2.2.  Amplitudes articulaires : 
 

 L’examen de nos patients n’a objectivé aucune limitation à l’extension. 

Trois patients (16,67%) opérés selon la technique de DIDT arthroscopique et un 

seul patient opéré selon la technique de KJ à ciel ouvert avaient une raideur du 

genou opéré, à environ 100°.Chez ces patients nous avons prolongé les séances de 

rééducation. Par ailleurs, nous n’avons enregistré aucun cas de raideur chez les patients 

opérés selon la technique de Jaeger arthroscopique. 

 

 

Figure 24 : Résultat des amplitudes articulaires dans notre série 

 

2.3. Testing ligamentaire du genou: 

5,56% des patients opérés selon la technique de DIDT arthroscopique ont présenté 

un arrêt dur retardé au test de Lachman. 

Chez le reste des patients, le test de Lachman, le signe de ressaut ainsi que le 

tiroir antérieur étaient négatifs. 

 

2.4. Testing méniscale du genou : 

Le Grinding test et manœuvre de Mac Murray étaient négatifs chez tous nos patients. 

KJ DIDT Jaeger

13,33 %

30 %

11,76  %

6,67 %

16,67 %

0 %0 % 0 % 0%

Amytrophie du quadriceps

Raideur du genou
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2.5. Evaluation manuelle de la force musculaire : 

 

a. Force du quadriceps : 

L’évaluation de la force du muscle quadriceps par testing manuel a révélé une force « 

normale : 5/5 » dans 12 genoux (80 %), et « sub-normale : 4/5 » dans 3 genoux (20 %), du 

groupe KJ à ciel ouvert. Dans le groupe DIDT arthroscopique, cette force était « normale : 5/5 » 

dans 14 genoux 

(78 %), et « sub-normale : 4/5 » dans 4 genoux (22 %). Concernant le groupe Jaeger 

arthroscopique, on a objectivé 16 genoux (94 %) dont la force était « normale : 5/5 » et un seul 

genou (6 %) dont la force était « sub-normale : 4/5 ». 
 

 
Figure 25 : Résultats cliniques de la force du muscle quadriceps 

 

b. Force des ischiojambiers : 

La force musculaire des muscles ischiojambiers était « normale : 5/5 » dans 14 genoux 

(93 %), et « sub-normale : 4/5 » dans un genou (7 %), du groupe KJ à ciel ouvert. Dans le groupe 

DIDT arthroscopique, cette force était « normale : 5/5 » dans 13 genoux (72 %), et « sub-

normale : 4/5 » dans 5 genoux (28 %). Concernant le groupe Jaeger arthroscopique, on a 

objectivé 17 (100%) genoux dont la force était « normale : 5/5 ». 

KJ (QC) DIDT (QC) JAEGER (QC)

80 % 78 %

94 %

20 % 22 %

6 %

Genoux normaux

Genoux sub-normaux
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Figure 26 : Résultats cliniques de la force des muscles ischiojambiers 

 

2.6. Mobilité de la patella : 

 Le test de Zohlen test était négatif chez tous nos patients. 

 L’ensemble de nos patients avaient une mobilité normale de la patella. 

 

3. Score de l’International Knee Documentation Committee (IKDC) : 
 

Pour l'évaluation globale des 03 groupes étudiés (KJ à ciel ouvert, DIDT 

arthroscopique et Jaeger arthroscopique) selon ce système, les paramètres pris en 

considération sont : l'impression, les symptômes, la mobilité et la laxité. 

KJ (IJ) DIDT (IJ) JAEGER (IJ)

93 %

72 %

100 %

7 %

28 %

0 %

Genoux normaux

Genoux sub-normax
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Figure 27 : Evaluation globale des différents paramètres selon le score IKDC  

du groupe KJ à ciel ouvert 
 

Concernant le groupe KJ à ciel ouvert, nous avons obtenu globalement 10 genoux 

normaux (68,5%), 4 genoux presque normaux (23%) ,1 genou classé anormal (7,5%) et 

aucun genou classé très anormal (0%). Par conséquent, le taux était de 85 % de genoux 

normaux ou presque normaux (A+B) selon cette cotation. 

 

 
Figure 28 : Evaluation globale des différents paramètres selon le score IKDC  

du groupe DIDT arthroscopique 
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Dans le groupe DIDT arthroscopique, nous avons enregistré globalement 13 genoux 

normaux (74,75%), 03 genoux presque normaux (20,5%), 02 genoux classés anormaux 

(4,75%) et aucun genou classé très anormal (0%). Par conséquent, le taux était de 95,25% 

de genoux normaux ou presque normaux (A+B) selon cette cotation. 
 

 

Figure 29 : Evaluation globale des différents paramètres selon le score IKDC 
du groupe Jaeger arthroscopique 

 

Pour le groupe Jaeger arthroscopique, nous avons obtenu globalement 12 genoux 

normaux (72,5%), 03 genoux presque normaux (18,5%), 02 genoux classés anormaux (9%) 

et aucun genou classé très anormal (0%). Par conséquent, le taux était de 91 % de 

genoux normaux ou presque normaux (A+B) selon cette cotation. 
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4. Evaluation de la qualité de vie selon le questionnaire « Medical Outcome 

Study Short Form-36 items» (MOS SF-36) : 
 

On a constaté que les patients du groupe Jaeger arthroscopique ont eu un total des 

dimensions physiques et mentales supérieurs aux patients du groupe DIDT arthroscopique 

qui a son tour avait eu un total supérieur au groupe KJ à ciel ouvert. 

Les résultats obtenus sont représentés dans le tableau suivant : 
 

Tableau IV : Résultats du score SF-36 global 

 
KJ à ciel ouvert 

DIDT 
Arthro. 

JAEGER 
Arthro. 

Paramètres SF-36 Score global Score global Score global 
Fonctionnement physique 65,3 66,2 77,4 
Rôle physique 60,1 63,8 67,4 
Douleur physique 58,3 53,2 69,1 
Santé physique 55,6 58,8 70,4 
Total (physique) 59,8 60,5 71,1 
Fonctionnement social 50,3 52,3 60,2 
Rôle émotionnel 52,6 55,8 63,1 
Vitalité 59,3 57,6 66,7 
Santé mentale 54,1 60,1 61 
Total (mental) 54,1 56,4 62,8 

 

Une question a été rajoutée au questionnaire SF-36 : « Si l’intervention chirurgicale 

que vous avez subit était à refaire dans les mêmes conditions, auriez-vous accepté de 

revivre l’expérience ? » 

84,3 % des patients opérés par la technique de Jaeger arthroscopique ont répondu par 

« oui », pour 74,5 % des cas opérés par la technique de DIDT arthroscopique, et 64,5 % pour 

les patients du groupe technique de KJ à ciel ouvert. 
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Figure 30 : revivre l’expérience de la chirurgie du LCA 

 

II. Résultats isocinétiques : 
 

 
Figure 31 : Courbe du moment de force (Nm) des extenseurs (schéma de gauche) et des 

fléchisseurs (schéma de droite) chez un patient participant à l’étude 
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1. Comparaison des paramètres isocinétiques entre les trois groupes 
 

Les résultats de l’évaluation isocinétique ont été rapportés au poids des patients afin de 

tenir compte de la différence de poids entre les trois groupes (KJ à ciel ouvert, DIDT 

arthroscopique, Jaeger arthroscopique). Ces résultats sont présentés de façon comparative entre 

les trois groupes, pour chacun des groupes musculaires (fléchisseurs/ extenseurs) et pour 

chacune des trois vitesses d’évaluation (concentrique, lente 60°/sec, concentrique rapide 

240°/sec et excentrique 30°/sec). Tous les résultats de l’évaluation isocinétique sont rapportés 

dans le tableau V. 
 

Tableau V : Résumé des paramètres isocinétiques pour chacun des trois groupes évalués 

 
KJ DIDT Jaeger P 

Paramètres isocinétiques Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type 
 

MFM(Qc) /Poids (N.m) 
 conc 60°/sec 135,67 55,54 167,00 16,97 205,50 43,13 0,049 

conc 240°/sec 111,00 51,86 100,50 19,09 103,00 31,11 0,039 
Exct 30°/sec 190,33 11,15 209,00 96,17 290,50 4,95 0,074 
MFM(IJ) /Poids (N.m) 

 
conc 60°/sec 63,00 15,87 90,50 2,12 102,00 5,66 0,001 
conc 240°/sec 58,00 51,29 57,50 4,95 54,50 10,61 0,002 
Exct 30°/sec 78,67 14,98 125,50 43,13 144,50 6,36 0,006 
Ratio IJ/QC (%) 

 
conc 60°/sec 47,67 21,36 55,00 4,24 50,50 7,78 0,003 
conc 240°/sec 48,67 23,35 58,00 5,66 54,00 5,66 0,004 
Exct 30°/sec 57,67 18,77 61,00 8,49 49,50 3,54 0,005 
Puissance (Qc)/ Poids (w) 

 
conc 60°/sec 124,00 33,60 108,00 4,24 95,50 34,65 0,004 
conc 240°/sec 139,00 66,57 183,50 33,23 130,00 15,56 0,018 
Exct 30°/sec 59,33 8,33 62,00 16,97 63,50 26,16 0,007 
Puissance (IJ)/ Poids (w) 

 
conc 60°/sec 53,33 29,14 71,50 3,54 70,50 0,71 0,006 
conc 240°/sec 54,33 41,49 110,50 9,19 94,50 34,65 0,007 
Exct 30°/sec 41,33 12,74 49,00 12,73 49,00 5,66 0,002 
Angle relevé au couple 
maximum (Qc) (°)  
conc 60°/sec 51,00 16,52 66,00 1,41 46,50 6,36 0,009 
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Tableau V : Résumé des paramètres isocinétiques  
pour chacun des trois groupes évalués (suite) 

 
KJ DIDT Jaeger P 

Paramètres isocinétiques Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type 
 

conc 240°/sec 65,33 15,31 52,00 5,66 42,50 13,44 0,018 
Exct 30°/sec 70,67 0,58 74,00 4,24 48,50 34,65 0,033 
Angle relevé au couple 
maximum (IJ) (°)  
conc 60°/sec 49,67 7,51 43,50 2,12 43,00 7,07 0,034 
conc 240°/sec 57,67 9,29 42,50 2,12 42,50 13,44 0,039 
Exct 30°/sec 27,00 2,00 24,50 4,95 23,00 1,41 0,024 
Temps d'accès au couple 
maximum (Qc) (s)  
conc 60°/sec 0,37 0,15 0,40 0,03 0,43 0,33 0,001 
conc 240°/sec 0,29 0,13 0,21 0,02 0,44 0,26 0,002 
Exct 30°/sec 2,86 0,43 2,67 0,35 2,41 0,34 0,004 
Temps d'accès au couple 
maximum (IJ) (s) 

 conc 60°/sec 0,76 0,14 0,68 0,14 0,70 0,10 0,003 
conc 240°/sec 0,28 0,04 0,22 0,05 0,25 0,10 0,001 
Exct 30°/sec 2,15 0,09 2,30 0,25 2,30 0,04 0,003 

 

MFM : Moment de force maximal (Pic de couple), QC : Quadriceps, IJ : Ischiojanbiers, conc : 
concentrique, exct : excentrique 

 

1.1. Commentaires : 
 

a. Le moment de force maximal = Pic decouple 

Le pic de couple, rapporté au poids des sujets, était plus élevé chez le groupe Jaeger 

arthroscopique, aussi bien pour les extenseurs que pour les fléchisseurs du genou lésé, aussi 

bien en mode concentrique à vitesse lente qu’en mode excentrique. En mode concentrique à 

vitesse rapide, le moment de force maximal était plus important pour le groupe KJ à ciel ouvert 

aussi bien pour les extenseurs que pour les fléchisseurs du genou lésé. 
 

b.  Le ratio de force IJ/Qc 

Le ratio moyen de force IJ/Qc était plus augmenté chez le groupe DIDT arthroscopique par 

rapport aux deux autres groupes dans les trois modes : concentrique lent, rapide et excentrique. 
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c.  La puissance musculaire (P) 

La comparaison des moyennes de puissance musculaire entre les trois groupes, a 

objectivé une puissance significativement plus élevée chez le groupe DIDT arthroscopique par 

rapport aux groupes KJ à ciel ouvert et Jaeger arthroscopique, aussi bien pour les fléchisseurs 

que pour les extenseurs, et aussi bien en vitesse rapide qu’en vitesse lente à l’exception de la 

puissance des extenseurs en concentrique à 60° qui était plus élevée chez le groupe KJ à ciel 

ouvert. En mode excentrique, le groupe Jaeger arthroscopique, a enregistré une puissance plus 

élevée que les deux autres groupes. 

 

d.  L’angle relevé au couple maximum : 

L’angle relevé au couple maximum était plus grand pour le groupe DIDT arthroscopique 

comparé aux groupes KJ à ciel ouvert et Jaeger arthroscopique au niveau des extenseurs pour 

chacun des trois modes d’évaluation à l’exception du concentrique à vitesse lente ou le groupe 

KJ à ciel ouvert surpassait les autres. Le groupe KJ à ciel ouvert avait également enregistré une 

moyenne plus importante au niveau des fléchisseurs pour tous les modes d’évaluation. 

 

e.  Le temps d'accès au couple maximum : 

Le temps d’accès au couple maximum était plus augmenté pour le groupe Jaeger 

arthroscopique, pour les vitesses lente et rapide au niveau des extenseurs, tandis qu’en vitesse 

excentrique c’était le groupe KJ à ciel ouvert qui avait enregistré un temps plus long. Au niveau 

des fléchisseurs, le groupe KJ à ciel ouvert avait une moyenne de temps d’accès plus augmentée 

pour le mode concentrique, tandis qu’en mode excentrique les groupes DIDT arthroscopique et 

Jaeger arthroscopique avaient des temps d’accès semblables et plus lents que celui du groupe KJ 

à ciel ouvert. 
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2. Comparaison des paramètres isocinétiques entre le genou opéré et le genou 

sain au sein du même groupe : 
 

Une comparaison isocinétique a été réalisée entre le genou opéré et sain de chacun des 

trois groupes de l’étude. Les résultats ont été rapportés dans le tableau VI. 
 

Tableau VI : Comparaison des paramètres isocinétiques entre le côté opéré 
et non opéré, au sein de chacun des trois groupes évalués 

 

 
KJ DIDT Jaeger P 

Paramètres 
isocinétiques 

op non op P op non op P op non op P 

 MFM(Qc) /Poids 
 conc 60°/sec 159,67 201,67 0,263 197,50 167,00 0,885 205,50 234,00 0,526 0,558 

conc 240°/sec 87,00 96,33 0,587 97,00 100,50 0,877 103,00 104,50 0,228 0,564 
Exct 30°/sec 184,33 214,00 0,342 168,00 209,00 0,701 290,50 322,00 0,736 0,593 
MFM(IJ) /Poids 

 conc 60°/sec 77,00 69,33 0,605 112,50 90,50 0,999 102,00 83,00 0,386 0,663 
conc 240°/sec 39,67 29,67 0,579 59,50 57,50 0,833 54,50 43,00 0,473 0,628 
Exct 30°/sec 105,33 281,33 0,305 105,50 125,50 0,859 144,50 133,50 0,640 0,601 
Ratio IJ/QC (%) 

 conc 60°/sec 48,33 33,67 0,307 57,50 55,00 0,999 50,50 36,50 0,771 0,692 
conc 240°/sec 48,00 32,00 0,552 62,00 58,00 0,657 54,00 40,00 0,508 0,573 
Exct 30°/sec 57,67 54,33 0,377 70,50 61,50 0,929 49,50 42,00 0,763 0,690 
Puissance (Qc)/ Poids 
(w) 

 conc 60°/sec 108,00 119,67 0,202 121,00 108,00 0,570 138,00 145,00 0,361 0,377 
conc 240°/sec 155,00 158,33 0,771 190,50 188,50 0,333 193,00 178,00 0,465 0,523 
Exct 30°/sec 59,33 69,67 0,316 49,00 62,00 0,280 95,00 57,50 0,394 0,330 
Puissance (IJ)/ Poids 
(w) 

 conc 60°/sec 53,33 48,00 0,280 85,00 71,50 0,175 70,50 56,00 0,316 0,257 
conc 240°/sec 54,33 32,00 0,289 103,00 110,50 0,167 94,50 88,00 0,280 0,245 
Exct 30°/sec 41,33 41,67 0,254 42,00 49,00 0,277 49,00 42,00 0,342 0,291 
Angle relevé au 
couple maximum (Qc) 
(°) 

 conc 60°/sec 59,33 49,00 0,637 67,00 66,00 0,944 51,50 51,50 0,315 0,632 
conc 240°/sec 50,33 41,67 0,637 54,00 57,00 0,789 51,50 50,50 0,307 0,578 
Exct 30°/sec 70,67 57,67 0,517 57,00 74,00 0,877 68,00 68,50 0,202 0,532 
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Tableau VI : Comparaison des paramètres isocinétiques entre le côté opéré  
et non opéré, au sein de chacun des trois groupes évalués (suite) 

 

 
KJ DIDT Jaeger P 

Paramètres 
isocinétiques 

op non op P op non op P op non op P 

 Angle relevé au 
couple maximum (IJ) 
(°) 

 conc 60°/sec 49,67 56,67 0,377 57,50 43,50 0,184 43,00 42,00 0,167 0,243 
conc 240°/sec 57,67 55,00 0,351 51,00 42,50 0,640 42,50 32,50 0,149 0,380 
Exct 30°/sec 27,00 30,00 0,254 26,00 24,50 0,429 23,00 30,00 0,114 0,266 
Temps d'accès au 
couple maximum (Qc) 
(s) 

 conc 60°/sec 0,52 0,54 0,044 0,49 0,40 0,035 0,64 0,64 0,035 0,038 
conc 240°/sec 0,22 0,24 0,018 0,20 0,21 0,018 0,23 0,24 0,009 0,015 
Exct 30°/sec 2,86 2,14 0,088 2,50 2,67 0,105 2,44 2,58 0,088 0,093 
Temps d'accès au 
couple maximum (IJ) 
(s) 

 conc 60°/sec 0,76 0,97 0,079 0,71 0,68 0,061 0,7 0,725 0,067 0,069 
conc 240°/sec 0,28 0,20 0,035 0,24 0,215 0,053 0,25 0,24 0,073 0,053 
Exct 30°/sec 2,15 2,23 0,149 2,31 2,3 0,158 2,3 2,355 0,123 0,143 
 

MFM : Moment de force maximal (Pic de couple), QC : Quadriceps, IJ : Ischiojanbiers, conc : 
concentrique, exct : excentrique, op : opéré, non op : non opéré 

 

2.1. Commentaires : 

 

a. Le groupe KJ à ciel ouvert: 

• Dans le groupe KJ à ciel ouvert, le pic de couple maximal des muscles extenseurs du 

genou    opéré était diminué par rapport à ceux du genou non opéré aux trois modes 

d’évaluation. 

• Par contre, on note un moment de force plus important au niveau des muscles 

fléchisseurs du genou opéré par rapport à celui du genou sain en mode concentrique. 

• Le ratio IJ/QC du genou opéré était plus élevé comparé à celui du genou non opéré 

aux trois modes d’évaluation. 
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• La puissance des muscles extenseurs du genou opéré était diminuée par rapport à 

celle du genou non opéré, aux trois modes d’évaluation ; contrairement aux muscles 

fléchisseurs où la puissance musculaire était augmentée au niveau du genou opéré par 

rapport au genou non opéré. 

• L’angle relevé au couple maximum des muscles fléchisseurs du genou opéré était plus 

bas que celui du genou non opéré, aux trois modes d’évaluation ; contrairement à 

l’angle relevé au couple maximum aux muscles extenseurs, où il était augmenté au 

niveau du genou opéré par rapport au genou non opéré. 

• Le temps d’accès au couple maximum des extenseurs du genou opéré était plus bas 

en mode concentrique. Alors qu’au niveau des muscles fléchisseurs, on a noté un 

temps d’accès augmenté en mode concentrique à vitesse lente et en excentrique du 

genou opéré par rapport au genou sain. 

 

b. Le groupe DIDT arthroscopique : 

• Dans le groupe DIDT arthroscopique, le pic de couple maximal des muscles 

extenseurs à tous les modes et des fléchisseurs en mode excentrique du genou opéré 

était plus bas par rapport à ceux du genou non opéré. 

• Le ratio IJ/QC du genou opéré était meilleur par rapport à celui du genou non opéré 

aux trois modes d’évaluation. 

• Concernant les muscles extenseurs, la puissance au niveau du genou opéré était plus 

importante qu’au niveau du genou non opéré, en mode concentrique ; contrairement 

aux muscles fléchisseurs où la puissance musculaire était augmentée au niveau du 

genou opéré par rapport au genou non opéré en mode concentrique à vitesse lente et 

en excentrique. 

• L’angle relevé au couple maximum des muscles extenseurs du genou opéré était plus 

bas que celui du genou non opéré, en mode concentrique à vitesse lente et en 
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excentrique ; contrairement aux muscles fléchisseurs, où il était augmenté en mode 

concentrique au niveau du genou opéré par rapport au genou non opéré. 

• Le temps d’accès au couple maximum des muscles extenseurs du genou opéré était 

plus bas en mode concentrique à vitesse lente et en excentrique par rapport aux 

muscles extenseurs du genou opéré. Alors qu’au niveau des muscles fléchisseurs, on a 

noté un temps d’accès augmenté pour chacun des trois modes d’évaluation du genou 

opéré par rapport au genou sain. 

 

c. Le groupe Jaeger arthroscopique: 

• Dans le groupe Jaeger arthroscopique le pic de couple maximal des muscles 

extenseurs du genou opéré était moins important par rapport à celui du genou non 

opéré aux trois modes d’évaluation. Par contre, le pic de couple des muscles 

fléchisseurs était plus important au niveau du genou opéré par rapport à celui du 

genou sain aux trois modes d’évaluation. 

• Le ratio IJ/QC du genou opéré était meilleur par rapport à celui du genou non opéré 

sur les trois vitesses d’évaluation. 

• La puissance des muscles extenseurs du genou opéré était plus importante que celle du 

genou non opéré, à tous les modes, alors que celle des muscles fléchisseurs du genou 

opéré était plus importante que celle du genou non opéré à tous les modes également. 

• L’angle relevé au couple maximum des muscles extenseurs du genou opéré était presque 

similaire à celui du genou non opéré, pour chacun des trois modes d’évaluation ; 

contrairement à celui relevé au niveau des muscles fléchisseurs, où il était augmenté en 

mode concentrique au niveau du genou opéré par rapport au genou non opéré. 

• Les temps d’accès au couple maximum des muscles extenseurs ainsi que celui des 

muscles fléchisseurs du genou étaient presque similaires pour les genoux opéré et 

non opéré au sein du groupe Jaeger arthroscopique pour chacun des trois modes 

d’évaluation. 
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III. Résultats de la reprise des activités professionnelles et sportives : 

 

1. Reprise des activités professionnelles : 
 

Le délai de reprise des activités professionnelles dépendait du type de profession 

et variait entre un mois et trois mois. En moyenne, il était de 2 mois et 9 jours. 

Il est important de signaler que les patients ayant des professions nécessitant un 

effort physique important, comme les ouvriers, avaient nécessité une période de 

convalescence plus prolongée avant de récupérer leurs activités professionnelles. 

 

2. Reprise de l’activité sportive: 
 

65,20% des patients opérés selon la technique de Jaeger arthroscopique ont repris leur 

activité sportive, contre 62,5% de ceux opérés selon la technique de DIDT arthroscopique et 

seulement 41,30% des patients opérés selon la technique KJ à ciel ouvert sont parvenus à 

reprendre le sport. 
 

 

Figure 32 : la reprise de l’activité sportive en post-opératoire 

KJ DIDT Jaeger

41,30%

62,50%
65,20%

58,70%

37,50% 34,80%
Oui

Non
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Figure 33 : Evolution du niveau sportif des patients opérés  

selon la technique de KJ à ciel ouvert 
 

 
Figure 34 : Evolution du niveau sportif des patients opérés  

selon la technique de DIDT arthroscopique 
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Figure 35 : Evolution du niveau sportif des patients opérés  
selon la technique de Jaeger arthroscopique 

 

3. Délai de reprise de l’activité sportive : 
 

Les figures ci-dessous objectivent le délai de reprise de  l’activité sportive des patients de 

notre série en mois. 
 

 

Figure 36 : Délai de reprise de l’activité sportive du groupe KJ à ciel ouvert 
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Figure 37 : Délai de reprise de l’activité sportive du groupe DIDT arthroscopique 

 

 

Figure 38 : Délai de reprise de l’activité sportive du groupe Jaeger arthroscopique 
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La prise en charge des ruptures du LCA a connu un grand essor grâce à une 

meilleure comprehension de l’anatomie et de la biomécanique du genou, à l’émergence 

de plusieurs techniques de ligamentoplastie et de nouveaux moyens de fixation du 

transplant, et au développement de ces techniques sous arthroscopie, permettant ainsi 

un meilleur contrôle du positionnement de la greffe et un traitement plus efficace des 

lésions méniscales ou cartilagineuses associées. 

Il est établi que la reconstruction du LCA par autogreffe tendineuse permet de 

réduire la laxité, de corriger l'instabilité du genou et de retrouver un niveau 

d'activité meilleur par rapport aux réparations primaires par suture tendineuse qui a 

connu un taux d’échec de 100% selon Frank et Jackson [9] et Grontvedt et al. [10] 

Plusieurs greffons sont utilisés : le tendon patellaire, le fascia-lata, les tendons 

ischio- jambiers, répondant à plusieurs techniques chirurgicales : 

- Technique Kenneth-Jones utilise le tendon patellaire. 

- Technique DIDT utilise les deux tendons du droit interne et du demi-

tendineux. 

- La technique de Macintosh (Jaeger) FL utilise une bandelette de fascia Lata. 

 

 Buts: 

• Supprimer l’instabilité et si possible la laxité. 

• Traiter les lésions associées : limiter et contrôler la translation tibiale 

antérieure pour éviter l'apparition des lésions méniscales secondaires. 

• Ralentir l’évolution arthrosique. 

 

 Choix thérapeutiques: 

On admet généralement que les LCA défaillants sont à l’origine d’une altération 

marquée des capacités biomécaniques et dynamiques des genoux lésés. Si l’abstention 

chirurgicale est probablement le meilleur traitement chez les patients âgés, non motivés 
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et ayant peu ou pas d’activité sportive, il n’en demeure pas moins que le traitement 

chirurgical est considéré comme préférable chez les jeunes adultes, ayant un haut degré 

d’activité ou pratiquant un sport de compétition.La reconstruction du LCA est également 

favorable à une meilleure évolution et à un ralentissement du processus arthrogène. 

Si la suprériorité de la ligamentoplastie sous arthroscopie n’est plus à démontrer, 

d’autres questions restent cependant débatues depuis plusieurs années dans la littérature : 

1- Le choix du transplant. 

2- Le choix du moyen de fixation. 

3- Le placement des tunnels : anatomique (mono-faisceau ou double-faisceaux), 

isométrique, tunnels dépendants ou indépendants, out–in ou in-out pour le 

tunnel fémoral. 
 

Dans tous les cas, une rééducation doit être prescrite afin de renforcer le soutien 

des muscles ischio-jambiers et du quadriceps, et d’améliorer la proprioception. 
 

 Choix du transplant : 

Les différents transplants ont chacun leurs caractéristiques biomécaniques et 

structurales. Les propriétés biomécaniques sont à comparer aux forces maximales qui 

sont exercées sur le LCA dans la vie quotidienne (150 newtons [N]) et sportive (de 400 à 

750 N), mais également lors de la rééducation (500 N) [11,12]. Le tableau VII résume les 

différentes caractéristiques biomécaniques des greffons comparés au LCA natif. 
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Tableau VII : Résistance mécanique des greffes utilisées par les ligamentoplasties  
du ligament croisé antérieur ainsi que leur élasticité 

Transplants 
Résistance à la 

rupture (N) 
Raideur 
(N/mm) 

Aire (mm²) 

LCA intact 2160 185-242 44 
Ligament patellaire 
(tiers cenral, 10mm) 

2977 455 32 

Tendon quadricipital 
(tiers moyen) 

2353 463 62 

Gracilis droit interne x2 1550 336 NP 
Demi-tendineux x4 2329 469 NP 
DIDT x 4 brins 4090 776 53 
Fascia lata  
(16 mm de large) 

628-769 NP NP 

Allogreffe 
(tibialis anterior) 

4122 460 48,2 

 

N : newton ; DIDT : tendons du droit interne et du demi-tendineux ; NP : non précisé. 

 

I. Examen clinique : 
 

1. Signes fonctionnels : 

 

2.1. La douleur antérieure résiduelle: 

La douleur antérieure résiduelle au niveau du genou opéré reste un problème 

fréquemment décrit par plusieurs auteurs, quelque soit la technique utilisée. 

Dans notre série, la douleur résiduelle n’est rapportée que chez 5,88% des patients 

du groupe Jaeger arthroscopique, ce qui concorde avec les résultats de la littérature [14]. 

Par ailleurs, Dretzen et al. [15], ainsi que Schlatterer et al. [16] n’ont enregistré aucun 

cas dans leur série traitée par la technique de Jaeger. 

Nos résultats du groupe KJ à ciel ouvert (22,22%), rejoignent ceux de la série de Boire 

[17]. 
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Quand au groupe DIDT arthroscopique, la douleur était ressentie chez 20 % de nos 

patients, ce qui s’approche des résultats retrouvés par Bedin [18] et Mossaid [19], alors que 

Jellal [20] décrit seulement 5,56 % de douleur avec la même plastie au DIDT. 
 

Tableau VIII : La douleur antérieure résiduelle rapportée par les patients 

Séries Techniques Douleur résiduelle 
Mossaid [19] DIDT 11,1 % 
Jellal [20] DIDT 5,56 % 
Boire [17] KJ 18,2 % 
Aglietti et al [21] KJ 25 % 
Schlatterer et al [16] Jaeger 0 % 
Dretzen et al [15] Jaeger 0 % 
Catonné et al [14] Mac Intosh 6 % 
 
Bedin [37] 

KJ 12,9 % 
DIDT 13,7 % 

Mac Intosh 11,6 % 
 
Notre série 

KJ à ciel ouvert 22,22 % 
DIDT arthroscopique 20 % 
Jaeger arthroscopique 5,88 % 

 

Au total, la reconstruction du LCA selon la technique de Jaeger arthroscopique donne le 

moins de douleur, suivi de celle aux didt arthroscopique et puis de la technique de KJ à ciel 

ouvert. De ce point de vue, la technique de Kj ne devrait pas être proposée aux patients et 

sportifs s’agenouillant fréquemment dans la vie quotidienne (prière, sport tel que le judo…). 

Cette douleur est dûe à la lésion des branches nerveuses infrapatellaires.Ainsi, 

l’utilisation de techniques mini-invasives pour le prélèvement du tendon rotulien, l’incision 

horizontale pour le prélèvement du DIDT, et la rééducation accélérée pourraient diminuer 

cette symptomatologie [22]. 

 

2.2. L’instabilité résiduelle du genou : 

Elle se manifeste par une sensation d’inconfort et de manque de confiance dans le 

genou opéré, en particulier lors de pivot ou de réception de saut. Ce signe peut être 

camouflé par un changement de sport ou de niveau de pratique sportive. 
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Cette instabilité est à différencier du dérobement du genou, qui selon Trillat [23], est 

provoqué par une interposition d’un fragment méniscal le plus souvent, entre les deux 

surfaces articulaires actives. Cette sensation d’instabilité est un phénomène réflexe de 

protection articulaire dûe au relâchement du quadriceps. Parfois, dans les formes mineures, 

l’instabilité se manifeste par une simple appréhension [24]. 

Dans notre étude, nous n’avons noté aucun cas d’instabilité du genou opéré dans le 

groupe KJ à ciel ouvert, ce qui rejoint les résultats de Katabi et al. [25] et s’approche de la 

plupart des autres séries de la littérature. 

Les patients opérés par la technique de Jaeger arthroscopique eux aussi n’ont évoqué 

aucune instabilité de leur genou ce qui s’approche de la série de Schlatterer et al. [16] qui 

n’ont enregistré que 6 % des cas. 

Concernant le groupe DIDT arthroscopique, nous avons noté chez eux 5,56% de cas 

d’instabilité, résultat identique à celui de la série de Mossaid [19] et s’approche de la plupart des 

résultats de la littérature.Ceci est dû aux propriétés histologiques de ce transplant, sa longueur 

et son élasticité face aux sollicitations cycliques et aux propriétés des moyens de fixation [24]. 
 

Tableau IX : L’instabilité résiduelle du genou rapportée par les patients 

Séries Techniques Instabilité 
Baddou [26] KJ 7% 
 
Bédin [18] 
 

KJ 3,7% 
DIDT 4,8% 

FL 5,7% 

Katabi et al. [25] 
KJ 0% 

DIDT 0% 
Schlatterer et al. [16] Jaeger 6% 

Boire [17] 
Mac Intosh 

modifié 
18,2% 

Mossaid [19] DIDT 5,56% 
Jellal [20] DIDT 3 ,7% 
Ilahiane [27] TLS 12,5% 

 
Notre Série 

KJ à ciel ouvert 0% 
DIDT arthroscopique 5,56% 

Jaeger 
arthroscopique 

0% 
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2. Examen physique : 
 

2.1. Amyotrophie du muscle quadriceps : 

L’amyotrophie du quadriceps est un problème majeur après rupture ou reconstruction du 

LCA. Celle-ci peut être responsable d’une pseudo-instabilité par défaut de vérouillage du 

quadriceps.La récupération d’une bonne trophicité et tonicité du quadriceps est nécessaire à la 

reprise sportive. 

Nous avons objectivé une amyotrophie du muscle quadriceps homolatéral chez 30% de 

nos patients opérés par la technique de DIDT arthroscopique, alors que Mossaid [19] avait noté 

50% d’amyotrophie dans sa série, et seulement 16,2% et 11,40% respectivement chez Yacoubi 

[28] et Bédin [18] pour la même reconstruction aux DIDT. 

Concernant le groupe KJ à ciel ouvert, nous avons relevé 13,33 % de cas d’amyotrophie 

du muscle quadriceps homolatéral, ce constat reste satisfaisant par rapport à la littérature. 

Pour le groupe Jaeger arthroscopique, 11,76% de cas d’amyotrophie du muscle 

quadriceps homolatéral ont été décelés rejoignant les données de la  littérature. 
 

Tableau X: Amyotrophie du muscle quadriceps 

Séries Techniques 
Amyotrophie du 

quadriceps 
Zaroual [29] KJ 6% 
Elhassib [30] KJ 45% 
Mossaid [19] DIDT 50% 
Yacoubi [28] DIDT 16,2% 
Kassé et al [31] Jaeger 14,3% 
 
Bédin [18] 
 

KJ 19,35% 
DIDT 11,40% 

FL 11,40% 

 
Notre Série 

KJ à ciel ouvert 13,33% 
DIDT 

arthroscopique 
30% 

Jaeger 
arthroscopique 

11,76% 
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L’amyotrophie du muscle quadriceps peut être expliquée par un délai entre 

traumatisme et chirurgie long, la non observance de la rééducation, et même par la non 

reprise du sport, d’où l’absence du renforcement musculaire. 

Selon Neeter [32], 90 % des patients à 6 mois après la reconstruction du LCA et 60 % 

des patients à 6 mois après une rupture du LCA présentent une faiblesse du quadriceps par 

rapport au côté sain.La rééducation en travail excentrique semble plus efficace que le travail 

concentrique ; cette rééducation doit être assidue à raison de deux à trois séances par 

semaine et cela peut prendre enre 6 et 10 mois pour récupérer une bonne fonction du 

quadriceps.L’évaluation isocinétique trouve (comme nous allons le voir un peu plutard) son 

intérêt dans le diagnostic précis et le suivi des patients. 

 

2.2. Amplitudes articulaires : 

La raideur à la flexion du genou a été noté chez 16,67% de nos patients opérés 

par la technique de DIDT ce qui concorde avec les résultats de la série de Mossaid [19]. 

6,67% de cas de raideur ont été révélé dans le groupe de KJ à ciel ouvert, 

rejoignant la série de Lahboub [33]. Nous n’avons décrit aucun cas de raideur dans le 

groupe Jaeger arthroscopique, même résultat enregistré par Dretzen et al. [15], quand à 

Schlatterer et al. [16] 6% de cas ont été enregistrés dans leur série, alors que Saragaglia 

[34] ne décrivait que 2,3% par la technique de Mac Intoch. 

Par ailleurs, Katabi [25], Laffargue [35] et Elhassib [30] n’avaient pas décrit de raideur 

en flexion dans leurs séries. 

Par ailleurs, aucun cas de  raideur à l’extension (flessum) n’a été décrit dans notre 

série. 
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Tableau XI : Le degré du déficit en flexion ou extension du genou 

Séries Techniques 
Raideur en 

flexion 
Raideur en 
extension 

Katabi [25] DIDT 0% 2,5% 
Mossaid [19] DIDT 16,7% 5,56% 
Laffargue [35] KJ 0% 4,7% 
Elhassib [30] KJ 0% 0% 
Harriz [37] KJ 4% 4% 
Lahboub [33] KJ 10% 0% 
Schlatterer et al [16] Jaeger 6% 4% 
Dretzen et al [15] Jaeger 0% 0% 
Saragaglia [34] Mac Intosh 2,3 % 0% 
 
Notre série 

KJ à ciel ouvert 6,67% 0% 
DIDT 

arthroscopique 
16,67% 0% 

Jaeger 
arthroscopique 

0% 0% 

 

Concernant la technique de Jaeger arthroscopique, anciennement dite technique de Mac 

Intosh, donne de moins en moins de raideurs et ceci est dû aux changements qu’a subi cette 

technique : Elle est actuellement réalisée sous arthroscopie, le transplant n’est plus passé sous le 

ligament collatéral latéral externe, la fixation n’est plus faite en rotation externe du genou, et 

aucune immobilisation plâtrée n’est réalisée en post-opératoire. 

Les principales causes de raideur post ligamentoplasties du LCA sont les défauts 

techniques (défaut de positionnement des tunnels, l’arthrofibrose) d’où l’intérêt de parfaire la 

technique chirurgicale et d’instaurer un suivi kinésithérapeutique régulier. 

 

2.3. Testing ligamentaire du genou: 

Dans notre pratique quotidienne, le seul moyen dont on disposait pour mesurer la 

laxité ligamentaire restait l’examen clinique, sans testing instrumental, ce qui rend nos 

résultats examinateur dépendant. 
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Mise à part les patients qui avaient un arrêt dur retardé au test de Lachman 

(5,56% des cas du groupe DIDT arthroscopique), le tiroir antérieur, le signe de Lachman 

et le pivot Shift test étaient normaux chez le reste nos patients. 

En analysant la littérature, on observe que la laxité résiduelle est plus marquée en cas 

de ligamentoplastie au DIDT qu’avec le tendon rotulien ou celle au fascia-lata. 
 

Tableau XII : Laxité résiduelle en millimètre des différentes séries à l’arthrométrie 

Séries DIDT TR FL 
Katabi [25] 4,5 2,7 - 
Aglietti [21] 4 3,4 - 
Bedin [18] 2,5 1 2 
Lidén [39] 2,7 2,3 - 
Schlatterer et al  [16] - - 2 

 

A travers une revue de la littérature, Jenny et al. [40] ont rapporté qu’il nexistait pas de 

différence significative dans la répartition de leurs résultats selon la technique chirurgicale 

utilisée.Les plasties intra-articulaires pures n’avaient pas abouti à des résultats différents des 

plasties mixtes. Dans le groupe des plasties intra-articulaires isolées, il n’y avait pas de 

différence significative entre les plasties au ligament patellaire et aux ischiojambiers.Dans le 

groupe des plasties mixtes, il n’y avait pas de différence significative entre les plasties aux 

ischiojambiers et au fascia lata. 

Actuellement, Il n’y a pas de consensus international sur les méthodes de mesure et 

l’appareillage à utiliser. Les standards d’hier qu’étaient les arthromètres KT 1000 ou KT 2000, ne 

sont plus fabriqués.Plusieurs alternatives s’offrent à l’utilisateur avec des degrés de 

comparabilité très variable  par rapport aux instruments utilisés dans le passé. 

Une meilleure compréhension de l’anatomie fonctionnelle du genou et a fortiori du LCA, 

fait que la discussion qui prédomine dans la chirurgie du LCA en ce moment n’est plus de se 

tourner uniquement vers la stabilisation du genou dans le plan sagittal, mais de tendre vers une 

stabilisation multidirectionnelle et surtout rotatoire.Cela ouvre le champ d’application des 

laximétries à une nouvelle dimension. De nouveaux arthromètres prenant en compte la laxité 

sagittale ou rotatoire, voire les deux en même temps, associés ou non à un mouvement 

dynamique ou une imagerie, sont en voie de développement et en cours d’évaluation [41]. 
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3. Score de l’International Knee Documentation Committee (IKDC) : 
 

Nos résultats étaient satisfaisants sur le score IKDC subjectif par rapport à la littérature 

avec une moyenne de 85 % (classés A et B) pour le groupe KJ à ciel ouvert ce qui est conforme 

aux résultats de ElHassib [30] et ceux de Roe et al [42] et s’approche de la plupart des auteurs 

qui se sont intéressés à la technique chirurgicale du tendon patellaire. Concernant la plastie au 

DIDT arthrocopique, la moyenne était de 95,25 % (Classés A et B), ce qui rejoint les résultats 

obtenus par Yacoubi [28], Maletis et al. [38], ainsi que ceux de Bedin [18].Pour le groupe Jaeger 

arthroscopique, la moyenne était de 91 % (classés A et B), ces chiffres sont comparables aux 

différentes études, surtout à celle de Jorgensen et al. [43]. Le tableau ci –dessous présente une 

comparaison entre les scores IKDC obtenus par différents auteurs. 
 

Tableau XIII : Résultats IKDC comparés 

Séries 
Techniques 

chirurgicales 
Recul (mois) 

IKDC (A et B) en 
% 

EL Hassib [30] KJ 18 85 
Yacoubi [28] DIDT 18 92 

Bedin [42] 
DIDT 30,5 91.4 

KJ 28.8 90.3 
FL 35.4 87.1 

Maletis et al. [38] 
KJ 24 

 
91 

DIDT 92 

Roe et al [42] 
KJ 

84 
85 

DIDT 89 
Pinczewski 
et al. [44] 

KJ 120 75 
DIDT 120 83 

Schlatterer [16] Mac intosh modifié 64 84 
Jorgensen et al. [43] Mac intosh modifié 47 92 
Jaeger [45] Mac intosh modifié 66 83 
Vaysse-Vic [46] ST4 17 86 
Ilahiane [27] TLS 12 87,5 

Notre série 

KJ à ciel ouvert 

 
20 

85 
DIDT 

arthroscopique 
95,25 

Jaeger 
arthroscopique 

91 
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II. Isocinétisme : 
 

1. Principe d’isocinétisme 
 

Le terme isocinétisme est formé du préfixe « iso » qui vient du grec ancien « ɩ˓˜ σοζ, isos » 

signifiant « égal », et du radical « cinétique » qui vient du grec « kίνησιζ/ kinesis » signifiant « 

mouvement » [47]. Il signifie : « mouvement à vitesse constante ». Le terme anglais est isokinetic. 

Le principe de fonctionnement des appareils d’isocinétisme repose sur une vitesse de 

mouvement fixe et un asservissement conséquent de la résistance [48,49,50]. En effet, la vitesse 

du mouvement imposée à l’axe du dynamomètre reste constante grâce à une résistance variable 

appliquée au segment de membre mobilisé par le mouvement étudié. Cette résistance s’auto 

adapte en tous points du mouvement de façon à être égale à la force musculaire développée par 

le sujet, dès lors que la vitesse présélectionnée est atteinte. 

Le montage technique de l’appareil impose que l’axe du dynamomètre corresponde à 

l’axe articulaire du mouvement effectué, et que la résistance soit toujours appliquée au même 

niveau du segment de membre. Les appareils d’isocinétisme permettent de travailler selon un 

mode concentrique ou excentrique. 

Il est à souligner que la vitesse imposée est indirectement proportionnelle à la résistance 

développée par la machine, et qui doit générer une résistance équivalente par l’individu. Plus la 

vitesse est basse, plus la résistance au mouvement est forte est vice versa [51]. 

 

1.1. Paramètres quantitatifs : [52,53,54] 

- Moment de force maximum (MFM) : exprimé en newtonmètre (N.m), il s’agit du moment 

de force le plus élevé, développé au cours du mouvement. Les anglosaxons proposent le 

terme « peak torque », alors que les francophones utilisent différents termes (couple de 

force, pic de couple, moment de force maximum ou moment maximum). 
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- Ratio agonistes/antagonistes : exprimé en %, mesure le rapport des résultats du groupe 

de muscles théoriquement le plus faible sur ceux du groupe le plus fort. Par exemple, 

dans l’évaluation du genou, on déterminera le ratio : Ischio-jambiers/ Quadriceps. Il est à 

noter que la valeur du ratio agoniste/antagoniste augmente avec la vitesse. 

- Ratio mixte excentrique/concentrique : exprimé en %. Le plus proche du geste sportif. 

- Angle de survenue du moment de force maximum : exprimé en degré. Il détermine 

l’angle précis où le muscle est capable développer le moment de force maximum. 

- Travail total (W) : Il est défini comme l’action d’une force dans une distance spatiale 

donnée, et représente l’action du couple de forces tout au long de l’amplitude du 

mouvement étudié. 

- Puissance : exprimée en watt (W), elle se définit par la relation P = W/t et correspond 

au travail effectué par unité de temps 

 

 
TDTM : temps de développement de tension maximale ; MFM : moment de force maximum ; TDF : taux de 

décroissance de la force ; TIR : temps d’inhibition réciproque. 
 

Figure 39 : Graphique représentant l’évolution du moment de force en fonction du temps ou de 
la position, exemple des rotateurs médiaux et latéraux de l’épaule à 60°/s sur dynamomètre 

isocinétique de type Con-Trex®. 
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1.2. Paramètres qualitatifs : les courbes 

La courbe isocinétique correspond globalement à la courbe de la relation tension-

longueur à l’échelle d’un groupement musculaire dans un secteur angulaire défini. Elle reflète les 

variations de la capacité du muscle à produire une force tout au long de l’amplitude [55]. 

L’aspect de la courbe est variable en fonction des groupements musculaires. 

Son aspect est parabolique pour les muscles fléchisseurs et extenseurs du genou. 

L’analyse globale de la courbe permet de déceler d’éventuelles anomalies ne s’accompagnant 

pas de modification systématique des paramètres chiffrés. 

En général, une anomalie de forme ne peut être considérée pathologique que si elle est 

constante pendant les différentes séries de contraction. 
 

 
Figure 40 : Courbe isocinétique type d’une évaluation maximale isocinétique appliquée  
aux muscles fléchisseurs et extenseurs du genou à 60°/s sur dynamomètre isocinétique 

 de type Con-Trex®. 
 

2. Indications de l’isocinétisme pour l’articulation du genou 
 

L’apport de l’isocinétisme dans la pathologie du genou est double, permettant à la fois 

une évaluation et une rééducation. On teste globalement et de manière bilatérale, les 

fléchisseurs et les extenseurs, dont les composantes principales sont respectivement les 
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ischiojambiers et les quadriceps. Les appareils d’isocinétisme permettent de travailler selon deux 

modes : [48,49,56] 

 Le mode concentrique : au cours duquel le moment de force varie avec l’angle de 

l’articulation. Il n’y a pas de variation de la charge en fonction du déplacement et on 

ne fait travailler qu’un groupe musculaire à la fois. 

 Le mode excentrique : au cours duquel la force augmente avec l’étirement du 

complexe tendinomusculaire pour atteindre son maximum près de la position 

extrême rendue possible par la machine. Un test isocinétique systématique permet 

de mettre en évidence des déséquilibres droit/gauche ou fléchisseurs/extenseurs et 

de proposer, si nécessaire, une rééducation ou un renforcement musculaire adapté 

afin de corriger ces déséquilibres [48,49,57]. 
 

En pathologie, les tests isocinétiques permettent de faire l’évaluation, le suivi et la 

recherche d’éventuelles séquelles musculaire de différentes pathologies du genou. Avant une 

intervention chirurgicale, l’évaluation isocinétique permet d’établir un bilan musculaire global du 

genou, avec comparaison par le côté sain, ce qui va permettre de suivre la qualité de la 

rééducation [48,56,57].Après chirurgie, les tests fournissent une évaluation de la force 

musculaire pendant la rééducation et permettent de guider la reprise du sport ou activité dans 

les meilleures conditions. A noter qu’en cas de test post chirurgical, on doit s’assurer que le 

genou est stable et solide. 

 

3. Déroulement d’une séance d’isocinétisme : 
 

Un échauffement de quelques minutes est indispensable, avant l’installation sur la 

machine. Une extrême rigueur est nécessaire dans l’installation du patient, son positionnement 

et son maintien, et un apprentissage doit être proposé à chaque patient, afin d’optimiser sa 

compliance et de diminuer la variabilité des mesures. 
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Le sanglage doit être rigoureux pour maintenir la position correcte pendant le test. 

L’alignement des axes de rotation articulaire avec l’axe du dynamomètre est indispensable pour 

que la force mesurée par le dynamomètre soit proportionnelle à la force du muscle. 

Une explication simple et concise doit être fournie au sujet concernant ce qu’il doit faire 

au cours de la séance. Trois à cinq répétitions d’essai (qui doivent commencer avec des efforts 

minimums, et augmenter en intensité pour que la dernière répétition soit à son niveau 

maximum) doivent être effectuées pour chaque vitesse immédiatement avant le test. 

Les tests doivent être réalisés, en dehors de tout contexte de fatigue ou d’exercice 

intense [48,58,59].Il est recommandé de choisir des amplitudes articulaires identiques côté 

lésé/côté sain lorsque cela est possible [48,59]. 

Le choix des vitesses dépend de l’objectif poursuivi [58]: effectuer une évaluation ou 

pratiquer un entraînement. Une période de repos suffisante doit être laissée entre les séries pour 

permettre le maximum de production de force. 

 

4. Intérêts et indications de l’évaluation musculaire isocinétique dans le cadre de 
la rupture du ligament croisé antérieur 

 

L’évaluation musculaire isocinétique des fléchisseurs et extenseurs du genou est un 

élément clé dans la prise en charge de la rupture du LCA. 

Après ligamentoplastie du LCA, cette évaluation permet de : 

• objectiver l’évolution de la récupération de la force musculaire ; 

• orienter le renforcement musculaire dans la rééducation ; 

• déterminer l’arrêt du renforcement musculaire ; 

• aider à la décision de reprise sportive. 
 

Cette évaluation est recommandée par la Société française de médecine physique et de 

réadaptation (SOFMER) à 4 mois puis à 6 mois postopératoires [183]. 
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5. Littérature et notre série : 
 

La mesure isocinétique de la force des fléchisseurs et des extenseurs fait partie 

actuellement de l’évaluation objective post-opératoire des ligamentoplasties du genou, surtout 

avant la reprise sportive de haut niveau [60].Elle permet la quantification des déficiences 

résultantes du geste chirurgical, notament une perte de mobilité articulaire, un défaut de force 

musculaire et un défaut de contrôle proprioceptif du genou en charge.Ces déficiences sont 

éventuellement majorées par la présence d’un épanchement intra-articulaire et par la douleur. 

Aussi, le dynamomètre isocinétique permet d’enregistrer, et d’analyser les mouvements 

réalisés en mode de contraction concentrique ou excentrique à différentes vitesses angulaires 

définies par le protocole [61]. 

Concernant notre étude, nous avons opté pour une évaluation du genou comprenant trois 

modes : contraction concentrique à 60 °/sec et à 240°/sec ainsi qu’une évaluation en mode 

excentrique à 30°/sec, avec un recul moyen de 20 mois post ligamentoplastie. 

 

5.1. Concernant les muscles extenseurs du genou : 

L’amyotrophie du quadriceps et la diminution des performances musculaires résultent de 

l’immobilisation et du non-usage du membre opéré. Même si les protocoles de rééducation 

préconisent de limiter les phases d’immobilisation [62], la chirurgie et les contre-indications 

postopératoires engendrent inévitablement une phase d’inactivité fonctionnelle entraînant un 

déconditionnement musculaire [63]. 

En réalité, cette réduction des performances de l’appareil extenseur résulte d’une 

atrophie préférentielle des fibres de type I [64], relativement plus nombreuses au niveau du 

quadriceps comparativement aux ischiojambiers et d’une éventuelle inhibition quadricipitale en 

relation avec la douleur [65,66]. 

De plus, lors des premières semaines postopératoires, le choix des techniques de 

renforcement quadricipital reste limité, alors que les fléchisseurs peuvent bénéficier d’une 

rééducation plus dynamique [67]. 
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Le déficit des extenseurs était comparable entre la technique de Kenneth Jones à ciel 

ouvert et celle du DIDT arthroscopique, nos résultats rejoignent ceux d’Olivier et al. [68] qui ont 

démontré que les performances musculaires des extenseurs du genou de la jambe lésée sont 

significativement moins élevées comparées à la jambe saine et ce déficit peut s’accentuer au 

quatrième mois post-opératoire, entraînant ainsi un déséquilibre de la balance musculaire de la 

jambe lésée [67,69]. Ceci concorde avec les résultats Malliopoulos et al. [70] qui ont expliqué ce 

déficit par l’inhibition musculaire conséquence de la douleur, de l’œdème et de la sous-

utilisation qu’ils induisent. 

Lahrabli et al. [61] ont rapporté dans leur étude qui portait sur l’évaluation isocinétique 

des patients opérés par les deux techniques KJ et DIDT qu’il existait un déficit de manière plus 

marquée des extenseurs entre 04 mois et un an d’évolution avec des pourcentages de déficit qui 

restent supérieur à 10 % à 60°/sec et à 180°/ sec pour tous les patients, ainsi que le ratio IJ/Q 

était statistiquement supérieur du côté opéré que sain, ce qui est parfaitement comparable  à 

nos résultats concernant les deux techniques précitées. 

Le déficit des extenseurs est plus important pour le groupe KJ à ciel ouvert, du fait du 

prélèvement sur l’appareil extenseur [71,72].Au fil de l’évolution, cette faiblesse perdure mais 

s’améliore dans le temps .D’ailleurs, un épaississement du tendon reste perceptible pendant au 

moins 2 ans post-opératoire [73,74]. 

Lahrabli et al. [61] précisent que le déficit des fléchisseurs persiste dans le DIDT, alors 

que la récupération des extenseurs se poursuit dans les deux techniques DIDT et KJ. 

Seynaeve et al. [75] dans leur étude comparative des plasties intra-articulaires et des 

plasties mixtes au fascia-lata de J.H.Jaeger ont conclu que la technique de plastie mixte au 

fascia-lata de Jaeger obtient la meilleure récupération au niveau des extenseurs par rapport à la 

technique de Kenneth Jones et celle au DIDT. 

 

5.2. Concernant les muscles fléchisseurs du genou : 

Nous avons constaté dans la présente étude, un déficit sur les fléchisseurs pour le groupe 

DIDT arthroscopique, ce qui rejoint les résultats de l’étude menée par Malliopoulos et al. [70] qui 
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ont rapporté le même déficit après quatre mois post-opératoire, et ont alors soupçonné les 

douleurs fréquentes provoquées par l’oedème et l’hématome. 

Il se peut également que le prélèvement du gracilis et du semi-tendineux intervienne 

dans ce déficit [71,72].Aussi, la fibrose du site de prélèvement entraîne une altération des 

propriétés biomécaniques des muscles fléchisseurs [76]. En revanche, et probablement grâce à 

l’épargne des muscles fléchisseurs, la technique de KJ, n’entraîne pas de déficit au niveau de ce 

groupe musculaire. 

Condouret et al. [71] montrent sur une population de 127 patients un déficit persistant à 

deux ans des fléchisseurs pour le DIDT (14 à 18 %). 

Selon Seynaeve et al. [75] pour les fléchisseurs, la récupération est similaire au sixième 

mois post opératoire entre les deux techniques Jaeger et KJ. Ces constats sont comparables aux 

résultats de notre étude. 

Nous avons noté que ce déficit au nivau des fléchisseurs était plus important en mode 

excentrique, ceci a été rapporté par Osternig et al. dans leur étude [77], portant sur les patients 

opérés du LCA par la technique de KJ. 

 

5.3. Comparaison entre les trois techniques chirurgicales : 

Pour Seynaeve et al. [75] comme pour nous, les trois techniques ont fait la preuve d’une 

parfaite efficacité. En ce qui nous concerne, les résultats de l’isocinétisme étaient plus 

satisfaisants pour la technique de plastie mixte au fascia-lata de Jaeger arthroscopique qui 

préserve les ischio-jambiers et l’appareil extenseur du genou, élément fondamentale dans la 

stabilité et la biomécanique. 

Chapuis et Pineiro [78] rapportent que la ligamentoplastie au fascia-lata selon Jaeger 

s’avère efficace et facile à gérer en matière de rééducation surtout du 3ème au 6 ème mois, elle 

favorise la protection du transplant, la lutte contre la douleur et les troubles trophiques, une 

récupération musculaire et fonctionnelle optimale dans un délai de 6 mois ce qui constitue 

l’objectif initial du geste chirurgical. 
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Dans la technique de KJ à ciel ouvert, le déficit musculaire ne concerne que les 

extenseurs, et le renforcement devra se poursuivre à ce niveau en mode concentrique jusqu’à 

normalisation. Dans la technique DIDT arthroscopique, le déficit concerne à la fois les 

fléchisseurs et les extenseurs, et le renforcement se poursuivra pour les extenseurs en mode 

concentrique, mais également sur les fléchisseurs sur les modes concentrique et excentrique en 

course interne, dont on sait que le déficit persiste à deux ans [70]. 

Ainsi, la normalisation du ratio IJ/QC, favorisera une protection articulaire et ligamentaire 

[79] . 

Il faudra cependant rester prudent dans les exercices de renforcement et d’étirement des 

fléchisseurs pour éviter les désinsertions du transplant. Tout comme dans les ligamentoplasties 

utilisant le tendon rotulien, il faudra privilégier le travail de renforcement du quadriceps par des 

exercices en chaîne cinétique fermée afin d’éviter les douleurs antérieures [80,81]. 

 

III. Recommandations du choix du transplant  : [82,83,84,85] 
 

A la lumière de notre série et d’une revue de la littérature, nous avons pu sortir les 

avantages et inconvénients de chacun des trois transplants utilisés dans la ligamentoplsatie du 

LCA. 

 

1. Avantages : 
 

Technique de Kenneth-Jones : 

• Meilleur retour au sport au niveau d’activité pré-lésionnelle. 

• Moins de taux de re-rupture. 

• Meilleur contrôle de la laxité instrumentale et du ressaut rotatoire. 

• Cicatrisation du transplant (os-os) plus fiable et rapide (6 semaines vs 12 semaines 

pour le DIDT). 

• Propriétés histologiques et mécaniques prochent du LCA natif. 
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DIDT arthrocopique : 

• Rençon cicatricielle minime. 

• Indolence rapide. 

• Faible morbidité du site de prélèvement. 
 

Jaeger arthroscopique : 

• Restauration rapide de la stabilité antérieure et rotatoire. 

• Retour rapide aux activités physiques et sportives. 

• Utilisation chez les patients ayant une activité professionnelle ou sportive suggérant 

un haut risque de re-rupture. 

• Utilisation dans les reprises de ligamentoplastie. 

• Coût de l’intervention moindre (dans notre contexte). 

 

2. Morbidités : 
 

Toutes les ligamentoplasties sont sources de complications plus générales, telles qu’un 

hématome sur site de prélèvement, phlébite du membre inférieur… ou de préjudices simplement 

esthétique. 

Plusieurs études rétrospectives, méta analyse ont pu colliger l’ensemble des 

complications que l’on peut rencontrer à court, moyen et à long terme. 

Le tableau ci-dessous résume les principales morbidités des trois techniques 

chirurgicales étudiées. 
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Tableau XIV : les principales morbidités des trois techniques chirurgicales étudiées. 

DIDT arthroscopique KJ à ciel ouvert Jaeger arthroscopique 
• Atteinte de la branche 

infra-patellaire (40-85%) 
(intérêt de la voie de 
prélèvement horizontale) 

• Atteinte de la branche 
sartoriale du nerf saphène 
(74%) 

• Déficit en flexion et en 
rotation interne 

• Hématome de la cuisse 
• Raideur de la chaîne 

postérieure. 
• Claquage des IJ 
• Crampes des IJ 

• Douleur antérieure (13-
46%) améliorée si on utilise 
une double voie de 
prélèvement 

• Douleur en position 
accroupie sur le genou 
(74%) 

• Douleur à la marche (70%) 
• Tendinites antérieurs 
• Rupture du tendon rotulien 

(intérêt du prélèvement 
limté au 1/3 moyen) 

• Fracture de la rotule (0.5%) 
• Amyotrophie quadricipitale 

• Raideur améliorée par le 
non passage du transplant 
sous le LLE, la fixation du 
transplant en rotation 
neutre et la mobilisation 
précoce. 

• Hématome amélioré par 
l’hémostase des vaisseaux 
de Lemaire. 

• Fragilisation du rebord 
externe (théorique) 

• Arthrose du compartiment 
fémoro-patellaire externe 
améliorée par la fixation en 
rotation neutre 

• Rençon cicatricielle 
améliorée par les abords 
mini-invasifs. 

 

Selon le sport : 

Les activités sportives sont classées en trois catégories : 

• sports en ligne (course à pied, vélo) ; 

• sports en pivot simple (ski, tennis, squash, danse) ; 

• sports avec pivot contact (sports collectifs type football, basket-ball, handball, 

rugby, sports de combat). 
 

La pratique exclusive d’un sport en ligne est souvent compatible avec un simple 

traitement orthopédique. 

La pratique d’activité avec pivot sans contact nécessite souvent, et en fonction des 

contraintes, une plastie ligamentaire. La pratique d’activité avec pivot contact nécessite une 

plastie ligamentaire intra-articulaire associée ou non à une plastie extra-articulaire. 



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA 

 

 

- 67 - 

Plusieurs études [82,83,84,85] ,se sont intéressées au transplant « idéal » en fonction du 

sport pratiqué et le poste occupé.Ainsi, on opte pour un transplant ou pour un autre en foncton 

de trois paramètres : La puissance de contact dans le sport concerné, la posture du sportif et le 

groupe musculaire sollicité. (Comparaison DIDT /KJ). 

• Le football : KJ sauf pour le gardien : DIDT 

• Le rugby : KJ 

• Le handball : DIDT sauf le gardien : KJ 

• Basketball : DIDT 

• Volley ball : DIDT 

• Judo : DIDT ou Jaeger 

 

IV. Reprise de l’activité professionnelle et sportive : 
 

1. Délai de la reprise des activités professionnelles : 
 

Le délai moyen de la reprise des activités professionnelles dans les séries 

étudiées était d’un mois et demi chez Ilahiane [27], 2 mois et 6 jours dans l’étude de 

Hocquet [86], de 2 mois et 14 jours chez Mossaid [19], 2 mois et 9 jours dans celle de 

Jellal [20], alors que Dodelin et al [87] avait enregistré 3 mois et 6 jours comme délai 

dans son étude. Dans notre série ce délai étaitde 2 mois et 9 jours et rejoint ainsi la 

plupart des études de la littérature. 
 

Tableau XV : délai de reprise des activités professionnelles 

Séries Délai de reprise de l’activité professionnel 
Hocquet [86] 2 mois et 6 jours 
IIahiane [27] 1 mois et 15 jours 
Mossaid [19] 2 mois 14 jours 
Jellal [20] 2 mois et 9 jours 
Dodelin et al. [87] 3 mois et 6 jours 
Notre série 2mois et 9 jours 
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Selon Dodelin et al. [88], quelle que soit la technique chirurgicale adoptée, la 

ligamentoplastie est efficace, si l’indication est bien posée : patient physiologiquement 

jeune et sportif ou très actif, qui est demandeur d’une reconstruction de son pivot 

central. Cette plastie réalisée en urgence relative, c'est-à-dire dans les jours qui suivent 

l’accident, permet de reprendre l’activité professionnelle dans les 10 semaines qui 

suivent le traumatisme, en moyenne, ce qui représente une économie en coût global de 

prise en charge de ces patients. 

 

2. Reprise de l’activité sportive : 
 

Après plusieurs mois de rééducation, la question de la reprise du sport se pose. 

Afin d’orienter la rééducation et d’éviter le risque de récidive, de nombreuses études 

cherchent à identifier des critères objectifs de retour au sport. Les plus utilisés sont : la 

récupération de force du membre inférieur évalué par le Leg Symmetry Index (LSI) ; 

l’amplitude articulaire et l’absence d'épanchement articulaire. Des tests fonctionnels de 

sauts unipodaux et de laxité peuvent également être utilisés [89]. Martin et al. [90] 

proposent selon leur expérience, les critères objectifs suivants: 

• Absence de douleur. 

• Récupération des amplitudes articulaires. 

• Disparition de l’épanchement. 

• Laxité résiduelle inférieure à 4 mm mesurée par arthromètre. 

• Force du quadriceps et des ischio-jambiers côté lésé/côté sain supérieure à 80%. 

• Contrôle neuromusculaire grâce aux tests de saut (côté lésé/côté sain 

supérieur ou égal à 85% pour le single hop test). 
 

Les patients doivent être prêts à surmonter la peur d’une nouvelle blessure pour 

revenir à leur niveau sportif et il existe une corrélation étroite entre la confiance en soi, 

l’optimisme, la motivation et le retour au niveau sportif. Ces facteurs psychologiques 
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peuvent expliquer pourquoi certains patients ne parviennent pas à revenir au sport 

malgré une fonction du genou normale [91,92,93,94]. 

Dans une méta-analyse, Ardern et al [95] précisent que le taux de reprise du 

sport après une chirurgie de première intention a augmenté ces 10 dernières années 

avec un taux de reprise de 78% avant 2000 et de 85% en 2011. Par ailleurs la reprise au 

niveau compétition a également augmenté, passant de 44 % à 56%. 

Les résultats sur la reprise du sport après une chirurgie de première intention et 

une chirurgie de reprise ne semblent pas être différents d’après la littérature. 

Les données de la littérature concernant le niveau de retour en activité physique 

après une ligamentoplastie sont les suivants : 
 

Tableau XVI : Pourcentage de reprise d’activité sportive après ligamentoplastie 

Séries Techniques opératoires Taux de reprise 

Ilahiane [27] TLS 75% 

Lewis et Al [100] TLS 79% 

Yamaguchi [99] FL 46,2% 

Pierrard [101] FL 21,4% 

Biau et Al [102] DIDT 67% 

Mossaid [19] DIDT 69,96% 

Holm [60] 
KJ 43,6% 

DIDT 44,8% 

Pinczweski [61] 
KJ 45,3% 

DIDT 56,8% 

Besse [98] FL 52% 

Notre série 

KJ à ciel ouvert 41,3% 
DIDT arthroscopique 62,5% 
Jaeger arthroscopique 65,2% 
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3. Délai moyen de reprise du sport : 
 

Après le geste opératoire, la reprise de l’activité sportive doit être progressive 

surtout pas de reprise de l’entraînement avant 6 mois, et pas de reprise de la 

compétition avant 8 mois post-opératoires [73]. 

Selon les auteurs, le délai moyen de reprise de sport varie entre 7 et 10 mois. 
 

Tableau XVII : Le délai moyen en mois de la reprise du sport après ligamentoplastie du LCA 

Séries Techniques opératoires 
Délai de reprise du sport 

en mois 
Ilahiane [27] TLS 9 
Feller et al. [103] KJ 9 

A. Gerometta et al. [104] 
KJ 9,1 
FL 6,7 

DIDT 7,6 
Hocquet [86] DIDT 7,5 
Dauty et al. [10] DIDT 9 
Marder et al. [105] DIDT 10 
Beynnon et al. [106] KJ 7 
Mossaid [19] DIDT 9 

Notre série 
KJ à ciel ouvert 13 

DIDT arthroscopique 11 
Jaeger arthroscopique 7 

 

Plusieurs facteurs peuvent intervenir, mais le plus retrouvé chez nos patients reflétait 

un manque de confiance plus ou moins justifié. Ces auteurs soulignaient que ce délai de 

reprise dépendait de l’évolution clinique du genou, mais aussi du profil psychologique du 

patient ainsi de sa motivation au sport, ce qui fait que la prise en charge des patients opérés 

doit faire intégrer un psychothérapeute expérimenté capable de motiver et redonner 

confiance aux patients pour une reprise précoce de leurs activités sportives [107]. 
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CONCLUSION 
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Face aux ruptures du LCA, les attitudes thérapeutiques proposées sont nombreuses et 

variées.La plupart des auteurs s’accordent sur la nécessité d’utiliser un transplant et une fixation 

permettant d’obtenir un genou « le plus normal possible » apportant des résultats sur le plan 

anatomique et fonctionnel compatible avec une activité quotidienne et sportive tout en réduisant 

les risques de gonarthrose. 
 

Nombreuses sont les techniques chirurgicales qui ont démontré leur validité à court, 

moyen et long terme. Chacune d’elle présente des spécificités et des particularités liées aux 

caractéristiques du transplant choisit, à sa fixation, et à son site de prélèvement et à sa 

iatrogénie (douleur résiduelle, déficit et déséquilibre musculaire induit). Ajouté à cela, les 

spécificités du patient, de sa pratique sportive et ses attentes ce cette chirurgie.Le chirurgien 

devrait être capable de connaître l’ensemble de ces particularités afin d’adapter au mieux sa 

technique de ligamentoplastie au patient et non l’inverse. 
 

La rééducation et le suivi médical sont indispensables en postopératoire afin de guider au 

mieux la récupération du genou (mobilité, force, équilibre musculaire, proprioception…), afin de 

détecter le moment propice au retour à l’activité quotidienne, surtout sportive, et afin d’éviter de 

nouvelles blessures.L’isocinétisme ,en plus d’autres tests physiques et fonctionnels, sont là pour 

aider le médecin rééducateur dans cet objectif. 
 

Malgré les améliorations observées, nul ne peut prétendre à l'heure actuelle restaurer un 

genou entièrement normal. Aucun greffon n'a jamais restitué les propriétés et la fonction d'un 

LCA natif.La recherche dans ce domaine a encore de beaux jours devant elle, et dans l’attente de 

la découverte du « greffon idéal » et de « la technique idéale », on devra adapter autant que se 

peut les techniques existantes aux attentes et spécificités du patient. 
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Annexe I 

Fiche d’exploitation 

I. Identité du patient  

 
 Numéro dossier :                                         Année :                           
 Nom et Prénom du patient : 
 Age : 
 Sexe :           Masculin                            Féminin  
 Adresse : 
 Numéro de téléphone : 
 Profession : 
 Activité sportive :        oui            type :                            non    
 Niveau sportif selon le système CLAS : 

           Compétiteur                        Loisir                              Actif                          Sédentaire   
 

II. Antécédents 
 
 Médicaux : 
 Toxiques : 
 Chirurgicaux:   non    oui                     Laquelle : 
 Intervention antérieur au genou : non          oui                

Laquelle : 
 Traumatisme: 
 Côté dominant :  
 Genou atteint :   droit                               gauche                  
 Etiologie : 
                  Accident de sport  

                        Accident de travail 
   Accident de la voie publique  

                          Accident domestique     
                          Autre : 

 
 Mécanisme lésionnel  

 
Entorse en valgus rotation externe 
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Entorse en varus rotation interne 
 
Hyper extension 
 
Contraintes antéro-postérieures sur le tibia 
 
Non précisé 

 
Autre, lequel : 
 
Examen clinique 

1. Signes fonctionnels 

 

Douleur  

Gonflement  

Craquement audible  

Crises douloureuses à répétition  

Impotence fonctionnelle :  

                                           Totale  

                                         Partielle 

                                         Chute 

                                        Absente  

2. Examen physique 

 

Poids :                                               taille :                                    IMC : 
Le morphotype :     
Normoaxé non oui  
La mobilité active :    
                                  Douloureuse  
                       Non  douloureuse   
La mobilité passive :  
                                 Douloureuse  
                      Non  douloureuse   
La marche :  
                                 Normale  
                                 Boiterie  
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L’amyotrophie duquadriceps :   non                      oui  
Diamètre de la cuisse gauche : 
Diamètre de la cuisse droite : 
 

3. Radiographie standard 
 

    Genou face :            non                    oui Aspect radiologique : 
   Genou profil :         non                   oui Aspect radiologique : 

 
4. IRM     Résultat : 

 
5. Geste chirurgical 
 Délai entre l’accident et l’intervention :  
 Technique chirurgicale : 

                                  Kenneth Jones à ciel ouvert  
                                  DIDT arthroscopique 
                                 Jeager arthroscopique 

 Soins et thérapies postopératoires :  

         Durée d’hospitalisation en jours : 
         Glaçage :                    non          oui        
         Anticoagulants :        non           oui 

Antibiotique :                        non            oui                   

         Antalgique :                non              oui 

AINS :                                non               oui 
     Utilisation d’une attelle post opératoire :   non oui  

      Articulée :                            non  oui 
      Autre traitement à l’hospitalisation :  

6.  Rééducation postopératoire  
Délai post opératoire en jours :          type :        Durée : séances : 

7. Complications 
 Complications post opératoire : 

Infection  
Hématome  
Thromboembolique              
Douleur                                                                                          EVA : 
   L’hydarthrose            
   Rupture itérative   
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 Reprise de l’activité sportive :   
                                  non                   oui                                Dans combien de temps : 
La quelle: 

 Douleur post opératoire :     
                               non                     oui                                   Degré de la douleur EVA : 
Traitement pour la douleur:  
                                non                  oui       Lequel : 

 Sensation  d’instabilité :       
                              non                     oui                                                           Délai post 
opératoire : 
   Quand :    
  à l’activité minime  
  après effort intense 

8. Examen du genou 
  Genou atteint :                               Droit                        gauche  
  Cicatrice :                                 Présente                            Absente  
 Déformation du genou                     
Epanchement 
Amyotrophie :                          non                 oui                                 si oui quel muscle: 
   Raideur du muscle :   
                                                    Non                      oui                       degré : 

Présence d’un flessum :   
                                            Non              oui                       degré : 

1. Testing ligamentaire  
 
Test de Lachman :                                            positif                        négatif 
Ressaut rotatoire antérieur=Jerk test     :                                   positif                   négatif  

   Mouvement de latéralité interne :                                          non          oui     
   Mouvement de tiroir antérieur :                                             non          oui   

Tiroir postérieur :                                                                   non          oui  
Cri méniscal :                                                                        non         oui   
Laxité externe :   +      ++    ++ 
Laxité interne :   +       ++   +++ 
 

2. Bilan articulaire : 
Le genou : 
 

 Flexion Extension Abduction Adduction Rotation int Rotation 
ext 
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Droit       

Gauche       

 
Mobilité de la Patella :        Mobilité normale   
                                            Légèrement mobile   
                                            Fixée 

 
3. Bilan musculaire manuel  

 
 Agonistes Antagonistes 

Cotation de la force 
musculaire selon le score 

MRC 

 
/5 

 
/5 

 
4. Examen neurologique du genou  
 
Mobilité : 
 
Sensibilité : 

 
 
Conclusion : 
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Annexe II 
Evaluation ligamentaire du genou (système I.K.D.C) 
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 Annexe III 
 

SF 36- Traduction validée en arabe dialectal [6] 
Les questions de cette section portent sur divers aspects de votre santé 
générale (physique et / ou mentale). 

)العقلية و البدنية (العامة ديالك الصحية بالحالة نطرحوعليك،كتعلق غادي اللي الأسئلة  
 
Les questions qui suivent portent sur votre état de santé, telle que vous la 
percevez vos réponses permettront de suivre l’évolution de votre état de 
santé et de savoir dans quelle mesure vous pouvez accomplir vos activités 
courantes. 
Répondez à toutes les questions en suivant les indications qui vous sont 
données.  
En cas de doute, répondez de votre mieux  

 نعرفو و ديالك الصحة نتبعو تمكنا غادي ديالك الأجوبة.نتاي بها كتحسب ما كيف بصحتك كيتعلقوا جايين اللي الأسئلة
.ديالك العادية الأشغال تدير قادر أنت حد أي الى  

.نعطيك غادي اللي التعليمات حسب على وتبع الأسئلة على تجاوبنا يخليك الله دابا بغينا   
1- En général, diriez-vous que votre santé est : (Entourez une seule 
réponse) 
• Excellente …………………………………………………………….....……….…1 
• Très bonne ……………………………………………………………….....….….2 
• Bonne ……………………………………………………………………….…...….3 
• Passable ………………………………………………………………………...….4 
• Mauvaise ……………………………………………………………………....…..5 

 
)     واحد جواب على دور:  (ديالك الصحة باللي تكول غادي العموم، على- 1

 ممتازة.……………………………………………………………..………………. 1
 مزيانة  بزاف…………………………………………………………….........……..2                                       

 مزيانة ……………………….…………………………………....………………...3                         
 متوسطة…….………………………….………………………………....……….…4                         

 عيانة بزاف ……………………..……………………………………….........……  5                                       
 

2-Par comparaison à l’an dernier, comment évaluez-vous, maintenant, votre santé générale ? 
 (Entourez une seule réponse) 

• Bien meilleure maintenant que l’an dernier ………………………......…..1 
• Un peu meilleure maintenant que l’an dernier ………………......………2 
• A peu prés la même que l’an dernier ………………………………..……..3 
• Bien moins bonne maintenant que l’an dernier …………….....………..4 
• Bien moins bonne maintenant l’an dernier ……………………....……….5 
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  2- بالمقارنة مع العام اللي ،فات واش امكن  تكول  باللي الصحة ديالك دابا
  (دور على جواب واحد )

  حسن بزاف من العام اللي فات .……………………………………………….…………………… 1

  حسن شوية من العام اللي فات ………………………………………………………………………2

 تقريبا بحال العام اللي فات.………………………………………………………….....…………. 3

  ناقصة شوية على العام اللي فات ……………………………………………………....……………4

 ناقصة بزاف على العام اللي فات  .………………………………………………….…......………5  
 

 

3- Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de 
tous les jours. Pour chacune d'entre elles indiquez si vous êtes gêné(e) en 
raison de votre état de santé actuel. (Entourerune seule réponse) 

 
Liste d'activités Oui, 

beaucou
p gêné(e) 

Oui, un 
peu 

gêné(e) 

Non, pas du tout 
gêné(e) 

a- Efforts physiques importants tels que courir, 
soulever un objet lourd, faire du sport 

1 2 3 

b- Efforts physiques modérés tels que déplacer une 
table, passer l'aspirateur, jouer aux boules 

1 2 3 

c- Soulever et porter les courses 1 2 3 
d- Monter plusieurs étages par l'escalier 1 2 3 

e- Monter un étage par l'escalier 1 2 3 
f- Se pencher en avant, se mettre à genoux, 

s'accroupir 
1 2 3 

g- Marcher plus d'un kilomètre à pied 1 2 3 
h- Marcher plusieurs centaines de mètres 1 2 3 

i- Marcher une centaine de mètres 1 2 3 
j- Prendre un bain, une douche ou s'habiller 1 2 3 

 
 3-  الأسئلة لليا جاية كتعلق بالشغال اللي  يمكن يخصك هاتدير في يوم عادي.واش الحالة ديال

 الصحة ديالك  دابا كتحبسك  في هذه الأشغال                          
 

( سطر فكل واحد رقم على دور ) 
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ديالي الصحة   الحالة د 
نيش كتحبس ما  

 نهائيا

 كتحبسن الحالة د الصحة
 ديالي
 شوية

 كتحبسن الحالة د الصحة
 ديالي
 بزاف

 الأشغال

 
 
                3 

 
 
          2 

 
 

1 

 1-  خاصها اللي الأشغال  مجهود  
 بدني كبير بحال ،الجري تهز شي 
 حاجة ثقيلة ولا، تدير شي رياضة

 عنيفة.
 
               3 

  
          2 

 
              1 

 2- الأشغال المتوسطة ، بحال  
 تحول شي طابلة  

 
               3 

 
           2 

 
             1 

 3-باش تهز تدي التقضية 
 الحانوت

 
              3 

 
           2 

 
             1 

رجليك على فالدروج الطبقات ديال بزاف تطلع باش  -4 
 

 
              3 

 
            2 

 
              1 

رجليك على فالدروج  5- تطلع باش طبقة واحدة 

 
              3 

 
             2 

 
               1 

على تكلس و ركابيك ولا تقرد     6-باش تحنى 

 
              3 

 
             2 

 
              1 

كثر من 1كيلومتر على  7-باش تمشى 
 رجليك

 
              3 

 
            2 

 
              1 

فالزنقة بزاف تمشى باش   -8 

 
              3 

 
            2 

 
               1 

دالزنقة للراس الراس من تمشى باش  -9 

 
4-Au cours des quatre dernières semaines, avez-vous eu l’une ou l’autre des 
difficultés suivantes au travail ou dans vos autres activités quotidiennes à cause 
de votre état de santé physique ? 
                                                            
     (Encerclez un seul chiffre par ligne)  

 Oui Non 
a- Avez-vousconsacré moins de temps à votre travail ou à 
d’autres activités ? 

 
1 

 
2 

b-Avez-vous accompli moins de choses que vous l’auriez 
voulu ? 

1 2 

c- Avez-vous été limité(e) dans la nature de vos tâches ou 
de vos autres activités ? 

1 2 

d-Avez vous eu de la difficulté à accomplir votre travail ou 
vos autres activités (par exemple vous a-t-il fallu fournir un 
effort supplémentaire) ? 

1 2 
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 ولا الخدمة في ليك ندكرو غادي اللي الصعوبات من وحدة شي كانت واش الجسدية، الصحية حالتك بسبب فات، اللي الشهر خلال-4
الأخرى؟ الشغال في  

( سطر فكل واحد رقم على دور ) 
 
  ايه لا
لخرين؟ الحوايج ولا للخدمة كاتخصص لي الوقت من تنقص اضطرتي واش 1 2 -1 

 
الأشغال؟ د تقضي كاتبغي كنت الي داكشي من قل قضيت واش 1 2 -2 

 
ديرهم؟ ماقدرتيش الأشغال من نوع شي كاين واش 1 2 -3 
 4-واش لقيت شي صعوبة في الأشغال ديالك اللي جعلتك تبدل  1 2

 مجهود أكثر .
 

 
5-Au  cours des quatre dernières semaines, avez-vous eu l’une ou l’autre des 
difficultés suivantes au travail ou dans vos autres activités quotidiennes à cause 
de l’état de votre moral (comme le fait de vous sentir déprimé(e) ou anxieux (se)) ?  
                                                                                      
 (Entourez un seul chiffre par ligne) 
 
 OUI NON 
a-Avez-vous consacré moins de 
temps à votre travail ou à d’autres 
activités ?  

1 2 

b-Avez-vous accompli moins de 
choses que vous l’auriez voulu ? 

1 2 

c-Avez-vous fait votre travail ou vos 
autres activités avec moins de soins 
que d’habitude ? 

1 2 

  
 

 5-خلال الشهر  اللي فات بسب حالتك الصحية النفسية ( مثلا تحس براسك  مظيوم و مخلوع )
 واش كانت  عندك شي وحدة من الصعوبات ا للي غادي  ندكرو ليك في اولاالخدمة في الشغال الأخرى ؟

 
( سطر فكل واحد رقم على دور ) 
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  ايه لا

 1-واش كان  عليك تخصص وقت  قل اولالخدمتك الشغال لخرين ؟  1 2
 2-واش قضيت قل من  دكشي اللي كنت تبغي تقضي د الشغال ؟ 1 2
 3-واش ما بقيتيش تقدر  تتقن العمل ديالك كيفما العادة ؟ 1 2

 
 

6-Au cours des quatre dernières semaines, dans quelle mesure votre état 
physique ou moral (comme le fait de vous sentir déprimé(e) ou anxieux (se) a-
t-il nui à vos activités sociales habituelles (famille, amis, voisins ou autres 
groupes) ? 

                                                                       (Entourez une seule réponse)  
• Pas du tout ………………………………….…………..1 
• Un peu…………………………………………………….2 
• Moyennement………………………...…………………3 
• Beaucoup ………………………………………………..4 
• Enormément ……………………………………………5 

الشهر خلال-  اللي  فات ، تال اشمن حد الحالة ديالك الصحية الجسدية والنفسية أثرت 6 
 على التحركات الاجتماعية العادية ديالك ( ،لجيران،الصحاب،العائلة

 ناس لخرين )
)  واحد جواب على دور(  

1……….. …………………………..   اترتش ما نهائيا
  اترث شوية .………………………………………2
  اترث بين وبين  ………………………...…………3
  اترث بزاف …………………………..……………4
  اترث كثير بزاف..…………………......……………5

 
7-Au cours des quatre dernières semaines, avez-vouséprouvé des douleurs 
physiques ? 
(Entourez une seule réponse) 

• Aucune douleur………………………………………………….….1 
• Douleurs très légères………………………………………..…….2 
• Douleurs légères …………………………………………………..3 
• Douleurs moyennes……………………………………………….4 
• Douleurs intenses ………………………………………………...5 
• Douleurs très intenses …………………………………….…….6 

؟ ألم بشي حسيت الليفات،واش  الشهر خلال-7         
)واحد جواب على دور(  

 1.......................................................بوالو ماحسيت
 2......................................بزاف خفيف ألم بشي حسيت
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 3 .................................................خفيف بألم حسيت
 4 ...............................................متوسط بألم حسيت
 5.................................................مجهد بألم حسيت
 6..........................................بزاف مجهد بألم حسيت

 
8- Au cours des quatre dernières semaines, dans quelle mesure la douleur a-t-
elle nui à vos activités habituelles (au travail comme à la maison) ? 
                                                                             (Entourez une seule réponse) 

• Pas du tout……………………………………………………….…….1 
• Un peu…………………………………………………………………...2 
• Moyennement…………………………………………………….…..3 
• Beaucoup…………………………………………………………….…4 
• Enormément …………………………………………………….….…5 

 
   ؟ )الدار في ولا العمل في (اليومية ديالك الشغال على أثر الألم هذا حد، من فات،تالآش اللي الشهر خلال-8

)واحد جواب على دور(   
 1........................... ...................نهائيا ماأترش

 2....................................................شوية أثر
 3..............................................بين و بين أثر
 4............... ...................................بزاف أثر
 5..............................................بزاف كثير أثر

 

9- Ces questions portent sur les quatre dernières semaines pour chacune des 
questions suivantes, donnez la réponse qui s’approche le plus de la façon dont 
vous vous êtes senti(e). 
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Au cours des quatre dernières semaines, combien de fois : 
 

 en 
perma
nence 

très 
souve

nt 

souve
nt 

quelqu
es fois 

rareme
nt 

jamai
s 

a. Vous vous êtes 
senti(e) 
dynamique 

1 2 3 4 5 6 

b. Vous vous êtes 
senti(e) 
très nerveux(se) ? 

1 2 3 4 5 6 

c. Vous vous 
êtes senti(e) si 
découragé(e) 
que rien 
ne pouvait vous 
remonter le 
moral ? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

d. Vous vous 
êtes senti(e) 
calme et 
détendu(e) ? 

1 2 3 4 5 6 

e. Vous vous êtes 
senti(e) 
débordant 
d'énergie ? 

1 2 3 4 5 6 

f. Vous vous êtes 
senti(e) 
triste et abattu(e) 
? 

1 2 3 4 5 6 

g. Vous vous êtes 
senti(e) 
épuisé(e) ? 

1 2 3 4 5 6 

h. Vous vous êtes 
senti(e) 
bien dans votre 
peau ? 

1 2 3 4 5 6 

i. Vous vous êtes 
senti(e) 
fatigué(e) ? 

1 2 3 4 5 6 
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؟ مرة من شحال فات اللي الشهر خلال-9  
 (دور على رقم واحد في سطر )

 
 قليل نهائيا

 بزاف
 بعض

 المرات
 بزاف

 المراتد
 أغلبية 
 الوقت

 الأشغال كاع الوقت

 1-حسيت أنك عندك النشاط  بزاف  1 2 3 4 5 6
 2-كنت معصب  بزاف  1 2 3 4 5 6
 3-حسيت براسك مضيوم  و تاحجة  1 2 3 4 5 6

حكتقدرما  ؟   
 4-حسيت براسك هاني ومرتاح 1 2 3 4 5 6
 5-حسيت براسك عندك الجهد  بزاف  1 2 3 4 5 6
- حسيت براسك مقلق  مدكدك          1 2 3 4 5 6

6 
 7-حسيت براسك  مهدود وفاشل  1 2 3 4 5 6
 8-حسيت براسك فرحان  1 2 3 4 5 6
 9-حسيت براسك عيان 1 2 3 4 5 6

 
10-Au cours des quatre dernières semaines, combien de fois votre état physique ou moral a-t-
ilnui à vos activités sociales (comme visites des amis des parents, etc.) ? 
                                                                                 (Entourez une seul réponse) 

• Tout le temps…………………………………………………………………………….1 
• La plupart du temps…………………………………………………………………..2 
• Parfois……………………………………………………………………………………….3 
• Rarement ………………………………………………………………………………….4 
• Jamais ……………………………………………………………………………………….5 

 

 بحال (ديالك الاجتماعية التحركات على اترث النفسية اولا الجسدية الصحية حالتك مرة من شحال فات، الي الشهر خلال-10
  ؟) أخره الى الوالدين تزور الصحاب، تزور

  )واحد جواب على دور(

 1....................................................................................الوقت كاع أترث

   اترث  أغلبية الوقت.………………………………………………........…………    2

  أترث  بعض المرات ..………………………………………………...……………… 3

  أترث  قليل  بزاف ..…………………………… ..…………………......…………… 4

 5.....   ............. ................................................................مرة حتى أترث ما
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11- Dans quelle mesure chacun des énoncés suivantes est t-il  VRAI ou FAUX 
dans votre cas ? 

(Entourez un seul chiffre par ligne) 
 Tout à  

Fait vrai 
Plutôt  
vrai 

Ne sais  
Pas  

Plutôt  
Faux  

Tout à fais 
faux  

a- Il me semble que je tombe 
malade un peu plus facilement 
que les autres. 

1 2 3 4 5 

b-Je suis aussi en santé que les 
gens que je connais  

1 2 3 4 5 

c-Je m’attends à ce que ma 
santé se détériore  

1 2 3 4 5 

d- Ma santé est excellente  1 2 3 4 5 
 
 

 11-غادي  نطرحو عليك شي أسئلة وبغينا نعرفو الى أي درجة هي صحيحة ولا غالطة 
 (دور على جواب واحد )
 

 غالطة
100% 

 نكولو
 غالطة

كولو صحيحة  ماعرفتش   صحيحة 100%  

 1-بالمقارنة مع  الناس  1 2 3 4 5
 الاخرين واش كتظن بانه  

 يجيك  المرض  دغيا 
 2-صحتك بحال  الناس  اللي  1 2 3 4 5

 كتعرف
 3-واش كتظن بانه  في  1 2 3 4 5

 المسقبل غادي  يتزاد 
عليك الحال    

 4-الصحة ديالك ممتازة  1 2 3 4 5
 مزيانة
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Annexe IV 
 

Protocoles de rééducation 
 

Protocole de rééducation après plastie du ligament croisé antérieur du genou par 
technique DIDT (Droit interne-Demi tendineux) :  

 
Objectifs : 

• Protéger le transplantant greffé des contraintes excessives lors de sa phase 
d’intégration. 

• Entretenir et récupérer les amplitudes articulaires et la trophicité musculaire. 

• Préparer la reprise de la marche, des activités physiques etsportives. 
 
Premières semaines (sortie à J21) : 

• Cryothérapie 

• Récupération de l’extension active et contractions isométriques du quadriceps. 

• Pas d’hyper extension. 

• Mobilisation de la rotule. 

• Flexion passive, sans forcer, dans les limites des douleurs. 

• Marche avec appui non limité (total) protégé par des cannes les premiers jours, (avec 
contractions isométriques duquadriceps). 

• Arrêt des cannes après obtention d’un verrouillage du genou satisfaisant. (15 jours à 
1 mois) 

• Pas de travail des ischio-jambiers en concentrique contre résistance avant 6 
semaines. 

 
De J21 à J60 

• Cryothérapie. 

• L’objectif de la rééducation est l’obtention d’une mobilité allant de l’extension 
complète à une flexion supérieure à 90°, sans manœuvre douloureuse. 

• Récupération progressive des amplitudes par postures. Travail de la flexion en passif 
doux, puis en actif assisté. 

• Bicyclette strictement sans résistance, uniquement pour travailler la flexion et 
l’extension. 

• Balnéothérapie éventuelle, physiothérapie. 
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• Mobilisation de la rotule, massage de la cicatrice. 

• Renforcement musculaire progressif: 
 du quadriceps : travail statique intermittent sans charge.Si douleurs de l’appareil 

extenseur apparaissent, arrêter le travail du quadriceps. 
 des ischio-jambiers : travail dynamique sur petite amplitude. 
• A3 semaines, début du travail proprioceptif en chaine cinétique fermée. 
• Après 6 semaines, reprise progressive du travail dynamique en chaine fermée du 

membre inférieur ainsi que de la proprioception statique. 
• NB : si douleur à la face postérieure de la cuisse lors d’une contraction des IJ 

repositionnement probable du moignon musculaire de semi-tendineux->arrêt 
temporaire de travail des IJ. 

De J60 à 5mois : 
• Reprise de la natation (sauf la brasse) à partir du 2ème

• Bicyclette sans aucune résistance, s’il s’agit d’une bicyclette de rééducation : on 
cherche simplement une amélioration de la flexion. 

mois. 

• Continuer le travail identique du quadriceps et des IJ. Proprioception sur plan stable 
avec appui unipodal.Pas de travail sur plateau ni trampoline. 

• Reprise des activités sans pivot ni contact : jogging (à3mois test isocinétique 
satisfaisant). 

A partir de 6mois PO : 

• Adaptation du renforcement musculaire en fonction des résultats isocinétiques. 

• Reprise de l’entrainement à 4mois. 

• Reprise de la compétition à 5-6mois. 

 

Protocole de rééducation après plastie du ligament croisé antérieur du genou par  
technique de KJ (Kenneth-Jones) 

  Dès la sortie de l’hôpital et jusqu’au 45éme jour: 
 Mobilisation passive du genou dans un secteur de 0 à 90⁰ pendant 21 jours 

puis jusqu'à 120⁰sans dépasser ces amplitudes afin  de ne pas détendre le 
transplant. 

 Réveil du quadriceps et travail en co-contraction isométrique du 
quadriceps et des ischio-jambiers, récupérer l’extension complète en 
actif; 

 Travail sous glace; 
 Travail en flexion en position assise en actif simple; 
 Mobilisation de la rotule; 
 Travail du triceps et du tenseur du fascia-lata; 



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA 

 

 

- 91 - 

 Etirement progressif desischio-jambiers. 
  A partir du 45éme jour: 

 Récupération de la mobilité du genou dans toute son amplitude, avec 
récupération progressive du flessum ; 

 Musculation en co-contraction du quadriceps et des ischio-jambiers, en 
chaîne fermée en luttant contre l’effet du tiroir antérieur en contraction 
quadricipitale; 

 Pas de saut, ni de torsion avant la fin du 6éme mois. 
 

Protocole de rééducation après plastie du ligament croisé antérieur du genou par 
technique de Jaeger : 

La rééducation après ligamentoplastie du LCA selon la technique de Mac Intosh 
modifiée au fascia lata se base sur une sollicitation sans contrainte dangereuse sur le 
transplant. Les objectifs majeurs de cette rééducation sont la mobilisation précoce du 
genou et le renforcement musculaire, ce dernier étant rapidement couplé avec le 
travail proprioceptif du genou. 
 
Le protocole de rééducation est le suivant : 

• Appui immédiat autorisé. 

• Port d’une attelle d’immobilisation du genou en extension (Type Zimmer), jusqu’à 
obtenir un verrouillage actif du genou. Celui-ci doit être obtenu à J+15. 

• Marche sous couvert de deux cannes anglaises jusqu’à disparition totale de la 
boiterie. 

• Sollicitations du transplant en tenant compte de son évolution biologique et 
mécanique. 

• Lutte contre les troubles trophiques jusqu’à retrouver un genou sec et indolore. 

• Mobilisations précoces du genou afin d’obtenir rapidement 0° en extension et au 
moins 100° de flexion à J+15. 

• Récupération de la force musculaire du quadriceps et des IJ. 

• Travail proprioceptif en charge partielle jusqu’à J+15, puis travail proprioceptif en 
charge totale. 

• Début du travail en chaîne ouverte du quadricepsau 1er

• Reprise du vélo extérieur et de la natation dans l’axe au 2

 mois post-opératoire, avec 
une résistance proximale. 

ème

• Reprise de la course en ligne et du travail pliométrique (sauts latéraux, sauts à la 
corde) au 3

 mois. 

ème

• Reprise de la pratique sportive sans limitation au 6

 mois. 
ème mois. 
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Résumé 
 

L’instabilité chronique antérieure du genou est une affection évolutive secondaire à la 

rupture du ligament croisé antérieur (LCA), qui engage le pronostic fonctionnel du membre 

inférieur et compromet l'activité quotidienne et sportive du patient. 
 

Notre travail est une étude rétrospective quasi expérimentale, monocentrique et 

comparative, étalée sur une période de 03 ans, allant du mois de Janvier 2016 au mois 

de Décembre 2019, colligée au service de Traumato-Orthopédie du CHU Mohammed VI 

de Marrakech et englobant 62 patients présentant une instabilité chronique du genou 

secondaire à une rupture du LCA, ayant été traités chirurgicalement, ensuite convoqués 

pour évaluation clinique et test isocinétique comparatif des deux genoux. L’objectif principal de 

notre travail est d’analyser les résultats cliniques (objectifs et subjectifs) et isocinétiques de 

patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA selon trois techniques chirurgicales. 
 

L'âge moyen de nos patients était de 31 ans, avec une nette prédominance 

masculine (90,32%). 
 

24 patients soit 38,71% des cas ont été opérés selon la technique de DIDT 

arthroscopique, 17 patients soit 27,42% des cas selon la technique de KJ à ciel ouvert et 

21 patients soit 33,87% selon la technique de Jaeger arthroscopique. 
 

Le recul moyen était de 20 mois et a concerné 50 patients, dont 15 opérés selon 

la technique de KJ à ciel ouvert, 18 par la technique de DIDT arthroscopique et 17 

malades selon la technique de Jaeger arthroscopique. 20 patients ont été perdus de vue. 
 

22,22% des patients opérés selon la technique de KJ à ciel ouvert ont rapporté 

une douleur antérieure résiduelle, 20% des cas pour le groupe DIDT arthroscopique, 

et seulement 5,88% des patients du groupe Jaeger arthroscopique. La sensation 
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d’instabilité résiduelle du genou n’a été signalée que dans 5,56% des cas du groupe 

DIDT arthroscopique, aucun cas n’a été retenu pour les deux autres groupe.La 

tuméfaction du genou n’a été constatée chez aucun patient. 
 

L’amyotrophie du muscle quadriceps a été objectivée chez 10 patients répartis comme 

suit : 30% des cas du groupe DIDT arthroscopique, 13,33% des cas du groupe KJ à ciel ouvert et 

11,76 % des cas du groupe Jaeger arthroscopique. 
 

16,67% des cas du groupe DIDT arthroscopique et 6,67% des cas du groupe KJ à 

ciel ouvert, avaient une raideur en flexion du genou opéré. Par ailleurs, nous n’avons 

enregistré aucun cas de raideur chez le groupe Jaeger arthroscopique. 
 

5,56% des patients du groupe DIDT arthroscopique ont présenté un arrêt dur 

retardé au test de Lachman. Chez le reste des patients, le test de Lachman, le signe de 

ressaut ainsi que le tiroir antérieur étaient négatifs.Le Grinding test et la manœuvre de 

Mac Murray étaient négatifs chez tous nos patients. 
 

Après examen clinique des deux genoux de nos patients, l’évaluation isocinétique a 

permis de recueillir les paramètres suivants : le Moment de Force Maximal (MFM), le ratio des 

muscles ischio-jambiers par rapport au muscle quadriceps, la puissance (P), l’angle relevé au 

couple maximum, le temps d’accès au couple maximum. 
 

Dans les trois groupes étudiés, le pic de couple maximal des muscles extenseurs du 

genou opéré était diminué par rapport à ceux du genou non opéré aux trois modes d’évaluation. 
 

Par contre, on note un moment de force plus important au niveau des muscles 

fléchisseurs du genou opéré par rapport à celui du genou sain en mode concentrique pour les 

trois groupes. 
 

Le ratio Ischiojambiers/Quadriceps du genou opéré était plus élevé comparé à celui du 

genou non opéré aux trois modes d’évaluation et cela pour les trois groupes. 
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L’angle relevé au couple maximum des muscles fléchisseurs du genou opéré était plus 

bas que celui du genou non opéré, aux trois modes d’évaluation pour le groupe KJ, 

contrairement aux deux autres groupes .L’angle relevé au couple maximum aux muscles 

extenseurs, était augmenté au niveau du genou opéré par rapport au genou non opéré pour le 

groupe KJ arthroscopique, contrairement au groupe DIDT arthroscopique, alors qu’il était 

similaire pour les deux genoux pour le groupe Jaeger arthroscopique. 
 

Le temps d’accès au couple maximum des muscles extenseurs ainsi que celui des 

muscles fléchisseurs du genou étaient presque similaires pour les genoux opérés et non opérés 

au sein du groupe Jaeger pour chacun des trois modes d’évaluation. 
 

A travers notre étude et une revue de la littérature, nous avons pu constater que chacune 

des techniques de ligamentoplastie utilisées avait ces spécificités (avantages et 

inconvénients).Celles-ci, doivent être connues par le chirurgien afin d’utiliser la technique la plus 

adaptée aux besoins du patient. 
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Abstract 
 

The chronic anterior instability of the knee is an evolution disease owing to rupture of the 

anterior cruciate ligament (ACL), which engages the functional prognosis of lower member, and 

compromises the sportive activity. 
 

Our study is a quasi-experimental, single-center and comparative retrospective study, 

spread over a period of 03 years, from January 2016 to December 2019, collected at the 

Traumato-Orthopedics department of Mohammed VI University Hospital in Marrakech and 

encompassing 62 patients with chronic knee instability secondary to ACL rupture, treated 

surgically, then called for clinical evaluation and comparative isokinetic testing of both knees. 
 

The average age of our patients was 31 years, with a clear predominance of men 

(90.32%). 
 

24 patients (38.71% of cases) were operated using the hamstring technique 

arthroscopic, 17 patients (27.42% of cases) using the open KJ technique and 21 patients or 

33.87% using the arthroscopic Jaeger technique. 
 

The mean follow-up was 20 months and concerned 50 patients, including 15 operated 

using the open KJ technique, 18 using the hamstring technique arthroscopic and 17 patients 

using the arthroscopic Jaeger technique. 20 patients were lost to follow-up. 
 

22.22% of patients operated using the open KJ technique reported residual anterior pain, 

20% of cases for the hamstring technique arthroscopic group, and only 5.88% of patients in the 

arthroscopic Jaeger group. The feeling of residual instability of the knee was only reported in 

5.56% of cases in the arthroscopic DIDT group, no cases were retained for the other two groups. 

Knee swelling was not observed in any patient. 
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Amyotrophy of the quadriceps muscle was demonstrated in 10 patients, distributed as 

follows: 30% of cases in the hamstring technique arthroscopic group, 13.33% of cases in the 

open KJ group and 11.76% of cases in the arthroscopic Jaeger group. 
 

16.67% of cases in the hamstring technique arthroscopic group and only one patient in 

the open KJ group had flexion stiffness of the operated knee, compared to 6.67% in the open KJ 

group. Furthermore, we did not record any case of stiffness in the arthroscopic Jaeger group. 
 

5.56% of patients in the hamstring technique arthroscopic group presented a delayed 

hard arrest on the Lachman test. The rest of the patients, the Lachman test, the jump sign as 

well as the anterior drawer were negative. The Grinding test and Mac Murray maneuver were 

negative in all cases. 
 

After clinical examination of both knees of our patients, isokinetic evaluation made it 

possible to collect the following parameters: the Maximum Moment of Force (MFM), the ratio of 

the hamstrings to the quadriceps muscle, power (P), the angle measured at maximum torque, 

the access time to maximum torque. 
 

In all three groups studied, the peak torque of the extensor muscles of the operated knee 

was reduced compared to those of the unoperated knee in all three modes of assessment. 
 

On the other hand, there was a greater moment of force in the flexor muscles of the 

operated knee compared to the one of the healthy knee in concentric mode for the three groups. 
 

The hamstrings / Quadriceps ratio of the operated knee was higher compared to the one 

of the non-operated knee in the three modes of assessment for all three groups. 
 

The angle measured at maximum torque of the flexor muscles of the operated knee was 

lower than that of the unoperated knee, in the three assessment modes for the KJ group, unlike 

the other two groups. The angle measured at maximum torque at the extensor muscles, was 

increased in the operated knee compared to the non-operated knee for the arthroscopic KJ 
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group, unlike the hamstring technique arthroscopic group, while it was similar for both knees 

for the arthroscopic Jaeger group. 
 

The access times to maximum extensor muscle as well as knee flexor muscles were 

almost similar for the operated and non-operated knees in the Jaeger group, for each of the 

three modes of assessment. 
 

Through our study and a review of the literature, we were able to observe that each of the 

ligamentoplasty techniques used, had specificities (advantages and disadvantages). These ones, 

must be known by the surgeon in order to use the most suitable technique for patient needs. 
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 ملخص

 

 الصليبي الرباط تمزق عن والناتجة للتطور القابلة الأمراض من للركبة المزمن الأمامي الإنفلات يعد

 .للمريض الرياضي النشاط وكذا السفلي للطرف الوظيفي المستقبل يرهن حيث الأمامي

 ، سنوات 03 فترة على تمتد ، مقارنة رجعية و المركز أحادية تجريبية شبه دراسة عن عبارة دراستنا

 الإستشفائي بالمركز والمفاصل العظام جراحة بمصلحة جمعها تم ، 2019 دجنبر إلى 2016 يناير من تتراوح

 تمزق عن الناتج للركبة، المزمن الأمامي الإنفلات من يعانون مريضًا 62 وتضم بمراكش، السادس محمد الجامعي

 لحركية المقارن والاختبار السريري للتقييم استدعاؤهم ثم ، جراحياً عولجو أن بعد ، الأمامي الصليبي الرباط

 الذين المرضى وحركية) والذاتية الموضوعية (السريرية النتائج تحليل هو عملنا من الرئيسي الهدف. الركبتين

 .جراحية تقنيات ثلاث باستخدام الأمامي الصليبي الرباط رأب لعملية خضعوا

.  %90.32 هو المرضى عمر متوسط

 بالمنظار، الناحلة والعضلة الوترية النصف العضلة أوتار  بتقنية علاجهم تم)  %38.71 (مريضا 24

 بتقنية) %27.42 (مريضا 17

. بالمنظار" يكير  "بتقنية) %33.87 (مريضا 21 و ،"جونس كينت" 

 بتقنية 18 ،"جونس كينيت " بتقنية عولجو 15: مريضا 50 هم وقد شهرا، 20 المتابعة متوسط كان

 تولو  مريضا 20 بالمنظار،" يكير " بتقنية مريضا 17و بالمنظار، الناحلة والعضلة الوترية النصف العضلة أوتار

  الأمامية الواجهة في بآلام أحسو" جونس كنيت  "بتقنية عولجو الذين  المرضى من 22.22%. الأنظار عن

 بالمنظار، الناحلة والعضلة  الوترية  النصف العضلة أوتار بتقنية عولجو الذين المرضى من 20 % مقابل للركبة،

 بعدم الشعور. الآلم بهذا الإحساس أكدوا بالمنظار" يكير " بتقنية عولجو الذين المرضى من 5.88% حين في

 الوترية النصف العضلة أوتار بتقنية عولجو الذين المرضى من 5.5  %عند رصد للركبة، المتبقي الاستقرار
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 الركبة تورم يظهر لم. الأخريين  المجموعتين مرضى عند  الشعور هذا رصد يتم لم حين في الناحلة، والعضلة

. الثلاث المجموعات من مريض أي عند

 النصف العضلة مجموعة حالات من 30%: كالآتي موزعة حالات 10 عند الفخد عضلة ضمور إثبات تم

 حالات من 11.76 % و" جونس كنيت "مجموعة حالات من %13.33 بالمنظار، الناحلة والعضلة الوترية

. بالمنظار" يكير "مجموعة

 حالات من 6.67%  بالمنظار، الناحلة والعضلة الوترية النصف العضلة مجموعة  حالات من 16.67%

 أي نسجل لم ذلك، على علاوة. للجراحة خضعت التي الركبة انتناء صلابة من عانوا" جونس كنيت " مجموعة

. بالمنظار" يكير "مجموعة في تصلب حالة

 توقيف من بالمنظار الناحلة والعضلة الوترية النصف العضلة مجموعة مرضى من حالة 5.56% عانى

 سلبية، الأمامي والدرج القفز وعلامة" لاكمان "اختبار  كان المرضى، بقية عند". لاكمان " اختبار في متأخر قاسي

. المرضى  جميع عند سلبيين،"  موراي ماك "ومناورة الطعن اختبار وكان

 لحظة أقصى: التالية المعلومات جمع الحركة المتساوي التقييم  أتاح المضى، لركبتي السريري الفحص بعد

 وقت الدوران، عزم أقصى عند المقاسة الزاوية القوة، الفخذ، عضلات إلى الركبة أوتار عضلات نسبة للقوة،

 . الدوران عزم  أقصى إلى الوصول

 الخاضعة للركبة الباسطة للعضلات الأقصى الدوران عزم دراستها، تم التي الثلاث المجموعات في

. الثلاثة التقييم أنماط جميع في للجراحة الخاضعة غير الركبة عزم من أقل كان للجراحة

 مقارنة للجراحة خضعت التي للركبة الثانية للعضلات بالنسبة للقوة أكبر لحظة تسجيل تم أخرى، ناحية من

. الثلاث للمجموعات المركز المتحد الوضع في السليمة بالركبة

 غير بالركبة مقارنة أعلى للجراحة خضعت  التي الركبة في الفخذ عضلات / الركبة أوتار نسبة كانت

 للركبة الثانية للعضلات دوران عزم أقصى زاوية كانت الأخريين، المجموعتين عكس على للجراحة الخاضعة

". جونس كنيت " مجموعة في السليمة للركبة بالنسبة تسجيله تم مما أقل للجراحة الخاضعة
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 بالنسبة متقاربة بنسب للركبة والباسطة الثانية للعضلات بالنسبة دوران عزم أقصى إلى وصول وقت سجل

. الثلاث الأنماط في بالمنظار" يكير "لمجموعة السليمة والركبة للجراحة الخاضعة للركبة

 الرباط رأب تقنيات من تقنية لكل أن ملاحظة من تمكنا العلمية، المراجع خلال ومن دراستنا خلال من

 التقنية اختيار أجل من معرفتها الجراح على يجب والتي ،)وعيوب مزايا ( خصائصها للركبة الأمامي الصليبي

  . المريض لاحتياجات الأنسب
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