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Serment d Hippocrate

o < Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession

9. |\ médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
/N

VR service de ["humanité.
|, 12 Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance
"‘J % qui leur sont dus.

n  Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur
et les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne s'interposera
entre mon devoir et mon patient. A\
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés s ‘
conception. "
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d une facon contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Geneéve, 1948
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74 [BOUKHANNI Lahcen P.E.S |Gynécologie obstétrique
75 [BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

76 |[MAQULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S [|Pédiatrie (Néonatologie)
77 |[EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S [Endocrinologie et maladies métaboliques
78 |ADALI Imane P.E.S |Psychiatrie

79 [ZIADI Amra P.E.S |Anesthésie-réanimation
80 |MATRANE Aboubakr P.E.S [Médecine nucléaire

81 |MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation
82 |DRAISS Ghizlane P.E.S [Pédiatrie

83 |ANIBA Khalid P.E.S |Neurochirurgie

84 |FADILI Wafaa P.E.S [Néphrologie

85 [BENHIMA Mohamed Amine P.E.S [Traumatologie-orthopédie
86 [EL KHAYARI Mina P.E.S |[Réanimation médicale
87 [ZAOUI Sanaa P.E.S |Pharmacologie

88 [EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S [|Pédiatrie

89 [TAZI Mohamed lllias P.E.S [Hématologie clinique

90 [RAIS Hanane P.E.S JAnatomie Pathologique
91 [BELKHOU Ahlam P.E.S |Rhumatologie

92 [FAKHIR Bouchra P.E.S |Gynécologie-obstétrique
93 [HAROU Karam P.E.S |Gynécologie-obstétrique
94 |HACHIMI Abdelhamid P.E.S |[Réanimation médicale
95 |MSOUGAR Yassine P.E.S |Chirurgie thoracique

96 [BOURRAHOUAT Aicha P.E.S [Pédiatrie

97 |ROCHDI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
98 [LOUHAB Nisrine P.E.S |Neurologie

99 |RADA Noureddine P.E.S [|Pédiatrie

100 [BSISS Mohammed Aziz Pr Ag |Biophysique

101 |[EL OMRANI Abdelhamid Pr Ag |Radiothérapie

102 |ALJ Soumaya Pr Ag |Radiologie

103 |BELBARAKA Rhizlane Pr Ag |Oncologie médicale

104 |[OUBAHA Sofia Pr Ag |Physiologie

105 |[EL AMRANI Moulay Driss Pr Ag |Anatomie

106 |[EL HAOUATI Rachid Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire
107 |FAKHRI Anass Pr Ag |Histologie-embyologiecytogénétique




108 [SAJIAI Hafsa Pr Ag |Pneumo-phtisiologie
109 [SALAMA Tarik Pr Ag |Chirurgie pédiatrique
110 |[HAZMIRI Fatima Ezzahra Pr Ag |Histologie—-embyologie cytogénétique
111 |IHBIBANE Fatima Pr Ag |Maladies infectieuses
112 JAIT BATAHAR Salma Pr Ag |Pneumo-phtisiologie
113 |BELBACHIR Anass Pr Ag |Anatomie pathologique
114 |CHRAA Mohamed Pr Ag |Physiologie
115 |[ZARROUKI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation
) Médecine communautaire (médecine
116 JADARMOUCH Latifa Pr Ag , _ , ) N
préventive, santé publique et hygiéne)
117 |ABDELFETTAH Youness Pr Ass |Rééducation et réhabilitation fonctionnelle
118 |[ZOUIZRA Zahira Pr Ass |Chirurgie Cardio-vasculaire
119 [REBAHI Houssam Pr Ass |Anesthésie-réanimation
120 BENNAQUI Fatiha Pr Ass |Pédiatrie
121 |LOQMAN Souad Pr Ass |Microbiologie et toxicolgie environnementale
122 |FDIL Naima Pr Ass |Chimie de coordination bio-organique
123 [FENANE Hicham Pr Ass |Chirurgie thoracique
_ Médecine Communautaire (Médecine
124 |[SEBBANI Majda Pr Ass , . , . .
préventive, santé publique et hygiene
125 [ELBAZ Meriem Pr Ass |Pédiatrie
126 |BELGHMAIDI Sarah Pr Ass |Ophtalmologie
127 WARDA Karima Pr Ass |Microbiologie
128 |[EL AMIRI My Ahmed Pr Ass |Chimie de Coordination bio-organnique
129 |CHETTATI Mariam Pr Ass |Néphrologie
130 [EL FAKIRI Karima Pr Ass |Pédiatrie
131 INASSIH Houda Pr Ass |Pédiatrie
132 |AIT ERRAMI Adil Pr Ass |Gastro-entérologie
133 [SAYAGH Sanae Pr Ass |Hématologie
134 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ass |Radiologie
135 [ELOUARDI Youssef Pr Ass |Anesthésie-réanimation
136 |[EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass |Parasitologie mycologie
137 |AZIZ Zakaria Pr Ass [Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
138 |DOUIREK Fouzia Pr Ass |Anesthésie-réanimation
139 |LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ass |Hématologie clinique
140 |DAMI Abdallah Pr Ass |Médecine Légale
141 [EL HAMZAOUI Hamza Pr Ass |Anesthésie-réanimation
142 IBENANTAR Lamia Pr Ass |Neurochirurgie
143 [LAHMINI Widad Pr Ass |Pédiatrie
144 |[EL FADLI Mohammed Pr Ass |Oncologie médicale
145 IACHKOUN Abdessalam Pr Ass |Anatomie
146 |IDARFAOUI Mouna Pr Ass |Radiothérapie
147 |[EL-QADIRY Rabiy Pr Ass |Pédiatrie




148 |[ELJAMILI Mohammed Pr Ass |Cardiologie

149 HAMRI Asma Pr Ass |Chirurgie Générale

150 [ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique
151 [BENZALIM Meriam Pr Ass |Radiologie

152 JABOULMAKARIM Siham Pr Ass |Biochimie

153 [LAMRANI HANCH Asmae Pr Ass |Microbiologie-virologie

154 [HAJHOU]JI Farouk Pr Ass |Neurochirurgie

155 |[EL KHASSOUI Amine Pr Ass |Chirurgie pédiatrique

Liste nominative du personnel
enseignants chercheurs permanants militaires

N° Nom & Prénom Cadre Spécialité

01 |KHATOURI Ali P.E.S |Cardiologie

02 [ZOUHAIR Said P.E.S |Microbiologie

03 [CHAKOUR Mohammed P.E.S [Hématologie biologique

04 [MOUTAJ Redouane P.E.S |Parasitologie

05 |[AMMAR Haddou P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

06 [NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie

07 |CHELLAK Saliha P.E.S |Biochimie-chimie

08 [ELFIKRI Abdelghani P.E.S |[Radiologie

09 [ARSALANE Lamiae P.E.S |Microbiologie-virologie

10 |[KOULALI IDRISSI Khalid P.E.S [Traumato-orthopédie

11 |BOUKHIRA Abderrahman P.E.S |[Biochimie-chimie

12 |ALAOUI Mustapha P.E.S |Chirurgie-Vasculaire péripherigque
13 |QACIF Hassan P.E.S |Médecine interne

14 |BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

15 |QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation

16 |ZYANI Mohammad P.E.S [Médecine interne

17 |GHOUNDALE Omar P.E.S |Urologie

18 |[BOUCHENTOUF Rachid P.E.S |Pneumo-phtisiologie

19 |MOUFID Kamal P.E.S |Urologie

20 [EL BARNI Rachid P.E.S [Chirurgie générale

21 |ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S [Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
22 [KRIET Mohamed P.E.S |Ophtalmologie

23 |AIT AMEUR Mustapha P.E.S |Hématologie biologique

24 |ATMANE El Mehdi P.E.S |[Radiologie

25 JAISSAOUI Younes P.E.S |Anésthésie-réanimation

26 [BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
27 |RBAIBI Aziz Pr Ag [Cardiologie

28 [BENALI Abdeslam Pr Ag |Psychiatrie

29 [LAKOUICHMI Mohammed Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
30 [EL KHADER Ahmed Pr Ag |Chirurgie générale




31 [DARQUASSI Youssef Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

32 |SEDDIKI Rachid Pr Ag |Anesthésie-réanimation

33 |BENJELLOUN HARZIMI Amine Pr Ag |Pneumo-phtisiologie

34 [ZEMRAOUI Nadir Pr Ag |Néphrologie

35 [SERGHINI Issam Pr Ag |Anesthésie-réanimation

36 |ZIDANE Moulay Abdelfettah Pr Ag |Chirurgie thoracique

37 |[EL MEZOUARI El Mostafa Pr Ag |Parasitologie mycologie

38 [TOURABI Khalid Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique
39 [LAHKIM Mohammed Pr Ag |Chirurgie générale

40 |ABIR Badreddine Pr Ag [Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
41 |GHAZI Mirieme Pr Ag |Rhumatologie

42 |MOUHSINE Abdelilah Pr Ag |Radiologie

43 |[KADDOURI Said Pr Ag |Médecine interne

44 MARGAD Omar Pr Ag [Traumatologie-orthopédie
45 |INADER Youssef Pr Ag [Traumatologie-orthopédie
46 |MLIHA TOUATI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

47 [EL KAMOUNI Youssef Pr Ag |Microbiologie-virologie

48 |ARABI Hafid Pr Ag |Médecine physique et réadaptation fonctionnelle
49 [BELHAD]J Ayoub Pr Ag |Anesthésie-réanimation

50 |ARSALANE Adil Pr Ag |Chirurgie thoracique

51 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag |Cardiologie

52 |LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ass |Psychiatrie

53 JASSERRAJI Mohammed Pr Ass |Néphrologie

54 JANAH Hicham Pr Ass |Pneumo-phtisiologie

55 JALAQUI Hassan Pr Ass |Anesthésie-réanimation

56 |[ESSADI Ismail Pr Ass |Oncologie médicale

57 |NASSIM SABAH Taoufik Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique
58 |RHARRASSI Issam Pr Ass |Anatomie-patologique

59 |LALYA Issam Pr Ass |Radiothérapie

60 |[HAMMOUNE Nabil Pr Ass |Radiologie

61 |AMINE Abdellah Pr Ass |Cardiologie

62 [CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass |Cardiologie

63 |ABDOU Abdessamad Pr Ass |Chirurgie Cardio-vasculaire
64 |HAMMI Salah Eddine Pr Ass |Médecine interne

65 [MILOUDI Mohcine Pr Ass |Microbiologie-virologie

66 [BELARBI Marouane Pr Ass |Néphrologie

67 |AKKA Rachid Pr Ass |Gastro-entérologie

68 [BAALLAL Hassan Pr Ass |Neurochirurgie

69 |BELFQUIH Hatim Pr Ass |Neurochirurgie

70 [BABA Hicham Pr Ass |Chirurgie générale

71 JALLAL Hamid Pr Ass |Cardiologie

72 [BELLASRI Salah Pr Ass |Radiologie




73 |OUMERZOUK Jawad Pr Ass |Neurologie

74 |ZBITOU Mohamed Anas Pr Ass |Cardiologie

75 [RAISSI Abderrahim Pr Ass |Hématologie clinique

76 [HAJJI Fouad Pr Ass |Urologie

77 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

78 |CHAHBI Zakaria Pr Ass |Maladies infectieuses

79 |RAGGABI Amine Pr Ass |Neurologie

80 [MEFTAH Azzelarab Pr Ass |[Endocrinologie et maladies métaboliques
81 [ROUKHSI Redouane Pr Ass |Radiologie

82 [EL GAMRANI Younes Pr Ass |Gastro-entérologie

83 [SALLAHI Hicham Pr Ass [Traumatologie-orthopédie

84 |ARROB Adil Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique

85 [SBAAI Mohammed Pr Ass |Parasitologie-mycologie

86 [MAOUJOUD Omar Pr Ass |Néphrologie

87 [SIRBOU Rachid Pr Ass |Médecine d’urgence et de catastrophe
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Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance d
toutes les personnes qui m’ont soutenues durant mon
parcours,
qui ont su me hisser vers le haut pour atteindre mon
objectif.

C'est avec gratitude, amour et respect que

e dédie cette these ...
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A Allah

Tout puissant

Notre créateur et notre clement
Qui nous guide dans notre vie
Qui nous aide dans notre chemin
Je vous dois ce que je suis devenu
Ce travail est de (ui, grdce d (ui et vers (ui.
Louanges et remerciements

Pour votre clémence et miséricorde.
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A MES CHFRS PARFNTS
A ceux qui m'ont donné la vie,
A ceux qui m'ont toujours tout donné sans jamais rien compter,
Les mots se font pauvres et impuissants pour vous exprimer ce que je

ressens en écrivant ces quelques lignes

7L A\ /’/’gw{{;/
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A ma douce maman Nadia FL Xhanjari
La plus douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans. Tu m’'as donné
la vie et Lenvie de vivre, les plus précieux de tous les cadeaux. Tu
incarnes la bonté, le bonheur et la tendresse. Tu as toujours su donner
sans compter. Dans tes bras jai grandi, et aujourd hui je ne sevais pas ld
sans toi ma chére maman. Pour toutes les peines que tu as endurées en
m'accompagnant durant ce long parcours, le nombre de fois ou tu veillais
sur moi durant mes nuits blanches, pour ta présence dans les moments les
plus difficiles de ma vie aussi bien professionnelle que personnelle ; je ne
peux qu'exprimer ma gratitude absolue. Une vie entiére ne suffirait a te
rendre cet amour et dévotion .Ces quelques mots ne sauront te
prouvercombien je t'aime maman. Ce modeste travail parait bien
dérisoire pour traduire une reconnaissance infinie envers une mere aussi
merveilleuse dont j'ai la fierté d’étre le fils. Puisse dieu, le tout puissant, te

préserver et t'accorder santé, longue vie et bonheur.



A mon adorable pere Omar At Fssi
Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amouyr éternel et
ma considération pour les sacrifices consentis pour mon instruction et
mon bien étre. A celui qui m'a indiqué la bonne voie en me rappelant que
la volonté trouve des moyens. Ta simplicité de vivre, ton optimisme et ton
grand cceur m’ont appris Lessence de la vie. Tu as été et tu seras toujours
un exemple pour moi par ta droiture, ta persévérance et ta rigueur. Tu
as su m'inculquer le sens de la responsabilité, de Loptimisme et de la
confiance en soi face aux difficultés de la vie.Tes conseils ont toujours
guidé mes pas vers la réussite.Je te dois ce que je suis aujourd hui et ce que
je serai demain et je ferai toujours de mon mieux pour vester ta fierte.
Merci de te soucier autant de mon bonheur et de mon bien-étre. Mevci
pour tout Lamour et la dévotion que tu m’as offerts. En ce jour ton fils
espere véaliser [un de tes plus grands réves et couronner tes années de
sacrifices et d’espoir.
Que Dieu le tout puissant te préserve, t'accorde santé, bonheur, quiétude

de Cesprit et te protége de tout mal.

A mes chers freves Ilyas et Oussama
Zt d ma petite soeur Sara

Vous étiez d mes cotés pendant toutes les étapes de ma Vvie, je vous en suis

trés reconnaissant. Aucune dédicace ne peut exprimer la profondeur des
sentiments fraternels d’amour et d’attachement que j'éprouve d votre
égard.
Je vous dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection en

souvenirs de notre indéfectible union qui s'est tissée au fil des jours. Puisse

dieu vous protéger, garder et venforcer notre fraternité et notre amour

inconditionnel.



A la mémoire de mon grand pere maternel
F houcine FL khanjari
Je n’ai pu te connaitre qu’d travers les dives pleins d’amour, de fierteé, de
sagesse de ma meve et mes tantes; me permettant de te garder au chaud
dans mon ceeur pour toujours. Jaurais tellement aimé que tu sois ld et
que tu puisses étre fier de moi. « Que Dieu, le Tout Puissant (ui accorde

son infinie miséricorde et ['accueille dans son éternel paradis »

A la mémoire de ma grand mere maternelle Mi Aicha
Dont la bénédiction et les priéres m’ont été toujours précieuses.Tu étais le
soleil de ma famille maternelle, autour de qui tous et toutes s’articulent,
tu avais un ceeur en joyau et a toujours été une source d affection.Ton
départ fut brusque, nous laissons baigner dans le vide et Lamertume..Nous
t’aimons tous, et pensons toujours d toi. C'est grandement grdce d toi et d
tes conseils que nous sommes aujourd hui ce que nous sommes.Tu
trouveras ici Lexpression de ma tendresse, mon profond amour et
reconnaissance.Puisse dieu tout puissant t'accueillir dans son éternel

paradis en t'accordant sa miséricovde infinie.

A la mémoire de mes grands-parents paternels: Motramed Ait Fssi et
Fatima FL Mouden
L'enfance passée d vos cotés fut des plus belles. Elle fit le pilier du jeune
homme que je suis aujourd hui.Le destin ne m’a pas laissé le temps pour
jouir de ce bonheur avec vous et pour cueillir vos bénédictions
interminables, mais je sais que si vous étiez parmi nous, vous auriez éte
heureux et fiers. Que vos dmes reposent en paix. Que dieux tout puissant

vous accorde sa clemence et sa miséricorde.



A la mémoire de ma tante Faama Ait Fssi et de mon oncle Bratiim Ait
Zssi
VYous étes partis trop tot mais Limage que vous avez laissés de vous est
impeérissable. Jaurais tant aimé que vous soyez présents aujourd hui.
Puisse ce travail étre une priére pour le repos de vos dmes. Que Dieu ait
vos dmes et vous accueille dans son éternel paradis en vous entourant de

sa sainte misericorde.
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A mon chier cousin Pr. Ait Fssi Fouad et d son épose Mme Sandae
Autant de phrases et d’expressions aussi éloquentes soit-elles ne sauraient
exprimer ma gratitude et ma reconnaissance. Vous étes le grand frére, le
confident et le support a la fois fraternel et paternel. Vous m’avez
accueilli a bras ouverts dans votre famille, vous m’avez inondé d’amour,
de sympathie et de soutien inconditionnel tout au long de mon parcours.
Vous étiez toujours ld pour me souteniv et pour m’éclaiver la route. Merci
pour la joie que vous me procurez et merci infiniment pour votre simple
présence. Votre aide continue, votre générosité, votre inlassable soutien
ont toujours été pour moi une source de courage et de confiance. £t pour
ceci je ne vous remercierai jamais assez. Qu’il me soit permis, d travers
cet humble travail, de vous assurer ma trés grande reconnaissance.
Jimplore Dieu le tout puissant, de vous accorder santé, bonheur, longue

vie et Laide pour réaliser tous vos veeux.



A tous mes oncles, tantes et d leurs conjoints
A tous mes cousins et @ toutes mes cousines
Aux membres de ma famille, pelits et grands
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, Lamour, le respect, la
reconnaissance sincéres que jai pour vous.J ai une chance inestimable
d’étre né dans une famille si aimante et si généreuse. Jaurais aimé vous
rendre hommage un par un en témoignage de mon attachement et de ma
grande considération.Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, et
la reconnaissance sincéres que jai pour vous. Vos encouragements m’ont
étée d'un grand soutien. Vous m’'avez donné de bons conseils et vous avez
toujours été d Lécoute. En témoignage de mon amour et mon respect je
vous dédie cette thése. Que ce travail traduise toute mon affection et mes

souhaits de bonheur, de sante et de longue vie.

A mes innombrables amife)s,

Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon
affection et mes pensées. Vous étiez aupreés de moi pour me soutenir dans
mes moments les plus difficiles et pour partager les plus beaux. En
temoignage de Lamitié qui nous unit et des souvenirs de tous les moments
que nous avons passés ensemble, je vous dédie ce travail et je vous
souhaite une vie pleine de santé et de bonheur. La [iste est trés longue et je
ne peux vous citer tous ; mais soyez rassurés de mon amitié. Mevci pour

votre amitié sans faille.



A DOCTEUR OUAZZANI Hasna

Médecin résidente en Rééducation et Rehabilitation Fonctionnelle au
CHU Mohammed VI de Marrakech
Jai eu le privilege de trouver en vous le guide et la conseillére qui m'a
recue en toutes circonstances avec sympathie, sourire et bienveillance.
Votre dynamisme au travail, et votre sens de la responsabilité m’ont
toujours impressionné. Je vous prie d’accepter Lexpression de ma grande

reconnaissance et ma plus profonde estime.

A tous ceux qui m ont supporté dans les moments les plis durs et qui ont

également su pariager ma joie dans les meilleurs moments.
A tous ceux qui ont pour mission cette penible tiche de soulager [étre
Aumain et dessayer de (ui procurer le bien-étre paysique, psychigue et
social

A tous mes enseignanits

A tous ceux ou celles qui me sont chers et dont [oubli de la plume n est

_pas celui adu caeur.

A tous ceux d qui ma réussite tient @ caur

A vous tous ...

Je vous dis merci du fond du coeur, et je vous dédie ce modeste travail...






A Notre maitre et Président de these :
Monsiewr Halipm SATDS
Professeur d’enseignement supérieur et chef du service de traumatologie-

orthopédie au CHU Mohammed VI de Marrakech

Nous sommes trés sensibles d Chonneur que vous nous faites en acceptant
la présidence de notre jury de thése.

Veuillez trouver en ce travail Lexpression de notre gratitude.
Notre reconnaissance n'a d’égal que notre admiration pour vos qualités
intellectuelles et humaines. Nous vous prions, cher Professeur, de recevoir
nos remerciements renouvelés ainsi que les assurances de notre trés haute

consideération et grande estime.

A Notre maitre et Rapporteur de these: Monsieuwr Mohamed Amine
BENHIMA
Professeur d’enseignement supérieur de traumatologie-ovthopédie au

CHU Mohammed VI de Marrakech

Il m'est impossible de dire en quelques mots ce que je vous dois.Merci
d’étre Lami avant [enseignant. Vous m’'avez fait le grand honneur de me
confier ce travail et d’accepter de le diriger en consacrant votre temps
précieux d chacune des étapes de cette thése avec une grande rigueur et
perspicacité pour le parfaire. Ce travail est le fruit de vos efforts. Soyez-
en remercié du fond du cceur et recevez, cher maitre, mes sincéres
sentiments de respect et de profonde sympathie. Vos qualités scientifiques,
pédagogiques et humaines, qui m’ont profondément émue, resteront pour
moi un exemple d suivre dans Lexercice de ma profession.Jespére étre
digne de votre confiance, et je vous prie, cher Maitre, d’accepter dans ce

travail Cassurance de mon estime et ma haute considération.



A Notre MAFTRE ET JUGE DE THESE:
Monsieur Imad ABKARI

Professeur d’enseignement supérieur de traumatologie-ovthopédie
au CHU Mohammed VI de Marrakech
Je tiens d exprimer ma profonde gratitude pour votre simplicité avec
laquelle vous m’avez accueilli. Votre présence constitue pour moi un
grand honneur. De votre enseignement brillant et précieux, je garderai
les meilleurs souvenirs. Par votre modestie, vous m’avez montré la
signification morale de notre profession.Je vous remercie de votre
gentillesse. Qu’il me soit ainsi permis de vous présenter a travers ce
travail le témoignage de mon grand respect et Lexpression de ma

profonde reconnaissance.

A Notre MATTRE FT JUGE DFE THESFE:
Madame Hanane FLHAOURY

Professeur d’enseignement supérieur de traumatologie-ovthopédie au de
Chopital IBN TOFAIL
La premiére professeur femme de traumatologie orthopédie au monde
arabe. Vous étes la fierté de notre faculté. J'ai eu la chance de compter
parmi vos étudiants et de profiter de [étendue de votre savoir. Vos
remarquables qualités humaines et professionnelles ont toujours suscité
ma profonde admiration. Vous nous faites un grand honneur de siéger au
sein de notre respectable jury. Nous sommes trés vreconnaissants de la
simplicité avec laquelle vous avez accepté de juger ce travail. Nous vous
prions d’accepter le témoignage de notre reconnaissance et Lassurance de

nos sentiments respectueux.



A Notre MAFTRE FT TUGE DE THESE:
Monsieur Youness ABDELFETTAH

Professeur agrégé de Rééducation et Réhabilitation Fonctionnelle au
CHU Mohammed VI de Marrakech
Nous vous remercions pour la grande amabilité avec laquelle vous nous
avez accueillie, ainsi que pour Lintérét que vous avez porté da ce travail
en acceptant de le juger.Ce travail ne serait pas aussi riche et n’‘aurait
pas pu voir le jour sans votre aide et votre encadrement .Nous vous
prions, cher maitre, de trouver ici le témoignage de notre grand respect

et Cexpression de notre profonde reconnaissance.






Liste des abréviations :

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

] Ischiojambiers

IKDC International Knee Documentation Commitee
IMC Indice de Masse Corporelle
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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 I'impossibilité d’une cicatrisation spontanée, la ligamentoplastie du LCA
demeure la seule solution face a 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 a long terme.

Cette chirurgie est I'une des plus pratiquées en chirurgie orthopédique : Aux Etats-Unis,
on dénombre preés de 175 000 reconstructions annuelles du LCA [1], et si I'arthroscopie a
permis aux techniques de reconstruction du LCA de devenir fiables et reproductibles, d’autres
problémes demeurent sujets a 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 compléte, 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, I'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 systéme de fixation ne saurait remplacer

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

Notre travail, a 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 a déterminer les avantages et les inconvénients de chacune

d’elles dont le but d’adapter notre technique a nos patients futurs.
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. Matériels :

1. Objectifs de I’étude :

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.

2. Hypothése :

> Il existe une différence entre les résultats cliniques et isocinétiques des
ligamentoplasties du LCA en fonction du site du prélevement du transplant,

ainsi que de la technique choisie.

3. Type de I’'étude :

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 a une
rupture du LCA, et ayant été traités selon l'une des techniques : DIDT (arthroscopique) ,
Kenneth-Jones (a ciel ouvert) ou Jaeger (arthroscopique). Ces patients ont été ensuite convoqués au
service de Médecine Physique et de Réadaptation Fonctionnelle de I’hdpital Arrazi -CHU Mohammed

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

4.1.Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans I'étude :
> Patients des deux sexes.
> Patients agés de plus de 16 ans.
> Patients opérés au service de traumato-orthopédie pour une ligamentoplastie du
LCA.
> Délai entre I'intervention chirurgicale et le test isocinétique datant d’au moins 6 mois.
> Patients convoqués par téléphone et ayant donné leur consentement pour participer

a I’étude.

4.2.Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de I'étude les patients ayant :
> Une contre-indication a I’évaluation isocinétique du genou, a savoir :

e Une douleur trés importante, limitant tout mouvement contre résistance.

e Une maladie cardiovasculaire sévere associée qui ne serait pas compatible avec un
effort de contraction maximal.

e 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 a la convocation.
N.B. : Les lésions méniscales réparées ou non n’ont pas constitué un critere d’exclusion

dans notre étude.
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4.3.Description de la série :

a. Age:
L'dge de nos patients variait entre 17 a 51 ans avec une moyenne de 31 ans.La

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

41,94%

<18 18-30 30-50 >50

Figure 1 : Répartition des patients selon I’dge

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

correspond a un sex-ratio de 9,3.
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9,68 %

B Hommes

[ Femmes

90,32 %

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

c. Antécédents:

Les antécédents suivants ont été retrouvés dans notre série :
e Médicaux : Un seul patient était diabétique type 1, bien suivi.
e Chirurgicaux : Huits patients avaient bénéficié d’interventions chirurgicales,
autre que la ligamentoplastie du LCA.

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

Sans antécédents

Toxiques
0,
Chirugicaux - 12,30 %

Médicaux 1,61%

Figure 3 : Les antécédents médicaux, chirurgicaux et toxiques dans notre série
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d. Activité professionnelle:

Dans notre série 33,87% des patients étaient des étudiants, 27,42% des
fonctionnaires, 19,35% des commercants et 12,90% des ouvriers. Les autres professions

sont détaillées dans la figure ci—-dessous.

33,87 %
27,42 %
19,35 %
12,90 %
4,84 %
< S S ] X S
A{\Q} 6\%& (?é' ,'b\‘\e’ \0\@ \\@)‘
o° N & & » S

< < 0 ) N
& @ < v%

(Jo QOQ @6\

<<Q/

Figure 4 : Répartition des patients selon |’activité professionnelle

e. Niveau sportif (systtme CLAS):
Cing 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%).
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6,45% 8,06%

H Compétiteurs
# Sportifs de loisirs
 Actifs

H Sédentaires

74,19%

Figure 5 : Répartition selon le systéeme CLAS

f. Type d’activité sportive :
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%).

M Football

H Arts martiaux
i Basket-ball

M Cyclisme

i Handball

i Aucune activité

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

B Genou gauche

B Genou droit

Figure 7 : Répartition des patients selon le c6té atteint

h. Circonstances de survenue de la lésion du LCA :

h.1. Etiologies:
Dans notre série, Les ruptures des LCA étaient dues dans 58,06% des cas a un
accident de sport, dans 19,35 % a un accident de la voie publique, dans 12,90 % des cas a

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

Accident de sport Accident de la voie publique  m Accident de travail Chute

. 58,06%

Figure 8: Les étiologies de rupture du LCA dans notre série

-10 -
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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 I’hyper-extension dans 19,35% des cas.

H Valgus rotation externe
H Varus rotation interne

i Hyper extension

Figure 9 : Répartition des patients en fonction du mécanisme lésionnel

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

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

/.____J' a >

<10 010-20 20-30 30-40 40-50 >50

Figure 10 : Le délai entre la rupture du LCA et l'intervention chirurgicale en mois

-11 -
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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 facon 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
I’instabilité avec 93,55%, I’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 a répétition était retrouvé chez 33,87% des patients, alors

que 50% avaient présenté une impotence fonctionnelle.

0,
93,55% 87,10% 80,65%
66,13%
50%
33,87%
e - == - > — - -I,’r
, < » >
& & & & &6\- &
> 6\ > 6\ ! (\
< & ° ¥ © o
S & Q & > 3
N > @ ¥ ¢
K ¢ 4 :
< &
Y &
X
Q0
&

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

Les tests ligamentaires mettant en évidence [’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.

-12 -
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100% 100%

75,81%

d e

Test de Lachman Tiroir antérieur Ressaut rotatoire

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 I'atteinte du ménisque externe n’a été évoquée cliniqguement 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.

25,49%
@ Epanchement
[ Grinding test

Lésion du mérisque externe

Figure 13 : Les signes physiques trouvés a I’examen clinigue

-13-
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Dans notre série le seul moyen dont on disposait pour évaluer la laxité était
I’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 a ciel ouvert et

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

mKJ
mDIDT

W Jaeger

Figure 14 : Répartition des patients selon la technique chirurgicale

-14 -
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> La fixation du greffon:

< La technique du DIDT arthroscopique:

Figure 15 : fixation tibiale a I’aide d’une vis d’interférence

Pour le groupe DIDT arthroscopique la fixation s’est faite comme suit :
» 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.
» Au niveau fémoral : la fixation s’est faite par I'’endobouton chez 55,20% des

patients, et par une vis d’interférence dans 44,80 % des cas.

- 15 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

B Moyen de fixation au niveau tibial B Moyen de fixation au niveau fémoral
100 %

55,2 %

44,8 %

32,2%

Agrafe Vis d'interférence Endobouton Vis d'interférence

Figure 16 : les moyens de fixation du greffon DIDT arthroscopique

< Technique de KJ a ciel ouvert :
La fixation fémorale et tibiale ont été assurées par deux vis d’interférences résorbables

chez tous nos patients.

Figure 17 : Fixation tibiale du greffon a I’aide d’une vis d’interférence résorbable

-16 -
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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
cOté 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 a I’aide d’une vis d’interférence et d’une agrafe

I.  Thérapies et soins post opératoire :

.1. Radiographie standard de contréle post-opératoire :

Des radiographies standards de contrbole ont été réalisées chez tous nous
patients en post- opératoire immédiat afin de contrbler la position des tunnels

fémoral et tibial.

1.2. Durée d’hospitalisation:

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

était de 06 jours.

-17 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

48,39%

moins de 03 jours entre 03 et 07 entre 07 et 10 au-dela de 10 jours
jours jours jours

Figure 19 : la durée d’hospitalisation post-opératoire des patients en jours

1.3. Soins post-opératoires immédiats :

Les suites post opératoires immédiates étaient marquées par :

e Un glacage du genou.

e Une antibioprophylaxie a base d’amoxicilline-acide clavulanique.

e Une thromboprophylaxie a base d’héparine a bas poids moléculaire a
dose iso coagulante pendant 15 jours.

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

e Un traitement antalgique a base d’anti-inflammatoires non stéroidiens et
d’une association paracétamol-codéine.

e Une immobilisation du membre inférieur atteint pendant 15 a 21 jours

par une orthese du genou type ZIMMER.

.4, Rééducation post-opératoire:

Tous nos patients ont bénéficié du méme protocole de rééducation, débuté a 24h

en post- opératoire avec une autorisation d’appui.

-18-
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Ce programme de rééducation, assuré par I’équipe de kinésithérapie affiliée a
notre service, a été poursuivi le long de la durée d’hospitalisation (Voir annexe). Apres
leur sortie de I’hoOpital, les patients étaient confiés a la rééducation ambulatoire. Il est a
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 | : La durée moyenne de la rééducation chez nos patients

Nombre de séances de Durée de rééducation en .
L . . Pourcentage des patients
rééducation semaines
0 0 3,22 %
15 5 9,67 %
20 6 61,29 %
30 8 6,45 %
40 18 9,67 %

I.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.

-19-
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2. Analyse statistique :

Les données ont été analysées a l'aide du logiciel Microsoft office Excel 2007. Pour les
variables numériques continues sont précisés la moyenne et I’écart type. Pour les variables
qualitatives sont précisés les pourcentages. Les résultats sont considérés comme statistiquement

significatifs pour p < 0,05.

3. Score de I'lnternational Knee Documentation Committee (IKDC) :

Afin d’évaluer nos résultats, nous avons utilisé le score IKDC « International Knee
Documentation Committee » spécifique a I'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 tres 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 I'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 percue, vitalité, vie et relations avec les autres,
limitations dues a I’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 I’observateur lors d’un entretien direct avec
les patients opérés convoqués au service. Tous les patients ont répondu a I’ensemble des

questions du formulaire.

-20-
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5. Evaluation isocinétique :

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

NORM™ (HUMAC, CA, USA), module genou.

Figure 20 : Dynamomeétre d’isocinétisme modeéle genou

Les patients étaient assis et fixés a I'appareil avec la poitrine et sangles de cuisses pour
assurer la reproductibilité des mesures. Les piéces jointes du dynamomeétre ont été ajustées de
sorte que le centre du mouvement articulaire (flexion/extension) soit aligné aussi précisément
que possible avec I'axe de rotation du dynamomeétre.

Le siege 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 siege. Le support

-21 -
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tibial a été placé a 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 dynamometre était maintenue a 0 ° par rapport au sol et une inclinaison a
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 'apprentissage et la familiarisation des patients avec la machine.

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

AT T

Figure 21 : Echauffement sur un ergocycle Figure 22 : Installation du patient

-22 -
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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 I’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 I'évaluateur a été standardisé.

Cette évaluation isocinétique a permis d’obtenir les parametres 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’accés au couple maximum du muscle quadriceps et des muscles ischio-

jambiers.

6. Considérations éthigues :

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 I’étude, et leur consentement a été obtenu a I'inclusion. Tout au long de I’étude,

I’lanonymat 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 Il : 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 a 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 Ill : Résumé des caractéristiques démographiques et anthropométrigues
des trois groupes étudiés.

Données démographiques KJ DIDT Jaeger PKJ) | P(DIDT) [ PJaeger)| 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 (%)
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(%)

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 a 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 a I’effort intense,
aucun cas n’a été retenu pour les deux autres techniques.

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

22,22 %

B Douleur résiduelle
M Instabilité du genou

Tuméfaction du genou
5,88 %

0-%--0%

Kj DIDT Jaeger

Figure 23 : Symptomes 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 a ciel ouvert et 11,76 % des cas selon la technique de Jaeger arthroscopique.
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2.2. Amplitudes articulaires :

> L’examen de nos patients n’a objectivé aucune limitation a I’extension.
Trois patients (16,67%) opérés selon la technique de DIDT arthroscopique et un
seul patient opéré selon la technique de KJ a ciel ouvert avaient une raideur du
genou opéré, a 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.

30%

B Amytrophie du quadriceps
11,76 % M Raideur du genou
Flessum

0,
0% 0%

KJ DIDT Jaeger

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 arrét 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 manceuvre de Mac Murray étaient négatifs chez tous nos patients.
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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 a 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 ».

94 %

80 % 78 %

H Genoux normaux

i Genoux sub-normaux

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

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 a 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 ».
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100 %

93 %

B Genoux normaux

Genoux sub-normax

KJ (1)) DIDT (1)) JAEGER (1))

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 I'International Knee Documentation Committee (IKDC) :

Pour |'évaluation globale des 03 groupes étudiés (KJ a ciel ouvert, DIDT
arthroscopique et Jaeger arthroscopique) selon ce systeme, les parameétres pris en

considération sont : I'impression, les symptomes, la mobilité et la laxité.
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90%

A
EB
uC

D

Impression Symptémes Mobilité Laxité

Figure 27 : Evaluation globale des différents parametres selon le score IKDC

du groupe K] a ciel ouvert

Concernant le groupe KJ a 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 trés anormal (0%). Par conséquent, le taux était de 85 % de genoux

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

93 %

HA
EB
uc

D

Impression Symptomes Mobilité Laxité

Figure 28 : Evaluation globale des différents parametres 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 trés anormal (0%). Par conséquent, le taux était de 95,25%

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

90 %

A
B
=Ne

D

Impression Symptomes Mobilité Laxité

Figure 29 : Evaluation globale des différents parametres 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 tres 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 a ciel ouvert.

Les résultats obtenus sont représentés dans le tableau suivant :

Tableau IV : Résultats du score SF-36 global

DIDT JAEGER
KJ a ciel ouvert Arthro. Arthro.
Parameétres SF-36 Score global Score global Score global
Fonctionnement physique 65,3 66,2 77,4
Role 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
Role 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 I'intervention chirurgicale
que vous avez subit était a refaire dans les mémes conditions, auriez-vous accepté de
revivre I’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 a ciel ouvert.
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84,3 %

M Oui
H Non

u Indifférent

6% 97%

KJ DIDT JAEGER

Figure 30 : revivre ’expérience de la chirurgie du LCA

Il. Résultats isocinétigues :

SERVICE MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION FONCTIONNELLE CHU

MOHAMMED VI MARRAKECH
Rapport Long Force vs. Position - Genou Ex/FI

Nom: : Identification: LCA Droit/Gauche: 18/03/2020 16/03/2020
Flachisssurs (CON)

aa e all
® ™ ® %

: Pescn Do
Courbes coté Droit Courbes coté Gauche
Isocinétique CON/CON Extenseurs (CON) Flechisseurs (CON)
Vitesse 60/60 d/s 3 MouvementsMoyenne Coef VarCouple/Poids Moyenne Coef VarCouple/Poids Ratio
PARAMETRES DE COUPLE
Pic de couple (Newton-Métre - Meilleure répétition)
Droit 175 0.03 232 a8 0.04 131 56
Gauche 206 0.06 274 95 0.04 125 46
Déficit 15 -3
Travail par répétition (Newton-Métre - Meilleure répétition)
Droit 184 0.13 244 110 0.05 148 60
Gauche 207 0.05 277 110 0.06 146 53
Deéficit 11 0
Puissance moyenne par répétition (Watts - Meilleure répétition)
Drait 120 031 160 70 0085 Q2 58

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

fléchisseurs (schéma de droite) chez un patient participant a I’étude
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1. Comparaison des parametres isocinétiques entre les trois groupes

Les résultats de I’évaluation isocinétique ont été rapportés au poids des patients afin de
tenir compte de la différence de poids entre les trois groupes (KJ a ciel ouvert, DIDT
arthroscopique, Jaeger arthroscopique). Ces résultats sont présentés de facon 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 I'évaluation isocinétique sont rapportés

dans le tableau V.

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

KJ DIDT Jaeger P

Parametres 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(l)) /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 1J/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 (lJ)/ 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 parameétres isocinétiques
pour chacun des trois groupes évalués (suite)

KJ DIDT Jaeger P

Parameétres 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 (1)) ()
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'accés 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'acces au couple

maximum (1)) (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, |J : 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 a vitesse lente qu’en mode excentrique. En mode concentrique a

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

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

b. Le ratio de force 13/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 a ciel ouvert et Jaeger arthroscopique, aussi bien pour les fléchisseurs
que pour les extenseurs, et aussi bien en vitesse rapide qu’en vitesse lente a I'exception de la
puissance des extenseurs en concentrique a 60° qui était plus élevée chez le groupe KJ a 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 a ciel ouvert et Jaeger arthroscopique au niveau des extenseurs pour
chacun des trois modes d’évaluation a I’exception du concentrique a vitesse lente ou le groupe
KJ a ciel ouvert surpassait les autres. Le groupe KJ a ciel ouvert avait également enregistré une

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

e. Letemps d'accés au couple maximum :

Le temps d’acces 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 a ciel ouvert qui avait enregistré un temps plus long. Au niveau
des fléchisseurs, le groupe KJ a ciel ouvert avait une moyenne de temps d’acces plus augmentée
pour le mode concentrique, tandis qu’en mode excentrique les groupes DIDT arthroscopique et
Jaeger arthroscopique avaient des temps d’accés semblables et plus lents que celui du groupe KJ

a ciel ouvert.
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2. Comparaison des parametres isocinétiques entre le genou opéré et le genou

sain au sein du méme groupe :

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

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

Tableau VI : Comparaison des paramétres isocinétiques entre le c6té opéré
et non opéré, au sein de chacun des trois groupes évalués

KJ DIDT Jaeger P
Parameétres
. op non op P op non op P op non op P
isocinétiques
MFM(Qc) /Poids
conc 60°/sec 159,67 | 201,670,263 197,50 167,00 | 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 1214,000,342] 168,00 ] 209,00 ] 0,701 | 290,50 | 322,00 ] 0,736 | 0,593
MFM()) /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| 133,500,640 0,601
Ratio 1J/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 10,377 | 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 10,202 ]121,00)108,00]0,570]138,00] 145,000,361 0,377
conc 240°/sec 155,00 158,33 /0,771 ]190,50) 188,500,333 193,00| 178,000,465 | 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 parameétres isocinétiques entre le c6té opéré
et non opéré, au sein de chacun des trois groupes évalués (suite)

KJ DIDT Jaeger P
.Par.anjé.tres op non op P op non op P op non op P
isocinétiques

Angle relevé au

couple maximum (1))

(@)

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'accés 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 10,018| 0,20 0,21 0,018]| 0,23 0,24 10,009 0,015
Exct 30°/sec 2,86 2,14 10,088 | 2,50 2,67 10,105| 2,44 2,58 (0,088 0,093
Temps d'accés au

couple maximum (I))

(s)

conc 60°/sec 0,76 0,97 10,079] 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 10,149 2,31 2,3 0,158 2,3 2,355 10,123 ] 0,143

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

2.1. Commentaires :

a. Legroupe KJ aciel ouvert:

e Dans le groupe KJ a ciel ouvert, le pic de couple maximal des muscles extenseurs du
genou opéré était diminué par rapport a ceux du genou non opéré aux trois modes
d’évaluation.

e Par contre, on note un moment de force plus important au niveau des muscles
fléchisseurs du genou opéré par rapport a celui du genou sain en mode concentrique.

e Le ratio IJ/QC du genou opéré était plus élevé comparé a celui du genou non opéré

aux trois modes d’évaluation.
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e La puissance des muscles extenseurs du genou opéré était diminuée par rapport a
celle du genou non opéré, aux trois modes d’évaluation ; contrairement aux muscles
fléchisseurs ou la puissance musculaire était augmentée au niveau du genou opéré par
rapport au genou non opéré.

e 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 a
I’angle relevé au couple maximum aux muscles extenseurs, ou il était augmenté au
niveau du genou opéré par rapport au genou non opéré.

e Le temps d’accés 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’accés augmenté en mode concentrique a vitesse lente et en excentrique du

genou opéré par rapport au genou sain.

b. Le groupe DIDT arthroscopique :

e Dans le groupe DIDT arthroscopique, le pic de couple maximal des muscles
extenseurs a tous les modes et des fléchisseurs en mode excentrique du genou opéré
était plus bas par rapport a ceux du genou non opéré.

e Le ratio J/QC du genou opéré était meilleur par rapport a celui du genou non opéré
aux trois modes d’évaluation.

e 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 ou la puissance musculaire était augmentée au niveau du
genou opéré par rapport au genou non opéré en mode concentrique a vitesse lente et
en excentrique.

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

bas que celui du genou non opéré, en mode concentrique a vitesse lente et en
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excentrique ; contrairement aux muscles fléchisseurs, ou il était augmenté en mode
concentrique au niveau du genou opéré par rapport au genou non opéré.

e Le temps d’accés au couple maximum des muscles extenseurs du genou opéré était
plus bas en mode concentrique a 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’acces augmenté pour chacun des trois modes d’évaluation du genou

opéré par rapport au genou sain.

c. Legroupe Jaeger arthroscopique:

e Dans le groupe Jaeger arthroscopique le pic de couple maximal des muscles
extenseurs du genou opéré était moins important par rapport a 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 a celui du
genou sain aux trois modes d’évaluation.

e Le ratio J/QC du genou opéré était meilleur par rapport a celui du genou non opéré
sur les trois vitesses d’évaluation.

e La puissance des muscles extenseurs du genou opéré était plus importante que celle du
genou non opéré, a tous les modes, alors que celle des muscles fléchisseurs du genou
opéré était plus importante que celle du genou non opéré a tous les modes également.

e L’angle relevé au couple maximum des muscles extenseurs du genou opéré était presque
similaire a celui du genou non opéré, pour chacun des trois modes d’évaluation ;
contrairement a celui relevé au niveau des muscles fléchisseurs, ou il était augmenté en
mode concentrique au niveau du genou opéré par rapport au genou non opéré.

e Les temps d’acces 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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lll. 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 I’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 a ciel ouvert sont parvenus a

reprendre le sport.

65,20%

62,50%

58,70%

0,
37,50% 34,80%

H Oui

H Non

KJ DIDT Jaeger

Figure 32 : la reprise de I’'activité sportive en post-opératoire
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66,67%

33,33%

M Avant traumatisme

B Aprés traumatisme

Figure 33 : Evolution du niveau sportif des patients opérés

selon la technique de KJ a ciel ouvert

77,78%

38,89%
B Avant traumatisme

B Aprés traumatisme

11,11% 11,11%

0%

Figure 34 : Evolution du niveau sportif des patients opérés

selon la technique de DIDT arthroscopique
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82,35%

47,06%
M Avant traumatisme

29,41% M Aprés traumatisme

11,76%
0%

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

3. Délai de reprise de I’activité sportive :

Les figures ci-dessous objectivent le délai de reprise de I'activité sportive des patients de

notre série en mois.

|

0,
entre 6 et 8 mois 10%

20%

entre 8 et 10 mois

entre 10 et 12 mois 30%

entre 12 et 14 mois 40%

mois

\ |

Figure 36 : Délai de reprise de |’activité sportive du groupe KJ a ciel ouvert
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0,
entre 6 et 8 mois 15,38%

15,38%

II\

entre 8 et 10 mois

| 38,46%

entre 10 et 12 mois

0,
entre 12 et 14 mois 30,76%

mois

\ |

Figure 37 : Délai de reprise de I'activité sportive du groupe DIDT arthroscopique

44,44%

‘\

entre 6 et 8 mois

0,
entre 8 et 10 mois 22,22%

1

0,
entre 10 et 12 mois 22,22%

. 11,11%
entre 12 et 14 mois

mois

\ I

Figure 38 : Délai de reprise de I’'activité sportive du groupe Jaeger arthroscopique
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La prise en charge des ruptures du LCA a connu un grand essor grace a une
meilleure comprehension de I’'anatomie et de la biomécanique du genou, a I’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 controle du positionnement de la greffe et un traitement plus efficace des
Iésions 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 a 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:
e Supprimer I’instabilité et si possible la laxité.
e Traiter les lIésions associées : limiter et contrdler la translation tibiale
antérieure pour éviter I'apparition des lésions méniscales secondaires.

e Ralentir I’évolution arthrosique.

& Choix thérapeutiques:

On admet généralement que les LCA défaillants sont a I'origine d’une altération
marquée des capacités biomécaniques et dynamiques des genoux lésés. Si I’abstention

chirurgicale est probablement le meilleur traitement chez les patients agés, 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 a une meilleure évolution et a un ralentissement du processus arthrogene.
Si la suprériorité de la ligamentoplastie sous arthroscopie n’est plus a 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 étre 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 a comparer aux forces maximales qui
sont exercées sur le LCA dans la vie quotidienne (150 newtons [N]) et sportive (de 400 a
750 N), mais également lors de la rééducation (500 N) [11,12]. Le tableau VIl 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

Résistance a la Raideur :
Transplants Aire (mm?)
rupture (N) (N/mm)
LCA intact 2160 185-242 44
Ligament patellaire 2977 455 32
(tiers cenral, 10mm)
Tendon quadricipital 2353 463 62
(tiers moyen)
Gracilis droit interne x2 1550 336 NP
Demi-tendineux x4 2329 469 NP
DIDT x 4 brins 4090 776 53
Fascia lata 628-769 NP NP
(16 mm de large)
Allogreffe 4122 460 48,2

(tibialis anterior)

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

|. Examen clinigue :

1.Signes fonctionnels :

2.1. La douleur antérieure résiduelle:

La douleur antérieure résiduelle au niveau du genou opéré reste un probléme
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 a 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 méme plastie au DIDT.

Tableau VIl : 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%
KJ 12,9%
Bedin [37] DIDT 13,7 %
Mac Intosh 11,6 %
KJ a ciel ouvert 22,22 %
Notre série 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 a ciel
ouvert. De ce point de vue, la technique de Kj ne devrait pas étre proposée aux patients et
sportifs s’agenouillant fréquemment dans la vie quotidienne (priere, sport tel que le judo...).

Cette douleur est diie a la lésion des branches nerveuses infrapatellaires.Ainsi,
I'utilisation de techniques mini-invasives pour le prélevement du tendon rotulien, I'incision
horizontale pour le prélevement 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 étre

camouflé par un changement de sport ou de niveau de pratique sportive.
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Cette instabilité est a 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 phénomene réflexe de
protection articulaire dle au relachement du quadriceps. Parfois, dans les formes mineures,
I’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 a 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 a celui de la série de Mossaid [19] et s’approche de la plupart des
résultats de la littérature.Ceci est di 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%
KJ 3,7%
Bédin [18] DIDT 4,8%
FL 5,7%
_ KJ 0%
Katabi et al. [25]
DIDT 0%
Schlatterer et al. [16] Jaeger 6%
Boire [17] Mac Intosh 18,2%
modifié
Mossaid [19] DIDT 5,56%
Jellal [20] DIDT 3.,7%
llahiane [27] TLS 12,5%
KJ a ciel ouvert 0%
DIDT arthroscopique 5,56%
Notre Série Jaeger. 0%
arthroscopigue
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2.Examen physique :

2.1. Amyotrophie du muscle quadriceps :

L’amyotrophie du quadriceps est un probléme majeur aprés rupture ou reconstruction du
LCA. Celle-ci peut étre responsable d’une pseudo-instabilité par défaut de vérouillage du
quadriceps.La récupération d’'une bonne trophicité et tonicité du quadriceps est nécessaire a 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 méme reconstruction aux DIDT.

Concernant le groupe KJ a ciel ouvert, nous avons relevé 13,33 % de cas d’amyotrophie
du muscle quadriceps homolatéral, ce constat reste satisfaisant par rapport a 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 Amyotro.phle 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%
KJ 19,35%
Bédin [18] DIDT 11,40%
FL 11,40%
KJ a ciel ouvert 13,33%
DIDT
; arthroscopique 30%
Notre Série
Jaeger 11,76%
arthroscopigue
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L’amyotrophie du muscle quadriceps peut étre expliquée par un délai entre
traumatisme et chirurgie long, la non observance de la rééducation, et méme par la non
reprise du sport, d’ou I’absence du renforcement musculaire.

Selon Neeter [32], 90 % des patients a 6 mois aprés la reconstruction du LCA et 60 %
des patients a 6 mois aprés une rupture du LCA présentent une faiblesse du quadriceps par
rapport au coté sain.La rééducation en travail excentrique semble plus efficace que le travail
concentrique ; cette rééducation doit étre assidue a raison de deux a 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

intérét dans le diagnostic précis et le suivi des patients.

2.2. Amplitudes articulaires :

La raideur a 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 a ciel ouvert,
rejoignant la série de Lahboub [33]. Nous n’avons décrit aucun cas de raideur dans le
groupe Jaeger arthroscopique, méme résultat enregistré par Dretzen et al. [15], quand a
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 a I’extension (flessum) n’a été décrit dans notre

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

. . . Raideur en Raideur en
Séries Techniques ) :
flexion 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%
KJ a ciel ouvert 6,67% 0%
Notre série DIDT. 16,67% 0%
arthroscopique
Jaeger 0% 0%
arthroscopique

Concernant la technique de Jaeger arthroscopique, anciennement dite technique de Mac
Intosh, donne de moins en moins de raideurs et ceci est dii 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 platrée n’est réalisée en post-opératoire.

Les principales causes de raideur post ligamentoplasties du LCA sont les défauts
techniques (défaut de positionnement des tunnels, I'arthrofibrose) d’ou I'intérét 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 I’examen clinique, sans testing instrumental, ce qui rend nos

résultats examinateur dépendant.
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Mise a part les patients qui avaient un arrét 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 millimétre des différentes séries a I’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 a 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
I’appareillage a utiliser. Les standards d’hier qu’étaient les arthrométres KT 1000 ou KT 2000, ne
sont plus fabriqués.Plusieurs alternatives s’offrent a [Iutilisateur avec des degrés de
comparabilité trés variable par rapport aux instruments utilisés dans le passé.

Une meilleure compréhension de I'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 a une nouvelle dimension. De nouveaux arthrometres prenant en compte la laxité
sagittale ou rotatoire, voire les deux en méme temps, associés ou non a un mouvement

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

Nos résultats étaient satisfaisants sur le score IKDC subjectif par rapport a la littérature
avec une moyenne de 85 % (classés A et B) pour le groupe KJ a ciel ouvert ce qui est conforme
aux résultats de EIHassib [30] et ceux de Roe et al [42] et s’approche de la plupart des auteurs
qui se sont intéressés a 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 a 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

. . Techniques . IKDC (A et B) en
Séries . . Recul (mois)
chirurgicales %
EL Hassib [30] KJ 18 85
Yacoubi [28] DIDT 18 92
DIDT 30,5 91.4
Bedin [42] KJ 28.8 90.3
FL 35.4 87.1
, KJ 24 91
Maletis et al. [38]
DIDT 92
KJ 85
Roe et al [42] 84
DIDT 89
Pinczewski KJ 120 75
et al. [44] 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
llahiane [27] TLS 12 87,5
KJ a ciel ouvert 85
DIDT
- . 95,25
Notre série arthroscopique 20
aeger
Jaeg 91

arthroscopique
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Il. Isocinétisme :

1. Principe d’isocinétisme

Le terme isocinétisme est formé du préfixe « iso » qui vient du grec ancien « 1<~ goC, isos »
signifiant « égal », et du radical « cinétique » qui vient du grec «kolT/ kinesis » signifiant «
mouvement » [47]. Il signifie : « mouvement a 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 a I'axe du dynamometre reste constante grace a une résistance variable
appliquée au segment de membre mobilisé par le mouvement étudié. Cette résistance s’auto
adapte en tous points du mouvement de facon a étre égale a la force musculaire développée par
le sujet, dés lors que la vitesse présélectionnée est atteinte.

Le montage technique de I'appareil impose que I'axe du dynamomeétre corresponde a
I’axe articulaire du mouvement effectué, et que la résistance soit toujours appliquée au méme
niveau du segment de membre. Les appareils d’isocinétisme permettent de travailler selon un
mode concentrique ou excentrique.

Il est a souligner que la vitesse imposée est indirectement proportionnelle a la résistance
développée par la machine, et qui doit générer une résistance équivalente par I'individu. Plus la

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

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

- Moment de force maximum (MFM) : exprimé en newtonmeétre (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).

- 56 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

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 I’évaluation du genou, on déterminera le ratio : Ischio—jambiers/ Quadriceps. Il est a

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

I’angle précis ou le muscle est capable développer le moment de force maximum.

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

donnée, et représente I'action du couple de forces tout au long de I'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

Couple[Nm] / Temps[s]

MFM :
94.4 — : — — — - S L

U U\y ", u vk

Angle au \{FM
: ot o] 60,0

r100.0

300 400 500 600 F00 800 900 10,00 1100 1200 13.00 1400 1500 16.00
Pasition[deq] f Temps[s]

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 I’évolution du moment de force en fonction du temps ou de

la position, exemple des rotateurs médiaux et latéraux de I’épaule a 60°/s sur dynamometre

isocinétique de type Con-Trex®.

- 57 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

1.2. Paramétres qualitatifs : les courbes

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

longueur a I’échelle d’un groupement musculaire dans un secteur angulaire défini. Elle reflete les

variations de la capacité du muscle a produire une force tout au long de I'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 paramétres chiffrés.

constante pendant les différentes séries de contraction.

En général, une anomalie de forme ne peut étre considérée pathologique que si elle est
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Figure 40 : Courbe isocinétique type d’une évaluation maximale isocinétigue appliguée

aux muscles fléchisseurs et extenseurs du genou a 60°/s sur dynamometre isocinétique

de type Con-Trex®.

2. Indications de I'isocinétisme pour I'articulation du genou

une évaluation et une rééducation. On teste globalement et de maniére bilatérale,

L’apport de I'isocinétisme dans la pathologie du genou est double, permettant a la fois

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 I'angle de
I’articulation. Il n’y a pas de variation de la charge en fonction du déplacement et on
ne fait travailler qu’un groupe musculaire a la fois.
> Le mode excentrique : au cours duquel la force augmente avec I'étirement du
complexe tendinomusculaire pour atteindre son maximum prés de la position
extréme 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 I’évaluation, le suivi et la
recherche d’éventuelles séquelles musculaire de différentes pathologies du genou. Avant une
intervention chirurgicale, I’évaluation isocinétique permet d’établir un bilan musculaire global du
genou, avec comparaison par le cOté sain, ce qui va permettre de suivre la qualité de la
rééducation [48,56,57].Apres 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 extréme rigueur est nécessaire dans l'installation du patient, son positionnement
et son maintien, et un apprentissage doit étre proposé a chaque patient, afin d’optimiser sa

compliance et de diminuer la variabilité des mesures.
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Le sanglage doit étre rigoureux pour maintenir la position correcte pendant le test.
L’alignement des axes de rotation articulaire avec I'axe du dynamometre est indispensable pour
que la force mesurée par le dynamometre soit proportionnelle a la force du muscle.

Une explication simple et concise doit étre fournie au sujet concernant ce qu’il doit faire
au cours de la séance. Trois a cinq répétitions d’essai (qui doivent commencer avec des efforts
minimums, et augmenter en intensité pour que la derniére répétition soit a son niveau
maximum) doivent étre effectuées pour chaque vitesse immédiatement avant le test.

Les tests doivent étre réalisés, en dehors de tout contexte de fatigue ou d’exercice
intense [48,58,59].1l est recommandé de choisir des amplitudes articulaires identiques coté
lésé/coté sain lorsque cela est possible [48,59].

Le choix des vitesses dépend de I'objectif poursuivi [58]: effectuer une évaluation ou
pratiquer un entrainement. Une période de repos suffisante doit étre laissée entre les séries pour

permettre le maximum de production de force.

4. Intéréts et indications de I’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.
Aprés ligamentoplastie du LCA, cette évaluation permet de :
- objectiver I’évolution de la récupération de la force musculaire ;
- orienter le renforcement musculaire dans la rééducation ;
- déterminer I'arrét du renforcement musculaire ;

- aider a la décision de reprise sportive.

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

réadaptation (SOFMER) a 4 mois puis a 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 I’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 controle proprioceptif du genou en charge.Ces déficiences sont
éventuellement majorées par la présence d’un épanchement intra-articulaire et par la douleur.

Aussi, le dynamomeétre isocinétique permet d’enregistrer, et d’analyser les mouvements
réalisés en mode de contraction concentrique ou excentrique a différentes vitesses angulaires
définies par le protocole [61].

Concernant notre étude, nous avons opté pour une évaluation du genou comprenant trois
modes : contraction concentrique a 60 °/sec et a 240°/sec ainsi qu’une évaluation en mode

excentrique a 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
I'immobilisation et du non-usage du membre opéré. Méme 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 entrainant un
déconditionnement musculaire [63].

En réalité, cette réduction des performances de l'appareil extenseur résulte d’une
atrophie préférentielle des fibres de type | [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 premiéres 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 a 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 |ésée sont
significativement moins élevées comparées a la jambe saine et ce déficit peut s’accentuer au
guatrieme mois post-opératoire, entrainant 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 I'inhibition musculaire conséquence de la douleur, de I';edéme et de la sous-
utilisation qu’ils induisent.

Lahrabli et al. [61] ont rapporté dans leur étude qui portait sur I’évaluation isocinétique
des patients opérés par les deux techniques KJ et DIDT qu’il existait un déficit de maniere plus
marquée des extenseurs entre 04 mois et un an d’évolution avec des pourcentages de déficit qui
restent supérieur a 10 % a 60°/sec et a 180°/ sec pour tous les patients, ainsi que le ratio IJ/Q
était statistiquement supérieur du coté opéré que sain, ce qui est parfaitement comparable a
nos résultats concernant les deux techniques précitées.

Le déficit des extenseurs est plus important pour le groupe KJ a ciel ouvert, du fait du
préléevement sur I'appareil extenseur [71,72].Au fil de I’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 a 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 I’étude menée par Malliopoulos et al. [70] qui
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ont rapporté le méme déficit apres quatre mois post-opératoire, et ont alors soupconné les
douleurs fréquentes provoquées par I’oedéme et I’hématome.

Il se peut également que le prélevement du gracilis et du semi-tendineux intervienne
dans ce déficit [71,72].Aussi, la fibrose du site de prélevement entraine une altération des
propriétés biomécaniques des muscles fléchisseurs [76]. En revanche, et probablement grace a
I’épargne des muscles fléchisseurs, la technique de KJ, n’entraine pas de déficit au niveau de ce
groupe musculaire.

Condouret et al. [71] montrent sur une population de 127 patients un déficit persistant a
deux ans des fléchisseurs pour le DIDT (14 a 18 %).

Selon Seynaeve et al. [75] pour les fléchisseurs, la récupération est similaire au sixieme
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 technigues 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 I'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’avere efficace et facile a gérer en matiére de rééducation surtout du 3éme au 6 @éme 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

I’objectif initial du geste chirurgical.
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Dans la technique de KJ a ciel ouvert, le déficit musculaire ne concerne que les
extenseurs, et le renforcement devra se poursuivre a ce niveau en mode concentrique jusqu’a
normalisation. Dans la technique DIDT arthroscopique, le déficit concerne a 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 a deux ans [70].

Ainsi, la normalisation du ratio 1J/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 chaine cinétique fermée afin d’éviter les douleurs antérieures [80,81].

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

A la lumiére 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 controle 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 :
- Rencon cicatricielle minime.
- Indolence rapide.

- Faible morbidité du site de préléevement.

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.

. Coult de I'intervention moindre (dans notre contexte).

2. Morbidités :

Toutes les ligamentoplasties sont sources de complications plus générales, telles qu’un
hématome sur site de prélevement, phlébite du membre inférieur... ou de préjudices simplement
esthétique.

Plusieurs études rétrospectives, méta analyse ont pu colliger I'ensemble des
complications que I’on peut rencontrer a court, moyen et a 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 a ciel ouvert

Jaeger arthroscopique

Atteinte de la branche
infra—patellaire (40-85%)
(intérét de la voie de
prélévement horizontale)
Atteinte de la branche
sartoriale du nerf saphene
(74%)

Déficit en flexion et en
rotation interne

Hématome de la cuisse
Raideur de la chaine
postérieure.

Claquage des |J

Crampes des |J

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

Douleur en position
accroupie sur le genou
(74%)

Douleur a la marche (70%)
Tendinites antérieurs
Rupture du tendon rotulien
(intérét  du  prélevement
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

I’lhémostase des vaisseaux
de Lemaire.

Fragilisation du
externe (théorique)
Arthrose du compartiment
fémoro-patellaire  externe
améliorée par la fixation en

rebord

rotation neutre

- Rencon cicatricielle
améliorée par les abords
mini-invasifs.

Selon le sport :

Les activités sportives sont classées en trois catégories :
e sports en ligne (course a pied, vélo) ;
e sports en pivot simple (ski, tennis, squash, danse) ;
e 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 a une plastie extra-articulaire.
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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 parameétres : La puissance de contact dans le sport concerné, la posture du sportif et le
groupe musculaire sollicité. (Comparaison DIDT /K)J).

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 I’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 llahiane [27], 2 mois et 6 jours dans I’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 I’activité professionnel
Hocquet [86] 2 mois et 6 jours
llahiane [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 I'indication est bien posée : patient physiologiquement
jeune et sportif ou tres actif, qui est demandeur d’une reconstruction de son pivot
central. Cette plastie réalisée en urgence relative, c'est-a-dire dans les jours qui suivent
I’accident, permet de reprendre I’activité professionnelle dans les 10 semaines qui
suivent le traumatisme, en moyenne, ce qui représente une économie en colt global de

prise en charge de ces patients.

2. Reprise de I’activité sportive :

Aprés 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 a identifier des critéres objectifs de retour au sport. Les plus utilisés sont : la
récupération de force du membre inférieur évalué par le Leg Symmetry Index (LSI) ;
I’lamplitude articulaire et I’absence d'épanchement articulaire. Des tests fonctionnels de
sauts unipodaux et de laxité peuvent également étre utilisés [89]. Martin et al. [90]
proposent selon leur expérience, les criteres objectifs suivants:

e Absence de douleur.

e Récupération des amplitudes articulaires.

e Disparition de I’épanchement.

e Laxité résiduelle inférieure a 4 mm mesurée par arthrometre.

e Force du quadriceps et des ischio—jambiers coté 1ésé/coté sain supérieure a 80%.

e Contréle neuromusculaire grace aux tests de saut (cOté |ésé/coté sain

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

Les patients doivent étre préts a surmonter la peur d’'une nouvelle blessure pour
revenir a leur niveau sportif et il existe une corrélation étroite entre la confiance en soi,

I'optimisme, la motivation et le retour au niveau sportif. Ces facteurs psychologiques
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peuvent expliquer pourquoi certains patients ne parviennent pas a 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 aprés une chirurgie de premiére intention a augmenté ces 10 derniéres 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 % a 56%.

Les résultats sur la reprise du sport apres une chirurgie de premiére intention et
une chirurgie de reprise ne semblent pas étre différents d’apreés la littérature.

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

aprés une ligamentoplastie sont les suivants :

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

Séries Techniques opératoires Taux de reprise
llahiane [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%
KJ 43,6%
Holm [60]
DIDT 44,8%
KJ 45,3%
Pinczweski [61]
DIDT 56,8%
Besse [98] FL 52%
KJ a ciel ouvert 41,3%
Notre série DIDT arthroscopique 62,5%
Jaeger arthroscopique 65,2%

- 69 -




Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

3. Délai moyen de reprise du sport :

Aprés le geste opératoire, la reprise de I'activité sportive doit étre progressive
surtout pas de reprise de I’entrainement 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 apres ligamentoplastie du LCA

Séries Techniques opératoires Délai de reprlsc.e du sport
en mois
llahiane [27] TLS 9
Feller et al. [103] KJ 9
KJ 9,1
A. Gerometta et al. [104] 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
KJ a ciel ouvert 13
Notre série 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 I'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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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 a court,
moyen et long terme. Chacune d’elle présente des spécificités et des particularités liées aux
caractéristiques du transplant choisit, a sa fixation, et a son site de prélevement et a sa
iatrogénie (douleur résiduelle, déficit et déséquilibre musculaire induit). Ajouté a cela, les
spécificités du patient, de sa pratique sportive et ses attentes ce cette chirurgie.Le chirurgien
devrait étre capable de connaitre I'ensemble de ces particularités afin d’adapter au mieux sa

technique de ligamentoplastie au patient et non I’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 a I'activité quotidienne, surtout sportive, et afin d’éviter de
nouvelles blessures.L’isocinétisme ,en plus d’autres tests physiques et fonctionnels, sont la pour

aider le médecin rééducateur dans cet objectif.

Malgré les améliorations observées, nul ne peut prétendre a I'heure actuelle restaurer un
genou entierement 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 |'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 |

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 [

VvV VV V V VYV V VYV V

Niveau sportif selon le systéme CLAS :
Compétiteur Ll Loisir L] Actif [ Sédentaire [

Il.  Antécédents
Médicaux :

Toxiques :
Chirurgicaux: non [ oui [l Laquelle :

YV V V V

Intervention antérieur au genou : non [l oui [l
Laquelle :

Traumatisme:

Coté dominant :

Genou atteint : droit L[] gauche L]

YV V V V

Etiologie :
Accident de sport
Accident de travail
Accident de la voie publique

OO0 O

Accident domestique
Autre :

» Mécanisme lésionnel

Entorse en valgus rotation externe [

- 74 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

Entorse en varus rotation interne [
Hyper extension [
Contraintes antéro-postérieures sur le tibia [

o [
Non précisé

Autre, lequel :

Examen clinique

1. Signes fonctionnels

Douleur [

Gonflement [

Craguement audible [

Crises douloureuses a répétition [l
Impotence fonctionnelle :

Totale

Partielle

Chute

00O 00

Absente

2. Examen physique

Poids : taille : IMC :
Le morphotype :
Normoaxé [ non L] oui
La mobilité active :

Douloureuse

La mobilité passive :
Douloureuse

]
Non douloureuse [
]
]

Non douloureuse

Normale U
Boiterie [

La marche :
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L’amyotrophie duquadriceps : [ nhon
Diameétre de la cuisse gauche :
Diamétre de la cuisse droite :

3. Radiographie standard

Genou face : han [odii
Genou profil : Lhon L1 oui

4, IRM  Résultat :

5. Geste chirurgical
> Délai entre I'accident et I'intervention :
» Technique chirurgicale :
Kenneth Jones a ciel ouvert
DIDT arthroscopique
Jeager arthroscopique

> Soins et thérapies postopératoires :

Durée d’hospitalisation en jours :

Glagage : L non [
Anticoagulants : [ hon [
Antibiotique : [ hon [
Antalgique : L non [
]

AINS : non

Utilisation d’une attelle post opératoire : non
Articulée : non
Autre traitement a I’hospitalisation :
6. Rééducation postopératoire
Délai post opératoire en jours : type :
7. Complications
» Complications post opératoire :

Infection L]
Hématome ]
Thromboembolique ]
Douleur ]

L’hydarthrose L]
Rupture itérative []

[ oui

Aspect radiologique :
Aspect radiologique :

o

oui
oui

oui
oui

oui
oui
oui

Durée :

séances :
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> Reprise de I'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 :

a 'activité minime
apres 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 : O positif O négatif
Ressaut rotatoire antérieur=Jerk test : [l positiEI négatif
Mouvement de latéralité interne : [l [l non oui
Mouvement de tiroir antérieur : O O non oui
Tiroir postérieur : [l [l non oui
Cri méniscal : [ 1 hon oui
Laxité externe : + ++ 4+
Laxité interne : + +4+ +++
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
Légérement mobile
Fixée

3. Bilan musculaire manuel

Agonistes

Cotation de la force
musculaire selon le score /5
MRC
4. Examen neurologique du genou

Mobilité :

Sensibilité :

Conclusion :

Antagonistes

/5
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Annexe I

Evaluation ligamentaire du genou (systéeme |.K.D.C)

Huit parametres | A Normal | B. Presque C. Anormal D. Tres Niveau du groupe
Normal Anormal A E C D
Impression O o [ 1 O 2 [ 3
GCL
du patient GL O O O O O OO0
Symptomes T Activite IT Activité III Activité v
Iu Eré fed r =
Douleurs Sédentaire
Empéatement E H E
Appreéhension
Inst. ¥raie H O ood
Mobilite =
Flezsgum [ =3= a Aas” O e&ale O =1
- =25
Déficit de flaxion Lloas 6415 L 1sa2se - O OoOoo
Evaluation
ligamentaire
[MARDE, Insirumental,
Eadiosraphiguoe)
e O-1aZ2mm |[J3a5mm O fallmm |[C]>10 mm
LACHMAN (25 < -1 & -3oany < -3 mm raide
Arrit Lach O pur Mou
Mou /dur O I 10
TAP O Yesmm @ 2aSfmm 7 gymm (O,
Sublux tibiale post | [ Ya2mm | [ 3aswm |0 4310 e |
Valgus flexion RE | 3 082mm [[1 0 2asmm |0 o0 Elm =10
Varus fledion RI | [ g aopem | O 255 mm O 6210 mm |[] = 1w
mm
Ressant en BRI [ Absent O 13 | 23 |
inversé | [ Absent | O 3.3
Ressaut inversé sen 13 23 O OO0
33
Craguements Craquement avec Cragquement
Douleur AVEC
FP Douleur
O nom [0 modéree [0 Faible
[] Forte
FTI [ . L Faible
[0 modéres O rorte
FTE non Faible
U [0 modéree U D Enrie
Anomalie du site ]
de preélevement [] non O faible O modérie [ sévére
Eadios pincement Fincement
Pincement FTI Normal Bemodelé - -
Piocement EIE | H Normat | 1 Remeasz | H 255 Zsonn
Pincement FP Normal Eemodeld = 5004 - SO0
Saut monopode
i 1 1 . [ O
5;;":;};:2;0" au =p00q E004 & THLG S — - s00%
Note Globale O OO0
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Annexe lll

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).
Aaleall  diall) daladl Sllln daaall Al alaiSeelle 3 gale § 4l
Aaall 5 4 2 4 ble g jhai sale

Les questions qui suivent portent sur votre état de santé, telle que vous la

percevez vos réponses permettront de suivre I’évolution de votre état de

santé et de savoir dans quelle mesure vous pouvez accomplir vos activités

courantes.

Répondez a toutes les questions en suivant les indications qui vous sont

données.

En cas de doute, répondez de votre mieux

b 5 @l daall gar LS gale @il 3 5a ), 6l Loy S Lo (oS elinay | 5ilaiS cla ) ALY

Al Aalall sy i ols el as Lﬁ;i Al

il gale W Sladail) s e aiy ) e U lad iy &) L L

1- En général, diriez-vous que votre santé est : (Entourez une seule

réponse)
o EXCElleNte ..o 1
o TreS DONNE oo 2
o BONNE o 3
o Passable ... e 4
o MaAUVAISE ..ottt e e 5
(s Gl o s el daall L J5S5 gale casanll Ao 1]
T s 5 3liaa
2 e ol Al
P Al e
A Aaui gia
T <l Abe

2-Par comparaison a I’an dernier, comment évaluez-vous, maintenant, votre santé générale ?
(Entourez une seule réponse)

e Bien meilleure maintenant que I’'an dernier ....................ocoiiiiieenn. 1
e Un peu meilleure maintenant que I’an dernier ................ccceveeinin. 2
e Apeupréslamémequel’andernier ............ccooooiiiiiiiiiiiiiiiiii 3
e Bien moins bonne maintenant que I'an dernier ...............ccccc.ool 4
e Bien moins bonne maintenant I’an dernier ....................ocoeee 5
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L @l daall ML

(2l Sl e Hs)

JsS5 el i)y e I alall g &8l -2

T Gld A Gl el s

2 Gl A alall e Ay gh s

B ald A alall Jlay Ly 8

B cld W Gall e 455 duadls

D e e il W Alall e Gl 3y duails
3- Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de

tous les jours. Pour chacune d'entre elles indiquez si vous étes géné(e) en
raison de votre état de santé actuel. (Entourerune seule réponse)

Liste d'activités Oui, Oui, un Non, pas du tout
beaucou peu géné(e)
p géné(e) géné(e)
a- Efforts physiques importants tels que courir, 1 2 3
soulever un objet lourd, faire du sport
b- Efforts physiques modérés tels que déplacer une 1 2 3
table, passer I'aspirateur, jouer aux boules
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 a genoux, 1 2 3
s'accroupir
g- Marcher plus d'un kilomeétre a pied 1 2 3
h- Marcher plusieurs centaines de métres 1 2 3
i- Marcher une centaine de meétres 1 2 3
j— Prendre un bain, une douche ou s'habiller 1 2 3

Juo Al 35, gole as 8 il dliady oSa U Jlaailly Glas Ala L ALY -3

(U S8 aalyad ) e )5)

JsY) oda & dliaiC Ul @il daall
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S Aaall o Al daall 0 Al poaiS ] dsall 3 AW s Jasy

Ui peniS L Bt Bt

Liles 45l )
@ 088 ol day S
Aal) o5 0 Yy Al dala

3 2 1 ) ‘o
AEnc
Ay ¢ ddan il Jaid-2
3 2 ] Al 5 Jsa
daadill 55 568 GEL-3
3 > 1 & gilall
Clila ) ez soas il Jua il ol L -4
3 2 1

Gila ) o zoodld saal g ddh ol (2L-5

3 2 1
S8 Yy S o ulSS a3 1L-6

3 2 1
S ST K Ge LS -7
3 2 ] el
A Gl Shas il -8

3 2 1
A5 Gl Gl e (e 3L -9

3 2 1

4-Au cours des quatre derniéres semaines, avez-vous eu |’'une ou 'autre des
difficultés suivantes au travail ou dans vos autres activités quotidiennes a cause
de votre état de santé physique ?

(Encerclez un seul chiffre par ligne)

Oui Non
a- Avez-vousconsacré moins de temps a votre travail ou a
d’autres activités ? 1
b-Avez-vous accompli moins de choses que vous |'auriez 1
voulu ?
c- Avez-vous été limité(e) dans la nature de vos taches ou 1 2
de vos autres activités ?
d-Avez vous eu de la difficulté a accomplir votre travail ou 1 2
vos autres activités (par exemple vous a-t-il fallu fournir un
effort supplémentaire) ?
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Yy aasall i a5 S oale U il gmaall (e an g o8 calS iy dptnall Baaal) Gllla Cu il S el DA-4

SoLaY) Jadll b
(e JSd 2l 6 Gle )59)
Y 4
2 1 oA gl sall V5 Aeadll jaiadilS Vgl (e el Syl ()51
2 1 SV 3 ol ailS S ) SIS e B gl (352
1 Sar i adiHale JadY) (e g 53 o5 GlS 31 5-3
1 Jag dlilaa ) iy JusY) B dygmn o4 il (315-4
. S asene

5-Au cours des quatre dernieres semaines, avez-vous eu l’une ou |'autre des
difficultés suivantes au travail ou dans vos autres activités quotidiennes a cause
de I’état de votre moral (comme le fait de vous sentir déprimé(e) ou anxieux (se)) ?

(Entourez un seul chiffre par ligne)

oul NON
a-Avez-vous consacré moins de 1 2
temps a votre travail ou a d’autres
activités ?
b-Avez-vous accompli moins de 1 2
choses que vous I’auriez voulu ?
c-Avez-vous fait votre travail ou vos 1 2

autres activités avec moins de soins
que d’habitude ?

(& skie 5 ashie clul y Gead DM ) Ll Laall dlilla sy @ld ) el JMA-5
$ oA Jldll 8 a5l el 5 S ale ) Gl geiall (e Baay o8 daie S il

(S JS8 a5 68 e )5)
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Y 4
1 $ oAl Jadtll sl ) B c8y paat e IS il ]
1 ¢ Jdll & il an S M LGS e J8 el () 9-2
1 ¢ saladl L€ @l Jaadl (A5 a8 iy Lo (3153

6-Au cours des quatre derniéres semaines, dans quelle mesure votre état
physique ou moral (comme le fait de vous sentir déprimé(e) ou anxieux (se) a-
t-il nui a vos activités sociales habituelles (famille, amis, voisins ou autres
groupes) ?

(Entourez une seule réponse)

ePas du tout ........oooiiii 1
e UN peU.. oo 2
e Moyennement. ... ... 3
e Beaucoup ... 4
e ENOrMEMENt ......ooviiiiiiiii e 5

u)i\ Aadill 5 anad) sal) ellly Al as ped) JU ¢ cild L,;S\ el A -6
Alladlcalaallo) uade ) @iy Lalad) e laia¥) ls jaill e

(oAl b
(2l Sl e H5)
T U L Lilgs
2 Lsd &yl
TP Oy Om &
G <l 30 &l
D <l e ,ES &l

7-Au cours des quatre dernieres semaines, avez-vouséprouvé des douleurs
physiques ?
(Entourez une seule réponse)

o Aucunedouleur..........coiiii 1
o Douleurs trés l6geres.........coooiuiiiiiiii e 2
o Douleurs I8geres ... ..ot 3
e Douleurs moyennes. .........ccoeiiiiii 4
e Douleurs iNnteNses ..........coiiiiiiiii e 5
e Douleurs trés iNteNSes .........cccooviiiiiiiiniiiiieiieeeeeieee 6
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3 e e e e e e TR FRCHWER
Qoo L sie alls Cusua
D e e all s
B reeenreeeereeeereeeree e e e eree s S STIRVEUIN FRCHIEN

8- Au cours des quatre derniéres semaines, dans quelle mesure la douleur a-t-

elle nui a vos activités habituelles (au travail comme a la maison) ?
(Entourez une seule réponse)

o Pas AU tOUL.......ooiiii 1
0 UN PoU. e 2
o MOYENNEMENT. ..o e 3
o BeRaAUCOUP . o 4
o ENOMMEMENT ...t 5

O 3 Y5 Jeall ) dpasdl @l Jadl e Y113 s e 3VGcls L) el (A8

(s D e H50)

T et Liles Ui sl
2 e e Lss il
S e Om s om
B il il
D ettt e et e e et et e e e e Gl i il

9- Ces questions portent sur les quatre derniéres semaines pour chacune des
qguestions suivantes, donnez la réponse qui s’approche le plus de la facon dont

vous vous étes senti(e).

- 85 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

Au cours des quatre derniéres semaines, combien de fois :

en
perma
nence

tres
souve
nt

souve
nt

quelqu
es fois

rareme
nt

jamai

a. Vous vous étes
senti(e)
dynamique

2

b. Vous vous étes
senti(e)
trés nerveux(se) ?

c. Vous vous
étes senti(e) si
découragé(e)
que rien

ne pouvait vous
remonter le
moral ?

d. Vous vous
étes senti(e)
calme et

détendu(e) ?

e. Vous vous étes
senti(e)
débordant
d'énergie ?

f. Vous vous étes
senti(e)

triste et abattu(e)
?

g. Vous vous étes
senti(e)
épuisé(e) ?

h. Vous vous étes
senti(e)

bien dans votre
peau ?

i. Vous vous étes
senti(e)
fatigué(e) ?
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Qﬁfwdmﬁug\)@»ﬂ\dh—g

(e Gnlsad) e )s)
Lilgd Jas an <l igled cagll glS G
<l 3 <l yall 5 yall i )

5 4 3 2 1 ol el dlaie @l Cua— |

6 5 4 3 2 1 Gl 31 cane CaiS—2
5 4 3 2 1 Aaali 5 asmdae dlul y Cpua-3

¢ Lo aEis3

6 5 4 3 2 1 Zhires Sl p Cun—g
5 4 3 2 1 il el dlvie dlul p Cuva-5

5 4 3 2 1 AaSae Blia dlul y Cipes —

6

5 4 3 2 1 Jili5 3530 clul y Cuun-7

6 5 4 3 2 1 O el -8
5 4 3 2 1 e dlul y Cuwn-9

10-Au cours des quatre dernieres semaines, combien de fois votre état physique ou moral a-t-
ilnui a vos activités sociales (comme visites des amis des parents, etc.) ?
(Entourez une seul réponse)

o TOUL le M. o e 1

o Laplupart du temMPS. ... 2

O PAI OIS 3
®  RaAIEMENT L 4

&AM oo s 5

Ja) il Lelaia¥) S atl e & L) ¥ ) Al Tmcall il 5 50 (g0 i el ) el JNA-10
(oAl Il 55 danall 55

(2=l s e )5)

LR gl gl & il
2 gl el &l
3 S yall s & il
A <l &y
D ettt eee et e —eeeee—eeeae—eeeea—eeeeareeeearreeeaarreaearreeeaanres e ia &yl e
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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 a Plutot Ne sais Plutot Tout a fais
Fait vrai | vrai Pas Faux faux
a- Il me semble que je tombe 1 2 3 4 5
malade un peu plus facilement
que les autres.
b-Je suis aussi en santé que les 1 2 3 4 5
gens gue je connais
c-Je m’attends a ce que ma 1 2 3 4 5
santé se détériore
d- Ma santé est excellente 1 2 3 4 5

()5l e H5)

Akl :ﬁj el fanesds] 100% dama
100%

5 3 2 1 ol x4 laallh- ]
Al G ATy AY
Les sl
5 3 2 1 G Gl Jlay slina 2
Ci S
5 3 2 1 oAl ol i 5-3
A gl Jill
e Jal
5 3 2 1 3 liee <l daall-4
Al je
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Annexe IV

Protocoles de rééducation

Protocole de rééducation aprés plastie du ligament croisé antérieur du genou par
technique DIDT (Droit interne-Demi tendineux) :

Obijectifs :

e Protéger le transplantant greffé des contraintes excessives lors de sa phase
d’intégration.

e Entretenir et récupérer les amplitudes articulaires et la trophicité musculaire.

e Préparer la reprise de la marche, des activités physiques etsportives.

Premiéres semaines (sortie a J21) :
e Cryothérapie
e Récupération de I’extension active et contractions isométriques du quadriceps.
e Pas d’hyper extension.
e Mobilisation de la rotule.
¢ Flexion passive, sans forcer, dans les limites des douleurs.

e Marche avec appui non limité (total) protégé par des cannes les premiers jours, (avec
contractions isométriques duquadriceps).

e Arrét des cannes aprés obtention d’un verrouillage du genou satisfaisant. (15 jours a
1 mois)

e Pas de travail des ischio—jambiers en concentrique contre résistance avant 6
semaines.

De J21 a J60
e Cryothérapie.

e L’objectif de la rééducation est I'obtention d’une mobilité allant de I’extension
compléte a une flexion supérieure a 90°, sans manceuvre douloureuse.

e Récupération progressive des amplitudes par postures. Travail de la flexion en passif
doux, puis en actif assisté.

e Bicyclette strictement sans résistance, uniquement pour travailler la flexion et
I’extension.

e 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 I'appareil
extenseur apparaissent, arréter le travail du quadriceps.

des ischio-jambiers : travail dynamique sur petite amplitude.

A3 semaines, début du travail proprioceptif en chaine cinétique fermée.

Apres 6 semaines, reprise progressive du travail dynamique en chaine fermée du
membre inférieur ainsi que de la proprioception statique.

NB : si douleur a la face postérieure de la cuisse lors d’une contraction des IJ
repositionnement probable du moignon musculaire de semi-tendineux->arrét
temporaire de travail des |J.

De J60 a 5mois :

Reprise de la natation (sauf la brasse) a partir du 2¢memois.

Bicyclette sans aucune résistance, s’il s’agit d’une bicyclette de rééducation : on
cherche simplement une amélioration de la flexion.

Continuer le travail identique du quadriceps et des |J. Proprioception sur plan stable
avec appui unipodal.Pas de travail sur plateau ni trampoline.

Reprise des activités sans pivot ni contact : jogging (a3mois test isocinétique
satisfaisant).

A partir de 6mois PO :
e Adaptation du renforcement musculaire en fonction des résultats isocinétiques.
e Reprise de I'’entrainement a 4mois.

e Reprise de la compétition a 5-6mois.

Protocole de rééducation aprés plastie du ligament croisé antérieur du genou par
technique de KJ (Kenneth-Jones)

> Dés la sortie de I’hépital et jusqu’au 45éme jour:
Mobilisation passive du genou dans un secteur de 0 a 90° pendant 21 jours
puis jusqu'a 120°sans 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 I’extension complete 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;
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= 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
chaine fermée en luttant contre |’effet du tiroir antérieur en contraction
quadricipitale;

= Pas de saut, ni de torsion avant la fin du 6éme mois.

Protocole de rééducation aprés plastie du ligament croisé antérieur du genou par
technigue de Jaeger :
La rééducation aprés 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 :
e Appui immédiat autorisé.

e Port d'une attelle d’'immobilisation du genou en extension (Type Zimmer), jusqu’a
obtenir un verrouillage actif du genou. Celui-ci doit étre obtenu a J+15.

e Marche sous couvert de deux cannes anglaises jusqu’a disparition totale de la
boiterie.

e Sollicitations du transplant en tenant compte de son évolution biologique et
mécanique.

e Lutte contre les troubles trophiques jusqu’a retrouver un genou sec et indolore.

e Mobilisations précoces du genou afin d’obtenir rapidement 0° en extension et au
moins 100° de flexion a J+15.

e Récupération de la force musculaire du quadriceps et des |J.

e Travail proprioceptif en charge partielle jusqu’a J+15, puis travail proprioceptif en
charge totale.

e Début du travail en chaine ouverte du quadricepsau 1¢" mois post-opératoire, avec
une résistance proximale.

e Reprise du vélo extérieur et de la natation dans I’axe au 2¢me mois.

e Reprise de la course en ligne et du travail pliométrique (sauts latéraux, sauts a la
corde) au 3&me mois.

e Reprise de la pratique sportive sans limitation au 6&me mois.

-9] -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

RESUMES

-92 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

Résumé

L’instabilité chronique antérieure du genou est une affection évolutive secondaire a 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 a 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'dge 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 a 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 a 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 a 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.lLa

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 a 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 a
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 arrét 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 manceuvre de

Mac Murray étaient négatifs chez tous nos patients.

Apres examen clinique des deux genoux de nos patients, I’évaluation isocinétique a
permis de recueillir les parametres suivants : le Moment de Force Maximal (MFM), le ratio des
muscles ischio-jambiers par rapport au muscle quadriceps, la puissance (P), I’angle relevé au

couple maximum, le temps d’accés au couple maximum.

Dans les trois groupes étudiés, le pic de couple maximal des muscles extenseurs du

genou opéré était diminué par rapport a 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 a celui du genou sain en mode concentrique pour les

trois groupes.

Le ratio Ischiojambiers/Quadriceps du genou opéré était plus élevé comparé a 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 K],
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’acces 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 étre 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.

- 08 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA
e

rball BLoU 33ai ge Aaililly ekl ALEN Gl ) e ASOU Gadall ela¥) CEY) ey

Lo all by ) Lall) 13 i) Gaplall ads o)) il oy s alaY)

¢ s 03 558 o xiad ¢ D lEe dana 5 S el dualal daw et and A ja ge 3 ke Ll
Syl S el dialiall g alaall dal ja daliany gaea &8¢ 2019 Luinn ) 2016 i (e sl S
Gai oo @) AT Gadall (ala¥) EOEY) o Gl Wy je 62 ey (S e pedladizs (el
Al Gl LIy (sl auill aaglediul o ¢ Uala salse OF o ¢ (elal) oulial) L)
Al (o all AS (AN dae gumsall) 4yl LN Jilad ga Ulee e () Gaagdl | iS ))
A pa il G aladiuly aleY) laall Bl Gl ddend | gaad

.90.32% s (omsall jae hanisia

oUaially Alalil) Aliaall s 4 550 Caalll Aliaall sl 4 agadle 23 (38.71%) Ly« 24
L85 (27.42%) b e 17

Uil ML A, (33.87%) L e 21 5 Momias cius

Ay 18 Mwiss il " A, salse 15 tbias e 50 a0 a5 el 20 Al bagia oIS
S5 L e 20 Qlaiall " S " A Liay je 175 ¢ laialls Aalill Aliaall g 4 550 Coail) Al
i) dealsl B WL sual "Guige cui€ " A salse () el (e 22.22% WY e
¢ Uaially Aalil) Aaally Ly yigh  Coaill Alaall U551 4 salse (ol (pmpall (0 20 % Jilie Sl
i psmdll V) gy GulaaY) VoSt jUaidlly " M Ay galse ol el (e 5.88% s

G pigl Cacadll Alaall sl AEl salse o) amall e 5.5 9% e e GSOU R ) gy

- 90 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

LS a5 eda ol LmoAY) Gfie sendll (pmpe e sl 13 da G ol (s B Alalill ALl
O Cle sanall o g e gl e

Caaill Al de sane OYla 0 30% 1V de e Vs 10 die 23d) dliae ) geun U &
Yl e 11.76 % 5 "isa CuS” de gaae @Vl (0 13.33% il Alalil) dliaalls 4 55 51)
il TS de gene

Yl (30 6.67 % ¢ Jaially Aalill dlian) 5 4y 535l Couail) sl de gane s 00 16.67%
@l Jaw o ey e s5dle daljall Coad Al 4S50 ol Adha (e Tgile "(uisa cui€ " de sana
il TS de gaaa b Gl Al

a5 e Uil Alalll dliaslls 4y 56l Caaill dlaell de gane (o je 0 Als 5.56% e
Al oY1z oAl g 3l Aadle 5 "OlSY" SLal (IS (el Ay die [ MOleSY " jlial) 8 alie ol
oAl gea die Gl Mgl yse Al B gl pdall L) S

Al el A il glaall pan AS ) (g sbuiiall apiill Ul ¢ aall IS 6 el pandll ey
iy o)l aje oall die duliall 4ol Gl Al COlae A ASHI Ul e daus <l
Ol e ol ) Jseasl

dezalall A0 dauld) Claall ol Gl sl ade dgiul o &3 Al G Gle gaaal) (8
AN apil) Blail s 3 Asljall damlal)l e LS5 ade e Ji S Aalall

LJGAKQJ;ﬂcmuasQ;naﬁjﬂigﬂhgmguﬂiyﬁgsﬁﬂJﬁi&hﬂ<g;u3g‘dJsi@Audﬂ
L Cile sanall 3S all aaiall auz gl 8 daglud) A8 )L

o LS, L jae Jef daljall coad A A1 8 2dl cBlme [ ASN U0 A il
LS, Al cOlarll ()9 ae el Ayl il (u AY) (e saaall e e daljall daalal)

Mok i€ " e pana b el A8 Al Al o5 Laa J8f Aa) all danslal

- 100 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

Annailly 4 lEhe oty AN Aaulll 5 4l cBlaall daills (52 pe il Y Jgeay iy Jau

L Ll 8 Uaially " S de gaaal daglud) 48 5 5 daljall dealal) 451
LUl Gl s e 48 9 ) Aaadle (e USad ddaalall galpall DA (s Ll e A (e
sl ia) dal e Weme el ey Al o(@se s We ) Leaibad A8 aY) ulal

ol Slaliay )

-101 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

-102 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

1. Tsai K-J, Chiang H, Jiang C-C.
Magnetic resonance imaging of anterior cruciate ligament rupture. BMC Musculoskelet
Disord 2004; 5: 21.

2. Miller SL, Gladstone JN.
Graft selection in anterior cruciate ligament reconstruction. Orthop Clin N Am 2002; 9.

3. loncu A, Mader R, Bonin N, Ternamian P-J, Dejour D.
Prélevement d’un greffon patellaire par voie mini-invasive a une voie versus voie
classique dans la reconstruction du ligament croisé antérieur : étude prospective. Rev Chir
Orthopédique Traumatol 2012; 98: 378-383.

4, Collette M, Cassard X.
La technique Tape Locking Screw (TLS®) : une nouvelle méthode de reconstruction du
ligament croisé antérieur utilisant une autogreffe courte aux tendons ischiojambiers. Rev
Chir Orthopédique Traumatol 2011; 97: 540-544.

5. Khiami F, Wajsfisz A, Meyer A, Rolland E, Catonné Y, Sariali E.
Reconstruction du ligament croisé antérieur au moyen du fascia lata par une technique de
prélévement arthroscopique peu invasive. Rev Chir Orthopédique Traumatol 2013; 99:
75-81.

6. Khoudri I, Belayachi J, Dendane T, Abidi K, Madani N, Zekraoui A.
Measuring quality of life after intensive care using the Arabic version for Morocco of the
EuroQol 5 Dimensions. BMC Res Notes 2012 ; 5: 56.

7. Ecosse E, Pouchot J, Coste J, Perneger T.
Le questionnaire MOS SF-36. Manuel de I'utilisateur et guide d’interprétation des scores.
Paris : Editions ESTEM ; 2001. 156p.

8. GUILLEMIN, F.
Qualité de vie dans les affections traitées en chirurgie orthopédique et traumatologique
chez I’adulte: Quality of life in conditions treated in orthopedic and traumatic surgery in
adults. 2011.

9. Shelbourne KD, Klootwyk TE, Wilckens JH, De Carlo M.
Ligament stability two to six years after anterior cruciate ligament reconstruction with
autogenous patellar tendon graft and participation in accelerated rehabilitation program.
Am J Sports Med 23:575-9, 1995.

-103 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Dauty M, Le Brun J, Huguet D, Paumier S, Dubois C, Letenneur J.
Return to Pivot-contact sports after anterior cruciate ligament reconstruction: patellar
tendon or hamstring autografts. Rev chir orthop reparatrice 2008;94:552-60.

Noyes FR, Butler DL, Paulos LE, Grood ES.
Intra-articular cruciate reconstruction: Perspectives on graft strength, vascularization,
and immediate motion after replacement. Clin Orthop Relat Res 1983;172: 71-7.

Brown Jr. CH, Wilson DR, Hecker AT, Ferragamo M.
Graft-bone motion and tensile properties of hamstring and patellar tendon anterior cruciate
ligament femoral graft fixation under cyclic loading. Arthroscopy 2004;20:922-35.

Hulet C, Lebel B, Burdin G, Regeasse A, Galaud B, Locker B.
Méta-analyse comparant le tendon rotulien et les tendons de la patted’oie dans le
traitement des laxités antérieures chroniques. Rev Chir Orthop 2005;91(suppl6):S149.

Y.Catonné, C.Dib, H.Pascal-Mousselard, O.Delatire, J.-L.Rouvillain.
Les plasties ligamentaires du genou : Morbiité au niveau du site donneur des plasties
utilisant le tendon rotulien. 2012.

I.Dretzen, Ph.Seynaeve, Ch.Ruiz, D.Klupzinski, Ne.Meyer.

Résultats et complications en phase précoce jusqu’au 15éme jour postopératoire :
patients opérés selon la technique Mac Intosh au Fascia-Lata modifiée par J.H.Jaeger.
Faculté de Médecine de Strasbourg 2000.

Schlatterer B, Jund S, Delépine F, Razafindratsiva C, De Peretti F.

Reconstruction précoce intra et extra-articulaire du ligament croisé antérieur utilisant le
tractus iliotibial selon la technique de MacIintosh modifiée. Rev Chir Orthopédique
Réparatrice Appar Mot 2006; 92: 778-787.

Boire N. Et Al.

Etude des plasties du ligament croise antérieur du genou dans le service de chirurgie
traumatologique orthopédique de I’hopital Gabriel Toure de Bamako de janvier 1999 a
juin 2004. Thése de médecine, université de BAMAKO faculté de médecine et de
pharmacie 2005.

Bedin B.
Evaluation de la reconstruction du ligament croisé anterieur selon 3 techniques : fascia
lata, ischio—jambiers, tendon patellaire.Universite de Limoges 2010.

- 104 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Mossaid A.

Résultats cliniques du traitement de I'instabilité antérieure chronique du genou par
ligamentoplastie utilisant la technique du droit interne demi tendineux sous
arthroscopie.These faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech, 2016.

Jellal.S.
Les résultats cliniques du traitement chirurgical du LCA selon la technique DIDT sous
arthroscopie .These faculté de médecine et de pharmacie Marrakech, 2019.

Aglietti P, Buzzi R, Zaccherotti G, DeBiase P, Indelicato P.
Patellar tendon versus doubled semitendinosus and gracilis tendons for anterior cruciate
ligament reconstruction. Am J Sports Med 22:211-219.

Tsuda E, Okamura Y, Ishibashi Y, Otsuka H, Toh S.

Techniques for reducing anterior knee symptoms after anterior cruciate ligament
reconstruction using a bone-patellar tendonbone autograft. Am J Sports Med 2001;29-
4:450-6.

Trillat A.
Lésions traumatiques du ménisque interne du genou, classification anatomique et
diagnostic clinique. Rev Chir Orthop; 1962.50:p.373-8.

Dojcinovic S, Servien E, Selmi TAS, Bussiére C, Neyret P.
Instabilités du genou. EMC - Rhumatologie- Orthopédie; 2005.2(4):411-42.

Katabi M.

Anterior cruciate ligament reconstruction: patellar tendon auto graft versus four-strand
hamstring tendon auto grafts. A comparative study at one year follow-up. Revue de
chirurgie orthopédique, 2002, 88,139-148, Masson, Paris, 2002.

Baddou MT.

Plastie du ligament croisé antérieur associée a une ostéotomie tibiale de valgisation dans
le traitement des laxités chroniques du genou (a propos de 15 cas) .Thése de médecine,
faculté de médecine et de pharmacie Fes 2009.

llahiane M.
La reconstruction sous arthroscopie du ligament croisé antérieur selon la technique
monofaiseau TLS Thése faculté de médecine et de pharmacie Fés, 2016.

- 105 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Yacoubi.H.
La ligamentoplastie du LCA selon la techinique DIDT. These Faculté de médecine de Rabat
2019.

Zaroual .M.

Ligamentoplastie du ligament croisé antérieur du genou par transplant du tendon rotulien
(A propos de 100 cas, colligés a ’'HMA de Marrakech CHU Med VI) Thése de médecine
.Faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech 2010.

Elhassib.J.
Résultats de ligamentoplasties (LCA) du genou au CHU Mohammed VI These de médecine:
Faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech 2008.

Kassé AN, Hemmam K, Sané JCF, Diao S, Sy MH.
Résultats de la Technique de Mac Intosh au Fascia Lata Modifiée par Jaeger dans les
instabilités antérieures chroniques du genou Afr J Orthop Trauma 2016;1(1):17-23.

Neeter C, Gustavsson A, Thomeé P.

Development of a strength test battery for evaluating leg muscle power after anterior
cruciate ligament injury and reconstitution.Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2006;14(6): 571-80.

Lahboub H.

Les résultats fonctionnels du traitement chirurgical du LCA selon la technique de Kenneth
Jones. A propos de 30 cas. These de médecine, faculté de médecine et de pharmacie Feés
2013.

Saragaglia D, Tourne Y, Leroy JM, Abu azahab M.
Résultat a moyen terme de 173 plasties du LCA selon la technique de Mac Intosh
renforcée par Kennedy-Lad Knee surg,sports traumato l,arthroscopy 1995 ; 3 :68-74.

Ph. Laffargue, J.L. Delalande, J. Decoulx.

Reconstruction du ligament croisé antérieur par transplant os-tendon rotulien-os.
Evaluation de 79 cas; facteurs pronostiques Revue de chirurgie orthopédique 1997; 83,
505-514.

Alidrissi.N.
ACL reconstruction with hamstrings with arthroscopic fixation of the implant by the tape
locking screw. Principles and results of 38 cases. JTS 28, 159-164. 2011.

- 106 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Harriz M.
Ligamentoplastie du genou sous arthroscopie (resultants preliminaries) Thése : Faculté
de médecine et de pharmacie de casablanca 2001.

Maletis Gb, Cameron SI, Tengan Jj, Burchette R;j.

A prospective randomized study of anterior cruciate ligament reconstruction: a
comparison of patellar tendon and quadrup lestrand semi tendinosus/gracilis tendons
fixed with bio absorbable interference screws. Am J Sports Med 2007;35-3:384-94.

Liden M, Ejerhed L, Sernert N, Laxdal G, Kartus J.

Patellar tendon or semitendinosus tendon autografts for anterior cruciate ligament
reconstruction: a prospective, randomized study with a 7-Year follow-up. Am J Sports
Med 2007;35-5:740-8.

J-Y.Jenny, ).Besse, E.Salle de Chou, Y.Diesinger.
Devenir a long terme des ligamentoplasties du ligament croisé antérieur : Revue de la
littérature L’arthroscopie.Société Francaise d’Arthroscopie 2015, 94, p 943.

Seil R, Theisen D, Mouton C.
Lésions du ligament croisé antérieur. Evaluation clinique et laximétrique.
L’Arthroscopie.Chapitre 85. Genou. Elsevier Masson;2015.p.840-856.

Roe J, Pinczewski LA, Russell VJ, Salmon LJ, Kawamata T, Chew M.

A 7-year follow- up of patellar tendon and hamstring tendon grafts for arthroscopic
anterior cruciate ligament reconstruction: differences and similarities. AmJ Sports Med
2005;33-9:1337-45.

Jorgensen U, Bak K, Ekstrand J, Scavenius M.

Reconstruction of the anterior cruciate ligament with the iliotibial band autograft in
patients with chronic knee instability. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2001;9-
3:137-45.

Pinczewski L.A., Lyman J., Salmon L.

A 10-year comparison of anterior cruciate ligament reconstructions with hamstring
tendon and patellar tendon autograft: a controlled, prospective trial. Am J Sports Med
2007; 35: pp. 564-574. 89.

Jaeger J.H VHW, Lutz C, Villeminot J.

L a ligamentoplastie du LCA au fascia lata selon la technique de Mc Intosh modifiée J.H.
Jaeger. Sauramps Médical, Montpellier 2002;Ligamentoplasrie du LCA: Mc Intosh FL
versus KJ et DIDT:99- 107.

-107 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

46. Mathieu VAYSSE-VIC.
Reconstruction du ligament croisé antérieur par greffe courte au semi-tendineux : Revue
d’une sériede 52 patients, Université de Limoges, 2016.

47. Lemire P.
Historique et fondamentaux de la technologie isocinétique appliquée au mouvement
humain. Sciences & Motricité. 2014;85:7-14.

48. Pocholle M, Codine P.
Isocinétisme et médecine sportive. Paris: Masson; 1998.

49, Heuleu JN, Codine P, Simon L.
Isocinétisme, réalités et perspectives. In: Isocinétisme et médecine de rééducation.
Journées de Montpellier 1991. Paris: Masson; 1991. p. 1426.

50. Chomiki R, Boisseau P, Paysant J.
Dynamométrie isocinétique (1) : Principes, caractéristiques et indications en médecine
physique et de réadaptation. Méd Phys Réadapt 1998;37:99102.

51. Mahir, L., Belhaj, K., Zahi, S., Lmidmani, F., & El Fatimi, A.
Interest of isokinetic in the rehabilitation of the knee. Annals of physical and
rehabilitation medicine 2016, 59, e158.

52. Edouard P.
Caractéristiques de I’évaluation musculaire isocinétique : 29,2016.

53. Croisier JL, Crielaard JM.
Exploration isocinétique : analyse des paramétres chiffrés. Annales de réadaptation et de
médecine physique 1999;42:53845.

54. Kannus P, Beynnon B.
Peak torque occurrence in the range of motion during isokinetic extension and flexion of
the knee. Int J Sports Med 1993;14:4226.

55. Edouard P.
Modalités de réalisation d’une évaluation musculaire isocinétique. : 24, 2016.

56. Rochcongar P.
Evaluation isocinétique des extenseurs et fléchisseurs du genou en médecine du sport :
revue de la littérature. Ann Réadapt Médecine Phys 2004; 47: 274-281.

- 108 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

57. Delemme Y, Pocholle M, Lassau V.
Isocinétisme et football professionnel. Profil musculaire du genou chez 34 joueurs de D1.
Ann Kinésithér 1999; 26: 25164.

58. Anaes, service évaluation des technologies, service évaluation économique
Les appareils d’isocinétisme en évaluation et en rééducation musculaire: Intérét et
utilisation, février 2001 Paris.

59. Edouard P.
Evaluation musculaire isocinétique appliquée au genou. : 40, 2016.

60. Croisier J.L., Crielaard J.M.
Exploration isocinétique: analyse des paramétres chiffrés.Ann Readaptation Med
Phys1999;42:538-545.

61. Lahrabli S., Belhaj k. Meftah S., Mahir L. Lmidmani F., El fatimi A., El hyaoui H., Abouali H.,
Rafaoui A.,Rafigi K., Rafai M., Rahmi M., Garch A.
Intérét De L’évaluation Isocinétique Apres Ligamentoplastie Du Genou. Revue Marocaine
de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 2017, numérod: 71.

62. Croisier JL, Forthomme B, Huskin JP.
Lésion opérée du LCAD: réflexions sur les principes de rééducation. Med Sport
2000;29:30-6.

63. Fitts RH, Brimmer CJ.
Recovery in skeletal muscle contractile function after prolonged hindlimb immobilization.
J Appl Physiol 1985;59:916-23.

64. Gibson J, Halliday D, Morrisson W.
Decrease in human quadriceps muscle protein turnover consequent upon leg
immobilization. Clin Sci 1987;72:503-9.

65. Ekstrand J.
Reconstruction of the anterior cruciate ligament in athletes, using a fascia lata graft: a
review with preliminary results of a new concept. Int J Sports Med 1989;10:225-32.

66. Eriksson E.
Rehabilitation of muscle function after sport injury - major problem in sports medicine.
Int ) Sports Med 1981;2:1-6.

- 109 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Croisier JL, Bernard P, Huskin JP.

Evaluation a long terme du couple ischiojambiers-quadriceps aprés ligamentoplastie du
genou. In: Simon L, Herisson C, Pélissier J, editors. Expériences en rééducation
locomotrice. Paris: Masson; 1992. p. 54-9.

N. Olivier, J. Rogez, B. Masquelier.

Benefit of isokinetic evaluations of knee before and after anterior cruciate ligament
reconstruction in soccer players. Annales de réadaptation et de médecine physique 500;
2007, pO: 564-569.

Pocholle M, Codine P.
Isocinétisme et médecine sportive. Paris:Masson; 1998.

X. Malliopoulos, H. Courtot, J. Caudin, T. Facquez,S. Bouilland, D. Baert, B. Bouxin, A.
Cazenave.

Early isokinetic test after anterior cruciate ligamentoplasty: Results and conclusions.
Journal de Traumatologie du Sport 300;2013.p 216-219.

Condouret J, Cohn J, Ferret JM, Lemonsu A, Vasconcelos W, Dejour D.
Isokinetic assesment with two years follow-up of anterior cruciate ligamentreconstruction
with patellar tendon or hamstrings tendons. Rev Chir OrthopTraumatol 2008;85:375-82.

Dauty M, Tortellier L, Rochcongar P.
Isokinetic and anterior cruciate liga-ment reconstruction with hamstrings or patella
tendon graft: analysis ofliterature. Int J Sports 2005;26:599-606.

Kartus J, Movin T, Karlsson J.

Donor-site morbidity and anterior knee problems after anterior cruciate ligament
reconstruction using autografts. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg Off Publ Arthrosc Assoc N
Am Int Arthrosc Assoc 2001;17:971-80.

Svensson M, Kartus J, Ejerhed L, Lindahl S, Karlsson J.
Does the patellar tendon normalize after harvesting its central third?: a prospective long-
term MRI study. Am J Sports Med 2004;32:34 8.

P.SEYNAEVE, G. MUFF, C.RUIZ, M.E.ISNER-HOROBETI.

Evaluation isocinétique comparative des plasties intra-articulaires et des plasties mixtes
au fascia-lata de J.H.Jaeger.Chirurgie du ligament Croisé Antérieur du Genou- La lésion
du LCAO: le <<retour externe>> O: Pourquoid?.20017. P161-166.

-110-



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Cross M, Roger G, Kujawa P, Anderson I.
Regeneration of the semitendinous and gracilis tendons following their transaction for
repair of the anteriorcruciate ligament. Am J Sports Med 1982;20:221-3.

Osternig LR, James CR, Bercades DT.

Eccentric knee flexor torque following anterior cruciate ligament surgery. Med Sci Sport
Exercices 1996;28:1229-34.

D.CHAPUIS, P. PINEIRO-RACLE.

Rééducation et réadaptaton sportive apres chirurgie du pivot centrald: Mac Intosh -FL
modifiée JH) (du 3éme au 6éme mois).Journées internationales strasbourgeoises de
chirurgie du genou et de traumatologie sportive.juin 2002.

Quelard B, Rachet O, Sonnery Cottet B, Chambat P.
Rééducation post-opératoire des greffes du ligament croisé antérieur. EMC
Kinesither2010;(26240):16.

Parisaux J.M., Boileau P., Desnuelle C.
Evaluation isocinétique des muscles fléchisseurs du genou aprés greffe du ligamentcroisé
antérieur utilisant le droit interne et ledemi-tendineux.Rev Chir Orthop 2004;90:33-9.

Condouret)., Cohn)., Ferret M., LemonsuA., VasconcelosW., DejourD., Pote |J.F.et la
Société francaise d’arthroscopie.

Evaluation isocinétique a deux ans deligamentoplasties du ligament croisé antérieurau
tendon rotulien et aux ischiojambiers.Revuede chirurgie orthopédique et réparatrice
del’appareil moteur (2008) 94S, S375-S382.

Brian T. Samuelsen MD, MBA, Kate E. Webster PhD, Nick R. Johnson BS, Timothy E. Hewett
PhD, Aaron J. Krych MD Hamstring Autograft versus Patellar Tendon Autograft for ACL
Reconstruction: Is There a Difference in Graft Failure Rate? A Meta-analysis of 47,613
Patients .Published online: 15 February 2017.

Nicholas Gh Mohtadi, Denise S Chan, Katie N Dainty, Daniel B Whelan.
Patellar tendon versus hamstring tendon autograft for anterior cruciate ligament rupture
in adults Cochrane Database Syst Rev. 2011 Sep 7;2011.

Xiaobo Xie , Xuzhou Liu , Zhongran Chen, Yingdian Yu , Sheng Peng ,Qi Li.
A meta-analysis of bone-patellar tendon-bone autograft versus four-strand hamstring
tendon autograft for anterior cruciate ligament reconstruction Knee. 2015 Mar;2.

-111 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Hayden B. Schuette, Matthew J. Kraeutler, MD, Darby A. Houck, BA, and Eric C. McCarty.
Bone-Patellar Tendon-Bone Versus Hamstring Tendon Autografts for Primary Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction: A Systematic Review of Overlapping Meta-
analysesnOrthop J Sports Med. 2017 Nov.

Hocquet S.
Evaluation de la qualité de vie de 39 patients aprés ligamentoplastie type DIDT. These de
médecine, faculté de médecine et de pharmacie Cretiel.2001.

A. DODELIN, J.M. BAILLIET, J.H. JAEGER.
Ligamentoplastie mixte au fascia lata pour rupture du LCA chez les patients de plus de 40
ans Masson, Paris, 1998 J. Traumatol. Sport 1998, 15, 207-213.

A.Dodelin, J-M.Balliet, J]-H.Jaeger.

Le traitement chirurgical des entorses graves du genou par ligamentoplastie
d’emblée.Journées internationales de chirurgie du genou et de traumatoogie du
sport.2001 p145-149.

W.Barber-Westin.
Noyes, revue systématique, 2011, p.1704.

Martin, Menetrey, Gard, Besson.
Revue de la littérature, 2013, p.1427-1428.

Gobbi A, Francisco R.

Factors affecting return to sport after anterior cruciate ligament reconstruction with
patellar tendon and hamstring graft:a prospective clinical investigation. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc2006;14:1021-8.

Brewer BW, Cornelius AE, Van Raalte JL, Tennen H, Armeli S.
Predictors of adhe-rence to home rehabilitation exercises following anterior cruciate
ligamentreconstruction. Rehabil Psychol 2013;58:64-72.

Swirtun LR, Renstrém P.
Factors affecting outcome after anterior cruciate liga-ment injury: a prospective study
with a six-year follow-up. Scand J Med SciSports 2008;18:318-24.

Everhart JS, Best TM, Flanigan DC.
Psychological predictors of anterior cru-ciate ligament reconstruction outcomes: a
systematic review. Knee Surg SportsTraumatol Arthrosc 2015;23:752-62.

-112 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

Ardern CL, Webster KE, Taylor NF, Feller JA.
Return to sport following anterior cruciate ligament reconstruction surgery: a systematic
review and meta-analysis of the state of play. BrJ Sports Med 2011;45:596-606.

Holm I., Oiestad B.E., Risberg M.A., And Aune A.K.

No difference in knee function or prevalence of osteoarthritis after reconstruction of the
anterior cruciate ligament with 4-strand hamstring autograft versus patellar tendon-bone
autograftd: a randomized study with 10-year follow-up. Am J Sports Med 2010; 38: pp.
448-454.

Sajovic M., Strahovnik A., Dernovsek M.Z., And Skaza K.

Quality of life and clinical outcome comparison of semitendinosus and gracilis tendon
versus patellar tendon autografts for anterior cruciate ligament reconstruction: an 11-
year follow-up of a randomized controlled trial. Am J Sports Med 2011; 39: pp. 2161-
2169. 90.

Besse J, Jenny JY, Jaeger JH.

Résultats a plus de 10 ans des ligamentoplasties du ligament croisé antérieur. Mc Intosh
au fascia lata modifiée Jaeger vs transplant libre de ligament patellaire : revue clinique,
radiologique et instrumentale. These de médecine, 2013.

Yamaguchi S, Sasho T, Tsuchiya A.

Long term results of anterior cruciate ligament reconstruction with iliotibial tractd: 6-13
and 24-year longitudinal follow-up. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 20060;
14(11)0: 534-100.

Lewis Pb, Parameswaran D, Rue Jp, Bach Br.
Systematic review of single bundle ACL reconstruction outcomes. Am j sports med
2008;10:2028-36.

Pierrard G, Hulet C, Jambou S.
Intra and extra-articular procedure according to Mac Intosh reconstruction. Results of
112 anterior laxities at 14-years follow-up. Ann Orthop Ouest 20020; 340: 149.

Biau Dj, Tournoux C, Katsahian S, Schranz Pj, Nizard R.
Acl reconstruction, a Meta analysis of functional scores. Clin orthop relat res
2007;458:180-7.

Feller Ja, Webster Ke.
A randomized comparison of patellar tendon and Hamstring tendon anterior cruciate
ligament reconstruction. Am j sports med 2003;31:564-73.

-113 -



Résultats cliniques et isocinétiques des ligamentoplasties du LCA

104. Geromettaa, F. Khiamia, C. Lutzb, N. Lefevrea, S. Hermana,P. Thoreuxa, Y. Bohua, F.
Dubranac, J. Girardd, B. Ayoubd, F. Fazilleau C.
Reprise du sport aprés ligamentoplastie du ligament croisé antérieur chez 239 sportifs
Revue de chirurgie orthopédique et traumatologique 101S (2015) e1-e38.

105. Marder Ra, Raskind Jr, Carroll M.
Prospective evaluation of arthroscopically Assisted anterior cruciate ligament

reconstruction: patellar tendon versus semi-tendinosus and gracilis tendons. Am j sports
med 1991;19:478-84.

106. Beynnon BD, Johnson R}, Fleming BC, Kannus P, Kaplan M, Samani J, Renstrom P.
Anterior cruciate ligament replacement: comparison of bonepatellar- tendon-bone grafts
with two-strand harmstring grafts. A prospective, randomized study. J Bone Joint Surg
84A:1503-13, 2002.

107. Y. Bohua,,, S. Klouchea, N. Lefevrea,B,A. Geromettac, S. Hermana,Ba.
Psychological impact of returning to sport after ACL reconstruction Clinique du sport
Paris-V, 36, boulevard Saint-Marcel. Journal de Traumatologie du Sport 2014.31, 166-
170.

- 114 -



g.—w,laﬂ/;:)

PRIEA T O |
G PN [
Je )Mtc}ﬁ_;@ fles gglesylsls Q,:a’iu;
sl JOQJJJJMIOAWW B 330
ﬂ-‘@)—‘-“/"—SJ Sy 5y wawh"ﬁw
S finad a2WAZE 2 os M 25T
Cp s g Lials LNy et lony 3 A Bl G 5
J-*-—ﬁb
3NN AP Mﬂ‘o&-ﬂj\—" QJ
\ijdﬁulqﬁle S paselyedaler 3o
L&__‘IJJJJ[(}LQ,__: \.L.o A el
L= 5500

\_}\A—!Ld
6‘*———‘3&'&95\)-—-«é
B s A5
d—u@lj u&-&u\u N\ ou

@%AJ?_A\UL}LA_-HJ



u H Jla 1]%

UiLSlyo - danunllg
MARRAKECH  EACULTE DE MEDECINE

Pl palbll deals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

189 o, 4a gk 2020 4
V1Y At g 3Y) 5 A ped) il

@w N

da g laY)
2020/10/22 s didle Cudd iy Ciadd
=d) Sl Gl )
023841991 s 52 03 (B 2 jall
hall u& o)y gisal) algd Jadl

s Al clalgt)
i s3] - A g ped) e - Tyl Jlais) - aleY) sl By 3 - S

Al
i G 2 )
Joaliall oUael) dal ja N
i al) g | ol
Joaliall 5 oUael) al ja b S
- o5 T )

Jaaliall 5 allaall dal ja 8 i
sAs £ Bud)

plsaliy Jealial 5 oUael) dal 5 i 3]
Cuﬁ\ 4,59(5 A,yud‘

N b gl Jalidl sale) o ) (a5 5l A ) e S




	Couverture

	Abréviations

	Plan

	Introduction

	Matériels et Méthodes

	Résultats
	Discussion

	Conclusion

	Annexes

	Résumés

	Bibliographie


