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l.Introduction :

La rupture du ligament croisé antérieur du genou est I'une des lésions ligamentaires du
genou les plus fréquemment rencontrées. C’est I’apanage du sujet jeune, sportif, et sa fréquence
ne cesse d’augmenter en raison de 'augmentation de la pratique sportive ces dernieres années.
(1,2]

Les facteurs de risque de la rupture du ligament croisé antérieur sont multiples.
Certains sont extrinseques relatifs au mode de vie, a I'activité sportive et aux conditions
physiques du sujet. D’autres sont intrinseques hormonaux ou anatomiques liés a I’anatomie
propre du genou lésé. La rupture du LCA est souvent consécutive a un mécanisme de torsion en
rotation (interne ou externe), flexion en varus ou en valgus.

La rupture du LCA entraine a court terme une instabilité mécanique et fonctionnelle
affectant la vie professionnelle et active du patient, et a long terme une dégradation des
structures capsulo-ménisco-cartilagineuses.

La ligamentoplastie du LCA a comme but de corriger la laxité antérieure en
reconstituant un néo-ligament, afin de retrouver un genou stable, indolore et fonctionnel,
permettant la reprise de l'activité antérieure, de facon durable, tout en évitant les risques
arthrosiques a long terme.

L’évaluation des résultats de la chirurgie du LCA repose sur 3 éléments : le résultat
anatomique (controle de la laxité), le résultat fonctionnel global évalué par le score de Lysholm
et Tegner et le résultat en termes de reprise du sport (reprise ou non, niveau de reprise).

Notre étude est une étude rétrospective colligée au service de Traumato Orthopédie du
CHU Mohammed VI de Marrakech d’une série de 18 patients, allant de janvier 2013 a décembre
2015, dont I'objectif est d’évaluer les résultats cliniques du traitement chirurgical des ruptures

du LCA selon la technique de DIDT sous arthroscopie.




MATERIELS

ET
METHODES




|.Matériel :

On a opté pour une étude rétrospective, étalée sur une période de 03 ans, allant du mois
de Janvier 2013 au mois de Décembre 2015, colligée au service de Traumato-Orthopédie du
CHU Mohammed VI de Marrakech et englobant 18 patients présentant une instabilité chronique
du genou secondaire a une rupture du LCA, et ayant été traité selon la technique de DIDT sous
arthroscopie.

Les criteres d’inclusion :

> Les patients présentant une instabilité antérieure chronique du genou.
> Les patients présentant une rupture du LCA confirmée par I'IRM.
Il.Méthodes :

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation (voir annexes). En se basant
sur l'interrogatoire des patients, leur examen clinique, leur dossiers médicaux, les comptes
rendu opératoires.

Les résultats cliniques sont basés sur I'examen physique, vue la non disponibilité de
mesure instrumentale dans notre service, (ex : KT 1000 ou autres). Les résultats fonctionnels ont
été appréciés par la fiche d’évaluation du score de lysholm-tegner.

Les données ainsi recueillies ont été saisies et analysé sur un tableau Excel 2007.

Les objectifs :

Evaluer les résultats cliniques du traitement chirurgical des ruptures du LCA selon la
technique du DIDT sous arthroscopie.

Comparer ces résultats avec d'autres séries internationales, ainsi qu’avec autres

techniques.







l.L’étude épidémiologique :
1.L’age :

L'dge de nos patients variait entre 16 a 47 ans avec une moyenne de 30 ans.
La tranche d’age la plus concernée était située entre 24 et 30 ans représentant 50% des

cas. (Figurel)

50,00%

33,30%
11,10%
5,60%
|l T T T ns

Moins de 18 De 20a 29 De 30a35 36 et plus a

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I'dge.

2.Le sexe :

Cette série de 18 laxités antérieures chroniques du genou comportait 2 femmes (11.1%)

et 16 hommes (88.9%). (Figure 2)




Résultats cliniques du traitement de I'instabilité antérieur chronique du genou par ligamentoplastie utilisant la technique

du droit interne demi tendineux sous arthroscopie

B homme

mfemme

Figure2 : Répartition des patients en fonction du sexe.

3. Les antécédents :

Médicaux : aucun antécédent médical n'a été signalé dans notre série.
Chirurgicaux : deux patients avaient un traumatisme du genou :
> Le premier était opéré d’une fracture de I'extrémité inférieure du fémur suite a un AVP.

> Le deuxieme était heurté par une vache occasionnant chez lui un traumatisme fermé du

genou.

4. la profession :

Dans notre série, on a observé que 33.3% des patients sont des étudiants, 27,80% des
commercants et 16,7% d’eux sont des ouvriers. Les autres professions sont détaillées dans le

tableau suivant. (Tableau I)




Tableau I: la profession de nos patients.

Profession pourcentage
Eléve/Etudiant 33,3%
Commercant 27,8%
Ouvrier 16,7%
Fonctionnaire 11,2%
Agriculteur 5,5%
Femme de foyer 5,5%

5. Le niveau sportif :

Dans notre série, 55,70% avaient une activité sportive de loisir en général hebdomadaire,
dominée par le football (38,90%), suivie du Karaté (5,60%), la boxe (5,60%), le cyclisme dans

5,60% des cas. (Figure 3)

5,60%
0,
38,90% 44,30%
H Non réponse
M cyclisme
Karaté
' ® Football
m boxe
5,60% 5,60%

Figure 3 : Les différentes activités sportives pratiquées par nos patients.




Résultats cliniques du traitement de I'instabilité antérieur chronique du genou par ligamentoplastie utilisant la technique
du droit interne demi tendineux sous arthroscopie

6. Les étiologies :

Chez la moitié de nos patients, les Iésions du LCA étaient survenues lors d’une activité

sportive dans 50% des cas, suivies des lésions survenant lors d’un AVP avec un pourcentage de

27.80%, puis viennent les accidents de travail dans 11,10%. (Figure 4)

mAVP

M accident de travail

1 Chute

M Activité sportive

N

Figure 4 : Les étiologies des ruptures du LCA dans notre série.

7. Les mécanismes lésionnels :

Le mécanisme de rupture du LCA le plus décrit selon les dires des patients était le valgus
rotation externe chez 38,9% des patients (figure 5), puis vient le mécanisme en varus rotation

interne dans 11,10% des cas, et enfin I’hyper-extension dans 11,10% des cas.
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H Entorse en valgus rotation
externe

M Entorse en varus rotation
interne

W Hyper-extension

H Non précisé

Figure 5 : Les différents mécanismes de rupture de LCA.

Il.L’étude clinique :

1. Le cOté atteint :

Dans notre série, le genou gauche était plus touché et cela dans 55,60% des cas, alors

que le droit dans 44,40% des cas. (Figure6)

genou droit
44,40%

genou gauche
55,60%

Figure 6: Répartition des patients selon le genou atteint.
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2. Les signes fonctionnels :

> Les signes fonctionnels rapportés par nos patients étaient dominés par l'instabilité et
I’épanchement dans 94,40% chacun, puis la douleur dans 88,9% des cas.

> Le craquement articulaire était ressenti chez 44,4% des patients.

> Le blocage douloureux a répétition était retrouvé chez 38,90% des patients, alors que

16,70% avaient présenté une impotence fonctionnelle. (Tableau II)

Tableau Il : les signes fonctionnels rapportés lors de I'interrogatoire.

Signes fonctionnels pourcentage
Instabilité 94,40%
Epanchement 94,40%
Douleur 88,90%
Craquement 44,40%
Blocage douloureux 38,90%
Impotence fonctionnelle 16,70%

3. L’examen clinique :

Les résultats de I’examen physique étaient les suivants :
> La trophicité du quadriceps n’a pas été rapportée dans nos dossiers.
> Le tiroir antérieur était présent chez tous les patients soit 100 % des cas.
> Le test de Lachman était positif chez tous les patients soit 100 % des cas.
> Le Grinding test évoquant une lésion du ménisque interne chez la moitié des patients, soit
50 % des cas. Alors que I'atteinte du ménisque externe n’a été retrouvée que dans 22,20% des
cas. (Tableau IlI)

> Le pivot shift test de Hugston n’a pas été rapporté dans nos dossiers médicaux.
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Tableau lll : Les signes physiques trouvés a I’examen clinique.

Sighe Physique pourcentage
Le tiroir antérieur 100%
Test de Lachman 100%
Ménisque interne 50%
Ménisque externe 22,20%

4. La mesure instrumentale de laxité :

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.

L’étude para-clinique :

1. La radiographie standard :

Elle compléte le bilan du genou traumatisé et reste indispensable pour éliminer une
lésion osseuse (fracture associée, arrachement des massifs spinaux, détection d’un tiroir
antérieur ou postérieur, les lésions d’arthroses....).Ainsi on a réalisé des clichés de face et de

profil qui se sont révélés normaux chez tous nos patients.

2. 'lmagerie par Résonnance Magnétique Nucléaire (IRMN) :

Elle permet de confirmer le diagnostic et de dresser un bilan Iésionnel complet du genou,
elle était réalisée chez tous les patients.
L'IRM avait montré une rupture compléte du ligament croisé antérieur chez tous les
patients. Et les résultats sont répartis comme ci-dessous :
> Rupture en plein corps chez 33,30% des patients.
> L’absence de visualisation totale du LCA dans 33,30% des cas.
> Une lésion de désinsertion tibiale et de désinsertion fémorale dans 16,70% des cas de facon

identique. (Figure 7)
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Autres

LCA non visible

Désinsertion tibiale

Désinsertion fémorale

Rupture en pleins corps

Figure 7 : les signes directs de la rupture du LCA sur IRMN.

L'IRMN a pu aussi mettre en évidence des lésions associées a la rupture du LCA:(Figure 8)
> Une atteinte du ménisque interne chez 61,10% des patients.
> Une atteinte du ménisque externe dans 33,30% des cas.
> Une atteinte ostéo-cartilagineuse débutante dans 38,90% des cas intéressant surtout les

condyles fémoraux.

v

Lésion ostéochondrale 38,90%
Lésion ME »33’36%

61,10%

Lésion Ml

Figure 8: les Iésions associées a la rupture du LCA découvertes lors de I'IRMN.
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IV.Le traitement chirurgical :

Le principe de cette intervention est de reconstruire le LCA a son emplacement
anatomique exact, en utilisant des tendons prélevés sur I'opéré lui-méme (autogreffe). Ce
nouveau ligament est mis en place dans I'articulation par I'intermédiaire des petits tunnels
osseux, au niveau du tibia et du fémur. Tout le temps intra articulaire de cette intervention est
effectué sous contréle arthroscopique, ce qui permet d’éviter I'ouverture du genou et limite ainsi
le risque infectieux, la taille des cicatrices, réduit la morbidité postopératoire et facilite la

rééducation immeédiate.

1. Le délai entre la rupture et I’intervention chirurgicale en mois :

Le délai entre I'accident et I'intervention chirurgicale variait entre 5 mois et 60 mois avec

une moyenne de 26 mois. (Figure 9)

33,30%

16,70% 16,70% 16,70%

11,10%
5,60% l
I/ T T T T /

Moinsde Del0a20 De20a30 De30a40 Ded40a50 60etplus en mois
10

Figure 9 : Le délai entre la rupture du LCA et I'intervention chirurgicale en mois.
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2. L’installation des patients sur la table opératoire :

Nos patients ont été installés selon deux facons :
> La premiére installation : décubitus dorsal, membre a opérer mis sur arthrostress, avec
garrot pneumatique a la racine du membre. (Image 1)
> La deuxieme installation : décubitus dorsal sur table ordinaire, genou fléchi a 90°, avec un
garrot pneumatique placé a la racine de la cuisse. La flexion est maintenue par un appui placé au

bout de la table. (Image 2)

Image 2 : installation sur table ordinaire avec cale Image 1 : installation du patient

latérale de la cuisse et appui au niveau du pied avec genou posé sur arthrostress
genou fléchi a 90°

3. L’antibioprophylaxie :
Systématique avec utilisation de 2g d’une amoxicilline protégée ou d’une céphalosporine

de deuxiéme génération au moment de l'induction avant le gonflage du garrot.

4. L’anesthésie :
La rachianesthésie reste le premier choix au début chez tous nos patients.

Chez 16 ,7% des patients, on a du convertir a une anesthésie générale. (Figure 10)
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M anesthésie générale

M rachianesthésie

Figure 10 : Les types d’anesthésies chez les patients durant I'intervention

5. Les temps opératoires :

5.1. Le prélévement du greffon :

Le prélevement du DIDT s’effectue par une courte incision de 2 cm environ a la face
interne du tibia sur la patte d’oie (image 3), puis individualisation des tendons des DIDT, et
grdce a un stripper ouvert (image 5) on les détache sur toute leur longueur (image 4). La
longueur initiale du greffon doit étre suffisante pour pouvoir produire un transplant a 4 brins et

d’une longueur minimale de 7 cm.

Image 3 : incision sur la patte d’oie avec Image 4 : introduction d’un stripper sur le
individualisation des tendons DIDT premier tendon
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Image 5 : Stripper ouvert

Image 6 : prélévement du tendon droit Image 7 : prélevement du tendon du
interne semi-tendineux

5.2. Lapréparation du greffon :

Une fois prélevés, ces deux tendons sont libérés des fibres musculaires résiduelles et de
leur graisse (image 8A, 8B), pliés en deux, ce qui permet d’avoir un nouveau ligament avec 4

brins (image 11).
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Image 8A, 8B : Préparation du greffon : excision
des tissus musculaires adhérés aux tendons

Image 9 : les deux tendons DIDT

Le prélevement est suturé a ses extrémités (image 10), puis passé a travers un calibreur

qui détermine le diametre des tunnels osseux tibial et fémoral (image 13).
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. 1y,
il ﬁ "/ Lits:

Image 10 : assemblage des deux tendons DIDT en 4
brins et leur suture les uns aux autres

Image 11 : greffon DIDT préparé en 4 brins
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Image 12 : calibreur Image 13 : calibrage du transplant par un

calibreur

5.3. Les voies d’abord :

Les voies d’abord antéromédiale instrumentale et antérolatérale arthroscopique ont été
réalisées par deux petites incisions de 5 mm de part et d’autre du tendon rotulien, elles

permettent de passer la caméra et les instruments pour réaliser la ligamentoplastie (image 14).

Rotule

Voies antérolatérale Voies antéromédiale

Abord sur les tendons de

TTA la patte d’oie

Image 14 : les voies d’abord
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5.4. L’exploration du genou :

Selon les comptes rendus opératoires dans les dossiers de nos malades, I’exploration
arthroscopique du genou atteint avait mit en évidence des lésions suivantes : (figure 11)
> Une atteinte du ménisque interne (image 15) chez 6 patients (33,33% des cas).
> Une atteinte du ménisque externe (image 17) chez deux patients (11,10% des cas).
> Des lésions chondrales FTI chez deux patients (11,10% des cas).

> Des lésions chondrales FTE chez un seul patient (5,60%).

33,33%

11,10% 11,10%

Ménisque Ménisque Chondropathie Chondropathie
interne externe FTI FTE

Figure 11 : Iésions associés a la |ésion du LCA sous arthroscopie.

5.5. Le traitement des Iésions méniscales instables :

Toutes les lésions trouvées sous arthroscopies ne sont pas traitées de facon
systématique.
Seules les Iésions instables traitées sont comme ci-dessous :
> Suture du ménisque interne chez 2 patients (11,11%).
> Régularisation méniscale interne chez un seul patient (5,56%).
> Méniscectomie interne chez un seul patient (5,56%).

> Suture méniscale externe chez un seul patient (5,56%).
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Image 15:vue arthroscopique d’une lésion Image 16:vue arthroscopique du ménisque
du ménisque interne interne aprés traitement

Image 17:vue arthroscopique d’une lésion
du ménisque externe en languette

5.6. La préparation et nettoyage de I’échancrure :

Aprés traitement des Iésions associées, on réalise un nettoyage de I’échancrure du reste
du résidu du LCA a I'aide d’un Shaever et parfois par une vaporisation électrique. (Image 18,

19,20)
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Image 18:vue arthroscopique de I’échancrure Image 19 : préparation de I’échancrure par
intercondylienne avant la préparation. un vaporisateur.

Image 20:échancrure intercondylienne aprés
sa préparation et nettoyage
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5.7. Les tunnels osseux :

Les tunnels osseux permettent de faire passer le greffon a l'intérieur de l'articulation,
pour le placer a I'endroit ol était situé I'ancien ligament croisé antérieur. Il y a donc un tunnel
tibial et un tunnel fémoral. C'est dans ces tunnels que le greffon sera ensuite bloqué. Dans notre
pratique, le tunnel fémoral était tibial dépendant dans 61,10% des cas et indépendant dans
38,90% des cas.

> Quand le tunnel fémoral est tibial dépendant : nous commencons par forer le tunnel tibial a
I’aide du viseur (images 21, 22, 23,24). Puis, a travers ce tunnel on fore le tunnel fémoral.

> Quand le tunnel fémoral est indépendant : nous commencons par celui-ci en essayant de le
placer le plus en arriere possible au niveau de la face axiale du condyle latérale vers « 10h ou

14h » selon le genou opéré.

Image 18:les méches (fémorales, tibiales) utilisées lors du forage des tunnels

a. Le tunnel tibial :

Le point d'entrée au niveau de l'extrémité supérieure du tibia se fait a 3 ou 4 cm au-
dessous de l'interligne interne et a environ 2 cm en dedans de la tubérosité tibiale antérieure, un
peu au-dessus de l'insertion des tendons de la patte d'oie. La broche sera dirigée avec une
angulation d'environ 50° par rapport a la verticale a I'aide du viseur tibial placé devant le pied de

LCP.
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Image 21:viseur tibial Image 22:viseur tibial mis en place

Image 23:vue intra articulaire de Image 24:viseur tibial avec broche qui guide
I'emplacement devant le pied au LCP. la méche
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b. Le tunnel fémoral :

II s'agit d'un tunnel borgne foré de dedans a dehors. Soit tibial dépendant ou tibial

indépendant. Les images 25,26,27 et 28 montrent les différentes étapes de son forage.

Image 25:forage du tunnel fémoral Image 26:viseur fémoral avec broche qui
indépendant du tunnel tibial. guide la meche sous arthroscopie

Image 27:début du forage du tunnel fémoral Image 28:tunnel fémoral sous arthroscopie
sous arthroscopie Aprés le forage
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5.8. Lamise en place du nouveau greffon :

Le nouveau ligament (greffon), formé des quatre brins tendineux précédemment décrits,
est introduit dans l'articulation tracté par un fil a I’'aide d’une broche a chat. Ses deux extrémités

viennent se loger dans les deux tunnels.(Images 29 a 34)

Image 29:broche a chat avec un fil introduit Image 30:fil porté par broche a chat passé a
dans I'articulation travers le tunnel fémoral

Image 31:fil introduit par broche a chat Image 32:fil sortir a travers le tunnel tibial

passé a travers le tunnel fémoral récupéré
pour le faire sortir a travers le tunnel tibial
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Image 33,34: mise en place du transplant et son passage au niveau des tunnels en remplacant
I’ancien LCA

6. La fixation du greffon :

La fixation de ce greffon se fait au niveau des tunnels. Il existe de nombreux moyens de

fixation.

> Vis d’interférence : la vis peut étre métallique (visible ensuite sur les radiographies) ou le
plus souvent résorbable (et alors invisible).

> Agrafes : elles viennent bloquer les tendons contre I'os a leur sortie des tunnels. Elles
peuvent s'associer a une fixation par vis.

> Le systeme endobouton permet I'amarrage des tendons dans le tunnel fémoral par un fil qui
passe dans la boucle tendineuse et I'amarre sur un "bouton” laissé a I'extérieur de I'os sur lequel

il s'appuie.
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Image 35:vis d’interférence et tourne vis __— G .
9 Image 36:fixation tibiale a I’aide d’une vis

d’interférence

Image 37:fixation fémorale a I’aide d’une Image 38:image d’un endobouton
vis d’interférence sous arthroscopie
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Dans notre travail 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 27,8% des cas. (Figure 12)
> Au niveau fémoral : la fixation s’est faite par I’endobouton chez 61,1% des patients, et par

une vis d’interférence dans 38,9% des cas. (Figure 13)

M vice d'interference

M vice d'interference+agrafe

Figue 12 : les moyens de fixation tibiale du greffon.

B endobouton

M vice d'interference

Figure 13 : les moyens de fixation fémorale du greffon.
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Image 38:radiographie du genou montrant la Image 39:radiographie du genou montrant la

fixation tibiale a I’aide d’une vis + agrafe et fixation tibiale et fémorale par une vis
fixation fémorale par une vis transparente

Images (40,41): radiographie du genou face et profil montrant la fixation
tibiale a I’aide d’une vis et fixation fémorale par I’endobouton
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Images (42,43):radiographie du genou face et profil montrant la fixation tibiale a 'aide d’une
vis+ agrafe et fixation fémorale par I'’endobouton

V.Les soins et thérapies post-opératoire :

Des radiographies standards ont été réalisées chez tous nos patients en postopératoire

immédiat afin de contréler la position des tunnels fémoraux et tibiaux.

1. La durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation des patients opérés était en moyenne 6 jours (2-14 jours).

61,10%
16,70%
11,10% 11,10%
yd
ye
moins de 3 jours entre 3 et 7 jours entre 7 et 10 au dela de 10
jours jours

Figure 14 : la durée d’hospitalisation post-opératoire des patients en jours.
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2. Les suites post-opératoires immédiates :

Les suites post opératoires immédiates étaient marquées par le glacage systématique du
genou, un traitement antalgique et anticoagulant chez tous nos patients opérés.
L’antibioprophylaxie était systématique chez tous les patients pendant 48 heures.

Une attelle amovible du genou était placée de facon systématique. (Figure 15)

|

antibioprophylaxie voie inraveineuse

AINS 16,70%

antalgique

anticoagulants 0,00%

100%
Glagage

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 15 : Soins et thérapies en post opératoire immédiat.

3. La rééducation postopératoire :

Au traitement ci-dessus, était associé un programme de rééducation fonctionnelle
(Protocole de rééducation, voir annexes) assuré par I'équipe de kinésithérapie affiliée a notre
service.

Ce programme de rééducation était fait chez tous nos patients, et démarré en général le
lendemain de I'intervention et poursuivi pendant toute la durée d’hospitalisation. Aprés la sortie
de I’hopital, les patients étaient confiés a la rééducation ambulatoire. Signalons que la
rééducation n’était pas toujours respectée par nos patients vue son accessibilité qui n’est pas

toujours aisée.
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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 IV)
> 12 patients (66,66%) avaient 20 séances de rééducation sur une durée de 6 semaines.
> 3 patients (16,66%) avaient 12 séances de rééducation sur une durée de 4 semaines.
> 1 patient (5,56%) avait 40 séances de rééducation sur une durée de 18 semaines.
> 1 patient (5,56%) avait 30 séances de rééducation sur une durée de 8 semaines.

> 1 patient (5,56%) avait arrété la rééducation dés la sortie de I’h6pital.

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

Pourcentage des Nombre de séance de Durée de rééducation en
patients rééducation semaine
66,66% 20 6
16,66% 12 4
5,56% 0 0
5,56% 40 18
5,56% 30 8

Vl.Les complications :

1. Les complications au cours du geste :

Dans notre série, aucun incident per-opératoire n’a été signalé.

En aucun cas, nous n’avons eu besoin de convertir en chirurgie a ciel ouvert.

2. Les complications post opératoire immédiates :

Dans notre série, aucune complication post-opératoire n’a été déplorée.
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VII. Les résultats fonctionnels :

1. Le délai de reprise des activités professionnelles en mois :

Avant la reprise des activités professionnelles, nos patients se contentaient de rester chez

eux, allaient faire leurs séances de rééducation et quelques activités non contraignantes.

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

variait entre un mois et six mois, tout en sachant que les professions nécessitant un effort

physique comme les ouvriers ont mis plus de temps a récupérer : (Tableau V)

Tableau V: délai de reprise des activités professionnelles selon la profession

Délai de reprise des activités professionnelles en

Profession .
mois
Femme de foyer 1 mois
Eléve/Etudiant 1-2 mois
Commercant 1-3 mois
Fonctionnaire 2 mois
Quvrier 4 mois
Agriculteur 6 mois

2. L’examen du genou :

2.1. Les signes fonctionnels :

a. La douleur :

La douleur résiduelle en post opératoire était rapportée par deux patients : (Figure 16)

> Un patient (5,56%) présentait une douleur importante a I’effort moyen.

> Un patient (5,56%) présentait un flessum du genou opéré.

- 35 -




Résultats cliniques du traitement de I'instabilité antérieur chronique du genou par ligamentoplastie utilisant la technique
du droit interne demi tendineux sous arthroscopie

11,10%

M pas de douleur

M présence de douleur

88,90%

Figure 16 : La douleur résiduelle en post opératoire

b. La sensation d’instabilité :

La sensation d’instabilité du genou n’était décrite que chez un seul patient et surtout a

I'effort. (Figure 17)

oui non

Figure 17 : La sensation d’instabilité
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2.2. L’examen physique :

Lors de I’examen clinique post opératoire du genou, on a observé que :
> 50% des patients présentaient une amyotrophie du quadriceps homolatéral estimé a 2 cm de
tour de cuisse par rapport a la cuisse contro-latérale.
> 3 patients (16,7%) avaient une raideur du genou opéré intéressant la flexion et répartis
comme ci-dessous :
e Flexion limitée a environ 20° chez un malade, a cause de I'arrét de la rééducation juste
apres sa sortie de I’hdpital, et qui a bénéficié d’une arthrolyse du genou par la suite.
e Flexion limitée a environ 100° dans deux cas. Chez ces patients on a prolongé les séances
de rééducation.
> Alors qu’un patient a gardé un flessum résiduel estimé a 7°. Ce patient a eu une prescription
d’IRM pour déceler un éventuel syndrome du cyclope. (Figure 18)

> 14 patients (77,70%) avaient des amplitudes normales.

Amyotrophie Raideur a la flexion flessum

Figure 18 : L’examen clinique du genou en post-opératoire
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> Le Testing ligamentaire du genou :

Un tiroir antérieur minime a été retrouvé chez trois patients.

Le test de lachman était négatif chez tous nos patients.

Le signe de Ressaut était négatif chez tous nos patients.

VIIl. Les résultats globaux :

16 patients (88,89%) sont satisfait des résultats de leur ligamentoplastie, avec un retour
au mode de vie normal, leurs activités quotidiennes, leurs activités sportives, mouvements libres
du genou sans blocage, I'accroupissement au-dela de 90° est possible sans étre déranger, la
montée et la descente des escaliers sans handicap.

Ces patients ont un genou stable et indolore.

Par ailleurs, 2 patients (11,11%) ne sont pas assez satisfaits surtout en matiere de
douleur, de limitation des mouvements du genou lors d’accroupissement et de la montée des

escaliers.

1. La reprise d’activité sportive :

Apres le geste opératoire, 38,9% (figure 19) avaient repris le sport au bout d’un délai
moyen de 9 mois, (figure 20) avec changement du type de sport pour certains d’entre eux :
> Deux patients (11,11%) changeaient pour le footing.
> Deux patients (11,11%) changeaient pour le cyclisme.
> Deux patients (11,11%) jouaient toujours le football.
> Un patient (5,56%) jouait toujours au karaté.

A noter que seul 55,70% étaient sportifs avant ’accident.
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Résultats cliniques du traitement de I'instabilité antérieur chronique du genou par ligamentoplastie utilisant la technique
du droit interne demi tendineux sous arthroscopie

Hnon

H oui

Figure 19 : la reprise de I’activité sportive en poste opératoire

11,10% 11,10%
J l5160% I ;

A A R mois De & 3 10 mais De 10 A 12 mois De 12 A 14 mois

Figure 20: délai de reprise des activités sportives
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2. Le score de Lysholm et Tegner :

On comparant le score en pré opératoire et en post opératoire, on avait observé une
grande amélioration sur le plan clinique et fonctionnel, plus de 88,8% des patients avaient un
score excellent, par rapport a I’état pré opératoire, ou on avait presque la moitié des patients qui

avaient un mauvais score et la moitié était classée moyen. (Tableau VI)

Tableau VI: Le score de Lysholm et Tegner pré et post opératoire

score Pré opératoire Post opératoire
(0 a 64) mauvais 50% 5,6%
(65 a 83) moyen 50% 5,6%
(84 a 100) Bon/excellent 0 88,8%
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|.L’anatomie du LCA :

Le ligament croisé antérieur (LCA) est un cordon fibreux mesurant 32 mm de long en
moyenne (22-41) et entre 7 et 12 mm de diamétre [3]. Il s’étend de I’espace interglénoidien du
40plateau tibial a la fosse intercondylaire. Il est classiqguement décrit comme intra-articulaire et
extrasynovial [4,5]. Son origine est située sur la face médiale du condyle latéral. Il se dirige vers
le bas, I’avant et le dedans, en croisant le ligament croisé postérieur (LCP). La terminaison tibiale
est située sur I'aire intercondylaire antérieure.

Purnell a décrit une correspondance entre les reperes morphologiques au scanner 3D et
les reperes anatomiques arthroscopiques [6]. L’objectif de la RLCA est de placer les tunnels au
centre des zones d’insertions ligamentaires [7] quel que soit le type de reconstruction : mono ou

bi faisceaux.

Intercondylar

notch

Medial — Lateral

epicondyle apicondyle

Medial — B Anterior cruciate

meniscus ligament

Tibial — Posterior

collateral meniscotemoral

ligament ligament

Lateral meniscus

Posterior — Fibular collateral

cruciate ligament

ligament

: Capsule of proximal
Popliteal surface tibiofibular joint
of tibia ?
£ Head of fibula

Image 44 : Vue antérieure- Appareil image 45 : Vue postérieure du genou

ligamentaire du genou
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1. L’insertion fémorale :

La limite antérieure de cette insertion est la créte antérieure du LCA ou « Resident’s Ridge
» de Clancy [8]. Les limites supérieure et postérieure de cette insertion se situent a environ 3 mm
des bords de la surface articulaire du condyle fémoral. La limite supérieure n’a pas de repere
osseux, mais ne doit pas se faire dans le toit de I’échancrure. Un tunnel trop antérieur engendre
une raideur en flexion et une absence de contrble de la stabilité. Un tunnel trop postérieur risque
d’entrainer une lésion de la corticale postérieure du fémur. Une variation, aussi minime soit-elle,
d’insertion fémorale, peut avoir des effets conséquents sur la longueur ou tension de la greffe,
donc modifie les propriétés biomécaniques [9,10].

Plusieurs auteurs notent que la premiere cause d’échec de RLCA est due au mauvais

positionnement fémoral [11] [12, 13].

Image 46 : Vue de face d'un genou droit. L'insertion

fémorale du LCA se situe sur la face axiale du condyle
externe juste en arriere de la ligne prolongeant la cortical
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2. L’'insertion tibiale :

L’insertion tibiale se situe immédiatement en dehors de la créte intercondylaire médiale,
et se prolonge en dehors sur 70% de la distance entre les deux surfaces articulaires. En arriére,
I'insertion tibiale s’étend jusqu’a la créte entre les deux épines tibiales, ou créte tibiale du LCA.
En avant, il n'y a pas de repéeres osseux limitant cette insertion. Elle mesure environ 10 mm
d’avant en arriere, et la distance entre les fibres postérieures du LCA et les fibres antérieures du
LCP est de 16, 5 mm [6]. Une insertion tibiale trop antérieure peut étre responsable d’une
limitation de I’extension et du développement secondaire d’un cyclop-syndrom, liée a un conflit

avec le toit de I’échancrure [14].

Faisceaux antéro-
médial

Faisceaux postéro-
latéral

Image 47 : Vue supérieure du plateau tibial montrant I’'insertion antérieure du LCA.

3. Les deux faisceaux :

La majorité des auteurs décrivent le LCA en deux faisceaux, antéromédial (AM) et
postérolatéral (PL) [16]. La principale caractéristique de ces faisceaux est que leur tension varie
en fonction du degré de flexion du genou, et cette tension différe entre eux également. lls sont
ainsi complémentaires pour la stabilité du genou. Leur nom est donné par I'insertion tibiale, et le

faisceau AM s’insere proximalement sur le fémur par rapport au faisceau PL [4] [17]. Leur
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description anatomique s’est particulierement développée avec les techniques de reconstruction
en double-faisceaux, défendues par certains auteurs comme étant une reconstruction

anatomique.

LCA en deux faisceaux, antéromédial (AM) et postérolatéral (PL).

4, La vascularisation du LCA : [15]

Le ligament antérieur est recouvert d’un repli synovial issu de la partie postérieure de
I’échancrure intercondylienne et qui s’étend vers I'insertion tibiale du ligament ou il rejoint le
tissu synovial articulaire a la partie sous rotulienne du ligament adipeux. Cette membrane
synoviale qui forme une enveloppe au ligament est richement pénétrée par des vaisseaux issus
eux méme de facon prédominante de I'artere géniculée moyenne.

Quelques rameaux peuvent provenir de |'artere géniculée inférieure externe créant une
sorte de plexus péri-ligamentaire ol les vaisseaux synoviaux forment un réseau réticulaire péri-
ligamentaire qui assure la nutrition de I’ensemble du ligament. De ce réseau partent de trés fines
branches transversales qui s’anastomosent avec les vaisseaux intra-ligamentaires, aux fascicules
qui le constituent et le long des fibres collagénes. lls représentent I'apport nutritif le plus
important car les vaisseaux issus des insertions osseuses sont quasiment inexistants pour le

LCA. Ce qui explique les difficultés de cicatrisation spontanée ou apreés suture chirurgicale.
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5. L’innervation : [15]

Issue du nerf tibial, elle est représentée par des fibres qui pénétrent la capsule en arriére
de I'articulation et suivent le trajet des vaisseaux péri-ligamentaires.

Certaines fibres peuvent également étre observées a l'intérieur méme de la substance
ligamentaire. Alors que la majorité des fibres nerveuses suivant les vaisseaux paraissent avoir
surtout un role vasomoteur, d’autres situées parmi les fascicules pourraient jouer un role dans le
maintien de la proprioception. De méme des corpuscules de type RUFFINI ou PACINI ont été
identifiés au sein de la substance tendineuse. lls jouent un réle de véritables jauges de
contraintes intervenant dans la mise en tension ou la détente ligamentaire (mécano-récepteurs).
Ils sont mis en jeu également pour le mouvement, le positionnement et la vitesse articulaires.
Ces notions ont une application chirurgicale (conservation des vestiges de LCA autour de la

greffe utilisée) et dans le domaine de la rééducation proprioceptive.

Il.La biomécanique du LCA :

Le LCA est le principal stabilisateur des mouvements de translation antérieure du tibia
lors de la flexion du genou, fournissant 85% de la résistance totale avec un effet maximum a 30°
[18-19-20-21]. Il génére également une résistance majeure aux déplacements médians de
I’articulation, notamment a I’extension compléte [20]. Un second r6le important du LCA est de
limiter la rotation du tibia lors du mouvement de verrouillage du genou a I’extension, ainsi que
de freiner les mouvements de rotation interne puis externe lors du passage en flexion [19-22-

23].
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1. Les réles du LCA: [24]

1.1. Réle dans I’hyper extension :

En extension, toutes les fibres du LCA sont tendues ; et joue un role de frein en I’hyper-

extension.

1.2. Roéle dans le roulement-glissement :

Le mouvement des condyles sur les glenes combine roulement et glissement. Lors de la
flexion, le LCA est responsable du glissement du condyle vers I’avant associé au roulement vers

I’arriere (sa rupture favorise donc le recul du condyle sur le tibia lors de la flexion).

1.3. Role dans la stabilité rotatoire

En rotation interne, les ligaments croisés s’enroulent I'un par rapport a I’autre, se tendent
mutuellement et rapprochent donc les surfaces articulaires. La rotation interne se trouve ainsi
rapidement limitée.

En rotation externe, les ligaments croisés tendent a devenir paralléles, permettant ainsi

un faible écartement des surfaces articulaires. Le LCA est détendu, le LCP est tendu.

1.4. Propriétés élastiques :

L’allongement élastique du ligament croisé antérieur est de 25 a 30% mais le module

d’élasticité diminue avec I'age.

2. Le comportement en traction :

Le comportement en traction des ligaments résulte de leur structure collagénique. Le
faisceau antéro-médial est presque isométrique entre I’extension et la flexion (variation
physiologique de I'ordre de 1 a 2 mm), alors que le faisceau postéro-latéral est tendu en
extension et ces deux faisceaux ont un comportement mécanique différent [25].

En absence de charge, les fibres collagéniques ont un aspect ondulé qui disparait lors de

la mise en charge du ligament sans modification initiale de sa longueur, et ce n'est qu'au
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moment ol la charge atteint un certain niveau que les fibres s'allongent (charge élastique). Si la
charge augmente elle atteint alors un niveau de rupture (charge de rupture) ou les fibres se

déchirent.

3. Le frein primaire et secondaire :

Au niveau du genou, pour différentes positions et pour un déplacement donné, la
répartition des charges entre frein primaire (LCA) et frein secondaire est variable (PAPI).

Au début de la flexion, le LCA est bien orienté pour s'opposer a une force de tiroir
antérieur, le PAPI apparaissant comme un frein secondaire. En cas de lésion du LCA, les freins
secondaires sont alors plus sollicités ce qui explique leur détente secondaire en cas de lésion
initiale non traitée.

Finalement, la musculature joue un réle déterminant sur les forces que subit le LCA lors
du mouvement. Le quadriceps induit une translation antérieure du tibia entre 5 et 60° de flexion,
alors que les ischio-jambiers ont I'effet inverse. L’activation de ces derniers permet donc de
soulager le LCA en début de flexion, en s’opposant au quadriceps [26]. Ce phénoméne revét
toute son importance lors de la rééducation aprés plastie du croisé. En effet, ce travail doit
privilégier les exercices en chaine fermée pour agir sur ces groupes musculaires agonistes et

antagonistes, afin de réduire I’effort sur le greffon.
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lIl.L’évolution histologique du transplant [27]

Aprés son implantation, le transplant tendineux va se modifier, conduisant a la formation
d’'un néoligament. Regroupées sous le terme de ligamentisation, ces transformations
comportent:

- de 0 a 2 mois, une phase de colonisation cellulaire pendant laquelle on assiste a une
augmentation des fibroblastes et des cellules inflammatoires et a la formation de néovaisseaux a
partir de la périphérie de la greffe. De petites zones de dégénérescence du collagéne sont
visibles au sein du transplant. Dés la troisiéme semaine, une néomembrane synoviale entoure la
greffe.

- de 2 mois a 12 mois, une phase de remodelage collagénique rapide au cours de
laquelle I"augmentation des fibroblastes est maximale et leur activité trés intense. Il existe
davantage de zones de dégénérescence. L’organisation des fibres de collagéne et leur
vascularisation sont acquises dés 6 mois. A 1 an, les constituants biochimiques du transplant
sont ceux d’un LCA.

- de 1 an a 3 ans, une phase de maturation pendant laquelle la cellularité et la
vascularisation de la greffe diminue lentement. A 3 ans, la structure histologique et biochimique
du transplant est proche de celle d’un LCA normal, les différences portant uniquement sur les
proportions des divers constituants et I’absence d’innervation.

Ces transformations histologiques s’accompagnent d’une diminution des performances
mécaniques du transplant qui perdrait 50 % de sa résistance initiale. Des contraintes excessives
peuvent donc conduire soit a une élongation, soit a la rupture de la greffe. Cependant, et comme
’'ont montré plusieurs auteurs [28,29], l'application de contraintes est nécessaire a
I’organisation et a la maturation du collagéne, mais les valeurs seuils de ces contraintes restent

encore a déterminer.
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IV.L’étude épidémiologique :

1.L’age :

Les lésions traumatiques du genou étant plus fréquentes chez les sportifs jeunes, I'dge
moyen dans la plupart des séries [30.31.32.33.34.35.36] variait entre 24 et 32 ans. Chez Texier
[37]1, ’age moyen était 44,5 ans vu qu’il s’est intéressé a des séries de patients agés de plus de
40 ans afin d'analyser les résultats des ligamentoplasties chez cette catégorie de patients

(Tableau VII). L'age moyen dans notre série se rapproche de celui de Lahboub [34], ILahiane [35]

et Lebel [30].

Tableau ViI: L’Age moyen des patients selon les déférentes séries étudiées

La série Age moyen
Texier [37] 44.5
Acquitter [31] 27
Lebel [30] 29
Bouyarmane [32] 24
Elhassib [33] 32
Lahboub [34] 29.5
llahiane [35] 29.1
Katabi (TR) [36] 25.6
Katabi (DIDT) [36] 28.9
Notre série 30

2.le sexe :

Le sexe masculin était majoritaire dans la quasi-totalité des séries étudiées, méme
constat était noté dans la notre (88.9%). Ceci peut étre expliqué par le fait que les hommes

pratiquent des sports pivots ou pivots contacts qui exposent plus aux lésions ligamentaires.

(Tableau VIII)
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Tableau VIII: La répartition des patients selon le sexe

Série Sexe masculin Sexe féminin
Texier [37] 68% 32%
Acquitter [31] 72% 28%
Elhassib (TR) [33] 96% 4%
Katabi(DIDT) [36] 65% 35%
Katabi (TR) [36] 64% 36%
Diallo [38] 53,33% 46 .67%
Hocquet [39] 49% 51%
Notre série 88.9% 11.1%

3. le profil sportif de nos patients :

La pratique de sport dans notre série représentait 55,70%, et concernait surtout un niveau
amateur. Les mémes résultats étaient retrouvés chez Elhassib [33], Lahboub [34]. Par contre

brunet E. et Coll [40] avaient trouvé dans leur étude 71,25% de sportifs de compétition contre

28,75% de sportifs de loisir. (Tableau IX)

Tableau IX: Le niveau d’activité sportive selon les différentes séries

Type du sport compétition Loisir sédentaire
Lahboub [34] 40% 60% 0%
Boire [41] 27,30% 54,50% 18,20%
Brunet E. et Coll [40] 71,25% 28,75% 0%
Elhassib [33] 8% 54% 11%
Notre étude 0% 55,70% 44,3%

4, les étiologies :

Les accidents de sport représentaient 50% des étiologies de rupture du LCA dans notre
série, et restaient I'étiologie la plus fréquemment décrite par les autres auteurs, 63,15% chez

Alidrissi et al [42], 77% chez Elhassib [33] allant jusqu'a 95,40% chez Jambou [43]. Plus rarement,

il s'agissait d'un accident de la circulation ou d'un accident de travail.
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Les sports les plus pourvoyeurs de lésions des structures ligamentaires du genou sont le
football, le ski et les autres sports collectifs dits de pivot contact ou il y a un conflit corporel
entre les joueurs.( Hand Ball, rugby..)

Le sport pratiqué par la majorité de nos patients était le football. (Le tableau X) ci-

dessous détaille les différentes étiologies dans les séries étudiées.

Tableau X: les étiologies de la rupture du LCA selon les différents auteurs

Série AS AVP AT
Elhassib [33] 77% 15% 8%
llahiane [35] 75% 13% 12%
Hocquet [39] 89,74% 5,13% 5,13%
N.Alidrissi et all [42] 63,15% 28,95% 7,9%
Jambou [43] 95,40% 2,29% 0,91
Notre série 50% 27,80% 11,10%

5. Les mécanismes lésionnels :[44]

Les mécanismes de la rupture du LCA sont classés en fonction du degré de flexion, du
sens de la rotation et des contraintes en varus ou valgus. Et selon deux grands cadres, présence

ou absence de contact.

5.1. Les traumatismes sans contact :

a. Les traumatismes appuyeés sans contact :

> Valgus flexion et rotation externe : (VFRE) Le pied fixé au sol, le genou se fléchi et part vers
I'intérieur, imposant une rotation externe du tibia. Il survient lorsque le joueur tourne
brusquement du c6té opposé a la jambe porteuse. (image 48)

> Varus en flexion et rotation interne : (VFRI) Le pied fixé au sol, genou se fléchie, impose une
rotation interne du tibia, déstabilisant le genou vers l'extérieur. Un changement brusque de
direction sur le pied intérieur. (image 49)

> Hyper rotation interne : Pied fixé au sol, impose une hyper rotation interne au tibia

déstabilisant le genou.
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Image 48 : Genou VFRE du tibia. [44] Image 49 : VFRI du tibia [44]

b. Traumatisme non appuyé sans contact :

> Hyper extension active : Pied non fixé au sol, shoot dans le vide. (Image 50)

Image 50 : Pied lancé dans le vide. [44]

5.2. Les traumatismes avec contact :

» choc sur la face post du tibia.
> choc direct sur la TTA genou fléchi a 90°.

» choc direct sur la face antérieure du fémur.
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Dans notre série, le mécanisme de rupture du LCA le plus fréquemment décrit était
souvent un mécanisme indirect par valgus flexion rotation externe (VFRE) représentant ainsi
38,90% des mécanismes lésionnels. Ce qui rejoint I’étude de Lahboub (37%) [34], et celle de Ph
Laffargue (33,50%) [45], (le tableau XI suivant montre les différents mécanismes lésionnels de
rupture du LCA).

Tableau XI: Les mécanismes de survenu d’une rupture du LCA

mécanisme VFRE VFRI Hyper-extension
Ph Laffargue [45] 33,50% 5% 11,40%
Boire [41] 9,10% 36,40 18%
W.Benkirane [46] 76% 16% 17%
Amezlane L. [47] 53% 20% 3%
Ilahiane [35] 63% 12% 25%
Lahboub [34] 37% 30% 13%
M.Hasnaoui [48] 63% 13% 25%
Notre série 38,90% 11,10% 11,10%

V.L’examen clinique :

1. Le diagnostic positif d’'une rupture du L.C.A :

Il repose sur les données de l'interrogatoire, de I'’examen clinique et des examens

complémentaires.

1.1 L’anamnése : [49]

Trois éléments sont a rechercher :
La perception d'un craguement, La sensation ou I'apparition de déboitement du genou
dans les suites du traumatisme, et la constitution rapide d’'une hémarthrose dont I'une des

principales étiologies traumatiques est la rupture du LCA.
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Résultats cliniques du traitement de I'instabilité antérieur chronique du genou par ligamentoplastie utilisant la technique

du droit interne demi tendineux sous arthroscopie

1.2 L’examen physique :

L’examen physique doit étre bilatéral et comparatif pour éliminer une laxité bilatérale.
% Le test de Lachman : il apprécie la tension du LCA, et dit positif quand il y’a présence d’une

translation antérieure du tibia sous le fémur, et réalisé sur des genoux fléchis a 20°. (image 51)

Il a une sensibilité qui varie de 63 a 99% et une spécificité de 83 a 98% [50,51,52,53].

Image 51 : test de lachman Image 52 : manceuvre de recherche d’un
tiroir antérieur

< Le tiroir antérieur: Le tiroir est dit positif quand il existe une avancée anormale et
unilatérale du tibia sous le fémur. Il est réalisé sur des genoux fléchis a 90°. (Image 52)

Il a une sensibilité de I'ordre de 33% a 70% et une spécificité de I'ordre de 92% [50,52,54].

< Le ressaut rotatoire : il s'effectue sur un patient en décubitus dorsal, le genou en

extension. (image 53). Le test est positif quand il se produit, une réduction de la subluxation

antérieure du plateau tibial externe sous la forme d’un ressaut brutal parfois audible. La

constatation d’un ressaut est pathognomonique d’une rupture du LCA. [55]. Avec une spécificité

de 97-100% [50,52,56].

Image 53 : manceuvre de recherche de ressaut rotatoire
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% Les lésions associées : Par la pratique de ces trois tests et les renseignements fournis par
I'anamnése, il est rare que le diagnostic de lésion du LCA ne puisse étre affirmé. L'examen

physique doit rechercher également les lésions associées. (LCP, LLE, LLI, MI, ME...)

2. La littérature et notre série :

2.1. Le cOté atteint :

Dans notre travail, les lésions ont légerement prédominé au genou gauche. En comparant
ces résultats avec ceux de la littérature, la prédominance des lésions est légerement plus élevée a

droite qu’a gauche sans différence significative. Tableau XlI

Tableau XII: Le coté ou siége la rupture du LCA selon le sexe

Série coté droit coté gauche
Elhassib [33] 65% 35%
llahiane [35] 87% 13%
Boire [41] 55,50% 44,50%
E. Laboute [57] 51,50% 48,50%
Lahboub [34] 53% 47%
Notre étude 44,40% 55,60%

2.2. Les signes fonctionnels :

Dés l'interrogatoire, certains éléments augmentent considérablement la probabilité du
diagnostic d’une rupture du LCA : la pratique sportive, sensation de déchirure, de dérobement au
cours de l'accident, de craquement, la difficulté de reprise de l'activité sportive a cause de
I'instabilité¢ du genou atteint, et aussi I’hémarthrose survenant quelques heures aprés le
traumatisme [58]. A un stade plus avancé, les symptomes les plus fréquents sont l'instabilité et la

douleur.
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Dans notre étude, l'instabilité était le maitre symptome, retrouvée dans 94,40% des cas,
suivie par la douleur dans 88,90 % des cas, puis I’épanchement et le craquement dans 44,40 % des
cas. Ces résultats rejoignent presque ceux de la littérature rapportés par Elhassib [33], B.Choukri

[50] et Lahboub [34], alors que llahiane [35] avait cité la douleur dans 100% et I’instabilité dans

50% de ses cas. (Tableau XIlII)

Tableau XIII : les signes fonctionnels trouvés lors de I’examen du genou

_ . Impotence
Instabilité | Douleur | épanchement | Craguement | Blocage .
fonctionnelle
llahiane [35] 50% 100% 37,50% 37,50% 50%
Lahboub [34] 100% 100% 50% 100%
Choukri [59] 100% 100% 60% 10% 30% 50%
Boire [41] 90,90% 36,40% 27,30% 72,7%
Elhassib [33] 100% 57,69% 46,15% 19,23%
Notre série 94.4% 88.9% 44.4% 44.4% 38.9% 16.7%

2.3. L’examen physique :

Le tiroir antérieur et le test de Lachman ont été présents chez tous nos patients, soit 100 %
des cas. Ces deux signes regroupés ont une spécificité globale de rupture du LCA. L’atteinte du
ménisque interne(MI) est retrouvée dans 50% des cas. Ceci est conforme aux résultats de llahiane
[35], Boire [41], Boeree Wr et Coll. [50] et Kim S. [53] qui ont retrouvé la méme spécificité (tableau

14). Rappelons que le seul moyen dont on disposait pour la mesure de la laxité du genou était

I’examen clinique sans laximétrie.

Tableau XIV : Les sighes physiques trouvés a I’examen clinique

Signe Physique Boire [41] Ilahiane [35] Lahboub [49] Notre étude
Le tiroir antérieur 100% 100% 60% 100%
Test de lachman 100% 100% 60% 100%
Grinding test 27,3% 50% 37% 50%
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VI.L'imagerie :

L'imagerie permet de confirmer ou d'infirmer la suspicion clinique de lésion du LCA, de

rechercher des lésions associées et de planifier I'intervention chirurgicale [60].

1. La radiographie standard :

Les clichés systématiques a effectuer comprennent des incidences de face et de profil du

genou.

2. Les radiographies dynamigues :

Des clichés dynamiques comparatifs réalisés sur un genou de profil a 30° de flexion
permettent de quantifier la laxité antérieure. L'utilisation de I'appareil a clichés tenus de la forme
TELOS est la méthode la plus précise et la plus fiable.

L’arthrometre donne une mesure directe du déplacement entre la face antérieure de la
rotule et la tubérosité tibiale, alors que I'on exerce une traction sur I'extrémité supérieure du

tibia.

Image 54 : radiographie du genou montrant Image 55 : mesure arthrométrique
I’avulsion du massif spinal
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Résultats cliniques du traitement de I'instabilité antérieur chronique du genou par ligamentoplastie utilisant la technique
du droit interne demi tendineux sous arthroscopie

3.I'IRM : [61]

3.1. I'apportde I’IRM :

L'IRM constitue la technique d’imagerie de référence, pour confirmer la suspicion
diagnostique de rupture du LCA, et de rechercher les Iésions associées susceptibles de modifier
la prise en charge thérapeutique. Sa sensibilité varie selon les études de 92 a 100 %, et sa

spécificité de 82 a 100 % [62,63].

3.2. Ladescription des Iésions :

La rupture du LCA existe sous différentes formes, compléete ou incompléte :

a. Les signes directs des ruptures complétes:

La non visualisation de LCA.
Les modifications de morphologie et de trajet sont les plus évocatrices.

L’horizontalisation du LCA et parfois son accolement au LCP (prise en nourrice).

YV VYV ¥V V¥V

La verticalisation du LCA.

I Image 57 : Aspect du LCA rompu en IRM.

Image 56 : Aspect du LCA intact en IRM.
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a. Les signes d’une rupture incompleéte : [64]

Le LCA est composé de deux contingents principaux, postéro-externe et antéro-interne.
Ce dernier est habituellement le premier a céder et peut étre le seul. En cas de rupture partielle,
I'examen clinique est souvent mis en défaut, aboutissant a un diagnostic le plus souvent erroné de
Iésion méniscale.

L'IRM est normale dans la moitié des cas. Il faut rechercher des modifications du LCA a
type d'hypersignaux discrets, de contours flous, mal limités, ondulés, d'épaississement ou
amincissement avec persistance de fibres continues et d'orientation normale en coupes sagittales.
La non visualisation du LCA dans un seul plan ou la présence d'une masse hétérogéne postéro-

latérale doivent également soulever le diagnostic.

4, La littérature et notre série :

4.1. Les signes de rupture de LCA :

La rupture complete du LCA restait le signe le plus fréquemment retrouvé a I'IRM chez tous
nos patients, ceci est conforme aux résultats de llahiane [35], Elhassib [33], Lahboub [34]. Par
contre les signes indirects étaient moins décrits (22,20% dans notre série), (10%) chez Lahboub

[34].

4.2. Les lésions associées :

Comme c’est décrit dans le tableau XV ci-dessous, que ce soit dans notre étude ou dans
les autres séries de la littérature, la lésion du ménisque interne reste la lésion la plus
fréquemment associée a la rupture du LCA.

Ces lésions surviennent lors du traumatisme en flexion rotation. Ces fissures sont ensuite
aggravées par les deux composantes sagittales et rotatoires de I'instabilité du genou lors de la

rupture du LCA. [65,66]
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Tableau XV : Les Iésions associées aux lésions de LCA

Lésions associés Elhassib [33] Lahboub [34] llahiane [35] Notre série
Ml 40% 30% 25% 61,10%
ME 20% 17% 25% 33,30%
ostéochondrale 58% 3% 38,90%

Vll.Le traitement :

1. Le délai entre le traumatisme et la prise en charge :

Pour déterminer le moment optimal de I’intervention, Vielpeau [67] rappelle I’évolution
naturelle de la rupture du LCA dont il décrit quatre phases :

> Une période aigue pendant laquelle le genou porte les stigmates de I'agression
traumatique (1a 8 semaines).

> Une période intermédiaire durant laquelle le genou a un aspect "normal " quelques
mois ou années et qui se termine par le premier dérobement ou par un accident méniscal.

> La troisieme période est celle de la dégradation (10 a 20 ans) qui aboutit a
I’arthrose. Cette derniere représente la quatrieme période.

Il conclut que le moment optimal de la reconstruction du LCA est la deuxiéme période,
apres cicatrisation "de ce qui peut cicatriser" et avant I'apparition de nouvelles lésions.

En pratique, le moment optimal se situe entre 1 et 12 mois aprés l'accident en tenant
compte de la morbidité, la qualité de la stabilisation, les délais de récupération et les lésions
méniscales.

Le délai moyen de prise en charge entre le traumatisme et ’acte chirurgical était de 26
mois dans notre étude. Le méme délai est rapporté par Katabi [36], avec une variation qui peut
aller jusqu’a 96 mois chez Elhassib [33]. (Tableau XVI). Cela peut étre expliqué par le retard de la
consultation, (juste 11,20% de nos patients qui ont fait I'objet d’une consultation), I’amélioration
des symptomes par I'arrét de I'activité sportive, le retour a la médecine traditionnelle (jebbar), et

I’automédication par les anti-inflammatoire, bandage.. (33,30% dans notre série).
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Tableau XVI : le délai entre le traumatisme et I’intervention chirurgicale

Série Délai en mois
Katabi DIDT [36] 26
Hocquet [39] 23
Elhassib [33] 96
Parisseaux [68] 20
Notre série 26

2. Les types d’anesthésies :

Dans toutes les séries étudiées, (tableau XVII), la rachianesthésie était le premier choix
d’anesthésie, comme dans la notre, mais dans presque 1/6 des cas (exemple notre étude) voire un

tiers des cas chez Elhassib [33], il y avait une conversion vers I’anesthésie générale. Par ailleurs,

d’autres auteurs Lahboub [34] n’avaient pas décrit la conversion vers I’AG.

Tableau XVII : type d’anesthésie selon les différents auteurs

Série rachianesthésie anesthésie générale
Elhassib [33] 65% 35%
llahiane [35] 87,50% 12,50%
Lahboub [34] 100% 0%
notre série 83,30% 16,70%

3. La technique chirurgicale :[69]

3.1. Lapréparation du genou :

A l'aide d’un produit antiseptique, on effectue le rasage en cas de pilosité importante, et
en regard des zones d’incisions potentielles uniquement. Puis un badigeonnage est effectué juste
avant le champage. Celui-ci est simplifié aujourd’hui par le drapage non tissé a usage unique
spécifique d’extrémité inférieure (avec une perforation unique en son milieu). Enfin, un plastique

adhésif (avec ou sans antiseptique) est apposé aprés avoir découpé le jersey autour de la zone de

travail.
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3.2. L’installation :

L’installation du patient se fait en deux maniéres :

-Soit I'installation table cassée : le patient est en décubitus dorsal, la table est cassée au
niveau du genou, ce qui laisse la jambe pendante, genou fléchi a 90°. Un arthrostress maintenant
la cuisse est installé, il sert alors de contre-appui, permettant les manceuvres de stress en varus-
valgus.

-Soit l'installation table horizontale : le patient est en décubitus dorsal. Le membre
inférieur est fléchi a 90°, avec un contre-appui a la face externe de la cuisse permet la mise en
stress en valgus et in autre appui au niveau du pied pour maintenir la flexion.

En I'absence de contre-indication, un garrot pneumatique est positionné a la racine du
membre. Il est gonflé a 300 mm Hg environ, apres vidange vasculaire. Ce garrot peut étre laissé

en place 2 heures.

3.3. Prélevement du greffon :

Une incision cutanée verticale de 2 a 4 cm débute a 15 mm en dedans de la créte tibiale au
bord supérieur de la tubérosité tibiale antérieure, soit 4 cm sous l'interligne.

Le bord supérieur de la patte-d’oie est facilement repéré roulant sous le doigt. Les deux
tendons du gracilis et du demi-tendineux, conjoints a leur insertion tibiale, sont recouverts par
I’aponévrose du sartorius. Il faut préserver la branche sensitive du nerf saphene médial. Pour
individualiser ces tendons, il faut inciser I'aponévrose du sartorius dans son axe longitudinal au-

dessus des deux tendons.
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Images 58 et 59 : Voie d’abord et prélevement du transplant de tendons du droit interne
et du demi tendineux

Le prélevement utilise un stripper ouvert dans lequel le gracilis puis le demi-tendineux
sont passés et maintenus sous tension par traction manuelle. Ce stripper est poussé de facon
insistante et progressive sur chaque tendon, sans a-coup brutal, en s’assurant de bien rester dans
I’axe longitudinal du muscle afin d’éviter une section transversale du tendon. Une fois le tendon
strippé, la libération s’effectue facilement par une légere traction.

La préparation débarrasse les tendons des fibres musculaires restantes, souvent a I'aide du
ciseau de Metzenbaum. lls sont respectivement mesurés : le gracilis est plus gréle et plus court de
20 a 30 mm que le demi-tendineux plus épais. lls mesurent entre 22 et 26 cm. Les extrémités du
montage sont faufilées avec un fil résorbable (Vicryl® 1) qui sert de tracteur. Accolés et maintenus
conjointement a leurs extrémités, ils sont suturés 'un a I'autre a I'aide de quelques points de fil
résorbable (Vicryl® 2/0).

Aprés préparation, un greffon de 10 a 12 cm de long est obtenu, assez long pour une
double fixation. Le greffon ainsi que ses deux extrémités sont calibrés afin d’adapter la taille des

tunnels. La partie la plus fine correspond au tunnel fémoral.
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Images 60 et 61 : individualisation des deux tendons DIDT et leur préparation

1.1. Le temps arthroscopique :

a. Les voies d’abords :

Les deux voies d’abord arthroscopique sont réalisées : une voie intermédiaire
antérolatérale qui doit étre extrémement proche du tendon rotulien pour offrir une vue suffisante
sur la face axiale du condyle, et une voie intermédiaire antéromédiale au bord médial du tendon

rotulien qui est la voie instrumentale.

b. L’arthroscopie exploratrice :

Une exploration articulaire avec un bilan des lésions méniscales et cartilagineuses est
effectuée. Le traitement des éventuelles lésions est réalisé dans le méme temps opératoire guidé

par les données de I'imagerie par résonance magnétique préopératoire.

c. La préparation de I’échancrure intercondylienne :

Elle permet une bonne visualisation des repéres anatomiques pour la réalisation des
tunnels osseux. Une résection économique peut étre utile pour visualiser correctement le pied du
LCA. La résection des vestiges du LCA est faite a la pince Basket ou a I'aide de couteaux

motorisés.
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d. Repérage et forage des tunnels :

La réalisation du tunnel tibial est sans spécificité et le forage du tunnel fémoral peut se
faire de différentes facons.

Le tunnel tibial : Le point d’entrée du futur tunnel sur la corticale antéro-interne du tibia
ayant été défini, le premier temps repére le point de sortie intra-articulaire du tunnel tibial.

Dans le plan frontal, il est a égale distance des rebords cartilagineux des plateaux tibiaux
sur la surface préspinale. La sortie se fait donc au centre de I’ancienne insertion tibiale du LCA.

La pointe du viseur tibial est introduite dans I'articulation par la porte antéro inférieure. La
broche-guide est alors mise en place. L’obliquité du viseur est entre45° et 55° et le tunnel tibial
est creusé a I'aide d’une meche.

L’absence de conflit avec le toit de I’échancrure est vérifiée en introduisant une curette
dans le tunnel tibial, quand le genou est mis progressivement en extension.

Le tunnel fémoral : Le tunnel fémoral, dans le plan sagittal, doit étre trés postérieur sans
rupture corticale postérieure tout en conservant un mur osseux d’environ 1T a 2 mm.

Ce tunnel peut étre réalisé de trois facons : de dehors en dedans, de dedans en dehors
avec la technique uni tunnel borgne et deux tunnels dépendants ou enfin par la technique dite «
tunnel borgne »avec deux tunnels indépendants par la voie antéromédiale.

La longueur du tunnel fémoral est supérieure (30 mm) pour accroitre la zone de contact

avec les parois osseuses. Et le passage du transplant se fait a I’aide d’un fil de traction.

e. La fixation du transplant :

La fixation fémorale est assurée par une vis d’interférence a filetage mousse (résorbable ou
métallique). Celle-ci est plutot surdimensionnée en maintenant la tension du greffon a chaque
extrémité pour éviter que le greffon s’enroule. L'introduction de la vis est réalisée par la voie
arthroscopique antéro-interne genou fléchi a 120°. La fixation doit se faire sur un transplant

tendu a ses deux extrémités pour éviter d’abimer la greffe.
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Le diametre de la vis est supérieur de 1 mm au diametre du tunnel et sa longueur est de
25 a 30 mm pour le fémur. Si une fixation extra anatomique type endobouton est utilisée, il faut
s’assurer, apres avoir passé la plaquette, de la bonne tenue du montage car un piége est de voir,
sur la radiographie postopératoire, I’endobouton au-dessus de la corticale fémorale. Cela traduit
une inefficacité de la fixation. Une fois la plaquette basculée avec les deux fils de traction, il faut
alors tracter fortement la greffe vers le bas pour qu’elle soit plaquée sur la corticale fémorale. Il
est recommandé, afin d’obtenir une meilleure fixation fémorale d’adjoindre une vis d’interférence
en plus. D’autres auteurs préferent a la vis d’interférence la suspension au plafond du tunnel
fémoral. Elle fait appel a des implants et a des instrumentations spécifiques. Le TransFix® fait
appel a un systéme de visée perpendiculaire au grand axe du tunnel fémoral.

La fixation tibiale est réalisée aprés avoir effectué les vérifications habituelles de tension,
d’isométrie, et apres avoir controlé la présence d’un éventuel avalement du transplant, le genou
en extension. Un « cyclage » du transplant (30 flexions/extensions sont réalisées en tendant le
transplant manuellement grace au fil tracteur tibial) est nécessaire. Ceci permet de contraindre les

fibres tendineuses avant la fixation tibiale et de tester la fixation fémorale.

Les différentes méthodes de la fixation du transplant :
_A) broches résorbables fémorales avec vis tibiale associée a une agrafe.
B) systéme regifix fémoral avec vis tibiale associée a une agrafe.

C) endobouton au niveau fémoral et vis corticale au niveau tibial.
D) fixation tibiale et fémorale par vis.
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Compte tenu de la faible densité osseuse, une double fixation tibiale. L’ancrage cortical
fixe la partie distale du greffon a la sortie du tunnel. Une agrafe «tabouret » est associée. En cas
de transplant trop petit, le fil tracteur peut étre tendu et fixé sur une vis avec rondelle. Il existe
aussi des fixations qui se placent au centre des quatre brins afin de la plaquer contre les parois du
tunnel tibial. En dernier lieu, un contrble articulaire dynamique est nécessaire pour apprécier le
comportement du greffon.

f. Lafermeture :

L’aponévrose du sartorius est suturée et refermée par des points séparés sans drainage. La

fermeture cutanée est réalisée ans drainage par un surjet intradermique. Enfin, des radiographies

de controle sont réalisées en fin d’intervention.

4. La fixation du greffon et la littérature :

Les propriétés mécaniques des différents systemes de fixation ont fait I'objet de
nombreuses études.

Dans notre étude nous n’avons pas rapporté de différence significative en ce qui concerne
le degré de laxité du genou et le moyen de fixation du greffon DIDT, soit au niveau tibial, soit au
niveau fémoral. Vu que notre seul moyen d’évaluation était I’examen clinique sans laximétrie.

Katabi et son équipe [36] surtout dans le groupe DIDT ont remarqué que la fixation
fémorale par I’endobouton offre une excellente résistance a la rupture mais pose probléme par la
diminution de la rigidité de ce montage, d’ou la laxité du genou, alors que I'usage d’une vis
d’interférence permet d’obtenir une fixation anatomique plus rigide, avec une stabilisation
significative du genou. La méme chose a été rapportée par ishibashi et al [70], guirea et al [71] et
Weiler et al [72]. Par contre, au niveau du tibia, la qualité de la fixation par vis est apparue
insuffisante, avec un recours dans 25 % des cas, a I’adjonction d’'un deuxieme moyen de fixation,

surtout une agrafe. (27,8% dans notre série).
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VIll.Les soins et thérapies postopératoires

1. La durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation pour nos patients opérés était de 6 jours, rejoignant

celle des séries étudiées décrites dans le tableau 18 ci-dessous notamment Elhassib [33],Lahboub

[34]:
Tableau XVIII: durée d’hospitalisation des patients en jours en post op
Etude Durée moyenne en jour
Hocquet [39] DIDT 7
llahiane [35] TLS 5
Lahboub [34] KJ 6
Elhassib [33] KJ 6
Notre série DIDT 6

2. Les suites postopératoires :

Que ce soit dans notre série ou les séries étudiées, les suites aprés une intervention de
reconstruction du ligament croisé antérieur, restent importantes, marquées surtout par
I'immobilisation du genou aprés l'intervention a I’aide d’une attelle, articulée ou non, traitement
de la douleur, glacage, prévention d’une thrombophlébite, et antibioprophylaxie.

Le tableau XIX ci-dessous représente les suites postopératoires dans notre série qui

restaient les méme dans les autre séries étudies :

Tableau XIX: Les soins et suites post opératoires

Série AINS AnFlbloprc.)phyIaxm Antalgique | Anticoagulant Glacage
intraveineuse
Elhassib [33] 100% 100% 100% 100%
Lahboub [34] 100% 100% 100% 100% 100%
llahiane [35] 100% 100% 100% 100%
Notre étude 16,70% 100% 100% 100% 100%
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3. La rééducation postopératoire :

Récupérer la mobilité articulaire et restaurer la stabilité active du genou sans étre délétere
pour la plastie et sans induire de pathologie iatrogéne constituent les principaux objectifs de la
rééducation [73].

En analysant les séries de la littérature (tableau XX), la kinésithérapie est commencée dés le
lendemain de la plastie ligamentaire, comme chez Elhassib [33], Lahboub [34], ilahian [35], et de
méme dans notre série.

Tableau XX: délai de débuter la rééducation postopératoire en jours

Série patients bénéficiant d’une Délai de débuter la kinésithérapie en
kinésithérapie jours en postopératoire
Elhassib [33] 100% 1
LAHBOUB [34] 100% 1
llahiane [35] 100% 1
Notre série 100% 1

IX.Les complications :

1. Les complications au cours du geste :

Aucun incident per-opératoire n’a été décrit dans notre série. De méme pour les séries

étudiées, aucune complication n’a été rapportée au cours du geste opératoire.

2. Les complications post opératoires immédiates :

Les suites postopératoires d’une intervention type DIDT sous arthroscopie étaient
marquées par le faible taux de complications, 2,56% d’artrhite rapporté par Hocquet [39],
ghouzlan et al [74] décrivaient 3,5% d’arthrites et 2,2% de thrombose veineuse distale. Katabi [36]
avait décrit un cas d’arthrite dans le groupe TR sans aucune complication dans le groupe DIDT, et
un cas de re-rupture survenant lors d’un accident dans les six mois de suite. Allard [75] rapportait
3% d’arthrite et 2% d’hémarthrose. Alors que dans notre série aucun patient n’avait eu de

complication.(Tableau XXI) :
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Tableau XXI : les complications post opératoire immédiates

séries . thrombose d’infection ;
arthrite . . . hémarthrose
veineuse distale superficielle
Hocquet [39] 2,56%
Allard [75] 3% 2%
ghouzlan et al [74] 3,5% 2,2%
Katabi [36] 2,5%
Notre série 0 0 0 0

X.L’examen post opératoire :

1. Les signes fonctionnels :

Nous allons étudier les deux signes fonctionnels les plus importants (la douleur et

I'instabilité), et qui sont étudiés dans d’autres séries.

1.1 Ladouleur résiduelle :

La douleur post opératoire au niveau du genou opéré reste un probléme fréquemment
décrit par plusieurs auteurs, quelque soit la technique utilisée, mais qui reste de faible
pourcentage.

Dans notre série la douleur résiduelle n’est rapportée que chez 11,11% des patients, ce qui
rejoigne la série de Bedin [76] (11,6%) chez ses patients opérés par la technique de Mac Intosh, et
méme au TR(12,9%) ou DIDT(13,7%), un peu moins que celle de Baddou [77] au TR(13%), alors que
Boire [41] décrit 18,2% de douleur avec la plastie au tendon rotulien.

Katabi [36] avait comparé les deux techniques DIDT et TR, et décrit que 10% dans le
groupe TR rapportaient la douleur, alors qu’aucun patient dans le groupe DIDT ne I'avait pas

présenté.

1.2 L’instabilité du genou :

Dans la série de Katabi [36], soit de DIDT ou de TR, aucun patient n’avait pas rapporté

I’instabilité du genou. Dans notre série, un seul patient avait une sensation d’instabilité de son
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genou, soit (5,56%) ce qui rejoigne la série FL (5,7%) et DIDT(4,8%) de Bédin [76],aussi celle de
Schlatterer et al [78] McIintosh modifié FL(6%). Alors que, Baddou [77] décrivait 7% d’instabilité
dans le groupe TR, 12,5% chez llahiane [35] TLS, voir méme 18,2% chez Boire [41]. Voir le tableau

XXII ci-dessous :

Tableau XXII : les signes fonctionnels rapportés par les patients en post opératoire

série Douleur Instabilité
Baddou TR [77] 13% 7%
Boire [41] McIntosh modifié FL 18,2% 18,2%
Bédin [76] TR 12,9% 3,7%
Bédin [76] DIDT 13,7% 4,8%
Bédin [76] FL 11,6% 5,7%
Katabi [36] DIDT 0% 0%
Katabi [36] TR 10% 0%
llahiane [35] TLS 12,5% 12,5%
Schlatterer et al [78] Mclntosh modifié FL 4% 6%
Notre série 11,11% 5,56%

2. L’examen du genou :

L’analyse des résultats de I’examen clinique postopératoire du genou de nos patients par
rapport a celles de la littérature peut étre schématisée comme ci-dessous :

> 50% présentaient une amyotrophie du quadriceps homolatéral d’environ 2 cm de
tour de cuisse, 15,46% d’amyotrophie d’environ de 3cm chez Bertrand et al DIDT [79]. Ceci peut
étre expliquée que plus de 50% des patients n’ont plus repris de sport d’ou I'absence de
renforcement musculaire, et méme la non continuation des séances de rééducation.

> Une raideur a la flexion du genou chez 16,7% de nos patients, suivie de 10% chez
Lahboub [34] TR, puis 6% chez Schlatterer et al [78] par Mcintosh modifié FL, alors que Saragaglia
[80] ne décrivait que 2,3% par la technique de Mac Intoch. Par ailleurs, Katabi [36], Laffargue [45]

et Elhassib [33] n’avaient pas décrit de raideur en flexion dans leurs séries.
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> La raideur a l'extension (flessum) est aussi décrite dans notre série (5,56%),
rejoignant presque les séries étudiées, Alidrissi et all. [42] rapportait 5,26% de flessum avec le
tendon rotulien, 4,7% chez Laffargue [45] TR, 4% chez Harriz [82] TR, et Schlattereret al
[78]McIntosh. Katabi[36] avait décrit dans le groupe DIDT 2,25% de flessum. Par ailleurs, Elhassib

[37] et Saragaglie [80] ne I'avaient pas rapporté dans leurs séries.

Tableau XXIIl : le degré du déficit en flexion ou extension du genou

Série Raideur en flexion raideur en extension
Katabi [36] DIDT 0% 2,5%
Laffargue [45] KJ 0% 4.7%
Elhassib [33] TR 0% 0%
Schlatterer [78] Mclntosh 6% 4%
Harriz [82] KJ 4% 4%
Saragaglia [80] Mac Intoch 2.3% 0%
Lahboub [34] TR 10% 0%
Notre série 16,7% 5,56%
> Le Testing ligamentaire du genou

La fiabilité de la mesure de la laxité résiduelle a I’'arthrométre KT 1000 a été mise en cause
par Forster et al. [83] et plus récemment par Jardin et al. [84]

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 un peu
subjectifs.

> Le tiroir antérieur décrit était minime chez trois patients alors que le reste du
Testing (le Lachman et le Ressaut) était négatif.

On analysant la littérature, on observe que la laxité résiduelle est plus marquée en cas de
plastie DIDT que TR, Katabi a décrit sur le groupe DIDT une laxité de 4,5mm et 2,7mm dans le
groupe TR, Aglietti [87] 4mm dans le groupe DIDT et 3,4mm dans le groupe TR, Maletis [86] DIDT
2,8mm et 2,3 mm pour TR, Bédin [76] rapportait 2,5mm dans le groupe DIDT, Tmm avec le TR et

2mm avec le FL, ainsi que d’autres séries détaillées dans le tableau XXIV ci-dessous :
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Tableau XXIV : Laxité résiduelle en millimetre des différentes séries a I'arthrométrie

Série DIDT TR FL
Katabi [36] 4,5 2,7
Aglietti [87] 4 3.4
Bedin [76] 2,5 1 2
Lidén [85] 2,7 2,3
Schlatterer et al [78] 2

3. la reprise de I’activité professionnelle :

Le délai moyen de la reprise des activités professionnelles dans les séries étudiées variait
entre un mois et demi chez llahiane [35] et 2 mois 6 jours dans I’étude de Hocquet [39].Dans la

notre ce délai était de 2 mois 14 jours. (Tableau XXV)

Tableau 25: délai de reprise des activités professionnelles

série Délai de reprise de I’activité professionnel
Hocquet DIDT [39] 2 mois et 6 jours
llahiane TLS [35] 1 mois et 15 jours
Notre série 2 mois 14 jours

4. la reprise de I’activité sportive :

Les données de la littérature concernant le niveau de retour en activité physique apres une
ligamentoplastie sont les suivant :

Holm [88] rapportait dans sa série que 43,6% des patients sportifs dans le groupe TR et
44 ,8% dans le groupe DIDT avaient repris leurs activités sportives. Pinczewski[89] décrivait 45,3%
dans le groupe TR et 56,8% dans le groupe DIDT. Chez Sajovic [90], elle était 72% dans le groupe
TR et 81,5% dans le groupe DIDT. llahiane[35] TLS rapportait une reprise de sport dans 75 % des
cas . La reprise du sport était de 69,96% dans notre série. Les autres séries sont détaillées dans le

tableau XXVI :
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Tableau XXVI : Pourcentage de reprise d’activité sportive aprés ligamentoplastie

Séries TR FL TLS DIDT
llahiane[35] 75%
Lewis et Al [91] 79%
Holm [88] 43,6% 44,8%
Pinczewski [89] 45,3% 56,8%
Yamaguchi [81] 46,2%
Besse [92] 68,8% 52,9%
Sajovic [90] 72% 81,5%
Pierrard [93] 21,4%
Biau et Al [94] 67%
Notre série 69,96%

5. Le délai moyen de reprise de 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

postopératoires [73].

Selon les auteurs, le délai moyen de reprise de sport apres une plastie du LCA différait

selon la technique utilisée :

Tableau XXVII: Le délai moyen de reprise du sport en mois aprés une plastie de LCA

Séries Le délai moyen de reprise du sport en mois
llahiane [35] TLS 9
Feller Et Al. [95] TR 9
A. Gerometta et AI [97] TR 9,1
A. Gerometta et Al [97] FL 6,7
A. Gerometta et Al [97] DIDT 7,6
Hocquet[39] DIDT 7,5
Dauty Et Al. [98] DIDT 9
Marder et al[99] DIDT 10
Beynnon Et Al. [100] DIDT 7
Notre série 9
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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. L’exploration des données psychologiques des

patients permettait de mieux comprendre que leur impact pouvait avoir un effet négatif [96].

6. Score de Lysholm et Tegner:

L’échelle de Lysholm et Tegner reste actuellement la plus utilisée. La sensibilité au
changement et la pertinence clinique de celle-ci demeurent a préciser, elle a été créée initialement
pour le suivi des ligamentoplasties du LCA. [101]

L’échelle de Lysholm totalise 100 points. La partie fonctionnelle questionne le patient sur
la boiterie (5 points), I’aide a la marche (canne) (5 points), I'accroupissement (5 points), la pratique
des escaliers (10 points), I'instabilité (25 points), le blocage (15 points). Des criteres cliniques
d’épanchement (10 points) et de douleur (25 points) complétent cette évaluation fonctionnelle. Un
score supérieur a 83 est considéré comme bon et tres bon, entre 65 et 83 comme moyen et
mauvais en dessous de 65. Choary et Poiraudeau jugent cette échelle reproductible et valide a
partir d’une analyse de 11 articles retenus [102].

Le tableau XXVIII ci-dessous nous montre que plus de 88,80% de nos patients avaient un
score bon a excellent, méme chose dans les séries étudiées comme celle de Alidrissi et al [42] et
Ilahiane [35]. Alors que Benkirane [46], rapportait que 67% des patients avaient un score qualifié

bon, et 16% avaient un score mauvais dans sa série du TR.
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Tableau XXVIII : Score de Lysholm et Tegner en post opératoire

score llahiane [35] Alidrissi et Al [42]| Benkirane [46] Notre série
TLS TLS KJ

(0 a 64) mauvais 0% 5,26% 16% 5,6%

(65 a 83) moyen 12,50% 7,89% 17% 5,6%

(84 a 100) Bon/excellent 87,50% 86,84% 67% 88,8%

Les résultats moyens et mauvais peuvent étre expliqués, par les complications
postopératoires telles les douleurs résiduelles, la laxité résiduelle et le flessum.

Dans une revue francaise, la Société Francaise d'Arthroscopie a publié I’an dernier 2015,
un article sur le devenir a long terme des ligamentoplasties du ligament croisé antérieur [103]. Le
score de Lysholm était utilisé pour I’évaluation postopératoire des ligamentoplasties.

L’analyse des résultats du tableau ci-dessous, concernant la moyenne du score de Lysholm
apres la ligamentoplastie du LCA selon différentes méthodes rapportées par plusieurs auteurs
permet de conclure qu’avec la technique DIDT, nous avions un score meilleur, par rapport aux

autres techniques, type KJ ou Mac intosh FL sans avoir une grande différence significative.

Tableau XXIX : la moyenne du score de Lysholm et Tegner calculée

Séries TR FL TLS DIDT
Gifstadt[104] 91 93
Sajovic [90] 94 95
Struewer[109] 88 90
Leys[108] 89 93
Besse [92] 90 93
Yamaguchi [81] 88
Pritchard [105] 92
Inderhaug [106] 89
Janssen [107] 95
Notre série 93,17
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CONCLUSION :

Les laxités antérieures chroniques du genou constituent de nos jours une entité fréquente
en chirurgie orthopédique et surtout en traumatologie sportive. L’examen clinique est une base
incontournable de leur diagnostic positif, affiné si besoin par des examens complémentaires dont
L’IRM est le chef de fil.

Une meilleure connaissance de I'anatomie et de la biomécanique du ligament croisé
antérieur (LCA), ainsi que les taux de ressauts résiduels et d’échecs a long terme apres la
reconstruction du LCA ont conduit aux développements de nouvelles techniques de reconstruction
du LCA.

Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites dans la littérature pour réparer le LCA,
la technique utilisant des ischiojambiers devient plus fréquente.

La simplicité des suites post-opératoires et de la rééducation apportée par ce type de
technique nous permet de la proposer dans le cadre d’une chirurgie qui n’entraine que peu
d’indisponibilité.

Cependant, si la stabilisation articulaire est un facteur décisif pour la prévention des
phénomenes dégénératifs, elle ne peut parvenir a ce but que si les ménisques sont fonctionnels.
C'est souligner l'importance de la conservation méniscale, tant curative que préventive. Il faut
aussi savoir ne pas trop prolonger les délais de la reconstruction ligamentaire chez les sujets les
plus utilisateurs de leurs genoux.

Malgré les améliorations observées, on ne peut prétendre a I'heure actuelle restaurer un
genou entierement normal. Aucun greffon n'a jamais la fasciculation normale d'un LCA, enfin, il

persiste toujours un déficit fonctionnel lié au prélevement d'ou qu'il provienne.
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Résumé :

L’instabilité chronique antérieure du genou est une affection évolutive secondaire a la
rupture du ligament croisé antérieur (LCA), et qui engage le pronostic fonctionnel du membre
inférieur et compromet l'activité sportive.

Notre étude est une étude rétrospective au sein du service de traumatologie-orthopédie du
CHU Mohammed VI Marrakech. Entre janvier 2013 et décembre 2015, 18 patients ont bénéficiés
d’une ligamentoplastie par la technique du DIDT sous arthroscopie, pour traiter les ruptures de
leurs LCA. L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats cliniques a moyen terme de cette
technique chirurgicale.

L’age moyen de nos patients était de 30 ans, avec une prédominance masculine de 88.9%,
le traumatisme initial était un accident de sport dans 50% des cas, un AVP dans 27.80% des cas et
un accident de travail dans 11,10% des cas. Le mécanisme |ésionnel fréquemment rencontré était
un valgus flexion rotation externe dans 38,9% des cas. Le c6té gauche restait le plus atteint
(55,60%).

Le diagnostic était porté par I’examen clinique en mettant en évidence un tiroir antérieur et
un test de Lachman positif chez tous les patients, I'IRM objectivait une rupture totale du LCA chez
tous les patients, associée a des Iésions méniscales dont 61,10% interne et 33,30% externe.

Le délai moyen entre I'accident et la chirurgie était de 26 mois. Les suites postopératoires
étaient simples, avec une durée moyenne d’hospitalisation de 06 jours. L'immobilisation était
réalisée chez tous nos patients. Nous ne relevons aucun incident per ni post-opératoire.

La fixation fémorale était faite par un endobouton (61,10%) ou une vis d’interférence
(38,90%), au niveau tibial la fixation était assurée par une vis d’interférence seule (72,20%) ou
associée a une agrafe(27,80%).

Le délai moyen de reprise du sport était de neuf mois, avec un taux de reprise de 69,96%.

88,80% des patients étaient satisfaits ou contents des résultats. Le score préopératoire
global moyen selon Lysholm était de 63,27, passé a 93,17 en postopératoire. Le résultat global

selon I’échelle de Lysholm et Tegner était bon et excellent dans 88,8% des cas.
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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
compromise the sportive activity.

Our study is a retrospective study about 18 patients suffering from a chronic anterior
instability treated by hamstring technique arthroscopic at the department of traumatology and
orthopedic of the university hospital center Mohammed VI in Marrakech, between January 2013
and December 2015. The objective of this study is to assess the medium-term functional
outcomes of this surgical technique.

The average age of our patients was 30 years with a male predominance of 88.9%. In 50%
of the cases the trauma was caused by sport accidents, road traffic accident in 27.80% of the cases
and work accidents in 11.10 % of the cases. The frequently encountered mechanism of injury was
a valgus bending external rotation representing 38.9% of the cases. The left side is the most
reached 55.60%.

The diagnosis was based on physical examination; all patients had both positive Lachman’s
test and anterior drawer tests, MRI showed a total ACL rupture associated with meniscal tears in
the medial meniscus in 61.10% of the cases, and the external meniscus in 33.30% of the cases.

These patients underwent an ACL reconstruction with hamstring technique with a mean
time between the accident and the surgery of 26 months. Postoperative course was uneventful
with average hospitalization duration of 06 days. The immobilization was performed on all
patients. No incident was reported in intra or in postoperative. Femoral fixation is achieved with
interference screws (38.90%) or with endobutton system (61.10%), for the tibial side the fixation
was achieved with only interference screw (72.20%) or associated with a clip (27.80%)

The average time to return to sport was nine months, with a return rate of 69.96%.

88.80 % of the patients were satisfied and content with the results. The mean Lysholm
score improved from preoperative 63.27 to 93.17 postoperative. The overall result according to

the scale of Lysholm and Tegner was good and excellent in 88.8 % of cases.
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Fiche d’exploitation :

Identité :

Numéro dossier : Nom du patient :
sexe:M Q  FQO Age:

Profession :

Antécédent :

Médicaux :

Chirurgicaux : non Q) oui O La quelle :
Antécédent chirurgie du genou:non O oui QO aquel age:

Ligamentoplastie : controlatérale () homolatérale Q) technique :

Antécédent traumatique dugenou: non Q oui O précisé :
A quel 4ge :
Activités sportives:non O oui (O laquelle: niveau :

Mécanisme de survenue :

AVP Q  accident de travail O (précisé :
Chute Q  Activité sportive Q (la quelle :

Autre :

Mecanisme :

- Entorse en valgus rotation externe Q

- Entorse en varus rotation interne O

- Rotation interne dans une position proche de I’extension O

- Hyperextension  Q

- Contraintes postéro-antérieures sur le tibia O
-Autres O lequel :

-Non précis¢ ~ Q

- Gestes faits aprés traumatisme :

Examen général

Signes fonctionnels :
Douleur Q Epanchement Q  craquement Q Blocage

Impotence fonctionnelle O

Crise de douleur & répétition: non Q  oui Q sioui, Aurepos Q

Autres :
Examen physique

Poids : taille :

QO Instabilité

a I’effort

O
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Le morphotype : normo axé  non Q oui Q
La mobilité active: D+ Q D- Q
La mobilité passive: D+ Q) D- QO
Lamarche: normale Q boiterie QO
L’amyotrophie du quadriceps : non Q) oui O
Examen du genou
Genou atteint :  droit O gauche O
Déformationdugenou: (O  Cicatrice : @) Epanchement : Q
LCA Signe de lachman :
Tiroir antérieur direct : Positif Q négatif QO
Rotation externe : Positif Q) négatif O
Rotation interne : Positif () négatif Q
Ressaut Pivot shift test : Positif () négatif Q
Tiroir antérieur en flexion a 90°: Positif Q) négatif O
Tiroir postérieur : Positif O négatif O
Laxité frontale :

Laxité externe: + ++ ++
Laxité interne :  + ++ FH+
Cri méniscal: non () oui Q  quel coté:

Testing instrumental de laxité sagittal
Telos O arthrométre KT 1000 Q 2000 QO
Bilan lésionnel
Lésion isolée du LCA : @)
Lésions associées:
LCA O Lcp QO Meénisques :interne Qexterne O LLI Q e O

Bilan radiologique réalisé

Radiographie standard :

genou face Q Genou profil QO

Lésions osseuse :non (O  oui O
Fracture de segond (Q Encoche du condyle externe QO  Géode O
Condensation sous chondrale Q Ostéophyte QO

IRM :

-Lésion du LCA:

Signes direct de rupture du LCA :

Rupture en pleins corps O Désinsertion féemorale O Désinsertion tibiale O
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Atteinte d’un faisceau ()  Attient d’un ou deux faisceaux @)
LCA non visible

Tuméfaction oedémateuse de I’échancrure @)

LCA non visible en hypersignal mais horizontalisé par rapport a la ligne des plateaux tibiaux QO

Signes indirect de rupture du LCA :

Contusion osseuse : Simple oedeme : Bone bruise @) Fracture sous chondrale @)
Signes de tiroir antérieur spontané : Subluxation spontanée du tibia sur le fémur @)

Corne postérieure du ménisque latéral QO

Verticalisation s’un ménisque étendu @)
-Signes associés :
Lésion MI: (O Lésion ME O LésionLCP Q) Lésion cartilagineuse O
Lésion ostéochondrale @) Lésion ligamentaire périphérique @)

Geste chirurgical

Délai accident/intervention :

2éme intervention: non ()  oui Q . pourquoi

Date :

Antibio prophylaxie

Type d’anesthésie : anesthésie générale (O  rachianesthésie O
Installation du malade

Décubitus dorsal garrot a la racine du membre genou fiché a 90°
Arthrostress: non (O  oui QO

Arthroscopie

Zone d’introduction : largeur :

A I’exploration : Bilan Lésionnel

LCA: non Q oui Q  Type:

Lcer O Ménisque interne O Meénisque externe QO

Cartilage : Chondropathie FTI Q Chondropathie FTE (Q  Chondropathie fémoropatellaire

Transplantant

Prepation :

Zone d’incision : ouverture de la pate d’oie dans sa partie superieur :
Type de stripper utilisé : ouvert Q fermé Q

Mise en tesion du tendon : non QO oui @)

Longueur du préléeventencm : cm

Suture des extrémités du greffon : non O oui O

Usage d’un gabarit du calibrage pour le griffon : non O oui O

Q
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Tunnel osseux

Usage d’un viseur Q  broche a fileter O

Méche de diamétre :  fixe (Q progressivement croissant O
Tunnel tibial :

Point d’entrée :

Direction de la broche :

tunnel fémoral :

tibial-dépendant oui OQ non Q

Conversion a ciel ouvert: oui Q non O

Fixation du greffon :

Fixation tibiale : Fixation fémorale :

Soins et thérapies postopératoires :

Durée d’hospitalisation en jours :

Glagage : O Anticoagulants : @)
Antibiotique O antalgique O AINS O
Utilisation d’une attelle post opératoire : non Q oui QO Articulée: non Q oui Q

Autre traitement a I’hospitalisation :

Rééducation postopératoire :

Délai post opératoire en jours : type : Durée :Séances :

Voir Protocole

Complications :

Complication au cours du geste :

Bris de matériels Q Lésions vasculaires Q Lésions nerveuses (O Lésions des ligaments périphériques Q)

Lésions cartilagineuses O Autres :

Complications post op

Infection @) Hématome Thromboembolique O
Douleur EVA
L’hydarthrose O rupture itérative O

Examen post op

Durée de repos

Reprise d’activité quotidienne dans combiens de temps :

Reprise de I’activité sportive: non (Q oui (O dans combiens de temps ( )
La quelle :
Douleur postop: non () oui QO , Degré de ladouleur 0_10 ( )
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Traitement pour la douleur : non Q oui O (lequel

Sensation d’instabilité: non (O oui O
Délai postop ( )
Quand : & I’activité minime O , aprés effort intense

Examen du genou

Cicatrice ()  Déformation du genou : (O  Epanchement : @)
Amyotrophie : non O oui O , Si ouiquel muscle :

Raideur : non QO oui O degré :

Présence d’un flessum : non O oui QO combien:

LCA Signe de lachman :
Tiroir antérieur direct : Positif Q) négatif QO
Rotation externe : Positif Q) négatif Q
Rotation interne : Positif (O négatif QO
Ressaut Pivot shift test : Positif O négatif O
Tiroir antérieur en flexion & 90°: Positif (O négatif Q
Testing instrumental de laxité sagittal
Telos O arthrométre KT 1000 Q 2000 Q

Tiroir postérieurs : Positif () négatif @)
Laxité frontale :
Laxité externe : + ++ +++
Laxité interne:  + ++ +++
Criméniscal: non Q oui o)

Score de Lysholm et Tegner
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Evaluation selon cotation Lysholm (Tegner)

Instabilité :
a) Jamais

b) Rarement au cours athlétisme ou autre effort sévere
c) Fréquentes pendant l'athlétisme ou autre effort sévere

d) De temps en temps dans les activités quotidiennes

e) Souvent dans les activités quotidiennes
f) A chaque pas

Accroupissement :

a) Pas de géne

b) une déficience légerement
c) pasdelade90°

d) Impossible

Blocage :

a) Jamais

b) sensation mais aucun blocage
c) blocage occasionnellement
d) blocage fréquemment

e) blocage aigu a I'examen

Monter des escaliers :
a) Pas de géne

b) léger handicap

¢) Une marche a la fois
d) Impossible

Gonflement :

a) Jamais

b) Lors d’un exercice intense
¢) Lors d’une activité courante
d) constant

Canne :

a) Jamais

b) En permanence

c) Station debout impossible

Douleur :

a) jamais

b) Inconstant et Iégére pendant I'effort sévere

¢) Marqué pendant l'effort sévere

d) Marqué ou aprés une marche de plus de 2 km
e) apposes sur ou apres la marche moins de 2 km
f) constante

Boiterie :

a) Aucun

b) Léger ou périodique
c) sévere et constante

25
20
15
10

onN B~ O

25
20
15
10

o w ol
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Protocole de rééducation aprés plastie du ligament croisé antérieur du genou par
DIDT (Droit interne-Demi tendineux) : Code intervention : N 450 294766

Objectifs :
e Protéger le transplantant greffé des contraintes excessives lors de sa phase d’intégration.
¢ Entretenir et récupérer les amplitudes articulaires et la trophicité musculaire.

o Préparer la reprise de la marche, des activités physiques et sportives.

Premieres semaines (sortie a J21) :
¢ Cryothérapie
¢ Récupération de I’extension active et contractions isométriques du quadriceps.
o Pas d’hyper extension.
» 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 du quadriceps).
e Arrét des cannes aprés obtention d’un verrouillage du genou satisfaisant. (15jours
almois)

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

De J21 a4 J60
o Cryothérapie.
o 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 assiste.
e Bicyclette strictement sans résistance, uniquement pour travailler la flexion et
I’extension.
¢ Balnéothérapie éventuelle, physiothérapie.
« Mobilisation de la rotule, massage de la cicatrice.

¢ Renforcement musculaire progressif :
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» 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.

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

eNB: si douleur & la face postérieure de la cuisse lors d’une contraction des 1J
repositionnement probable du moignon musculaire de semi-tendineux->arrét temporaire de

travail des 1J.

De J60a5mois :
« Reprise de la natation (sauf la brasse) & partir du 2°™ mois.
¢ Bicyclette sans aucune résistance, s’il s’agit d’une bicyclette de rééducation : on cherche
simplement une amélioration de la flexion.
o Continuer le travail identique du quadriceps et des 1J. Proprioception sur plan stable avec
appui unipodal.pas de travail sur plateau ni trampoline.
o Reprise des activités sans pivot ni contact : jogging (a3mois test iso cinétique cybex

satisfaisant).

A partir de 6mois PO :
¢ Adaptation du renforcement musculaire en fonction des résultats iso cinétiques (Cybex).
¢ Reprise de I’entrainement a 4mois.

¢ Reprise de la compétition a5-6mois.
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