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AINS - Anti-inflammatoires non stéroidiens

AVP . Accident de la voie publique

CHU . Centre hospitalier universitaire

IRM : Imagerie par résonance magnétique
LCA : Ligament croisé antérieur

LCP . Ligament croisé postérieur

LLE . Ligament lateral externe

LLI . ligament lateral interne

ME : Ménisque externe

MI : Ménisque interne

mm “millimeéetre
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N : Newton
PEA : Plastie extra-articulaire
PIA : Plastie infra-arficulaire

TTR : Transplant du tendon rotulien
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La rupture ancienne du LCA expose a la laxité antérieure chronique du genou. Ses
effets négatifs sur la stabilité du genou peuvent retentir sur I’avenir sportif voir professionnel

des patients souvent jeunes et trés actifs.

Tout retard de prise en charge conduit a des lésions évolutives dégénératives de
I'appareil méniscoligamentaire et cartilagineux du genou. La gonarthrose en est un risque tardif
mais réel. Le traitement basé sur la ligamentoplastie est actuellement bien codifié mais les

techniques sont nombreuses.

Tout en rappelant les principaux aspects anatomophysiopathologiques de cette affection
et a travers nos résultats, l'objectif de notre étude est de montrer I'intérét que garde la
ligamentoplastie utilisant le TTR par voie conventionnelle parmi les autres techniques

opératoires.
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PATIENTS

ET METHODE
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|- Présentation des patients :

Entre Janvier de I'année 2000 et Décembre 2009, 167 ligamentoplasties du LCA ont été
réalisées au sein du service de traumatologie et orthopédie de I'hopital militaire Avicenne de
Marrakech, toutes par transplant du tendon rotulien avec deux baguettes osseuses.

Selon la disponibilité nous avons choisi 100 patients opérés selon la technique de
kenneth Jones modifiée avec arthrotomie.

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients opérés pour rupture chronique du
LCA, entre janvier de I'année 2000 et décembre 2009 par transplant os-tendon rotulien-os, la
baguette tibiale étant trapézoide et fixée par ancrage direct os-os dans le tunnel fémoral. On a

exclu tous les patients ayant bénéficiés d'un systéme d'ancrage fémoral différent.

II-_ METHODE SUIVIE

Il s'agit d'une étude rétrospective sur une durée de 10 ans, de Janvier 2000 au Décembre
2009, réalisée au service de traumatologie et orthopédie de I'hopital militaire Avicenne de
Marrakech CHU Med VI.
Les données des dossiers cliniques des patients ainsi que celles des différents controls
ont été rapportées sur une fiche d'exploitation pré établie (Annexe I).
L'analyse des résultats de ces ligamentoplasties, a été basée sur la cotation ARPEGE

utilisant la classification CLAS (Annexe Il), le recul moyen étant de 4 ans et 9 mois.
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RESULTATS
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|- EPIDEMIOLOGIE :

1- Age :

L'dge moyen de nos patients a été de 31 ans, avec des extrémes entre 18 et 47 ans

(Tableau I).
Tableau | : Répartition des patients selon des tranches d’ages de 10 ans
Age Nombre de cas Pourcentage %
< 25 ans 18 18
26 - 35 ans 56 56
36 - 45 ans 24 24
>46 2 2
2- Sexe :

Le sexe masculin a été prédominant dans 94% des cas, pour 6% au sexe féminin (Figure

1).

figure 1 : Répartition des patients selon le sexe

Femmes
%6
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3- Antécédents :

= Médicaux :
- Un patient a un terrain d'atopie.
-Une patiente est épileptique type grand mal sous traitement : Dépakine 500 mg
1 comprimé * 2 /jour.
» Chirurgicaux :
- Un patient est opéré pour fracture de rotule en 1996 et pour fracture de la
troisieme phalange de l'index droit en 1998.
-Un patient est opéré pour rupture du LCA controlatéral.
-Un patient est opéré pour rupture de LCA controlatéral en 1996,
amygdalectomisé en 1981 et appendicectomisé en 1987.
-Enfin un patient est amygdalectomisé en 2000.
= Toxiques :
30% de nos patients ont été tabagiques.

6% ont été éthyliques occasionnels.

4- Genou atteint :

Dans notre étude nous avons constaté que l'atteinte des deux genoux est quasi égale,

avec 52% pour le coté gauche et 48% pour le droit (Figure 2).
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Figure 2 : Répartition en fonction du c6té atteint

5-Sport pratiqué :

Nous avons remarqué que les sports avec pivot et contact sont de loin les plus exercés

par nos patients avec les résultats suivants :
Le football est le sport le plus pratiqué avec 72% des cas suivi par 15% de patients qui
n'ont aucune activité sportive, le Basketball 4%, Handball 3%, Ski 2%, 1% pour chacun des :

Motocross, Volleyball, saut parachute et Judo (Figure 3).
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Figure 3 : Répartition des patients en fonction du sport pratiqué

Judo
Volleyball o 071
%1 Sans activité
Motocross sportive
%1 %15
Saut parachute
%1 ski
%2
Handball
%3
Basketball
%4

6- Niveau sportif :

10 des patients ont été compétiteurs, 60 ont été sportifs de loisirs, 24 actifs et 6

sédentaires (Figure 4).
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Nombre de cas

60
50+
40 @0 Compétiteur
304 Ml Loisir
O Acki
20/ Actif
[0 Sédentaire
10+
0_

C L A S

Niveau sportif

Figure 4 : Répartition des patients selon leur niveau sportif

7- Circonstances de survenue lors de l'accident initial :

Les accidents de sport demeurent la situation la plus fréquente avec 66% des cas, suivie
des accidents de la voie publique 16%, les accidents de travail 12% dans le parcours du
combattant pour les patients militaires et les accidents domestiques avec 6% des patients (Figure

5).
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Figure 5 : Les différents accidents causals
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8- Mécanisme lésionnel :

L'entorse en valgus rotation externe reste le mécanisme le plus fréquent avec 46% des
cas, suivie par I'hyperextension non appuyée avec 10% des cas, puis les contraintes postéro-
antérieures sur le Tibia 7%, ensuite la rotation interne dans une position proche de l'extension
guadriceps contracté 6% et I'entorse en varus rotation interne avec 6% des cas, 1% soit un patient
a rapporté la notion de choc violant direct sur le genou, enfin le mécanisme a été difficil a
préciser dans 24% des cas (Tableau ).

Tableau Il : Répartition des cas selon le mécanisme Iésionnel

Mécanisme lésionnel Nombre de cas Pourcentage%

Entorse en valgus rotation externe 46 46
Hyperextension non appuyée 10 10
Contraintes postéro-antérieures sur le Tibia 7 7
Position proche de I'extension 6 6
quadriceps contracté

Entorse en varus rotation interne 6 6

Choc violant direct sur le genou 1 1

Non précisé 24 24
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II-_ETUDE CLINIQUE :

1- Signes fonctionnels :

- Un craquement, gros genou, sensation de patte folle, douleur et la triade du vécu
évoquant une entorse grave a été noté dans 16% des cas.

- Patients ayant eu une immobilisation et rééducation:

- Une géne a type de dérobement (instabilité) lors du sport, en fait, l'instabilité et la
douleur ont été les maitres symptomes, avec successivement des pourcentages de 94% et
85% des cas. 16% des genoux ont eu des hydarthroses a répétition.

-Les épisodes vrais de blocage, limitant I’extension, qui se sont résolus spontanément

ont été notés dans 12%.

2- Signes physiques : (Figure 6)

Lors de I'examen clinique, on a noté:
Un morphotype en genuvarum dans 8 cas.
Un gros genou dans 8 cas et un choc rotulien chez 12% de nos malades.
Le test de LACHMAN a été positif dans 91%.
Le tiroir antérieur en flexion a 90° a été présent dans 95%.
Le tiroir antérieur en rotation interne dans 16%.
Le tiroir antérieur en rotation externe dans 8%.
Le ressaut en rotation externe dans 4%.
Le ressaut en rotation interne dans 2%.
Aucun cas de tiroir postérieur n'a été noté.
Le cri méniscal et les tests méniscaux ont été positifs dans 23%.

Le test de Smilie recherchant une chondropathie a été positif dans 5 cas.
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Enfin chez 6% de nos patients nous avons trouvé une amyotrophie du quadriceps.

Figure 6 : Pourcentages des signes physiques
95
91
16
8
—— || -
Tiroir Ressaut en  Ressaut en Tiroir Troir Tiroir Test de
postérieur rotation rotation  antérieur en antérieur antérieur en LACHMAN
interne externe rotation rotation flexion 90°
externe interne

Ill- ETUDE PARACLINIQUE :

1- Radiologigue :

1-1-Radiologie standard :

Les radiographies du genou face et profil qui ont été systématiquement demandées chez
tous nos patients ont révélé les données suivantes : 82 radiographies ont été sans lésions
osseuses, la recherche des stigmates a type d’arrachement des épines tibiales (antéro-interne) O
cas ou de fracture de Segond (arrachement antéro-externe de la marge tibiale) dans 3 cas.

Les radiographies dynamiques comparatives n'ont pas été faites.
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1-2-Radiologie du genou avec pangonogramme :

Réalisée chez 2 patients elle a montré :
- Chez un : Genu valgum de 5° a droite et 1° a gauche.
- Chez l'autre : Genu varum de 5° a droite et 4° a gauche +Pincement de l'interligne

articulaire du genou.

1-3-Imagerie par résonance magnétique (Image 1) :

a-LCA normal b-LCA rompu

Image 1 : Aspect d'un LCA normal et rompu a I'IRM

64% de nos patients ont bénéficié d'une IRM du genou atteint, les résultats sont

représentés dans le tableau suivant (Tableau IlI).
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Tableau lll : Résultats des IRM de nos patients

Résultats de I'IRM Nombre de cas Pourcentage %
Rupture du LCA 64 100
Lésions du Ml 34 53.125
Lésions du ME 8 12.5
Epanchement articulaire 20 31.25
Arthrose 12 18.75
Remaniement du LCP 4 6.25

Remarque: dans ces 64 IRM, 42 IRM ont montré une atteinte méniscale (Ml et ME
confondus) nous avons remarqué que :
-La corne postérieure a été atteinte dans 71.5% soit 30 cas.
-La corne antérieure a été atteinte dans 19% soit 8 cas.

-La corne moyenne a été atteinte dans 9.5% soit 4 cas.

1-4- Arthrographie du genou :

Aucune arthrographie du genou n'a été réalisée pour cette série.

2- Arthroscopie diagnostique :

L'arthroscopie diagnostique premiere a été réalisée chez 6 patients. Elle a montré

la rupture du LCA dans 5 cas.
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IV- DELAI RUPTURE LIGAMENTAIRE/INTERVENTION CHIRURGICALE :

Le délai moyen entre la rupture ligamentaire et l'intervention chirurgicale a été égal a

18,5 mois avec comme délai maximal de 9 ans et minimal d'un mois.

V- TRAITEMENT :

1- La technique utilisée :

Tous nos patients ont été opérés selon la technique os-tendon rotulien-os selon
Kenneth Jones modifiée sous arthrotomie, la baguette tibiale a été de forme trapézoide
autorisant une fixation dans le tunnel fémoral par ancrage aprés impaction directe os-os. La

baguette rotulienne a été rectangulaire et fixée soit par vissage soit par lacage.

2- Préparation et installation du patient :

Pour tous nos patients, l'installation a été en décubitus dorsal, tout le membre inférieur
étant préparé et badigeonné, un garrot pneumatique a été mis a la racine du membre, le genou

est fléchi a 90° et mobilisable de I'extension compléte a 120° de flexion (Image 2).
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Image 2 : Installation du malade

L'antibioprophylaxie :

Elle a été systématique a base de Pénicilline M 2 g dans 85% des cas et de

Céphalosporine de troisieme génération 1.5 g dans 25%, administrée lors de l'induction.

3-Type d'anesthésie :

Dans cette série, 80% des patients ont bénéficié d'une rachianesthésie et 14% des cas
par anesthésie générale. L'anesthésie locorégionale par bloc plexique a été faite dans 6% des

patients.

4- La voie d'abord : (Image 3)

L'incision cutanée a été antérieure médiane et longitudinale chez 92% des cas et elle a

été antéro-interne dans 8%.
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Image 3 : Voie d'abord antérieure

5- Prélévement du greffon : (Image 4: 5 et 6)

Le transplant prélevé comprend 3 parties :

- Le tiers moyen du tendon rotulien d'une largeur moyenne de 10 mm.

-Une baguette osseuse tibiale trapézoide longue de 15mm et large respectivement de
10mm a la base et de 15 mm a ’extrémité libre.

- Une baguette osseuse rotulienne rectangulaire de 25 mm /10mm et de 8mm
d’épaisseur.

Le prélevement des pastilles osseuses a été fait par des ciseaux a os de différents
calibres.

On procede au lacage de la baguette rotulienne par perforation de deux trous pour

passer les fils de traction.
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Le greffon a ensuite subit un dégraissage, calibrage des pastilles et a été mis dans du

sérum physiologique.

Image 4 : Exposition du tendon rotulien

Image 5 : Prélevement de la baguette tibiale du greffon
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— T

Image 6 : Calibrage du greffon

6- Arthrotomie :

L'arthrotomie est faite par voie antérieure a travers le Hoffa, nous avons noté 6 cas

d'épanchement articulaire aseptique.

7- L'exploration articulaire :

-Le LCA a été complétement résorbé dans 56%, couché en nourrice dans 34% et rompu

sous la tente dans 10% des cas (Figure 7).
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Figure 7 : Résultats de I'exploration chirurgicale du LCA

W Résorbé M Ennourrice ™ Sousla tente

-Ménisques : Nous avons trouvé 48 cas d'atteinte méniscale : 40 lésions du MI et 8
lésions du ME.

On a recensé une anse de seau dans 23 cas (48%), une languette méniscale dans 8 cas
(17%).

- Cartilages : Nous avons pu mettre en évidence 12 cas d'un cartilage d'aspect

dégénératif (chondropathie).

8- Plastie de I'échancrure : (Image 7)

L'échancruroplastie intercondylaire a été nécessaire dans 8 cas évitant ainsi tout

conflit avec le greffon.
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Image 7 : Plastie de I'échancrure faite

9- Forage des tunnels : (Image 8)

Pour l'isométrie, nos reperes restent purement anatomiques. Au niveau du Tibia, La
broche guide sort a 7 mm en avant du bord antérieur du ligament croisé postérieur. Au versant
fémoral la broche guide pénetre a 5 mm du bord postérieur et externe de I'échancrure
intercondylaire. Le forage se fait a I'aide de méches canulées de diamétres croissants jusqu'a 8 a

9 mm.
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Image 8 : forage des tunnels et passage de la broche quide

10- Passage du greffon : (Image 9)

Le greffon est passé du fémur au tibia, tiré par les fils de traction qui sont introduits dans

le tunnel fémoral de dehors vers le dedans puis dans le tunnel tibial de dedans vers le dehors.



Ligamentoplastie du ligament croisé antérieur du genou par transplant du tendon rotulien (a propos de 100
__Cas colligés a 'HMA de Marrakech CHUMed V)

Image 9 : La mise en place du néo-ligament

11-Modes de fixation :

-La fixation du greffon a été faite pour tous les patients au niveau fémoral par
ancrage os a os avec impaction (Image 10).

-La fixation au niveau tibial a été faite soit par lacage au fil d'acier fixé a une vis
corticale tibiale interne dans 36% ou assurée par une vis d'interférence dans 64% des cas (Image

11).
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Image 11 : Fixation tibiale par une vis d'interférence
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12- Vérification de la stabilité en per opératoire :

Par inspection, au palpateur et par le tiroir antérieur.

13- Fermeture :

Aprés fermeture de l'articulation, les berges internes du tendon rotulien sont
rapprochées, le mésotendon est soigneusement réparé puis on ferme en 2 plans sur drains de

redons aspiratifs.

14- Incidents per opératoires :

On a noté 3 cas de fractures non déplacées extra articulaires de la pointe de la Patella qui

ont retardé la mise en ceuvre de la rééducation fonctionnelle en post opératoire.

VI-EVOLUTION :

1- Suites postopératoires :

1-1- Immobilisation :

Tous les patients ont bénéficié d'une prévention thromboembolique a dose iso
coagulante et d'une immobilisation du membre inférieur atteint pendant 15 a 21 jours par soit
une attelle postérieure platrée pour 27% ou par une attelle postérieure type ZIMMER pour 73%

des cas.

1-2-Complications :

Il'y a 18 patients qui ont présenté des complications :
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-Trois patients ont eu un sepsis dont une arthrite septique qui a nécessité une reprise
chirurgicale et 2 sepsis de la paroi qui ont bien évolué sous traitement médical.

-Cing cas de raideur articulaire résiduelle en flessum du genou.

-Six cas d'amyotrophie du quadriceps homolatéral.

—-Quatre cas de douleurs antérieures pré rotuliennes sequellaires.

-Enfin aucun cas de rupture du néo ligament n'a été signalé.

2- Durée d'hospitalisation :

La durée moyenne d'hospitalisation a été de 7.5 jours avec une minimale de 5 jours et

une maximale de 27 jours.

VIl- Rééducation :

Tous les patients ont recu un protocole de rééducation fonctionnelle bien codifié :

- Le verrouillage actif immédiat.

- La mobilisation progressive a partir du J15 ou J21 et ce selon le mode de fixation du
tunnel tibial, et prolongée jusqu’a reprise du travail vers le troisiéme ou le quatrieme mois.

- La reprise du sport antérieur a été autorisée dés le sixieme mois.

VIII-_ EVALUATION DES RESULTATS :

L'évaluation des résultats a été basée sur la cotation ARPEGE (Association pour la
Recherche et la Promotion de I'Etude du Genou) utilisant la classification CLAS. Elle repose sur
une échelle d'activité sportive et la qualité du résultat fonctionnel est jugée sur trois critéres : la
stabilité, la douleur et résistance a la fatigue, chaque parametre étant noté sur 9 point. (Annexe

)]
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La classification CLAS est définie ainsi en quatre classes fonctionnelles décroissantes:
1. La classe C : Sport de Compétition.
2. La classe L : Sport de Loisir.
3. La classe A : Patients Actifs ne pratiquant pas de sport.
4. La classe S : Patients Sédentaires ou la pratique de sport est impossible.
Avec un recul moyen de 4 ans et 9 mois (un maximum de 9 ans et 5 mois et un minimum
de 10 mois), les résultats sont les suivants :

-Les résultats de la fiche ARPEGE sont représentés dans le tableau IV.

Tableau IV : Résultats de la fiche ARPEGE

ARPEGE Note Nombre de malade | Pourcentage %
9 98 98
Stabilité 8 0 0
7 2 2
6 0 0
9 89 89
Douleur et résistance a la 8 9 9
fatigue 7 0 0
6 2 2
9 87 87
8 11 11
Mobilité 7 0 0
6 0 0
5 2 2
Excellents 86 86
Résultat global Bons 12 12
Moyens 0 0
Mauvais 2 2

-Le résultat global pour I'ensemble des patients trouve que 86% sont excellents, 12% sont

bons, 0% pour le critere moyen et 2% sont mauvais.
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- Sur le plant subjectif 90% des patients sont satisfaits de leur genou, 5% moyennement

satisfaits et 5% sont mécontents des résultats.

- 15 patients ont été dégradés d'un niveau selon la classification CLAS, nous les avons

récapitulés dans le tableau suivant (Tableau V).

Tableau V : La variation du niveau sportif des patients avant et apreés traitement

La classification CLAS Avant traitement Apres traitement
C 10 6
L 60 52
A 24 33
S 6 9
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DISCUSSION
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|- RAPPELS ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE :[1:;2:3:4:5:6:7:8:15]

1-Rappel embryologique de I’appareil ligamentaire du genou :

Lors du compartimentage du genou se produit la différenciation du septum sagittal ce
qui est a l'origine des ligaments croisés LCA + LCP et du ligament adipeux, qui donnent deux
compartiments fémorotibiales interne et externe puis la différenciation du diaphragme
horizontal méniscal en deux ménisques, interne et externe. La persistance de ce dernier est a
I'origine du ménisque discoide.

Les ligaments croisés et les ménisques réalisent ainsi un aspect en "8" de chiffre : "Le 8

de HELFET".

2- Rappel anatomique et physiologique :

2-1- Le LCA : (Figure 8) (Image 12)

Le LCA (Ligamentum Cruciatum Anterius) est un ligament puissant, intra-articulaire, situé
au centre du genou, logé dans l|'échancrure intercondylaire, recouvert par la membrane
synoviale. Sa longueur est de 35 = 10 mm. Il est oblique en haut, en arriére et en dehors. Il
s'insere :

-Sur sur la face pré-spinale du tibia, entre les cornes antérieures des deux ménisques.

-Sur le Fémur : a la partie postérieure de la face intercondylaire du condyle externe, sur
une surface verticale.

Il est donc antérieur sur le Tibia et externe sur le Fémur.

Il est composé de trois faisceaux : antéromédial, postérolatéral et intermédiaire qui
s’enroulent sur eux-mémes en rotation externe de haut en bas. Ces faisceaux sont caractérisés
par : des longueurs différentes (22 a 43 mm), des trajets différents, des zones d’insertion

différentes, des tensions différentes selon le degré de flexion/extension.
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Sur le plan microscopique : le LCA contient 60% d'eau et des fibres de collagénes de type
I qui présentent 90% de la totalité du LCA et des fibres de types Il avec 10%, ces fibres sont
spiralés ce qui assure une certaine élasticité avec un caractére bimodal puisque ils sont de
diameétres différents entre 20nm et 175 nm (Tableau VI).

La résistance mécanique maximale du LCA est de I’ordre de 1700 N. Elle varie : avec I'age
(la résistance diminue), avec la vitesse de mobilisation (si la vitesse augmente, la résistance

augmente), avec I’entrainement (la résistance augmente).

Tableau VI : Biométrie du LCA

Longueur diameétre Faisceaux Eventail Elasticité Résistance

2 principaux
LCA 33 mm 8 mm et Vers le bas 25% 60 Kg/cm?

accessoire

L'orientation des faisceaux des fibres du LCA différent selon I'amplitude du genou en
extension ou en flexion, c'est ainsi que ce ligament est vertical en extension et horizontal en
flexion, mais il reste tendu quelque soit le degré de flexion ou d'extension du genou. Il se passe
que les différents faisceaux du LCA n'ont pas la méme tension : quand les fibres antéro internes
se relachent, les fibres postéro externes se tendent, il y a donc a l'intérieur du ligament un
recrutement de tel ou tel faisceau et méme a l'intérieur d'un méme faisceau il y a appel a telles
ou telles fibres pour un mouvement donné du genou.

Le LCA ne change donc pas de longueur au cours des mouvements du genou et de ce
concept est nait la notion de I'isométrie introduite par Graft en 1987.

De ces données on peut déduire qu'aucun transplant ne peut répondre a cette

physiologie complexe, mais on essaie de la reproduire et c'est le cas pour le transplant rotulien.
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e Vascularisation :

Le LCA est vascularisé essentiellement en haut par I'artere articulaire moyenne du genou,
branche de I'artéere poplitée.

Elle nait de la face antérieure de l'artere poplitée, pénetre la capsule postérieure au
niveau de l'espace intercondylaire et donne deux branches terminales. C’est donc une
vascularisation pauvre et sa nutrition se fait principalement par une diffusion a partir du liquide

synovial.

e Innervation :

Il est innervé par une branche terminale du nerf tibial postérieur (sciatique poplité
interne). De nombreux mécanorécepteurs sont présents le long de la surface du LCA et qui
jouent un réle dans la proprioception, en envoyant des signaux aux muscles pour assurer une
protection du genou, c'est la stabilité active. Ces récepteurs sont :

- Des récepteurs lents de type | (Ruffini) qui mesurent I'amplitude du mouvement;

-Des récepteurs rapides de type Il (Paccini) qui mesurent la vitesse et I'accélération.

Image 12 : Vue arthroscopique du LCA [91]
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Fémur

Tibia LCA

Figure 8 : Genou droit [2]

2-2-Le complexe ligamentaire du genou : [1;2:3:15]

Le LCA fait partie intégrante de tout un systéme ligamentaire complexe, véritable «
pilote » qui stabilise cette articulation du genou. On peut individualiser quatre structures
différentes :

-Deux ligaments intra-articulaires : les ligaments croisés antérieur et postérieur et qui
constituent le pivot central.

-Deux ligaments extra-articulaires : les ligaments latéraux interne et externe.
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Deux autres formations postérieures viennent compléter cet ensemble :
-Les points d’angles postérieurs :
-Le point d’angle postéro-interne (PAPI) (Figure 9) composé de:
v' la corne postérieure du ménisque interne (CPMI).
v' la coque condylienne interne (CCI).
v’ le ligament postérieur oblique (LPO).
-Le point d’angle postéro-externe (PAPE) (Figure 10) composé de:
v' la corne postérieure du ménisque externe (CPME).
v' le ligament poplité arqué (LPA).

v' le muscle poplité (MP).

CcCl &,ﬁ

LLI

Figure 9 : Point d'angle postéro-interne [2]
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LPA 1
ME

LLE

Figure 10 : Point d'angle postéro—externe [2]

3- Conséquences biomécaniqgues de la rupture du LCA :

Les forces appliquées au niveau du genou, au cours de la phase monopodale de la
marche, sont décomposées dans le plan sagittal en deux composantes :
* Une force de compression verticale.

* Une force de cisaillement tendant a translater le tibia en avant.
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Le principal obstacle ou frein a la force de cisaillement est le LCA. C'est un stabilisateur
passif qui limite la translation tibiale antérieure.

Une augmentation de la translation tibiale antérieure se produit en cas de rupture du
LCA. A chaque phase d'appui de la marche, une translation tibiale antérieure pathologique
déplace les forces de compression a la partie postérieure des plateaux tibiaux. Cette translation
s'accompagne avec le temps, ou lors d'accidents d'instabilité de lésions méniscales internes
postérieures, de lésions ostéochondrales du condyle interne et une distension progressive
capsulo-ligamentaire du PAPI. Lambin [86] retrouve 30% de lésions du ménisque interne et 7% de
lésions du ménisque externe 2 ans aprés l'entorse initiale, celles ci atteignent 60% pour le
ménisque interne et 15% pour l'externe a 10 ans. Les Iésions méniscales externes secondaires
semblent survenir lors des phénomenes de ressaut. Pour Keene [85], les lésions méniscales sont
systématiques 10 ans aprés l'accident initial. La rupture de la corne postérieure du ménisque
interne marque un tournant évolutif dans I'histoire naturelle des laxités antérieures chroniques.
Apres le LCA, le ménisque interne, deuxiéme frein a la translation tibiale antérieure 1ésé, autorise
une translation non seulement en extension mais aussi en flexion. Le tiroir antérieur en flexion
est le dernier signe de la laxité. Il s'agit alors d'une laxité chronique évoluée avec tiroir antérieur
positif en flexion. Cette translation tibiale en appui monopodal génére et concentre les
contraintes a la partie postérieure du plateau tibial interne et entraine des lésions cartilagineuses
fémoro-tibiales internes. Plus rarement, lors d'antécédents de méniscectomie externe ou d'un
morphotype en genu valgum, cette hyper pression s'équilibre entre les deux compartiments
interne et externe et aboutit a une arthrose équilibrée en une trentaine d'année. L'évolution
naturelle apres rupture du LCA du genou aboutit a l'arthrose, avec presque 100% de pré-

arthrose ou d'arthrose lorsqu'une méniscectomie interne isolée a été pratiquée [72].
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lI- Epidémiologie :

L'articulation du genou est tres fréguemment atteinte lors des accidents de sport et
particulierement ses structures méniscoligamentaires [38].
En état unis d'Amérique, les lésions du LCA ont une incidence annuelle de 1 pour 1000

[52].

1- Age, sexe et coté attient : (Tableau VII)

Age :

L'dge moyen de nos patients lors de l'intervention a été de 31 ans avec des extrémes
entre 18 et 47 ans. Les laxités chroniques du genou intéressent surtout le sujet jeune avec un
moyen d'age qui varie entre 21.5 et 37.6 ans selon les différents auteurs, cette période de vie
correspond a une activité physique intense.

Notant que I'dge moyen de notre série qui est 31, est trés proche de celui qui est trouvé
par(Hijjioui) [11] : 30 ans et celui de (Elhassib) [10] : 32 ans, les autres études indiquent un age
moyen de 21.5 et 34 ans [12;13;14;16;17;18;19;43].

Ce qui concerne J.L.Lerat, lui il a trouvé un moyen d'dge plus avancé, de l'ordre de 37.6
ans.

T.Gregory [48] a publié une série de cas ayant plus de 40 ans avec un moyen age de 46.1
ans et a conclu que I'age n'est pas un frein a la chirurgie du LCA surtout chez les patients que le
traitement fonctionnel a échoué.

Sexe :

On note dans notre étude une nette prédominance masculine avec 94% des hommes
contre seulement 6% pour les femmes, ce qui est le cas de toutes les autres études.

En fait, 'hnomme pratique plus en général les sports avec pivot et contact notamment le

football, qui exposent au risque de Iésions ligamentaires.
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Coté atteint :
Dans toutes les études citées, les deux cotés sont atteints de facon équitable avec une
légere prédominance droite.
Nos résultats sont les mémes que ceux de B.Giraud [17] et s'approchent de ceux de

Guilleux [13] et J.-C.Rollier [18]. Hajjioui [11] rapporte le contraire et a signalé une dominance

du coté gauche par rapport au droit.

Tableau VII : Age, sexe et coté atteint dans différentes études

Auteurs Nombre de Age Sexe Coté attient
cas moyen
(ans) Homme Femme Droit Gauche
J.L.Lerat [9] 51 37.6 80.40% 19.60% NP NP
Elhassib.
Marrakech [10] 26 32 96% 4% 65% 35%
Hajjioui. Rabat
[11] 13 30 77% 23% 31% 69%
Ph.Laffargue [43] 79 27 73.4% 26.6% NP NP
Dejour [12] 148 21.5 74% 26% 55% 45%
Guilleux [13] 33 25.4 72.72% 27.27% 50% 50%
Ph.Laffargue [14] 54 25.65 68.5% 31.5% NP NP
Ph.Beaufils [16] 46 27 59% 41% NP NP
B.Giraud [17] 63 27.6 74.7% 25.3% 48% 52%
J.-C.Rollier [18] 74 34 70.25% 29.75% 50% 50%
J.-C.Panisset [19] 418 27.2 69% 31% NP NP
S.Plaweski [32] 105 26 59% 41% 55.5% 44.5%
Notre série 100 31 94% 6% 48% 52%

(NP = Non Précisé)
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2- Circonstances de survenue :

Le sport reste le principal pourvoyeur de ces ruptures du LCA (Tableau VIII).

Tableau VIII : Répartition de I'accident causal de la rupture du LCA dans les différentes études

Nombre Accident AVP Accident Accident
Auteurs de cas de sport de travail domestique
J.L.Lerat [9] 51 79% — 0%
21%
Elhassib. Marrakech 26 77% 15% 8% 0%
[10]
Hajjioui. Rabat 13 85% 0% 0% 15%
[11]
Ph.Laffargue [43] 79 81% 3.8% 8.9% 6.3%
Dejour [12] 148 80% 10% 10% 0%
Guilleux [13] 33 91% 9% 0% 0%
Ph.Laffargue [14] 54 73.55% NP NP NP
J.-C.Rollier [18] 74 82% NP NP NP
S.Plaweski [32] 105 100%
Notre série 100 66% 16% 12% 6%

(NP= Non Précisé)

3- Sport pratiqué :

Le LCA est le «ligament du sport» qui, mécaniqguement permet sa pratique avec pivots,

les blocages et décélérations, les impulsions et réceptions [40].
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Ainsi les sports de pivot et contact avec le chef de fils est le football sont les plus
incriminés dans la rupture du LCA avec des pourcentages de patients qui varient entre 53.2% et
100% selon les différentes études suivies par les sports de pivot sans contact qui sont entre 0%
et 29.1% puis les sports sans pivot qui sont rapportés chez un seul auteur [43] avec 11.4% des
patients [10;11;13;14;18;43].

Nous rejoignons ces résultats puisque 80% de nos patients pratiquent des sports de pivot

et contact et dont 72% d'eux jouent du football.

4-Niveau sportif :

Tableau IX : Répartition du niveau sportif des patients selon le systéme CLAS

Auteurs Nombre C L A S
de cas
J.L.Lerat [9] 51 15.7% 47.3% NP NP
Elhassib. Marrakech [10] 26 8% 54% 27% 11%
Hajjioui. Rabat [11] 13 31% 46% 23% 0%
Ph.Laffargue [43] 79 48.11% 37.97% 13.92% 0%
Dejour [12] 148 42% 48% 10% 0%
Guilleux [13] 33 55% NP NP NP
Ph.Laffargue [14] 54 \ 4 J/ NP NP
85.7%
Ph.Beaufils [16] 46 26.1% 69.56% 4.34% 0%
J.-C.Rollier [18] 74 32% NP NP NP
S.Plaweski [32] 105 H—j
100%
Notre série 100 10% 60% 24% 6%

(NP = Non Précisé)
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Dans notre série les patients qui pratiquent le sport soit de compétition ou de loisir
représentent 70% de la totalité des cas, ce niveau d'activité élevé est retrouvé dans les autres
études mais nous remarquons que pour les publications étrangeres ont plus de sportifs de
compétition, on peut expliquer cela par la grande différence entre notre pays et les autres pays
européens dans les infrastructures, financements, assurances et prise en charge au niveau

sportif ce défaut qui ne permet pas a encourager la pratique de sports professionnels.

5-Mécanisme lésionnel :

Il existe quatre mécanismes différents capables de déterminer une rupture du LCA isolée
ou associée a des ruptures périphériques.

a-Valgus rotation externe : Il peut s'agir d'un mécanisme direct avec appui sur le coté
externe du genou, le pied étant fixé au sol en rotation ou d'un mécanisme indirect, il se produit
dans un premier temps une rupture du compartiment interne puis une rupture du LCA.

b-Rotation interne dans une position proche de I'extension quadriceps contracté : Il s'agit
presque exclusivement d'un mécanisme indirect avec transmission des contraintes anormales a
partir du pied. Il se trouve dans les pivots des sports collectifs, le pied étant ancré au sol, le haut
du corps tournant en rotation externe par rapport a cet appui. Ce mécanisme provoque un
enroulement du LCA sur le LCP et I'éloignement de ses points d'insertion qui rompent le LCA.
Une fois ce ligament rompu, si les contraintes persistent, les formations antéro-externes sont
sollicitées et peuvent étre lésées au niveau des formations externes.

c-Hyperextension non appuyée : Le mécanisme le plus classique est représenté par le
shoot dans le vide. La contraction du quadriceps induit une composante de translation
antérieure du Tibia par rapport au Fémur. Cette translation antérieure du Tibia associée au
chevalet que représente le toit de I'échancrure sur le LCA en hyperextension ainsi qu'une discrete
rotation interne du Tibia par rapport au Fémur renferment toutes les composantes susceptibles

de provoquer la rupture du LCA.
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d-Contraintes postéro-antérieures sur le Tibia : Ce peut étre un choc appuyé postéro-
antérieur sur le segment jambier par collision avec un autre sportif ou par exemple a
I'intermédiaire de la tige de la chaussure en ski en cas de déséquilibre postérieur [40;67].

Le mécanisme lésionnel dans le cadre de I'accident de rupture du LCA est manquant dans
beaucoup de publications, dans notre étude et celles qui ont précisé ce mécanisme, nous
constatons que l'entorse en valgus rotation externe est la plus incriminée dans la lésion du LCA
mais en générale les circonstances de survenue sont tellement complexes que nous n'avons pas

pu préciser ce mécanisme dans 24% des cas.

Les résultats trouvés dans notre étude et trois autres sont récapitulés dans le tableau X.

Tableau X : Répartition des mécanismes lésionnels selon les différentes études

Elhassib. Hajjioui.
Auteurs Ph.Laffargue [43] Marrakech Rabat Notre
[10] [11] série
Mécanisme lésionnel
Entorse en valgus rotation
externe 37.9% 23% 54% 46%
Hyperxtension non appuyée 11.4% 8% 10%
Contraintes postéro-antérieures
sur le Tibia 7%
Position proche de I'extension
quadriceps contracté 6%
Entorse en varus rotation 17.7% 8% 31% 6%
interne
Choc violant direct sur le genou
1%
Non précisé 33% 61% 15% 24%
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6- Délai rupture ligamentaire/Intervention chirurgicale :

Ce délai est trés important et explique le polymorphisme lésionnel du LCA et des autres
structures anatomiques du genou. Les lésions peuvent étre contemporaines de l'accident initial
mais souvent secondaire a la modification de la biomécanique (translation tibiale antérieure =
laxité et les épisodes de dérobement = instabilité) de cet articulation suite a une rupture
ancienne du LCA, ainsi on peut assister a des Iésions méniscales, capsulo-ligamentaires et des
lésions chondrales [75;69;42;40;19].

Dans notre série le délai moyen a été de 18.5 mois, tres proche de celui de Ph.Laffargue
[14] qui est de 18.3 mois. Pour les autres auteurs il varie entre 20 mois et 9.5 ans [9;10;11;43].

Notons que T.Gregory [48] a rapporté un délai moyen de 46.29 mois, et a conclu que le
délai entre la rupture et l'intervention chirurgicale est un facteur pronostique d'apparition de
lésions méniscales et ostéochondrales et que la réparation précoce du LCA préserve le capital

méniscal et cartilagineux du genou.

I1I- ETUDE CLINIQUE :

Le diagnostic de la rupture du LCA est avant tout clinique.
L'interrogatoire cherche a évaluer le degré de la géne fonctionnelle et doit prendre un
temps capital pour préciser des antécédents : accident inaugural, accidents d’instabilité, leurs

traitements et leurs récurrences.

1- Signes fonctionnels :

L'instabilité est le signe le plus constant [70;71]. C'est un symptome subjectif allégué par
le patient qui a la sensation que son genou se "déboite"”, ce qui est fortement évocateur. Ces

épisodes de dérobements surviennent typiquement a l'occasion d'un pivot ou lors d'une
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réception de saut au cours des activités sportives. L'instabilité n'est pas toujours évoquée par le
patient qui adapte ses activités sportives, en changeant de sport ou de niveau d'activité.

La douleur passe au second plan aprés l'instabilité ou I'appréhension au stade chronique,
elle est souvent fugace et contemporaine d'accidents d'instabilité et peut aussi témoigner d'une
Iésion méniscale ou chondrale secondaire.

L'épanchement : Au stade chronique, la constatation d'un épanchement traduit une
hydarthrose, synonyme de souffrance intra-articulaire chondrale ou méniscale.

Les blocages : les épisodes de blocages vrais, c'est-a-dire entravant l'extension du
genou, peuvent étre dus a une lésion méniscale, un corps étranger libre intra-articulaire, ou une
lésion chondrale a type de clapet cartilagineux. Les blocages se produisant en flexion doivent
faire évoquer des problémes fémoro-patellaires.

Des pseudo-entorses : Il ne s'agit pas d'entorses vraies car la lésion ligamentaire existe
déja. Il s'agit plutot d'accidents d'instabilité a répétition. De véritables nouveaux traumatismes se
reproduisent et s'accompagnant d'une douleur d'intensité variable et d'un épanchement séro-
hématique de constitution rapide. Elles sont dues a une subluxation brutale des condyles en
arriere des plateaux tibiaux, surtout au niveau du condyle interne. Elles surviennent le plus
souvent lors de la reprise du sport [70;72].

Dans notre étude l'instabilité a été au premier plan avec 94% des patients suivie de la
douleur avec 85% des cas, 16% de tuméfaction articulaire et 12% de blocages. Ces résultats
suivent le méme classement de la fréquence des signes fonctionnels qu'a cité N.Bonin [72].
Elhassib a trouvé le méme ordre avec les résultats suivants : lI'instabilité était le maitre symptome
retrouvé isolé ou associé dans 58% des cas a la douleur, dans 46% des cas a un gonflement et

dans 19% des cas a un blocage.

2-Signes physiques :

Les signes physiques apprécieront par un examen programmé comparatif bilatéral du

genou donc différentiel :
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2-1-Examen local :
Amplitudes articulaires testant la mobilité passive car un flessum peut fausser cet
examen :
-Un flexum élastique est évocateur d'une anse de seau méniscale luxée dans
I'échancrure.
-Un flexum peut étre secondaire a un battant de cloche (moignon de LCA dans
I'échancrure), en cas de rupture récente.
-Un recurvatum asymétrique est fortement évocateur d'une rupture du LCA et d'une
Iésion concomitante du PAPE.
-Un recurvatum global signe une hyperlaxité constitutionnelle, facteur étiologique et
pronostique [70;72].
<> les signes objectifs de laxité passive avec :

*La laxité frontale : Elle s'effectue sur le genou en extension compléete et en
flexion a 20-30°, elle traduit une lésion des formations périphériques associée a la rupture du
LCA.

* le signe de Lachman Trillat a 20° de flexion, appréciant la laxité antéro-
postérieure et la qualité de I'arrét de la translation du tibia sous le fémur (Image 13) : il est
pathognomonique d'une rupture du LCA en cas d'arrét mou. Quand l'arrét est dur mais retardé
par rapport au genou controlatéral, il met en évidence une rupture partielle ou une cicatrisation
en nourrice du moignon du LCA sur le LCP. Selon Boerre [73], la sensibilité du test de Trillat-

Lachman est de 62,7% et sa spécificité de 82,3%.
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Image 13 : Recherche du Lachman-Trillat

* la recherche d’un tiroir antérieur a 90° de flexion, direct mais aussi en RE et
RI signant alors la gravité de la laxité, c6té en croix (Image 14) : L'existence d'un tiroir antérieur,
genou fléchi a 90°, traduit, outre la rupture du LCA, la présence de lésions associées, méniscales
ou capsulo-ligamentaires postéro-internes (corne postérieure du ménisque interne le plus
souvent), ou plus rarement externes. Les lésions postéro-internes peuvent étre contemporaines
de l'accident ou survenir progressivement, par sollicitation excessive et permanente des freins
secondaires, dans les laxités antérieures évoluées. Woods [74] retrouve ces lésions dans 27,7%
en cas de ruptures fraiches et dans 29,5% en cas de laxité antérieure chronique. Le test de
Lachman est le test le plus sensible et le plus fidele pour le diagnostic de rupture du LCA. Il est
positif dans 85% des cas sans anesthésie et devient positif a 100% chez les patients sous
anesthésie. Cela montre bien la supériorité de ce test sur le tiroir antérieur direct a 90° de flexion
dans la Iésion du LCA isolée ou associée a une lésion des éléments périphériques malgré que ce

dernier est le test le plus ancien que le Lachman [70].
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Image 14 : Le tiroir antérieur a 90° de flexion ou tiroir antérieur direct

7

“» les signes de laxité active :

*Le ressaut que lI'on recherche selon la manceuvre de Dejour en valgus-
extension vers la flexion, ou selon Lemaire en imprimant une rotation interne ou en jerk-test
selon Macintosh en partant de la flexion vers I'extension. Ce ressaut traduit la réduction de la
subluxation tibiale et est pathognomonique de la rupture du LCA, reproduisant le dérobement

connu du patient.

*Tests dynamiques en ressaut rotatoire :

Le ressaut antéro-interne de Lemaire a été décrit en 1967. C'est un ressaut du Tibia sur
le Fémur qui se recherche le pied placé en rotation interne, le genou en extension. Si on obtient
un relachement musculaire complet, on provoque une subluxation en avant et en dedans en
poussant doucement sur la téte du péroné a l'aide du pouce et en faisant de petits mouvements

de flexion-extension.
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Le pivot shift de Mcintosh (Image 15) ou ressaut condylien externe se recherche sur le
patient en décubitus dorsal. L'examinateur, placé du coté du membre a examiner, saisit d'une
main le pied avec une trés faible rotation interne. L'autre main plaquée contre le tiers supérieur
de la jambe applique une contrainte en valgus forcé sur la face externe de I'extrémité supérieur
de la jambe. On débute la flexion et on voit se déplacer le plateau tibial externe en avant deés les
premiers degrés de flexion. On continue la flexion et on note a 30° de flexion une réduction de
la subluxation antérieure du plateau tibial externe avec un ressaut caractéristique que le patient

reconnait.

Image 15 : Le pivot shift de Maclntosh

Le Jerk test de Hughston : le ressaut en rotation interne affirme la rupture du ligament
croisé antérieur. Le phénomene de ressaut correspond a la réduction brutale du plateau tibial
externe, ou des deux plateaux tibiaux, préalablement subluxés en avant, sous les condyles
fémoraux lors du passage de l'extension a la flexion. Plusieurs tests ont été décrits visant a
mettre en évidence le ressaut. Il peut étre franc, indiscutable ou batard, comme I'a décrit Henri

Dejour [75], n'apparaissant ni en rotation interne ni en valgus, mais réalisant un simple
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glissement ("slip") antéro-postérieur des plateaux par rapport aux condyles. Le ressaut batard
est témoin d'une rupture partielle ou d'une cicatrisation en nourrice du LCA. Selon Boerre [73], la
sensibilité du ressaut est de 30,5% et sa spécificité de 96,5%. Il peut étre pris en défaut en cas

d'anse de seau luxée ou de laxité interne associée.
Dans notre série le tiroir antérieur en flexion a 90° a été présent dans 95% des cas, le
Lachman Trillat était positif chez 91% des patients et nous avons objectivé des ressauts dans 6%

des cas. Pour I'amyotrophie elle était présente chez 8% de nos patients.

2-2-Examen locorégional:

-Signes de la lignée méniscale : signe de Mac Murray, le cri d'Oudard.

-Signes rotuliens : signe de Zohlen, signe de Smilie.

- Atteinte des formations périphériques ou corners : laxité frontale en valgus et en varus
en extension et en flexion.

-Atteinte du LCP : avalement de la TTA, tiroir postérieur, particulierement si contexte

d'AVP.

- Atteinte du cartilage.

-Appréciation de I'axe fémoro-tibial mécanique : par la distance intermalléolaire et

intercondylien de bout et couché en travers de doigts.

—-Mesure de la circonférence de la cuisse : a 5 et 15 cm au dessus de la rotule pour

authentifier et chiffrer une amyotrophie quadricipitale.

-Appréciation de I’état cutané (cicatrice).

-Appréciation de I’état vasculo-nerveux (pouls périphériques, sensibilité et mobilité des

orteils).

-Examen des articulations sus et sous-jacentes et du c6té opposé.
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2-3- Bilan général :
Appréciant le terrain avec I'dge, les antécédents, les tares associées, le niveau d’activité
sportif (CLAS), les ambitions sportives, la profession (salarié, artisan, métiers a risques) et

surtout la motivation et le psychisme du patient.

3- Mesures instrumentales de la laxité :

Aux frontieres de I'examen clinique et des mesures radiologiques de la laxité, se sont
développés un certain nombre d'appareils de mesure objective de laxité du genou appelés
arthrometres. L'appareil le plus répandu est le KT-1000 (actuellement KT 2000), mis au point

par Daniel en 1983 [82] (Image 16).

Image 16 : KT 2000 [72]

Les meilleurs arthromeétres sont les arthrométres a un degré de liberté. Cette évaluation
instrumentale est plus précise et reproductible que les mesures manuelles. Elle est de plus

répétable avec une totale innocuité. Le probleme essentiel est la reproductibilité, notamment




Ligamentoplastie du ligament croisé antérieur du genou par transplant du tendon rotulien (a propos de 100
__Cas colligés a 'HMA de Marrakech CHUMed V)

inter-examinateurs. L'intérét des mesures est diagnostique mais également et surtout, permet le
suivi de I'évolution des laxités chroniques [83].

Il ya un nouveau systeme de mesure des laxités sagittales du genou, c'est le GNRB® : Le
GNRB® est un appareil de mesure du déplacement sagittal du tibia a 20° de flexion pour
reproduire la position du Lachman (Image 17). Le patient est allongé sur une table d’examen
standard, les bras le long du corps, chaque genou étant testé comparativement, en commencant
par le genou sain. Le membre inférieur repose sur une coque thermoformée et adaptable a
chaque longueur de jambe, le genou est en rotation 0°. L’installation du genou doit parfaitement
faire correspondre le pdle inférieur de la Patella avec la limite inférieure de I'appui patellaire, le
niveau de l'interligne articulaire repéré au doigt doit se situer entre I'appui et le vérin. Un vérin
linéaire (alimentation de 24 V) exerce plusieurs paliers de poussée au choix de I’examinateur :
67,89, 134, 150 ou 250 N sur la partie haute du mollet. Des électrodes de surface, collées a la
face postérieure de la cuisse s’assurent qu’il n’y a aucune activité des tendons ischiojambiers du
genou testé (effet feedback). Un capteur de déplacement (précision de 0,1mm) enregistre la
translation antérieure relative de la tubérosité antérieure du tibia par rapport au fémur.
L’enregistrement des déplacements pour chaque effort jusqu’au pallier choisi détermine une
courbe : déplacement/effort de poussée, dont la pente définit I’élasticité ligamentaire. Les
données sont collectées sur un ordinateur distant. Chaque patient a son propre dossier de laxité
avec les conditions d’enregistrement (pression de serrage de la cuisse, efforts de poussée) et les
résultats (courbes d’élasticité, laxité différentielle). L’ensemble du dispositif est piloté par un

microcalculateur destiné a assurer la cohérence et I’exactitude des mesures.
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Image 17 : Présentation du GNRB® [50]

Dans une premiére étude de validation, le GNRB® a été comparé au KT-1000, sur 20
paires de genoux sains, par deux examinateurs. Des analyses de variances ont été faites a 134 N
de poussée. Dans une deuxiéme étude clinique, 21 ruptures complétes du LCA (LCA absent de
I’échancrure) et 24 ruptures incompletes du LCA (rupture d’un faisceau antérieur ou postérieur
et LCA cicatriciel en continuité) ont été mesurées avec le GNRB® pour déterminer une valeur seuil
de laxité différentielle entre les deux genoux a 134 N. Le GNRB® apparait significativement
beaucoup plus reproductible, quelle que soit I’expérience de I’examinateur, que le KT-1000. Il
est également indépendant du coté testé, a la différence du KT-1000. La reproductibilité de la
laximétrie est significativement meilleure avec le GNRB® qu’avec le KT-1000. Pour la valeur seuil
de 3mm de laxité différentielle dans les ruptures totales, la sensibilité était de 70% et la
spécificité de 99% a 134 N. Pour une valeur seuil de 1,5mm dans les ruptures partielles, la
sensibilité était de 80% et la spécificité de 87% a 134 N. Le GNRB® peut étre utilisé dans le
dépistage des ruptures incomplétes ou complétes du LCA et dans le suivi des ruptures du LCA

opérées ou non [50].
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Malheureusement nous ne procédons pas a cette quantification a défaut de cet

appareillage.

IV- Etude paraclinique :

1- Radiographie standard :

Les clichés systématiques a effectuer comprennent :

- Des incidences de face et de profil du genou.

-Une incidence axiale bilatérale de la rotule a 30° et 45° de flexion.

- Une incidence de Schuss : Genou de face en appui avec 30° de flexion pour explorer
I'échancrure. Réalisée surtourt aprés 40 ans et quand le délai aprés I'accident est supérieur a 5
ans, en cas de méniscectomie interne préalable ou d'anomalies sur le cliché en extension.

La radiographie de face en appui monopodal permet d'apprécier un éventuel
remaniement des interlignes articulaires. On recherche particulierement une encoche, une image
en double contour souvent mal visualisée de face mais bien vue sur la radiographie de profil au
niveau d'un condyle, une ancienne fracture de I'épine tibiale antérieure, une fracture du

tubercule de Gerdy (fracture de Segond) (Image 18) pathognomonique de la Iésion du LCA [2;72].
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Image 18 : Fracture de Segond

Dans notre étude les radiographies standards sont réalisées systématiquement: 82%
d'entre elles étaient normales, 15% ont orienté vers un genu varum avec amincissement de
I'interligne articulaire du genou atteint et 3% des radiographies ont montré une fracture de
Segond.

D'autres radiographies dynamiques passives et actives des deux genoux de facon
comparative qui servent a mesurer la laxité en utilisant des poids ou des appareils spécifiques

(Telos) (Image 19).
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Image 19 : Cliché dynamigue radiologique passif utilisant le Telos [72]

La mesure radiologique sur les deux genoux permet de définir la translation tibiale
antérieure constitutionnelle mesurée sur le genou sain, la translation tibiale antérieure
pathologique mesurée sur le genou lésé, et la translation tibiale antérieure différentielle
constituée par la différence entre les deux genoux [76]. Cette translation tibiale antérieure
différentielle mesurée sur le compartiment fémoro-tibial interne apparait comme un excellent
moyen diagnostique de rupture unilatérale du LCA lorsque sa valeur est supérieure ou égale a 2

mm avec une sensibilité de 70% pour le test en appui monopodal contre 92% pour le Lachman
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actif [68]. La mesure de cette translation sur le compartiment externe est moins sensible [68].
Lerat [77] a proposé de classer les laxités en fonction des mesures de la translation des

compartiments interne et externes.

2-Arthrographie :

C'est une radiographie du genou avec injection intra-articulaire du produit de contraste.
L'analyse de la tente synoviale des croisés est trompeuse ne permettant pas d'étudier avec
fiabilité l'intégrité du LCA, elle renseigne plutot sur I'état des ménisques dont I'atteinte associée
est assez fréquente.

Dans notre série aucune arthrographie du genou n'a été réalisée, c'est un examen qui est

actuellement abandonné.

3- Arthroscanner :

L'intérét réside essentiellement dans la recherche des lésions associées, cartilagineuses
et méniscales. Il permet également la visualisation du LCA en reconstruction 3D. C'est un

examen plus invasif, il est moins utilisé que I'IRM [72].

4-lmagerie par résonance magnétique :

Certes le diagnostic est clinique mais I''lRM a le mérite, outre la confirmation
documentaire et au besoin médicolégal, c'est donc un examen de deuxiéme intention apres les
radiographies standards. En séquences T1 on visualise les ligaments croisés, les ménisques et
les structures ostéochondrales, tandis qu'en T2 avec suppression du signal graisseux on peut
bien mettre en évidence un épanchement articulaire et de rupture ligamentaire ou tendineuse
[44;78].

L'IRM trouve son intérét en préopératoire surtout quand I'examen clinique est difficile ou

douteux et notamment quand il y a des lésions méniscales ou ligamentaires associées. La mise



Ligamentoplastie du ligament croisé antérieur du genou par transplant du tendon rotulien (a propos de 100
__Cas colligés a 'HMA de Marrakech CHUMed V)

en évidence des ruptures du LCA grace a des signes directs et indirects de rupture est plus
élevée en aigu (100%) qu'au stade chronique (80%) [79], au stade subaigu elle permet de dépister
des lésions osseuses sous chondrales séquellaires, ayant un intérét pronostique en cas de
reconstruction précoce du LCA. L'IRM est également utile pour la recherche de lésions associées
méniscales ou ostéochondrales [81].
B Les signes directs d'une rupture du LCA sont :
- Hypersignal.
- Solution de continuité.
- Horizontalisation du LCA.
- Echancrure vide en coupe frontale.
- Translation antérieure spontanée.
B Les signes indirects :
- Contusion du condyle latéral.
- Détente du LCP.
- Fracture de Segond.
- Lésion du ménisque externe.
- Subluxation antérieure du Tibia > 7mm.

En ce qui concerne Les lésions du point d’angle postéro-latéral du genou qui résultent
habituellement d’un traumatisme. Elles sont presque toujours associées a une rupture du LCA
et/ou postérieur. Lorsqu’elles sont méconnues, les lésions du point d’angle postéro-latéral
peuvent étre responsables d’un échec de ligamentoplastie a court terme, et d’'une gonarthrose a
long terme. La reconnaissance de ces lésions est donc indispensable en imagerie notamment a
I''IRM et en préopératoire, car les plus graves d’entre elles nécessitent souvent une prise en
charge chirurgicale spécifique et précoce [80].

Dans notre étude, 64% de nos patients ont bénéficié d'une IRM du genou atteint, toutes

ont montré la rupture du LCA. Chez 53.125% elle a montré des lésions du MI, 12.5% ont une
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lésion du ME, elle a mis en évidence dans 31.25% un épanchement articulaire du genou, 18% cas
d'arthrose et dans 6.25% un remaniement du LCP.

Ces résultats montrent aussi la capacité de I'lRM de détecter un ensemble de Iésions
associées parfois difficiles de mettre en évidence dans I'étape de I'examen clinique. L'IRM aide
donc au diagnostic de la rupture du LCA mais non indispensable, cela est en faveur de

I'importance de I'examen clinique qui seul permet de posé le diagnostic de la rupture.

5- Arthroscopie diagnhostique :

Véritable intervention chirurgicale sous anesthésie mais reste un examen pourvu de
risques : anesthésique, septique et risque d'un syndrome de des loges si breche capsulaire, donc
elle n'est plus justifiée dans notre contexte pour la seule raison diagnostique.

Dans notre série elle a été faite chez 6 patients qui ont un examen clinique douteux et
qui n'ont pas pu bénéficier d'une IRM, on les a programmé en méme temps pour une

ligamentoplastie.

V- Traitement:

1- buts :

. Supprimer l'instabilité et si possible la laxité, redonner une stabilité
normale, pour toutes les activités et pour cela il faut supprimer le ressaut.

. Traiter les lésions associées: limiter et controler la translation tibiale
antérieure pour éviter l'apparition de lésions méniscales secondaires (protection et
préservation méniscale).

. Ralentir I’évolution arthrosique.
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2- Moyens :

2-1-Moyens non chirurgicaux :

* ’abstention chirurgicale :
Elle est justifiée en absence de gene fonctionnelle.
* Traitement orthopédique : [7;46;58]

Le traitement immédiat de I'entorse grave : correspond au traitement des conséquences

de l'accident. Il comprend le traitement de la douleur par, antalgiques, anti inflammatoires,
cryothérapie, physiothérapie, afin d'éviter le cercle vicieux douleur raideur amyotrophie.

Il s'agit de l'immobilisation traditionnelle platrée, ou mieux par une orthése 21 jours a 45
jours en moyenne.

Sur un groupe de patients plus agés et relativement peu actifs, le traitement
orthopédique des entorses graves permet d'obtenir des résultats satisfaisants si les patients
acceptent une légére instabilité du genou et un faible risque de lésion du ménisque.
L'immobilisation par une attelle ne permet pas de corriger la laxité antéro-postérieure et ne
réduit ni l'instabilité rotatoire interne ni l'instabilité rotatoire externe. Il n'est donc pas
surprenant que l'utilisation d'une attelle chez un athléte conduise a un accroissement du nombre
de dérobements et provoque des lésions méniscales supplémentaires.

Le role des traitements orthopédiques a diminué ces derniéres années en raison des
progrés dans la réussite de la reconstruction du LCA. Le recours aux ortheses est inefficace car il
n'existe pas d’arguments scientifiques en faveur du role de ces orthéses pour prévenir les
accidents ligamentaires. Certaines études mettent méme en évidence leur effet néfaste sur les
performances. L’indication des orthéses prophylactiques parait donc discutable. Aucune étude
cliniqgue ne permet a ce jour de démontrer scientifiguement I'intérét d’une orthése apres
reconstruction du LCA avec les techniques chirurgicales actuelles. Une amélioration de la
stabilité subjective est obtenue grace aux ortheses fonctionnelles. Ces dernieres sont
techniquement les plus élaborées. La tendance actuelle est de voir leurs indications élargies a la

prophylaxie et la rééducation ce qui parait logique compte tenu de leur objectif commun.
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*Le traitement fonctionnel :

Il a pour objectif d'éviter les accidents d'instabilité malgré la laxité antérieure sous-
jacente, non seulement grace au renforcement des ischio-jambiers, susceptibles de controler les
rotations du segment jambier et l'avancée du tibia sous le fémur, mais aussi grace a
I'amélioration des facultés proprioceptives des éléments périarticulaires [88]. Ce traitement a une
place a part entiere dans la stratégie thérapeutique des lésions du LCA. Il peut étre utilisé en
attente du traitement chirurgical (chirurgie différée), ou définitif en accord avec le patient, mais il
ne constitue pas un abandon thérapeutique. Il comporte deux phases [89]:

i. La rééducation fonctionnelle proprement dite permet de stimuler les

formations musculaires, de conserver la mobilité articulaire, de réduire I'atrophie
musculaire, et d'accélérer la cicatrisation ligamentaire périphérique. La rééducation
comporte également une récupération proprioceptive, puis une réadaptation
fonctionnelle en salle et sur le terrain.

ii. Enfin l'autoentretien du bénéfice acquis qui est indispensable.

Au total la rééducation fonctionnelle permet d'améliorer la trophicité du genou, de
rétablir une fonction proprioceptive qui fera disparaitre l'instabilité et enfin d'apprécier

I’ladhésion et la motivation du patient au programme thérapeutique.

2-2- Moyens chirurgicaux :

a- Les voies d'abords :
Les voies d'abords s'adaptent aux exigences de la chirurgie ligamentaire et varient selon

le transplant a utiliser et du type de cette chirurgie, conventionnelle ou arthroscopique:

a-1- les voies d'abords conventionnelles :
Nous utilisons la voie d'abord médiane longitudinale pour prélévement du TTR et

I'arthrotomie (Image 3).
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Image3 : Voie d'abord antérieure médiane longitudinale

-L'abord antérieur mini invasif en est une variante et consiste a aborder le transplant du
TTR par double voie (Image 20) préservant ainsi les branches infra patellaires du nerf saphene
médiale ce qui semble diminuer la fréquence a moyen terme des douleurs antérieures et diminue

la fréquence des hypoesthésies [22].

Image 20 : Différents temps de prélévement par deux voies [22]
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- La voie d'abord antéroinerne 6 cm au dessous de l'interligne et 2 cm en dedans de la
TTA pour le prélevement du transplant des ischiojambiers.
- La voie d'abord antéroinerne pararotulienne interne, plus délabrante a été utilisée dans
6 cas quand un geste méniscal s'est avéré nécessaire.
-La voie d'abord antéroexterne pour la réfection du PAPE, du tendon du poplité et les
plasties de type Lemaire.
-Deux voies d’abords nécessaires pour la technique de Mac In Jones:

i Une longue voie rectiligne juxtarotulienne interne, partant
de 6 cm au-dessus du bord supéro-interne de la rotule et se terminant
au niveau de la tubérosité tibiale antérieure et

ii. une courte voie externe, du bord postérieur du vaste
externe au tubercule de Gerdy. Celle-ci a été réalisée ensuite par une

voie unique juxtarotulienne externe.

a-2- les voies d'abords arthroscopiques :
Elles comportent :

i. une voie d'abord antéroexterne pour l'optique au niveau de l'interligne du genou
au centre du triangle formé par le bord externe de la rotule, le bord antérieur du condyle externe
et du bord antérieur du plateau tibial externe.

ii. une voie d'abord antérointerne dans le triangle symétrique.

iii. la voie d'abord antéro médiane transtendidineuse de Gilquist est utilisée par
certains auteurs et
iv. la voie d'abord antéro supérieure dans le cul de sac quadricipital pour l'irrigation

lavage.
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Avantages de |'arthroscopie : [62:63:96]

A [l'avantage d'étre non délabrante, esthétique avec des suites immédiates plus simples
autorisant une rééducation précoce. Ph.Laphargue [14] a comparé I'arthrotomie et l'arthroscopie
dans la reconstruction du LCA et il a montré grace a son étude que les techniques de
reconstruction du LCA sous arthroscopie permettent par rapport a l'arthrotomie une
récupération fonctionnelle initiale plus rapide en ce qui concerne les déficits des ischiojambiers
et les amplitudes articulaires, mais qu'au-dela de 6 mois il n'existe plus de différence
significative entre les deux techniques et donc a conclu que l'arthroscopie est préférable car elle
permet une rééducation et une récupération fonctionnelle plus rapide.

El Khadime [66] dans son travail a comparé deux groupes de patients qui ont fait une
ligamentoplastie du LCA, un sous arthroscopie et l'autre par arthrotomie. Dans le groupe
arthroscopie les résultats sont excellents et bons dans 80% des cas, tandis que dans le groupe
arthrotomie elles sont a 73%. La voie arthroscopique permet une meilleure vision et une
reconstitution fidele du tunnel fémoral, des suites peu douloureuses, une rééducation plus

précoce avec réveil quadricipital plus facile et une meilleure récupération musculaire.

b- Les techniques chirurgicales conventionnelles :

b-1-Les interventions a visée anatomique par ligamentoplastie intra-
articulaire en lieu et place du LCA pour supprimer la laxité :
B Les sutures directes du LCA rompu qui sont inefficaces et ne sont plus

utilisées.
B Les PIA actuelles utilisent soit le tendon rotulien soit les ischiojambiers
(DI-DT) et plus rarement le fascia lata ou le tendon quadricipital.
Ces PIA doivent répondre :
- A des impératifs anatomiques d’insertion (et 'on a vu les difficultés de

reproduire I’anatomie).
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- A des impératifs biomécaniques (en terme d’isométrie, ce qui est impossible du
fait de la nature fasciculaire du LCA donc s’approcher au plus prés de I'isométrie, de tension,
d’élasticité et de résistance en sachant que le TR= 2700N, le DIDT a 4 faisceaux de méme
tension = 4500N.

- A des impératifs techniques, réalisables sous a ciel ouvert ou mieux sous
arthroscopie, avec une fixation solide et durable par vis d’interférences pour le TR ou par
endobouton voire broche transcondylienne pour le DIDT afin de résister aux contraintes
physiologiques par positionnement transcondylien ou intracondylien en tunnel borgne.

- A des impératifs de biocompatibilité car les tendons utilisés subissent une véritable
ligamentisation biologique et histologique. Selon I'origine du transplant on distingue :

i Les prothéses synthétiques ligamentaires : interdites actuellement par les RMO,

qui se rompent et ont des résultats catastrophiques car ne correspondant plus au cahier
des charges attendues.

ii. Les allogreffes : Les allogreffes tendineuses sont généralement utilisées dans les
cas de révision de ligamentoplastie, leur utilisation de premiére intention est moins
fréquente. Les transplants les plus utilisés sont: le tendon du muscle tibial, hémi-tendon
patellaire, hémitendon d’Achille. Les greffons sont prélevés sur des donneurs multi-
organes en état de mort clinique [64].

iii. Les autogreffes : Selon J.P.Marchaland et G.Versier [33], le tendon rotulien est I'un

des matériaux les plus solides pour remplacer le ligament croise antérieur, son utilisation
permet d’épargner le fascia-lata dont le réle stabilisateur externe n’est pas négligeable.
La liberté du transplant permet un positionnement plus anatomique. En effet, la place
intra-articulaire de la partie la plus solide du neoligament correspond au tiers moyen du
tendon rotulien. C’est un montage solide car les portions osseuses sont situées dans les

tunnels, ce qui pérennise la stabilité du montage et facilite sa revascularisation.
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Dans une étude [37] comparant la reconstruction du LCA par autogreffe et allogreffe,
I'auteur conclu qu'on général il n'a pas de différences entre les deux types de greffons a court et
moyen terme mais le probleme reste celui des donneurs.

Nous n'avons pas l'expérience des autres transplants autologues que sont : le fascia lata,
les tendons de la patte d'oie (Gracilis—semi tendinosus) et le tendon du quadriceps.

< Le transplant par le tendon rotulien :

Dans notre série nous avons utilisé le tendon rotulien comme transplant selon la
technique de KENNETH-JONES modifiée par arthrotomie qu'on a bien détaillé dans la premiére
partie de ce travail.

Selon N.Bonin [72] La technique de référence est la technique utilisant le tendon rotulien.
Alors qu'aux Etats-Unis, la greffe avec attache tibiale est associée au nom de Kenneth Jones, la
greffe libre en France est associée au nom de H. Dejour. Il s'agit de la technique la plus

répandue, avec ses nombreuses variantes.

- Avantages de cette technique :

La spécificité de cette technique réside dans la forme trapézoide de la baguette tibiale et
sa fixation dans le tunnel fémoral par compression os-os (Figure 11) tandis qu'au niveau tibial
nous avons fixé soit par traction d'un fil d'acier fixé a une vis corticale tibiale interne soit par une
vis d'interférence.

En fait, le tendon rotulien est caractérisé par sa grande résistance propre, ses valeurs
mécaniques sont proches du LCA, sa longueur adéquate et les bons résultats objectifs et
subjectifs obtenus dans expérience de plus de 1000 cas par Dejour [87] et plusieurs autres
publications sont autant d'arguments en sa faveur. Son implantation par l'intermédiaire de
baguettes osseuses constitue un avantage indéniable: I'utilisation des vis d'interférence au

tunnel tibial avec une interface os - os est le mode de fixation le plus utilisé actuellement.
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Figure 11 : Compression 0s-o0s de la baguette tibiale trapézoide dans le tunnel fémoral [72]

- Inconvénients de cette technique :

= Fragilité dans ['évolution biologique puisqu'en pratique se produit une phase de
nécrose avec fragilité maximale au quatrieme mois, ce qui perturbe les phases de rééducation et
menace le transplant.

= Création d'un défect rendant ce prélevement assez délabrant.

= Impossibilité de refaire le méme greffon avec la méme technique en cas d'échec : on ne

touche qu'une seule fois a l'appareil extenseur.
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=Le risque de fracture de rotule qui est toujours possible. Nombreux ceux qui ont
recours a des scies oscillantes. Les ciseaux a frapper doivent étre trés affutées.

=L'impossibilité théorique de I'utiliser chez I'enfant et I'adolescent a cause du risque de
stérilisation du noyau d'ossification antérieure [23].

On a déploré dans notre expérience trois (soit 3%) cas de fracture per-opératoire de la
pointe de la Patella. Ce sont des fractures extra articulaires qui ont retardé la mise en ceuvre de
la rééducation fonctionnelle en post opératoire. Les fractures per- et postopératoires de la
Patella sont une complication importante en raison des séquelles fonctionnelles qu’elles peuvent
entrainer. Leur incidence varie dans la littérature de 0,23 a 2,30%. La restitution ad integrum de

la fonction du genou survient dans moins de 75% des cas [28].

< La technique utilisant les ischiojambiers (DI-DT) [30;31;32;91;92] :

Le principe réside dans le prélevement des deux tendons des muscles droit interne et
demi-tendineux (gracilis et semi-tendinosus) a I'aide d’un stripper Ce préléevement doit étre
suffisamment longs. La longueur de chaque tendon est comprise entre 20 et 25 cm. Chaque
tendon est replié en deux pour constituer une greffe de 10 cm de long. Les quatre brins sont
réunis en un seul faisceau par une suture en surjet aller et retour aux deux extrémités de la
greffe sur 3 cm puis la greffe est calibrée. La fixation est assurée par des vis d’interférence ou
des endoboutons.

La technique dite DIDT 4 faisceaux a été validée par le symposium SFA 1999 pour les
indications suivantes :
- les sports a quadriceps dominant.
- les métiers a genoux.
- les reprises d'échecs de plastie au tendon rotulien.
- les syndromes rotuliens.
- les patients agés de plus de 40 ans.

Les contre-indications sont :



Ligamentoplastie du ligament croisé antérieur du genou par transplant du tendon rotulien (a propos de 100
__Cas colligés a 'HMA de Marrakech CHUMed V)

- la chirurgie préalable du plan interne.

- les sports violents.

- une laxité antérieure sévere (différentielle supérieure a 10 mm).
- I'nyperlaxité.

- les femmes peu ou non sportives.

Cette technique chirurgicale est logique sur le plan biomécanique. Les différents
faisceaux s'approchent du caractere multimodal du LCA. Ainsi, la reconstruction du faisceau
postéro-latéral, qui controle la rotation interne du plateau tibial latéral, en plus du faisceau
antéro-médial, qui controle la subluxation antérieure du tibia, devrait permettre d'obtenir une
correction de la laxité beaucoup plus compléte qu'avec une plastie a un seul faisceau.

Trois études sont présentées a la SFA 2004 [93;94;95] comparant la ligamentoplastie du
LCA par le tendon rotulien et les tendons des ischio-jambiers et concluent toutes que se sont les
deux méthodes les plus efficaces et qu'il n'y a pas de différences significatives entre elles sauf au
niveau des douleurs antérieures qui sont plus fréquente dans la plastie par le tendon rotulien.

Dans notre contexte la ligamentoplastie par la technique de KENNETH-JONES modifiée
par arthrotomie reste la technique la plus appropriée pour nos patients mais on propose pour
I'améliorer de la pratiquer sous arthroscopie pour améliorer les résultats a court terme et aussi
d'exercer le préléevement du transplant rotulien par I'abord par double voie qui diminue la
fréquence a moyen terme des douleurs antérieures et diminue la fréquence et la surface

d’hypoesthésie.

b-2- Les interventions a visée anti-ressaut ou anti-rotatoire interne par les
plasties extra-articulaires :
Le principe est la réalisation d'une ténodese fémoro-tibiale en un point isométrique pour
ne pas géner la flexion [90]. Lemaire réalise ce procédé au fascia Lata. Elle reste réservée aux

grosses laxités ou aux ressauts majeurs.
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La plastie est réalisée au moyen d’une bandelette de fascia lata pédiculée distalement sur
le tubercule de Gerdy et passe proximalement dans un tunnel fémoral pour venir se fixer a elle-
méme aprés un trajet aller-retour sous le ligament latéral externe (Figure 12).

Il s'agit donc d'une intervention palliative et non pas une reconstruction anatomique du

LCA, mais elle peut offrir un aide comme moyen de protection d’une greffe du LCA associée.

Figure 12 : Plastie de LEMAIRE [90]

b-3 Les interventions a visée mixte associant les deux techniques de PIA et
PEA :
Utilisant le méme transplant (Facia lata selon Jaeger, systeme extenseur selon Mac

Intosch ou Lerat) ou 2 transplants différents (selon dejour).
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v Mac Intosh [34:65] :

Mac Intoch a introduit en 1974 la technique d'un transplant mixte intra et extra-
articulaire prélevé au dépend de I'appareil extenseur et il comprend 3 parties : le tiers interne du
tendon rotulien, la partie antérieure de la rotule constituant le surtout fibreux prérotulien et la
partie basse du tendon quadricipital. L'ensemble a une longueur suffisante, soit 18 a 20cm et 11
a 13cm de largeur, reste attaché au niveau de la tubérosité tibiale antérieure. Aprés forage d'un
tunnel transtibial au dessus de la tubérosité et des bouchons sur la surface proximale, le
transplant est passé a travers un tunnel transcondylien externe horizontal allant de la partie
postérieure de I'échancrure intercondylienne a la face externe du condyle externe en arriére de
I'insertion du LLE. Aprés passage sous le LLE, un amarrage tibial externe sous le tubercule de
GERDY est réalisé. La fixation du transplant n'est assurée qu'aprés une étude de l'isométrie et

gu'apres avoir acquis la certitude de celle-ci.

v" Mac In Jones [33] :

La technique chirurgicale utilise aussi une greffe autologue prélevée aux dépens de
I'appareil extenseur (figure 13). A la différence de la technique de Mac Intoch le greffon est
composé ici de quatre portions :

- une portion tendineuse aux dépens du tendon quadricipital de 8 a 10 cm;

- une portion prérotulienne ovalaire comprenant le surtout prérotulien qui est libéré en
décortication, cette partie est ensuite tubulée en formant un cylindre ostéopériosté;

- une portion tendineuse aux dépens du tiers moyen du tendon rotulien;

- une portion osseuse en queue d’aronde, a base inférieure, aux dépens de la tubérosité
tibiale antérieure qui sera encastrée dans le tunnel tibial.

Apres forage des tunnels tibial et fémoral a la tariére de Staca de diamétre 8 mm et
calibrage a I’alésoir rigide de 9 mm, le transplant est passé par voie transtibial, intra-articulaire,
puis transcondylien externe. La portion quadricipitale réalisant le retour externe est passée a

travers la coque du jumeau externe, puis sous le ligament latéral externe et est fixée en
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extension dans un tunnel transosseux sous le tubercule de Gerdy, le pied en légere rotation
externe.
Une section de ['aileron externe et une plastie du vaste interne étaient réalisées

systématiquement pour prévenir un syndrome rotulien douloureux.

Figure 13 : Technigue de Mac In Jones [33]

b-4-Particularités techniques :

-Nous citons la technique de Clocheville, développée par C. Bonnard en 1991 qui utilise
le tendon rotulien adaptée a I'enfant jeune car elle évite la traversée des cartilages de croissance
comme dans le cas d'agénésie du LCA chez les enfants qui présentent une instabilité invalidante
et/ou des complications méniscales pour lesquelles le traitement orthopédique s'avere inadapté
[84].

- Chez les enfants Il y a une autre technique décrite par A.F.Anderson [29] utilisant le
DI-DT a quatre faisceaux au lieu du tendon rotulien et respectant aussi les cartilages de

croissance épiphysaire.
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c- les gestes associés : [39:41]

- La lésion méniscale : soit la résection, soit la suture soit I'abstention. Le principe de

I'économie méniscale a ramené certains auteurs a procéder méme a greffes (Verdonk).

- Les lésions cartilagineuses :

. En s’abstenant de tout geste,

. En réalisant des gestes de réparation par perforation (Pridie,
microfracturing), ou

. des gestes de régénération (autogreffe ostéochondrale type
mosaicoplasty, cultures de chondrocytes autologues) en absence de défaut d’axe ou
aprés correction.

- En cas de morphotype en genu varum évolué :

On procéde a une réaxation par ostéotomie tibiale haute de valgisation.

3-Les indications thérapeutiques :

Le traitement doit d'abord apporter un conseil au patient en lui expliquant la nature de la
blessure et les différents traitements possibles. Expliquez au patient l'importance de la
récupération de la mobilité et de la réduction du gonflement avant la reconstruction. Indiquez au
patient que la rééducation du genou nécessite plusieurs semaines, ce qui permet de s'adapter et
de programmer les exigences du quotidien. L'intervention doit étre repoussée jusqu'a ce qu'une
amplitude de mouvement normale ait été obtenue sur ce genou. Une fois indiquée, cette
chirurgie programmée sera réalisée aprés inscription au programme en chirurgie réglée, bilan
d’opérabilité réduit a une consultation d’anesthésie, un consentement éclairé sur les principes,
avantages, inconvénients, les modalités de la rééducation post-opératoire et les résultats
espérés de cette chirurgie.

Donc c'est une indication a la carte dépendant des facteurs précités, a savoir: I'age, le

degré d'instabilité, l'importance et le caractere de la laxité, l'atteinte ménisco-chondrale, le
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niveau des activités, la désaxation du membre inférieur et la motivation-psychisme du patient
[35]. Ainsi :

B Le traitement orthopédique et fonctionnel s'applique volontiers aux
patients agés de plus de 50 ans, sédentaires, ayant une laxité et des instabilités
moyennes et sans lésions méniscocartilagineuses associées.

B L’indication chirurgicale est nécessaire chez le jeune patient sportif et
méme trés actif ou la laxité et l'instabilité sont incompatibles avec la pratique

sportive.

VI-_LES SUITES POSTOPERATOIRES :

- les surveillances des constantes classiques (pouls, TA température).
- la surveillance des redons et de la plaie opératoire.

- la récupération fonctionnelle par :

1-La rééducation fonctionnelle postopératoire : [2:25;51:53]

La rééducation est préconisée en préopératoire afin de récupérer une bonne amplitude
articulaire et un bon controle musculaire, car le travail musculaire réalisé avant l'intervention
favorise le réveil du quadriceps en postopératoire immédiat.

La rééducation doit tenir compte des phénomenes de ligamentisation et des contraintes
mécaniques s’exercant sur les différents compartiments du genou lors de la rééducation.  Elle
est divisée en plusieurs phases :

v L'amplitude (90° a 1 semaine, 120° a2 1 mois).
v La marche avec appui complet au plus vite pour diminuer le risque de

complications thrombo-emboliques.
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v Le renforcement musculaire en isométrique en chaine fermée pendant 2
mois puis,

v Le renforcement musculaire en chaine ouverte.

v La reprise du sport dans I’axe au 5eme mois.

v La reprise du sport en pivot vers 7 mois.

v La reprise du sport de la course sans restriction vers 10 mois.

2-Complications : [26:27:45:49:57:59:60]

2-1- A court terme :
v'Hématomes :

Ils sont rares, peu importants, et siégent préférentiellement au niveau de la prise du
greffon. lls ne justifient pas de traitement particulier mais peuvent favoriser les probléemes de
cicatrices.

v'Sepsis :

Les sepsis ne sont pas exceptionnels. Le véritable traitement est préventif. La surveillance
clinique et biologique permet de faire rapidement le diagnostic. La ponction du genou en milieu
stérile permet de retrouver le germe. Le traitement antibiotique est mis en route en fonction du
résultat de I'antibiogramme en cas de sepsis superficiel. Un lavage articulaire du genou est
indispensable en cas d'arthrite septique déclarée.

Faut-il procéder a l'ablation des implants? les auteurs proposent, en cas d’arthrite aigué
du genou a la suite d’une ligamentoplastie de reconstruction du pivot central, résistante au
traitement initial, de retirer les vis d’interférences contaminées tout en conservant le greffon si
son aspect est satisfaisant, et de mettre en place préférentiellement, en cas de reprise
chirurgicale, au sein des tunnels fémoral et tibial, dans le méme temps chirurgical ou plus
tardivement si les conditions locales sont défavorables, des vis d’interférence en titane [27].

Nous ne sommes pas mis dans cette situation.
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v' Douleurs du mollet :

Il peut s’agir d’'une phlébite, mais aussi d’un hématome profond du mollet. Dans les deux
cas, il peut exister un décalage thermique et un syndrome inflammatoire. L’examen diagnostique
de choix est I’échodoppler qui permet de confirmer I'existence d’un hématome ou d’une
phlébite. Le traitement sera différent : pansements alcoolisés, postures déclives, drainage en cas

d’hématome ; traitement anticoagulant a dose thérapeutique en cas de phlébite.

2-2- A moyen terme :

= Douleurs de I'appareil extenseur :

C’est la complication la plus fréquente de cette technique. Si le role de I'utilisation du
tendon rotulien est discuté dans la physiopathologie des syndromes rotuliens, il est indéniable
qgu’il existe souvent des douleurs au niveau du site de prélevement : rotule, tendon rotulien,
tibia. Ces douleurs génent le travail musculaire et sont, favorisées par les exercices d’élévation
jambe tendue. Le traitement associe travail musculaire allégé, AINS par voie générale et soins
locaux (physiothérapie, cryothérapie). Ces douleurs s’estompent progressivement mais sont la
source d’une amyotrophie persistante du quadriceps. La rotule basse ou « infra-patellar
contracture syndrome » s’accompagne de douleur antérieure du genou et d’une limitation de la
flexion du genou.

L’évolution peut se faire vers I'arthrose fémoropatellaire. Le traitement préconisé associe
travail doux du quadriceps, mobilisation de rotule et étirement des ischiojambiers associés a un
traitement médical et physiothérapique. Sa fréquence diminue avec la réalisation d’une
rééducation précoce.

= Fractures de rotule :

Le prélevement d’'un fragment rotulien fragilise la rotule pendant de nombreuses
semaines. La fracture se produit toujours dans les mémes conditions. Lors d’un faux mouvement
ou d’une glissade, la contraction excentrique brutale du quadriceps va couper transversalement

la rotule en deux. On peut y rapprocher de rares cas d’avulsion de la pointe de rotule, qui sont
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de véritables arrachements du tendon rotulien. En I'absence de déplacement de la fracture, un
traitement orthopédique par immobilisation pendant 4 semaines en extension peut étre réalisé.
Un cerclage est indispensable en cas de fracture déplacée.

Dans une étude [28] une minutie particuliére dans le controle du trait transversale lors du

prélevement du transplant et la greffe du site donneur préviennent ces fractures.

= Echec et rupture de la greffe :
La revascularisation du transplant peut échouer aboutissant a sa mort et ainsi a la
récidive de l'instabilité du genou. Une greffe réussit peut étre exposée a une autre rupture lors
d'un nouveau traumatisme aprés reprise du sport. Cette situation pose le probleme du nouveau

site du néoligament.

= Raideurs de genou :

Les raideurs en flexion doivent faire craindre une complication de type algodystrophie,
un tunnel fémoral trop antérieur ou l'existence d’une rotule basse, alors qu’une raideur en
extension peut traduire I’existence d’un conflit dans I’échancrure intercondylienne. A distance
d’une réaction inflammatoire, en cas d’échec de la rééducation, il faut discuter I'indication d’une

arthrolyse.

2-3-A long terme :
= Algodystrophie :

Il faut y penser devant I’existence d’un syndrome inflammatoire ne répondant pas au
traitement par AINS. La percussion osseuse est douloureuse. Le traitement par calcitonine est
mis en route sans attendre les résultats de I'imagerie (radiographie, voire scintigraphie).

= Syndrome de cyclope :

C'est une prolifération nodulaire, unique de I'échancrure dans les suites d'une plastie

intraarticulaire du LCA. Le syndrome du cyclope constitue une complication bien particuliere des

ligamentoplasties intra-articulaires au tendon rotulien. Son diagnostic doit étre évoqué devant
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une perte d'extension et devant toute douleur antérieure, surtout si elle est exacerbée par
I'extension forcée Sa prévention est possible par une préparation soigneuse de la greffe, sans
négliger pour autant le bon positionnement du tunnel tibial et I'agrandissement, a la demande,
de I'échancrure. Il ne faut alors pas hésiter a recourir a l'arthroscopie plutot que d'évoquer
d'autres diagnostics tels un syndrome rotulien ou une tendinite rotulienne.

Dans notre série les complications notées sont : 3 sepsis de genou dont une arthrite
septique, 5 raideurs du genou, 6 cas d'amyotrophie du quadriceps homolatéral et 4 cas de

douleurs rotuliennes persistantes qu'on a attribuées aux désordres fémoro-patellaires.

VII-_EVALUATION DES LIGAMENTOPLASTIES : [20;21;24;54;55;56;61]

De nombreuses échelles ont été publiées.

Les échelles les plus répandus et qui ont été validées avec une méthodologie
convenable sont:

=|’échelle de Lysholm (Tegner) est liée a son ancienneté et a son utilisation comme
échelle de référence lors des études comparatives.

»L’'IKDC (International Knee Documentation Committee).

= L’Arpége (Association pour la recherche et la promotion de I’étude du genou). (Annexe
).

L’Arpége est I’échelle de langue francaise la plus utilisée. Elle est divisée en trois classes
(stabilité, mobilité, douleurs et résistance a la fatigue) avec des cotations chiffrées de 0 a 9 qui
varient selon le niveau d’activité et sportif préopératoire évalué par I’échelle CLAS (Compétition,
Loisirs, Actif, Sédentaire), 0 étant la valeur empirique et 9 la valeur normale.

Dans notre série, Le résultat global pour I'ensemble des patients trouve que 86% sont
excellents, 12% sont bons, 0% pour le critére moyen et 2% sont mauvais.

Sur le plant subjectif 90% des patients sont satisfaits de leur genou, 5% moyennement

satisfaits et 5% sont mécontents des résultats.
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Nous avons comparé nos résultats fonctionnel global avec d'autres études utilisant la
méme cotation et dont la ligamentoplastie est soit réaliser par la technique de kenneth-Jones

avec arthrotomie ou associée a d'autres techniques, nous résumons cette comparaison dans le

tableau XI.

Tableau XI : Comparaison des résultats fonctionnels globaux de kenneth-Jones associée ou non

a d'autres technigues selon la cotation ARPEGE

Technique Résultats
Auteurs utilisée
Excellent Bon Moyen Mauvais
kenneth-Jones H_/
sous arthrotomie 66% NP NP
Ph.Laffargue kenneth-Jones
[14] sous arthroscopie 83% NP NP
Ph.Laffargue kenneth-Jones 44.3% 31.6% 15.2% 8.9%
[43]
Hajjioui. Rabat kenneth-Jones
[11] sous arthrotomie 82% 0% 18% 0%
kenneth-Jones
sous arthrotomie 53.7% 36.2% 6% 4%
El khadime kenneth-Jones 56.3% 33.6% 6.8% 3.2%
[66] sous arthroscopie
kenneth-Jones
Dejour [47] +Lemaire sous 43% 40% 8% 9%
arthrotomie
kenneth-Jones
T.Selmi [97] +Lemaire sous 27% 37% 17% 19%
arthrotomie
kenneth-Jones
Notre série modifiée sous 86% 12% 0% 2%
arthrotomie

(NP = Non Précisé)
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On constate aprés que la technique de kenneth-Jones donne en général de bons
résultats, ces résultats sont encore plus bons sous arthroscopie et moins bons en cas
d'association kenneth-Jones+plastie de Lemaire.

Pour d'autres études [36;93;94;95] qui ont comparé la ligamentoplastie du LCA avec le
tendon rotulien et les tendons des DI-DT selon la cotation IKDC, les résultats entre les deux
ligamentoplasties étaient en général comparables avec comme différence : plus de douleurs

antérieures résiduelles pour le tendon rotulien et plus de laxité résiduelle pour les DI-DT.
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CONCLUSION
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La rupture chronique du ligament croisé antérieur est une pathologie fréquente chez le
sujet actif notamment sportif, entrainant une instabilité chronique en absence du traitement et

cause a la longue des lésions dégénératives voire I'arthrose du genou.

Le diagnostic de la laxité est clinique dans la majorité des cas, néanmoins I'imagerie par

résonnance magnétique permet un bilan Iésionnel global du genou.

La ligamentoplastie reste un sujet d'évolution continu. Actuellement les tendons des

ischiojambiers et le tendon rotulien sont les transplants les plus utilisés.

Dans notre expérience le TTR, par ses propriétés anatomiques et biomécaniques, et vu
notre contexte, reste le plus répandu. Les résultats obtenus avec notre mode de fixation sont
tres satisfaisants. Sa pratique sous arthroscopie qui demande une bonne maitrise améliorerait

certainement ces résultats surtout a cours terme.
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ANNEXES
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Annexe | : Fiche d'exploitation

- Date d’entrée :

- N° d’entrée :

- Nom - Prénom :

- Adresse / Tel :

- Endroit du travail :

I- Identification du patient :

- Age :
- Sexe : M O F O
- Profession :
- Statut familial :
- Activité sportive :
- Niveau sportif :
Compétiteur O loisir O actif O sédentaire O

II- Antécédents :

1- Personnels
- Médicaux :

- Chirurgicaux :

2- Familiaux :

Cas similaire : oui O non O

3- Toxiques : oui O non 0O

Si oui lequel :
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lll- Circonstances de survenue :

- Accident de sport |

- Accident de travail O

- Accident de la voie publique O
- Accident domestique O

—Autres O lequel ..o

IV- Mécanisme Iésionnel

- Entorse en valgus rotation externe O

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

- Hyperextension non appuyée O

- Contraintes postéro-antérieures sur le tibia O

- Entorse en varus rotation interne O

—Autres O lequel ..o

-Non précisé O

- Gestes faits apres traumatisme :

V- Etude clinigue :

1- Signes fonctionnels :
-Genou atteint : Droit O Gauche O
- Douleur O
- Tuméfaction O
- Ecchymose O
- Impotence fonctionnelle O
- Instabilité O

- Blocage O
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- Craquement O

2- Signes physiques :
- Epanchement O
- Testing ligamentaire :
= Tiroir antérieur en extension « test de Lachman » :
Positif O négatif O
= Tiroir antérieur en flexion a 90° :
Positif O négatif O
= Tiroir antérieur en rotation interne :
Positif O négatif O
= Tiroir antérieur en rotation externe :
Positif O négatif O
= Tiroir postérieurs :
Positif O négatif O
= Ressaut en rotation interne :
Positif O négatif O
= Ressaut en rotation externe :
Positif O négatif O
» Tests méniscaux :
Positifs O négatifs O
= Test de Smailie :
Positif O  négatif O

VI- Examens paraclinigues :

= Radiographie standard O
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= IRM O

= Arthroscopie diagnostique O

= Arthrographie O

VII- Délai opération /accident :

VllI- Traitement :

1-1 Incision : Antérieure O  Antéro-interne O

1-2 Préléevement du greffon : ala scie O ciseauxaos O

1-4 Exploration :
= LCA : -Résorbé O
-En nourrice O

-Rupture sous la tente O
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=Ménisques : -Interne O

-Externe O
-Corne antérieure O
-Corne moyenne O
-Corne postérieure O
-En languette O
-En anse de seau O

= Cartilage : Arthrose : Oui O

Non O
=Echancrure : Plastie : Oui O
Non O

1-5 Mode de fixation : ........oveioiiii e

2- Antibioprophylaxie : oui O non O

Quel ATB ;

3- Type d’anesthésie :
- générale: O
- péridurale O

- rachianesthésie O

4- Incidents per opératoire oui O non O

Siouilequel(s) : ...ccooviiiii .

5- Prévention thromboemboliques O

IX- Suites post-opératoires :

= Immobilisation : oui O non O

Sioui: type i
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= Durée d’hospitalisation :
= Suites simples: oui O hon O

= Radio de controle : O

= Complications :

sepsis: O

arthrite: 0O

complications thromboemboliques : O

hydarthrose : O
- hématome : O
- Sd d’algoneurodystrophie : O

- rupture de la greffe : O

X- Rééducation :

- Délai :

- Type :

- Fréquence :

- Durée :

- Reprise d’activité normale :
- Reprise du travail :

- Reprise du sport :

XI-Réévaluation :

- A 6 mois :
-A 12 mois :

-A 24 mois :
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Annexe |l : Evaluation de la ligamentolpastie du LCA = Cotation ARPEGE

Stabilité Douleurs et résistance a la fatigue
— Stabilité aux sports Résistance au sport
- normale 6 - sans limitation de durée 3
C - appréhension ] - effets secondaires 2
Et - accidents d’instabilité occasionnelle 3 - limitation de durée 1
L - accidents d’instabilité fréquente 0 - douleur et hydarthrose immédiate 0
— Dans course et saut Gonflement du genou
- normale 3 - jamais 3
- instabilité changement de direction 2 | Bt -occasionnel 2
- footing possible, saut impossible 1 | L - fréquent 1
—1— - footing impossible 0 - permanent 0
- A la marche r— Douleurs vie quotidienne
- normale 3 - nulles 3
A| - instabilité occasionnelle terrain irrégulier 2 - modérées, occasionnelles 2
- instabilité¢ fréquente terrain irrégulier 1 - importantes, discontinues 1
- instabilité méme en terrain plat 0 - permanentes 4 la marche 0
Dans escalier Périmeétre de marche
- normale 3 Bt illimité 3
- instabilité occasionnelle 2 b limité sup. 1500 m 2
- instabilité constante (rampe asymétrique 1 - limité inf. 1500 m 1
T - impossible 0 - limité intérieur 0
S Neécessité canne (pour instabilité) Douleur et géne au relévement
- aucune 3 - aucune 3
- une canne extérieur 2 - aide légére membre sup. 2
- une canne intérieur 1 - aide indispensable 1
— - deux cannes 0 — - impossible 0
Mobilité fonctionnelle
- normale 9 - trés génant dans vie quotidienne 5
- géne modérée a I’accroupissement 8 (notamment escaliers)
- génant le sport ou la vie quotidienne 7 - invalidante 3
- empéchant le sport 6
Criteres résultat global (niveaux minima exigés)
- excellent : reprise méme sport au méme niveau - moyen : reprise sport avec perte de 2
stabilité ; douleur et mobilité a 9 niveaux en activité ou en type

de sport pratiqué stabilité 8 ;
douleur et mobilité 7
- bon : reprise méme sport niveau inférieur ou - mauvais : reprise sport impossible ;

sport moins exigeant au méme niveau stabilité < 8
stabilité a 9 ;douleur et mobilité 8 douleur et mobilité <7
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La rupture ancienne du ligament croisé antérieur (LCA) entraine une laxité antérieure
chronique du genou, source d’instabilité du genou et de Iésions dégénératives aboutissant en
I’absence de traitement précoce a la gonarthrose.

Ce travail est une étude rétrospective de 100 cas ayant bénéficié d’une ligamentoplastie
du LCA selon la technique de Kenneth Jones modifiée, colligés au service de traumatologie-
orthopédie de I'h6pital militaire Avicenne de Marrakech durant une période del0 ans allant de
2000 a 2009.

Le but de notre étude est d'exposer les résultats obtenus de cette technique. Il s'agit de
94 hommes et 6 femmes d’dge moyen de 31 ans et dont les deux genoux ont été atteints de
facon équitable. Le traumatisme initial a été dominé par les accidents de sport (66% des cas) ou
I'entorse grave du genou a été constamment rapportée. Le délai moyen entre l'accident initial et
I'intervention chirurgicale a été de 18.5 mois. Le recul moyen est de 4 ans et 9 mois.

Nous avons noté 18 complications postopératoires : 3 sepsis de genou, 5 raideurs du
genou, 6 cas d'amyotrophie du quadriceps homolatéral et 4 cas de douleurs rotuliennes
persistantes, toutes ayant été bien évoluées ultérieurement.

Nos résultats ont été évalués selon la cotation ARPEGE utilisant la classification CLAS. Les
résultats ont été trés satisfaisants : excellent dans 86% des cas, bon dans 12% et mauvais dans
2% des cas. Tout en suggérant de réaliser cette technique sous arthroscopie, les résultats de
cette série nous ont permis de montrer que cette technique peut étre toujours considérée dans

notre contexte comme une technique de référence.
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The old rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) leads to chronic anterior laxity of
the knee, causing her instability and degenerative lesions resulting in the absence of early
treatment to osteoarthritis of knee.

This work is a retrospective study of 100 patients operated for ACL rupture by Kenneth
Jones modified technique, collated at the Trauma-Orthopedic department of the military hospital
Avicenna of Marrakesh during 10 years (2000-2009).

The aim of our study is to expose the results of the ACL reconstructions. It s about 94
men and 6 women, with an average age of 31 years, both knees are affected equally. The initial
trauma has been dominated by sporting accidents (66% of cases), where severe sprain of the
knee has been consistently reported. The average time between the accident and the surgery was
18.5 months. The average follow-up equal to 4 years and 9 months.

We noted 18 postoperative complications: 3 sepsis of knee, 5 stiff knee, 6 cases of
ipsilateral quadriceps amyotrophy and 4 cases of persistent patellar pain patients, all being well
advanced later.

The results of ligamentoplasties are evaluated with scoring system ARPEGE using the
CLAS classification. The results are satisfactory: excellent in 86% of cases, good in 12% and 2%
poor. The results of this series allow considering this technique as a reference one and whiling

suggesting to practice with arthroscopy.
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b

.(2009-2000) 10
6 94
31
( %66)

9 4 : 18.5

12% %86

2%
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