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INTRODUCTION



INTRODUCTION

Le ligament croise antérieur (LCA) est le ligament le plus fréqguemment |ésé du
genou. Les lésions du LCA sont rencontrées surtout chez les sujets jeunes et actifs (1).
On note une plus grande incidence chez les femmes (2) et les ruptures du LCA
représentent 47,7% des traumatismes chez les enfants et les adol escents (3).

En France, plus de 30000 reconstructions du LCA sont réalisées chaque année
(4). Au Royaume Uni, I’incidence d’une rupture de LCA est de 1/5000 habitants ; aux
Etats Unis, 200000 ruptures du LCA sont recensées chaque année (5) avec plus de

100000 reconstructions par an (2).

Depuis la premiere description d’ une rupture de LCA (6), plusieurs techniques
chirurgicales ont été décrites et de nombreux transplants ont été proposés. Ces dernieres
années, la chirurgie ligamentaire du genou, et plus particulierement du LCA, a connu
une évolution considérable grace au développement de techniques chirurgicales par
I"utilisation de greffes tendineuses plus solides et une mellleure gestion de

I’ environnement articulaire.

Notre éude s est portée sur un cas de rupture ancienne du LCA opéré selon la
technique de reconstruction de Kenneth Jones au tendon rotulien, au sein du Service
d Orthopédie de I'HUJRA. L’ objectif de cette étude est de rapporter notre cas et de
décrire la prise en charge et le résultat thérapeutique que nous avions obtenu par une

technique reproductible a nos contextes.
Pour cefaire, notre travail comporteratrois parties :

- Lapremiére partie sera consacrée aux rappels anatomiques et rappels
sur larupture du LCA,
- Ladeuxieme, consistera ala description de notre cas,

- Etlatroisieme, relaterales commentaires sur notre étude.

On terminera par quel ques phrases de conclusion.
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I. RAPPELS ANATOMIQUES

I.1. ’ARTICULATION DU GENOU

Elle unit la cuisse a la jambe, en articulant I'extrémité inférieure du fémur et
I'extrémité supérieure du tibia. Cette articulation comporte un os sésamoide a sa face

antérieure : la patella (rotule), qui sert de poulie de réflexion.

L’articulation du genou est de type trochléenne : un seul degré de liberté =
flexion / extension, comme le coude et la cheville. Elle est intermédiaire et portante :
intermédiaire car elle met en jeu deux leviers osseux et portante car elle supporte des

contraintes.
Enfin, cette articulation est trés exposée (contrairement a la coxo-fémorale) (7).
I.1.1. Les surfaces articulaires (7) (8) (9)

Les surfaces articulaires du genou s’étendent sur trois os: I’extrémité

inférieure du fémur, I’extrémité supérieure du tibia et la face postérieure de la patella.
a) L extrémité inférieure du fémur :

Elle présente a sa face antérieure une surface articulaire en forme de poulie,
constituée de 2 joues convexes vers l'avant (externe - interne) séparées par une gorge
médiane : c'est la trochlée fémorale. La diaphyse fémorale est oblique en bas et en
dedans. L'épiphyse s'élargit transversalement, pour former les condyles fémoraux. Le
condyle interne est plus long que l'externe. La joue externe est plus saillante, remonte
plus haut que la joue interne. En vue postérieure, les condyles sont séparés par une
profonde échancrure, I'échancrure inter-condylienne. Ces condyles sont recouverts

comme la trochlée de cartilage hyalin.
b) L’extrémité supérieure du tibia :

Les cavités glénoides du tibia sont concaves transversalement. Le revétement
cartilagineux se reléve au niveau des epines. L'épine interne est plus saillante que

I'externe. Au dessous du condyle latéral, se place la gléne externe : elle est Iégerement



convexe d'avant en arriere. La gléne latérale a un grand axe antéro-postérieur, la gléne
interne a un grand axe oblique en avant, en dehors et elle est plus étroite. La différence
d'axes des gléenes correspond a celle des condyles fémoraux. Les glénes sont recouvertes
de cartilage. Mais la concavité des glenes ne répond pas a la convexité des condyles, il y

a donc un fibrocartilage interposé : le ménisque (un pour chaque gléne).

c) Les ménisques (9) :

Au nombre de deux, interne et externe. Ce sont des fibrocartilages en forme de
croissant, disposés sur les bords périphériques des condyles tibiaux et solidaires de cet
os par des freins fixés a chaque extrémite. La face périphérique est adhérente a la
capsule, et la face axiale est encroltée de cartilage hyalin. La face inférieure est posee
sur le condyle tibial. Le ménisque médial est plus long et plus étroit, en forme de « C »
tres ouvert ; et le ménisque latéral est plus large et moins long, en forme de « C » trés
fermé. Ce sont des structures légérement déformables au cours des mouvements mais

solidement amarrées par des attaches méniscales.

d) La patella :
Elle entre en contact avec la trochlée fémorale par une surface occupant la plus
grande partie de sa face postérieure. La surface articulaire est grossierement

guadrangulaire, concave verticalement, séparée en deux joues par une créte verticale.

1.1.2. Les moyens d’union

Les moyens d’union comprennent une capsule articulaire renforcée par des

ligaments et le tendon rotulien (9).
a) La capsule articulaire (10) :

C’est une membrane fibreuse entourant le genou. Elle est étendue. Elle est
partiellement formee et renforcée par les tendons des muscles péri-articulaires. En gros,

la capsule enferme la cavité articulaire a la région inter-condylaire.
b) Les tendons et les systémes ligamentaires : (Figure 01)

- Le systeme sagittal (7) (11) :



En avant, le renforcement capsulaire comporte trois plans : le plan capsulaire,

le plan tendineux et le plan fascial.

Le plan capsulaire comprend les rétinaculums patellaires interne et externe, et
les ligaments ménisco-patellaires interne et externe. Le plan tendineux est constitué par
le ligament patellaire, les expansions tendineuses du quadriceps et I’expansion pré-
patellaire du tenseur du fascia lata. Le ligament patellaire, indissociable du tendon
rotulien, est une lame tendineuse applatie d’avant en arriere, large et trés épaisse, qui
représente la partie sous-rotulienne du tendon d’insertion du quadriceps sur le tibia. Le
plan facscial, constitué par le fascia superficiel, recouvre toute la face antérieure de

I"articulation.

En arriere, le renforcement se fait par un plan fibreux postérieur tendu en
arriere de la fosse inter-condylienne, entre les deux condyles fémoraux et le bord
postérieur du plateau tibial ; et par les ligaments poplités (9) (11), dont les faisceaux les

plus importants sont : le ligament poplité oblique et le ligament poplité arqué.
- Le systeme pivot central (7) (9) (10) (11) : (Figure 02)

Constitué par les ligaments croisés. On distingue le LCA et le LCP. Ce sont
deux cordons fibreux et courts situés dans I’articulation. 1ls se croisent dans leurs trajets
dans le sens antéro-postérieur mais aussi transversal. lls s’étendent de I’espace inter-

glénoidienne du tibia a I’espace inter-condylienne du fémur.
- Le systeme collatéral (7) (9) (11) :

Le ligament collatéral tibial (LLI) trés résistant, nait sur la face latérale du
condyle interne du fémur, se dirige vers le bas en s’élargissant et se termine sur la face
interne du tibia. Le ligament collatéral fibulaire (LLE) plus fin, part en haut sur la face
latérale du condyle externe du fémur et se dirige vers le bas pour se terminer sur

I’extrémité supérieure du péroné.
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Figure Ol : Lestendons et lesligaments du genou, vue antérieure [Kamina] (12)




Genou droit en flexion : vue antérieure
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Figure 02 : Lesligaments croisés sur une vue antérieure du genou en flexion [Netter ] (13)



La membrane synoviale tapisse la face intérieure de la cavité articulaire mais
pas les ménisques. Sur le fémur, elle se termine aux bords de la fosse inter-condylaire et
passe au devant et sur les cotés des ligaments croisés. Elle recouvre également le corps

adipeux infra-patellaire et le tendon des muscles poplités (10).

Il existe autour de I’articulation un grand nombre de bourses sereuses (14). Les
unes sont annexées aux ligaments de I’articulation, les autres aux muscles péri-
articulaires. Un certain nombre d’entre elles sont fréquemment en contact avec la cavité

articulaire.
1.1.3. Les muscles péri-articulaires (14)

L’articulation du genou subit I’influence de douze muscles qui forment trois

groupes :

Le premier groupe est celui des Ischio-jambiers, constitué par le biceps
fémoral, le semi-membraneux et le semi-tendineux. Ce sont des muscles fléchisseurs du

genou.

Le deuxiéme groupe est celui du Quadriceps fémoral, dont le tendon s’insére
directement sur le pole proximal de la patella. Le quadriceps se compose de quatre
chefs : le Droit de la cuisse, le Vaste interne, le Vaste médial et le Vaste latéral. Ce

groupe constitue un puissant extenseur du genou.

Le dernier groupe n’est pas classifié. Il comprend les muscles Sartorius,

Gracile, Poplité, Gastrocnémien et Plantaire.

Le Semi-tendineux s’unit aux tendons du Sartorius et du Gracile pour former

une aponévrose aplatie nommeée ansinerus ou la patte d’oie.
1.1.4. Biomécanique du genou (15) (16)

Le genou est une articulation double, sans considérer la tibio-fibulaire
supérieure. C’est une ginglyme, qui est un systeme de réflexion de I’appareil extenseur,
et une bicondylaire qui est portante et non congruente. Il fonctionne en bipodal en
statique et en unipodal en dynamique. C’est I’articulation intermédiaire du membre

inférieur, responsable de la stabilité au sol, d’un cété, et de I’équilibre du corps sus-



jacent de Il’autre. Le divorce entre ces deux impératifs est la cause essentielle des
accidents du genou.

a) Mobilité du genou (14) (15) (16)

En apparence, au genou la mobilité est surtout la flexion. A ce titre, I’extension
ou plus exactement le retour de flexion nécessite un appareil extenseur stable et
puissant. En flexion seulement, le genou peut executer des rotations et méme de légers
écartements latéraux passifs. Mais la flexion elle-méme n’est pas pure mais s’associe a

une légere rotation médiale, et I’extension a une rotation latérale.
b) Stabilité du genou (10) (14) (15)

En position verticale, le genou est verrouillé en extension dans une position
telle que la quantité d’énergie musculaire nécessaire au maintien de la station verticale
est réduite. Le maintien de la station verticale peut se faire grace a un contact plus large
des surfaces articulaires au cours de I’extension, assurant une plus grande stabilité
articulaire ; la rotation médiale du fémur sur le tibia associée a I’extension compléte,
assurant la mise en tension de tous les ligaments ; et a la situation du centre de gravité

du corps sur une ligne verticale passant en avant de I’articulation.
Les formations capsulo-ligamentaires assurent la stabilité passive du genou.

Sagittalement, le genou posséde un verrouillage postérieur représenté par les
coques condyliennes et les ligaments poplités oblique et arqué, empéchant le
recurvatum. En avant, un important cannage tendineux antérieur forme un sanglage

efficace. En flexion, ce sont les ligaments croisés qui s’opposent aux tiroirs.

La stabilité latérale est assurée par les ligaments collatéraux surtout en
extension, car en flexion ils sont moins tendus. Au niveau patellaire, la stabilité sur les
cotés est surtout assurée par le rétinaculum médial, pour limiter les tendances

subluxantes latérales, et par I’aileron patellaire.

Transversalement, la rotation latérale est limitée par les deux ligaments

collatéraux et la rotation mediale par les deux ligaments croisés.



Les menisques contribuent a la stabilité passive en jouant le role de cales.
Pendant la flexion, ils glissent vers I’arriere, tandis que pendant I’extension, ils sont

portés vers I’avant.

Les muscles péri-articulaires assurent la stabilité active du genou en assurant

un contréle dynamique de I’articulation.

I.2. LE LIGAMENT CROISE ANTERIEUR (LCA)

1.2.1. Insertions du LCA (Figure 03)
a) Insertion fémorale (17)

La zone de fixation fémorale se situe sur la face mediale du condyle latéral,
juste en arriere et au dessous de la partie postérieure du toit de I’échancrure inter-
condylienne. Elle est grossierement circulaire, s’étend sur 113 mmz2 en moyenne et se

situe dans un plan sagittal ; elle est trés postérieure.
b) Insertion tibiale (18)

Au niveau du tibia, le LCA s’insere sur I’éminence inter-condylaire, entre les
tubercules medial et latéral sans y étre attaché. La zone d’insertion du ligament se situe
en avant du sommet de I’éminence médiale, en arriere de la corne antérieure du
ménisque médial a laquelle il est relié par une expansion. Elle est grossierement

ovalaire, s’étend sur 136 mm?2 en moyenne, et se situe dans un plan horizontal.
1.2.2. Trajet, dimensions, constitution du LCA

Le LCA part du fémur et rejoint le tibia de haut en bas, d’arriére en avant et de
dehors en dedans. La longueur des fibres ligamentaires est comprise entre 22 mm a 41
mm avec une moyenne de 32 mm. Leur largeur va de 7 mm a 12 mm (19). Le ligament
est plus étroit dans sa portion la plus proximale, prés de son origine fémorale, et se

déploie en éventail au fur et a mesure qu’il s’approche de son insertion tibiale.



Insertion fémorale du LCA

Insertion tibiale du LCA

Y

Insertion du LCA, vue de I’échancrure

inter-condylienne

Figure 03 : Insertions du LCA [Dienst et al] (20)
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Le LCA est enveloppe dans la membrane synoviale qui place le ligament intra-

articulaire mais en extra-synovial sur son trajet (20).

Le LCA est formé de deux faisceaux : le faisceau antéro-médial et le faisceau
postéro-latéral (21). Le faisceau antéro-médial nait de la partie la plus postérieure et
proximale de [I’insertion fémorale et se termine sur la partie antéro-médiale de
I’insertion tibiale. Inversement, le faisceau postéro-latéral nait de la partie distale de
I’insertion fémorale et se termine sur la partie postéro-latérale de I’insertion tibiale.
D’autres auteurs ont divisé le LCA en trois faisceaux : antéro-médial, intermédiaire et

postéro-latéral (19).

Ces faisceaux se comportent différemment selon le degré de flexion-extension. Lorsque
le genou est en extension, les fibres du LCA sont paralleles et apparaissent en égale et
complete tension. De I’extension compléte a 30° de flexion, la tension du faisceau
antéro-médial diminue puis le faisceau se tend jusqu’a 120° de flexion ; le maximum de
tension est subi a 120° de flexion. Le faisceau postéro-latéral est tendu en extension puis

se détend progressivement jusqu’a 120° de flexion (22).
1.2.3. Biomécanique du LCA

Le genou fonctionne comme un systeme de quatre barres liées constituées par
le LCA, le LCP, les segments osseux du tibia et du fémur entre leurs insertions
ligamentaires. Pour faciliter I’analyse, il a été dit que tout ligament possede une fibre
neutre dont la longueur reste constante quelle que soit la position du genou (fibre
isometrique). Ceci correspond au centre des deux ligaments croisés. Le centre
instantané de I’articulation et I’axe de flexion transversal a n’importe quelle étape
correspond au point d’intersection des deux fibres neutres. Donc, toutes les fibres qui
sont antérieures a cet axe seront tendues lors de la flexion, a I’opposé des fibres
postérieures qui seront distendues. Les fibres sur le tibia, antérieures a ces fibres
neutres, deviennent postérieures sur le fémur et les fibres postérieures sur le tibia,

deviennent antérieures sur le fémur (23).
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a) Comportement en traction (24)

Lorsque le LCA est soumis a une force de traction, il résiste en s’allongeant
avec une progression non linéaire. Il retrouve ensuite sa taille initiale a I’arrét de la
stimulation mécanique. Beaucoup d’auteurs ont défini la tolérance des fibres a
I’allongement ; celle-ci peut varier de 2% a 15% avant que la déformation plastique des

fibres ne survienne (25).
b) Comportement viscoélastique (25)

Les ligaments sont des structures viscoélastiques. Les trois phénomenes les
plus souvent associés a la viscoélasticité sont: le fluage, la relaxation, et
I’interdépendance entre le comportement charge-déformation et la vitesse de mise en
charge. Si un ligament soumis a de fortes contraintes est mis en charge a une faible
vitesse, alors il absorbe moins d’énergie, se rompt a de plus faible valeur de charge a la

rupture et est moins rigide que si la vitesse de mise en charge est élevée.

Les valeurs standards acceptées pour les greffes de LCA utilisant les
techniques chirurgicales récentes sont : Valeur de charge a la rupture de 1730N, une
rigidité linéaire de 182N/mm et une absorption d’énergie de 12,8N-m. Cependant les
propriétés matérielles et structurales du LCA varient d’un individu a I’autre, I’age et le

sexe étant des facteurs importants.
c) Isométrie des fibres ligamentaires

Les ligaments croiseés sont enroulés, torsades en différents faisceaux de fibres,
a la maniére d’un cable d’acier. Cela leur permet de garder une tension egale, quelle que
soit la position du genou. C’est ce que I’on appelle I’isométrie (16). En considérant le
LCA entierement, il n’est pas isométrique. La longueur des fibres varie au cours des
mouvements du genou (20). C’est le faisceau antéro-médial qui est le plus proche de
I’isométrie, ses variations de longueur ne dépassant pas 5%. Les fibres antéro-médiales
du LCA supportent donc la majorité de la charge pendant la plupart des mouvements du
genou. En revanche, le faisceau postéro-latéral bien tendu en extension se détend lors de
la flexion et se verticalise. Ainsi, un positionnement en arriére de la zone d’insertion

fémorale du faisceau antéro-médial entrainerait une détente du transplant lors de la
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flexion. Au contraire, un positionnement en avant d’elle aurait pour conséquence une

mise en tension excessive lors de la flexion (26).

Aucune fibre du LCA n’est parfaitement isométrique. Le point parfaitement
isomeétrique est situé en dehors de la zone d’insertion du LCA, légérement au dessus et
en avant de I’insertion fémorale du faisceau antéro-médial. Il est important, dans le
forage du tunnel, de respecter I’anatomie de I’insertion du LCA tout en restant le plus
pres possible du point isométrique, c'est-a-dire la partie supérieure et postérieure de
I’échancrure (26). La variation de position au sein de I’insertion tibiale induit moins de

changement de longueur que celle de I’insertion fémorale (27).
d) Le LCA : frein primaire et frein secondaire (23)

Les fibres du LCA résistent a la subluxation tibiale antérieure. Le LCA est le
frein primaire du tiroir antérieur supportant 90% de la charge. Cet effet est plus
important & 30° de flexion mais reste significatif sur tout le secteur de la mobilité du

genoul.

Le LCA est un frein secondaire a la rotation tibiale interne et a peu d’effets sur
le contréle de la rotation externe. Ces effets de la rotation sont plus importants en
extension compléte qu’en flexion. Le LCA est un petit frein secondaire pour le varus-

valgus.
1.2.4. Vascularisation et innervation du LCA

La vascularisation du LCA est assurée essentiellement par I’artere articulaire
moyenne qui pénétre dans la capsule postérieure. Son origine est I’artére poplitée (28).
Quelques petites branches terminales de I’artére géniculaire latérale inférieure font
partie du plexus synovial qui irrigue le ligament sur toute sa longueur. Des branches
collatérales pénétrent le ligament et s’anastomosent avec un réseau vasculaire intra-

ligamentaire (29).

Le LCA est innerve principalement par le nerf articulaire postérieur qui
provient du nerf Tibial postérieur. Il existe d’autres branches nerveuses issues
notamment des branches accompagnant I’artére articulaire moyenne. Le LCA est riche

en fibres nerveuses. Ce sont principalement des mécanorécepteurs qui agissent en
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transducteurs de stimuli en signal nerveux provoquant une adaptation musculaire

réflexe. 1l existe différents types de terminaisons nerveuses :

Les terminaisons sensitives indifférenciées; les terminaisons de Ruffini
assurant le maintien du tonus musculaire ; les corpuscules de Pacini et les terminaisons

de Golgi organ-like aussi appelées corpuscules de Ruffini, qui sont réflexogeénes.

Les mécanorécepteurs sont présents surtout a la partie proximale et a I’insertion

fémorale du ligament (24).

Il. RAPPELS SUR LA RUPTURE DU LCA
I1.1. Mécanisme lésionnel (24) (30)
Le traumatisme a I’origine de la rupture peut étre appuyé ou non appuyé.

Lors des traumatismes non appuyés, la rupture du LCA survient de fagon
indirecte dans des conditions ou le membre inférieur déséquilibré engendre une
contraction violente du quadriceps. Cette contraction engendre une mise en tension du
LCA qui se rompt du fait d’une contraction surajoutée. Deux mouvements forcés sont
impliqués dans ce type de rupture : I’hyperextension associée éventuellement a une
rotation interne. Il peut s’agir d’une réception d’un saut, d’un désequilibre chez le skieur

ou d’un shoot dans le vide.

Lors des traumatismes appuyes, la rupture du LCA survient a I’occasion d’un
contact, ou avec intervention d’un élément externe dont le réle devient prépondérant.

Les Iésions par torsion-baillement se produisent genou en flexion :

- Le valgus-flexion-rotation interne est responsable des lésions du LLI,
du PAPI, du ménisque interne et du LCA.

- Le varus-flexion-rotation interne engendre les lésions du LLE, du
PAPE, du ménisque externe et du LCA.

Les lésions par baillement du genou en extension valgus ou varus forcé sont plus rares.
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I1.2. Aspects anatomo-pathologiques

La rupture du LCA peut étre complete ou partielle. La rupture partielle peut
concerner soit le faisceau antéro-médial soit le faisceau postéro-latéral. Le siege de la
rupture peut se situer a la partie moyenne du ligament, a son insertion fémorale ou
tibiale (31). La rupture du LCA est une entorse grave. Elle peut étre isolée ou combinée

a la lésion d’autres structures (32). On parle alors de :

- Triade antéro-interne lorsqu’il y a une rupture du LCA associée a une
rupture du LLI et une lésion méniscale interne ;

- Triade antéro-externe lorsque la Iésion du LCA s’accompagne d’une
lésion du LLE et du ménisque externe ;

- Pentade associant rupture du LCA et du LCP avec éventuellement des

Iésions a la périphérie et des Iésions méniscales.

Occasionnellement, les lésions du LCA peuvent s’accompagner d’un arrachement

0sseux au niveau du site d’insertion du LCA sur le plateau tibial (33).

11.3. Diagnostic
11.3.1. Bilan clinique (34) (35)

a) L’interrogatoire :

Il faut préciser la date de I’accident et le mécanisme de la rupture. On parle de
rupture aigué si le traumatisme est survenu dans un délai inférieur a 8 semaines, et de

rupture chronique au-dela de 3 mois apres le traumatisme.

L’histoire habituelle d’une rupture du LCA est une sensation de craquement et

de déboitement du genou lors d’une torsion du genou.

En cas de rupture aigué, on note une douleur importante, un gonflement

immédiat du genou et une difficulté a marcher.

Dans la rupture chronique, les patients rapportent des épisodes d’instabilité
récurrents associés a un gonflement du genou et a une limitation des mouvements. lls

peuvent décrire une sensation de dérobement du genou ou un blocage ou un phénomeéne
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de laisser-aller. Ils peuvent aussi mentionner un antécédent a distance de blessure au

genou, non réhabilitée.

b) Examen physique (36) (37)

Il doit étre comparatif des deux membres inférieurs. 1l comprend :

- La recherche d’un gonflement du genou a I’inspection ;

- La recherche d’un choc rotulien traduisant un épanchement articulaire ;

- La recherche des signes de laxité antérieure :

. Le test de Lachman : c’est le test le plus fiable pour mettre en évidence une
rupture du LCA. Il est effectué sur un genou déverrouillé a 20° de flexion.
L’examinateur empaume le tibia et imprime un mouvement de translation antérieure
pendant que I’autre main maintient la cuisse. Si cette translation s’arréte brutalement, on
parle d’arrét dur, ce qui signifie I’intégrité du LCA. Sinon I’arrét est mou, ce qui est
pathognomonique d’une rupture du LCA. Parfois I’arrét est dur, mais le jeu articulaire
est asymétrique avec le genou sain. On parle alors d’arrét dur retardé. Ce qui peut
signifier une rupture partielle du LCA ou correspondre a la réduction d’un tiroir

postérieur dans le cadre d’une rupture du LCP.

. Le test du tiroir antérieur : effectué a 70 — 90° de flexion en rotation et sans
rotation. La manceuvre du tiroir est en faveur d’une lésion ancienne du LCA. Le tiroir

antérieur est toujours absent en cas de lésion isolée récente du LCA.

Un tiroir antérieur non annulé en rotation médiale témoigne d’une triade externe et
d’une lésion du PAPE.

Un tiroir antérieur non annulé en rotation latérale témoigne d’une triade interne et d’une
Iésion du PAPI.

. Le test du ressaut : (Pivot shift test ou Jerk test)

Le phénoméne correspond a la réduction brutale du plateau tibial externe ou
des deux plateaux tibiaux, préalablement subluxes en avant, sous les condyles
fémoraux, lors du passage de I’extension a la flexion. La positivité du test consiste a la
perception d’un ressaut en rotation interne. Le ressaut peut étre franc, indiscutable ou

batard. 1l est pathognomonique d’une rupture du LCA.
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L’évaluation instrumentale de la laxité a I’aide du KT-1000 ou plus recemment
du GNRB, n’est habituellement pas réalisée en pratique courante. Une différence > 3
mm de la translation antérieure du tibia avec un maximum de force manuelle antérieure

est fortement évocatrice d’une lésion du LCA (38).
- La recherche de lésion méniscale :
La palpation de la ligne articulaire qui révele un point douloureux exquis.

Le test de Mac Murray : le genou complétement fléchi, on imprime une

rotation tibiale pendant que le genou est progressivement porté a I’extension.

Le test est positif s’il y a douleur a la flexion complete et a la rotation et qu’un

claquement est percu ou ressenti lorsque le genou est étendu.

Au stade chronique, I’association de point douloureux exquis sur la ligne
articulaire avec un épanchement articulaire et un Mac Murray positif confirme une

déchirure méniscale.
- L’exploration des autres ligaments :

Test du valgus et varus en extension et a 30° de flexion pour détecter une

Iésion des ligaments collatéraux.
Test du tiroir postérieur pour déceler une Iésion du LCP.
- L’examen musculaire est normal.
- L’examen neurologique sensitif, moteur et les réflexes sont normaux.

- L’évaluation des mouvements actifs et passifs.

11.3.2. Imagerie

Le bilan radiologique comprend en général la radiologie standard, la radiologie

dynamique, I’arthrographie ou arthroscanner et I’IRM.
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a) La radiologie standard (39)
En incidence de face et profil.

Cet examen peut se revéler normal ou retrouver des signes indirects. On

recherche :
- Une tuméfaction synoviale traduisant une hydarthrose.
- La fracture séparation de la partie antérieure de I’éminence inter-condylaire.

- La fracture de Segond : c’est une fracture avulsion de I’insertion de la capsule
sur le bord latéral du plateau tibial latéral. Ce signe est quasi-pathognomonique d’une
rupture du LCA. Méconnue, autrement dit au stade chronique, elle se transforme

progressivement en une excroissance osseuse du bord latéral du plateau tibial latéral.

- La fracture impaction du condyle fémoral latéral : visible sur un cliché de
face mais surtout sur le profil sous I’aspect d’un double contour du bord inférieur du

condyle latéral.

- La fracture impaction de la partie postérieure des plateaux tibiaux (surtout
latéral) : elle se traduit par un aspect flou de la corticale au stade aigu, et plus
tardivement par une éburnation. Ce signe est assez difficile & objectiver sur le cliché de

profil et parfois mieux vu de 3/4.
- La fracture de I’apex ou de la téte de la fibula.

- Le tiroir antérieur : sur I’incidence de profil. Il peut étre spontané ou révélé

lors de manceuvres dynamiques.

- Les signes d’instabilité chronique : au stade chronique, les clichés sont

réalisés en appui monopodal de face et de profil. On peut apprécier :

— D’éventuels remaniements des interlignes articulaires sous forme de
baillement postéro-externe et de pincement dégénératif.
— Un tiroir antérieur spontané, retrouvé de profil en flexion et appui

monopodal.
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— Plus tardivement, les remaniements dégéneratifs qui se présentent
sous des aspects particuliers tels une érosion cupuliforme du plateau
tibial interne, I’érosion des épines tibiales, I’ostéophyte du toit de

I’échancrure.

b) La radiologie dynamique (40)

Les clichés dynamiques ne sont utiles qu’en cas d’examen clinique douteux ou
difficile. Ils servent a mesurer le déplacement réel du tibia par rapport au fémur en
s’affranchissant des parties molles, pouvant représenter plus de 50% du déplacement

antéro-postérieur.

L’examen est réalisé a partir de 3 a 4 semaines post-traumatiques, dés que le
patient est capable de se mobiliser normalement et de tenir une station debout
monopodal. Les incidences de face et de profil simples suffisent, le plus souvent

comparatives. Elles rechercheront :

- Une décoaptation fémoro-tibiale externe, témoin d’une lésion du PAPE
lorsqu’on met en évidence un baillement fémoro-tibial.

- Une instabilité sagittale du tibia sous le fémur sur I’incidence de profil.

Sur les clichés dynamiques passifs « Telos », un tiroir antérieur absolu > 8 mm
sur le genou lésé et un tiroir antérieur différentiel > 4 mm entre le genou présume sain et

le genou lésé, sont des arguments forts de lésion du LCA.
c) L arthrographie spiralée du genou, arthroscanner (41)
Cet examen a peu d’intérét au stade aigu.

La lésion du LCA se traduit par un épaississement globuleux ou fusiforme du
ligament et / ou une discontinuité ligamentaire avec une accumulation du produit de

contraste dans la solution de continuité.

Dans les ruptures chroniques et completes, aucune structure ligamentaire n’est

visible hormis quelques lambeaux.
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d) L’IRM (42) (43)

L’exploration IRM du LCA n’est nécessaire qu’en cas de doute diagnostique et
de discordance de I’examen clinique. La lésion du LCA est diagnostiquée par

I’altération de I’intensité du signal, la morphologie et le trajet du ligament.

En cas de rupture compléte, le LCA est absent (échancrure inter-condylienne
vide) ou discontinu, ou on observe un contour irregulier et ondulé ainsi qu’une
interruption des fibres ligamentaires. 1l existe aussi des signes secondaires de rupture

compléte du LCA tels que :
- Les anomalies d’orientation du LCA ;

- La présence associée de contusion osseuse ou d’une fracture ostéochondrale
surtout du plateau tibial latéral. Ce signe est transitoire et diminue au-dela de 9 semaines
apres I’impact initial ;

- L aspect détendu et courbé du LCP ;

- L’encoche profonde sur le condyle fémoral latéral de plus de 3,5 mm et son

non recouvrement ;

- Le tiroir antérieur de plus de 5 a 7 mm par rapport a I’axe vertical passant par

le bord postérieur du plateau tibial externe.

La rupture partielle se traduit par un cedeme focalisé mal défini alors qu’il

persiste des fibres tendues et rectilignes sur au moins une séquence.

Au stade aigu, on peut noter une augmentation focalisée du signal en densité
de proton et en T2. L’existence d’une image nuageuse ou d’une image de masse
amorphe avec une augmentation de signal évidente au niveau de I’échancrure, traduisant

un cedéme ou un hématome, est pathognomonique de rupture du LCA.

Au stade chronique, I’aspect du ligament est variable selon I’importance de la
cicatrice, le nombre de fibres résiduelles et selon les sequences utilisées. Typiquement,
on retrouvera un LCA discontinu, de taille variable, sans cedéme au contact ; ou le LCA

est absent s’il n’y a pas de réaction cicatricielle probante.
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11.3.3. Evolution et complications (44)

L’évolution et les complications d’une rupture du LCA non opéreée et a fortiori

non traitée sont :

- Les entorses a répétition ;

- L’hydarthrose ;

- Les lésions méniscales secondaires ;

- L’arthrose fémoro-patellaire, avec un délai de 10 a 20 ans apres la

méniscectomie.

11.4. Traitement
11.4.1. But

En gros, le but d’une reconstruction du LCA est d’obtenir un genou indolore,

stable, mobile et fort afin de retourner aux activités antérieures (45).

11.4.2. Moyens

a) Moyens non chirurgicaux :

- Médicaments antalgiques ou anti-inflammatoires
- Aspiration de I’hydarthrose

- Traitement conservateur (46) :

Traitement conservateur n’est pas synonyme d’abstention thérapeutique. Le
principe du traitement est un renforcement musculaire par gainage proprioceptif, en
travaillant les groupes musculaires des ischio-jambiers et du quadriceps en chaine
fermée et sans impact. De plus, des exercices dynamiques de proprioception travaillant
I’équilibre et la stabilité du genou dans diverses situations (debout, saut, marche,

course), complétent le travail musculaire.

On peut considérer deux periodes thérapeutiques : la premiére est dédiée a
I’éducation du patient, au soulagement symptomatique et a la correction de la
cicatrisation (incluant les lésions associées) ; et la seconde concerne I’amélioration de la

mobilité, de la force musculaire, de la proprioception et de la performance physique.
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- Rééducation fonctionnelle (35) (47) :
Le programme comprend :

e Une rééducation pré-opératoire comportant elle-méme trois phases :
— Une phase aigué : lutte contre les phénoménes inflammatoires ; immobilisation
la plus courte possible.
— Une phase de récupération : récupération de la mobilité sans probleme ; travail
musculaire.
— Une phase fonctionnelle : phase de reprogrammation sportive.
e Une rééducation post-opératoire comportant en général cinqg phases :
— Phase 1 : phase post-opératoire immédiate
— Phase 2 : phase de rééducation proprement dite
— Phase 3 : phase de réeducation complémentaire
— Phase 4 : phase de préparation a la reprise sportive
N

Phase 5 : phase de retour & la compétition

b) Traitement chirurgical :

La ligamentoplastie du LCA consiste a remplacer le LCA déchiré par un

greffon, sous controle arthroscopique (45). On peut utiliser (45) (48):

- Des greffes biologiques (autogreffes ou allogreffes) : le tendon rotulien
(technique de Kenneth Jones), le tendon quadricipital, les tendons
ischio-jambiers.

- Des greffes synthetiques.

On distingue également les techniques de reconstruction a simple faisceau et

les techniques a deux faisceaux ou plus (45).
L’intervention chirurgicale comporte plusieurs temps opératoires (49) (50) :

- Installation du patient en décubitus dorsal ; anesthésie et examen clinique

sous anesthésie (test de Lachman, pivot shift test) ; arthroscopie.

- Prélevement du greffon.
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- Preparation du greffon: mise en forme et adaptation des dimensions du

greffon, et mise en place des systemes de fixation sur le greffon.

Les systemes de fixation différent selon le greffon utilisé. 1l peut s’agir de vis
d’interference métalliques ou résorbables, de fils de suture noués sur un bouton,
d’agrafes, de potences transversales intra-osseuses métalliques ou résorbables,
d’endobutton, d’étriers, de rondelles a picot... Il existe également des moyens de

fixation biologiques.

- Diagnostic arthroscopique : contr6le des ménisques et identification des

Iésions du cartilage.
- Débridement et plastie de I’échancrure.

- Tunnelisation : localisation de I’emplacement des tunnels, calcul des

dimensions des tunnels et forage du tunnel.
- Passage de la greffe dans le tunnel.
- Fixation de la greffe.

- Fermeture de la plaie plan par plan et mise en place de drain si nécessaire.

11.4.3. Indications

a) Traitement initial (35) : immeédiatement apres la blessure
- Repos, application de glace, compression, élévation du membre.
- Antalgiques ou anti-inflammatoires.
- Immobilisation du genou et port de béquilles.

b) Traitement conservateur (49) :

Les patients ayant peu de laxité ( < 5 mm) et une moindre activité sportive

peuvent bénéficier d’un traitement conservateur.

Les patients pourront reprendre leurs activités sportives apres résorption de

I’épanchement articulaire, apres le retour de la mobilité compléte du genou et une fois
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retrouvés le tonus et la force du quadriceps ainsi que I’absence de tout signe
d’instabilité.

c) Traitement chirurgical (35) (45) :

La reconstruction chirurgicale du LCA s’adresse aux patients jeunes, sportifs
d’élite ou de loisir, a tous ceux qui ont besoin d’une stabilité optimale du genou pour
leurs activités quotidiennes et professionnelles, et évidemment a tous ceux qui la
souhaitent. Le traitement chirurgical est le seul traitement définitif d’une rupture
compléte du LCA.

L’ athléte d’élite et les lésions associées telles que les atteintes ligamentaires
périphériques, les déchirures méniscales ou les Iésions cartilagineuses, nécessitent une
intervention en urgence des que I’inflammation est résorbée. Sinon, une chirurgie

immeédiate n’est pas forcément indispensable.
Le choix de la technique de reconstruction dépend du chirurgien.
d) Soins post-opératoires (49) :
Le genou est immobilisé dans une attelle en pleine extension.

La mobilisation est encouragée le plus tot possible. Les exercices isométriques
du quadriceps sont pratiques rapidement aprés chirurgie. La marche avec béquilles est

autorisee et la mise en charge permise deés le premier jour post-opératoire.

Le patient peut reprendre ses activités s’il a retrouvé toute sa mobilité, si le
genou est stable et si la force musculaire de la jambe opérée est égale a celle de la jambe

non opérée.
e) Rééducation (47) :

La reéducation commence immédiatement aprés la blessure et se poursuit en
période post-opératoire. Les techniques de rééducation, I’intensité et la durée des
différentes phases varient en fonction de I’age et du statut fonctionnel du patient ainsi

que du type d’intervention effectué. En général, la rééducation dure environ 6 mois.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE OBSERVATION
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Observation :

Il s’agissait d’un jeune homme de 21 ans, étudiant, logé a Ampanitokana, venu en
consultation au service d’orthopédie de ’'HUJRA, le 21 Mai 2008, pour un gonflement
chronique et une instabilité du genou. Le jeune homme pratique le basketball comme
sport de loisir.

Le traumatisme serait survenu, deux ans avant sa consultation, en jouant au
basketball. A la réception d’un saut, avec une notion de perte de I’équilibre, genou en
hyperextension, il a ressenti un craguement accompagné d’une douleur immediate au

niveau du genou droit. La reprise de I’appui ainsi que la marche étaient douloureuses.

Le patient a été traité par la suite par des séances de massage traditionnel et par

application de pommade anti-inflammatoire sans notion de rééducation fonctionnelle.

Apres la reprise de la marche, le patient notait une sensation de dérobement du
genou droit au cours de I’extension active ; cependant il ne ressentait aucune douleur, si
bien que le phénoméne était plutét bien toléré. Malgré la poursuite des massages
traditionnels, aucune amélioration n’a été notée. Le patient était de plus en plus géné par
I’apparition récurrente d’un gonflement et d’instabilité de son genou droit qui devenait

invalidante. Ce qui a motivé la consultation.
Le patient ne présentait aucun antécédent médical ou chirurgical particulier.

A I’examen clinique, le sujet était de bon état général et ne se plaignait d’aucune
douleur. Une évaluation du genou droit par le score subjectif de I’'IKDC a été réalisée

avec au total un score IKDC 52. [Tableau 1 (Annexes)]
On a procédé a I’examen comparatif de ses deux membres inférieurs.

— A I’inspection, le genou droit était legérement gonflé, sans rougeur
cutanée. 1l n’y avait pas d’ancienne cicatrice chirurgicale aux alentours du
genou.

— Ala palpation :

— Il n’y avait pas d’augmentation de la chaleur cutanée locale.

— Le choc rotulien était negatif.
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— La palpation des lignes articulaires ne révélait aucun point douloureux
exquis.

— Letest de Lachman était positif avec un arrét mou

— Lors de la manceuvre du tiroir antérieur, on a constaté un tiroir antérieur
sans rotation, mais le tiroir antérieur était absent a 90° de flexion, et annulé
en rotation médiale et latérale

— Le test du ressaut ou jerk-test s’est averé positif, donnant un ressaut franc

— Le test de Mac Murray s’est revéleé négatif

— L’exploration des ligaments collatéraux n’a décelé aucune anomalie

— II'n’y avait pas de tiroir postérieur

— La sensibilité et la motricité étaient normales, et les réflexes étaient
normaux

— A I’exploration des mouvements :

— Le patient était capable de se tenir debout tant en bipodal qu’en
monopodal.

— Le saut unipodal sur la jambe droite était impossible.

— La flexion, I’extension, la rotation mediale et latérale, actives et passives,

sont possibles, indolores et sans limitation.
Le reste de I’examen physique n’a détecté rien de particulier.

Au terme de I’examen clinique, le patient a été classé « grade C » (anormal) dans

le classement de I’examen du genou de I’IKDC (score objectif).

On a demandé un examen radiologique standard du genou droit, en position

couchée et en appui monopodal, en incidences de face et de profil.

- Sur les clichés de face, en position couchée (Photo 01) et debout (Photo 02), on

note un pincement de I’interligne articulaire externe.

- Sur les clichés de profil, en position couchée (Photo 03) et debout en extension

(Photo 04) et en flexion (Photo 05), on n’a retrouvé aucun signe particulier.

L’IRM, I’examen radiologique dynamique ainsi que I’arthrographie n’ont pas pu

étre réalisés.
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Photo 01 : Cliché radiographique du genou droit, de face, en position couchée :

pincement de I’interligne articulaire externe (Photo HIRA)

Photo 02 : Cliché radiographique du genou droit, de face, en position debout :

pincement de I’interligne articulaire externe (Photo HIRA)
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Photo 03 : Cliché radiographique du genou droit, de profil, en position couchée
(Photo HIRA)

Photo 04 : Cliché radiographique du genou droit, de profil, en position debout en
extension (Photo HIRA)
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Photo 05 : Cliché radiographique du genou droit, de profil, en position debout en
flexion (Photo HIRA)
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Au terme du bilan clinique et de I’examen radiologique, le diagnostic d’une

rupture ancienne isolée du LCA a été retenu.

Une reconstruction chirurgicale du LCA par la technique de Kenneth Jones a été

décidée. L’intervention s’est déroulée comme suit :
Patient en décubitus dorsal, sous anesthésie générale.

L’intervention était débutée par la réalisation des tests de laxité antérieure au
niveau du genou droit ; notamment le test du tiroir antérieur (Photo 06), le test de

Lachman (Photo 07) et le pivot shift test (Photo 08) ; qui se sont averés positifs.

L’incision de 9 cm était centrée sur le tiers moyen du tendon rotulien légérement
décalée en dedans (Photo 09). Aprés incision des tissus cellulaires sous-cutanés, le
péritendon est incisé longitudinalement et disséqué pour exposer les bords latéraux du
tendon rotulien. La largeur du prélévement fait un tiers de la partie moyenne du tendon
mesurée a I’aide d’un mesureur. Les contours des blocs osseux rotulien et tibial sont

tracés au bistouri dans le prolongement du greffon tendineux.

Du c6té tibial, le bloc osseux mesure environ 30 mm de long sur 10 mm de large.
Du cété rotulien, le bloc mesure environ 25 mm de long sur 10 mm de large. Les deux
blocs sont perforés a leur extrémité distale avec une meche de 2 mm. Celui-ci est réalise
a la scie oscillante (Photo 10). La taille osseuse a été effectuée par un petit ostéotome
(Photo 11). Le bloc rotulien était détaché en premier (Photo 12). Il est récliné vers le bas
a I’aide d’un forceps et dégagé a sa face profonde du tissu graisseux. Chaque bloc
osseux est vérifié et régularisé avec une petite pince gouge (Photo 13).

Une arthrotomie para-rotulienne interne a été réalisée avec luxation en externe de
la rotule. A I’exploration, on objectivait la rupture compléte du LCA sans lésion
méniscale asociée. Le LCP est intégre. Les reliquats ligamentaires du LCA ont été

réséqués (Photo 14).
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Photo 06 : Test du tiroir antérieur sous anesthésie sur le genou droit (Photo HIRA)

Photo 07 : Test de Lachman sous anesthésie sur le genou droit (Photo HIRA)
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Photo 08 : Test du ressaut sous anesthésie sur le genou droit (Photo HIRA)
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Photo 09 : Incision para-rotulienne interne (Photo HIRA)

Photo 10 : Individualisation de la partie tendineuse de I’implant a prélever par
perforation de I’extrémité distale de la rotule a la scie oscillante (Photo HIRA)
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Photo 11 : Prélevement du greffon : taille de la pastille osseuse rotulienne a I’aide d’un
ostéotome (Photo HIRA)

Photo 12 : Mobilisation du greffon : détachement de la pastille osseuse rotulienne et de la
partie tendineuse de I’implant avant la taille de la baguette osseuse tibiale (Photo HIRA)
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Photo 13 : Greffon de tendon rotulien prélevé avec les baguettes osseuses rotulienne et
tibiale amarrées par des fils (Photo HIRA)

Photo 14 : Exposition de I’articulation fémoro-tibiale et des zones d’insertion du
LCA (Photo HIRA)
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Le genou en flexion de 90°, un repérage visuel du point d’entrée tibial a été
réalisé a 20 mm en dedans de la jonction os-tendon rotulien, a 10 mm du bord supérieur
de la patte d’oie et a 30 mm en dessous du rebord du plateau tibial interne (Photo 15).
Le second temps repere le point de sortie articulaire du tunnel qui était a égale distance
des rebords cartilagineux des plateaux tibiaux sur la surface préspinale, entre la paroi
axiale du condyle externe et le LCP dans la portion postérieure de I’ancienne insertion
tibiale du LCA.

La broche-guide était alors mise en place jusqu’au niveau de I’articulation. Une
fois la broche guide mise en place, le tunnel tibial était creusé a I’aide d’une tréphine

perforée guidée par la broche. Ceci étant précéde par un lavage articulaire.

Une fois le tunnel tibial mis en place, un repérage visuel du point d’entrée de la
broche fémorale a la jonction du plafond et du bord externe de I’échancrure a sa partie
postérieure a été réalisé en effectuant une flexion de 120°.

La mise en place de la broche fémorale était réalisée par la voie d’abord antéro-
interne sur un genou en flexion a 120°. Le guide en place, la broche est poussée de la
corticale externe fémorale puis du condyle fémoral, pour émerger jusqu’au niveau de la

zone articulaire d’insertion du LCA (Photo 16).

Sur la broche-guide, le creusement est effectué au trépan qui correspond au
calibrage du greffon (25mm) jusqu’a 30mm jusqu'au niveau de I’orifice de sortie (Photo

17). Ceci étant suivit d’un lavage articulaire soigneux pour éliminer les débris osseux.

Le greffon étant laqué de part et d’autre par deux fils métalliques de diametre

15/10°™ & travers les baguettes osseuses du greffon.

Le greffon était monté par le fil métallique & point d’entrée fémoral, puis tiré a
travers les deux tunnels tibial et fémoral (Photo 18) (Photo 19). Une fois le greffon en
place, on a remis le genou en flexion de 120°. Les deux fils métalliques sont ensuite
tendus (Photo 20) puis amarrés de part et d’autre par 2 vis corticales respectivement au
niveau de la métaphyse tibiale et de la diaphyse distale fémorale (Photo 21).

Apres la vérification du greffon, un lavage articulaire abondant a été effectue.
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Photo 16 : Mise en place de la broche guide fémorale (Photo HIRA)
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Photo 17 : Forage du tunnel fémoral (Photo HIRA)

Photo 18 : Passage du greffon au point de sortie articulaire du tunnel fémoral

(Photo HIRA)
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Photo 19 : Passage du greffon au point de sortie du tunnel tibial (Photo HIRA)

Photo 20 : Tension du greffon en tendant les deux fils de part et d’autre (Photo HIRA)
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Photo 21 : Amarrage des fils métalliques au niveau du tibia par une vis corticale 3,5 mm
(Photo HIRA)
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Un drain intra-articulaire était mis en place (Photo 22) suivi d’une fermeture plan

par plan (Photo 23).
En postopératoire immédiat, le genou était mis sur une attelle de Zimmer.

La rééducation par mobilisation passive du genou était débutée apres I’ablation du

drain a partir du geme jour postopératoire. Entre chaque séance le genou est remis sur

I’attelle de Zimmer.

La cicatrisation était effective a deux semaines de I’intervention, a partir duquel

une mobilisation active est entamée.

Le patient était sorti de I’hopital & la 3°™ semaine postopératoire avec appui
autorisé et une prescription de séances de rééducation fonctionnelle a raison de deux

séances par semaine pendant 6 mois.

A deux mois de I’intervention, lors de sa visite de contrdle, le patient a déja admis
étre satisfait des resultats. Le score subjectif IKDC était de 77 [Tableau 2 (Annexes)]. A
I’examen clinique, il ne se plaignait d’aucune douleur. 1l n’y avait pas de gonflement.
Le tiroir antérieur a diminué ainsi que le test de Lachman. Et le ressaut est devenu
batard. On n’a constaté aucun déficit de la mobilité du genou opéré, comparé au genou
non opéré. On a obtenu un score objectif IKDC « B » (presque normal). Un examen
radiologique standard de contrdle a été demandé pour Vérifier I’emplacement du greffon
et des fixations (Photo 24).

Le score subjectif IKDC était de 88 a quatre mois et le score objectif « B ». A six

mois on a obtenu un score subjectif de 92 et un score objectif « B ».

Deux ans apres la plastie ligamentaire, le patient n’a mentionné aucune notion de
douleur antérieure et a récupéré toute la fonctionnalité de son genou. On a noté un score
objectif IKDC « A » (normal) ; le test de Lachman s’est annulé et le ressaut a disparu.
Par ailleurs, on n’a remarqué aucun déficit d’extension ou de flexion du membre opéré
ni de deficit de force musculaire. Le patient a pu rejouer au basket presque

normalement.
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Photo 22 : Mise en place de drain intra-articulaire (Photo HIRA)

Photo 23 : Fermeture du plan cutané (Photo HIRA)
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Photo 24 : Clichés radiographiques de contréle, de face et de profil, a deux mois de
I’intervention (Photo HIRA)



TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES
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| . Epidémiologie

La rupture du ligament croisé antérieur est un traumatisme commun chez I’athlete.
La plupart des publications concernant cette pathologie ont été dérivées d’études et
d’observations effectuées chez des sportifs. Peu d’études rapportent des résultats sur
I’incidence de la rupture du LCA au sein de la population générale. L’incidence de la

rupture du LCA varie :

En France, plus de 30000 reconstructions du LCA sont réalisées chaque année,
soit environ 1/1900 habitants (4).

En Suisse, 3300 cas de déchirure du LCA sont déclarés chaque année et
I’incidence est estimée a 81/100000 individus (45).

En Allemagne, on compte 70 lésions du LCA pour 100000 individus par an (51)
et en Norvege, 85/100000 individus par an (52).

En Nouvelle Zélande, une étude menée sur cing ans a permis d’estimer
I’incidence a 36,9/100000 individus (53) et I’incidence de reconstruction du LCA en
Australie s’éleve a 52/100000 individus par an (54).

Enfin, aux Etats Unis on a relevé un taux annuel de 1/3000 habitants et 1/5000
habitants au Royaume Uni. De nombreuses ruptures du LCA sont associees a la
pratique sportive avec une incidence maximale retrouvée entre I’age de 15 et 25 ans.

Aux Etats Unis, 60000 a 175000 ligamentoplasties sont réalisées chaque année (55).

L’age moyen lors de la rupture est de 26 ans. Seulement 5% surviennent avant 16
ans ou apres 45 ans. Ces données épidémiologiques évoluent considérablement car les
pratiques sportives changent tout le temps. Le niveau sportif augmente chez les
adolescents moins de 16 ans et il existe de plus en plus de sportifs chez les plus de 45
ans (22).

Les ruptures intra-ligamentaires du LCA sont rares en milieu pédiatrique. Les
structures ligamentaires de I’enfant étant réputées plus solides que la plaque de
croissance, la pathologie la plus freguemment retrouvée, improprement dénommée

« fracture des épines tibiales », correspond a I’arrachement du pied d’insertion du LCA



-44 -

sur la surface pré-spinale. Mais I’incidence de rupture du LCA est en augmentation chez
I’enfant. Cela est due a la pratique de sport a haut risque par des enfants de plus en plus
jeunes (56). L’incidence de rupture du LCA chez les sujets au squelette immature est
estimeée entre 0,5 et 3% (57).

Dans notre cas, I’absence d’étude sur la rupture du LCA ainsi que la
méconnaissance de la taille réelle de la population a Madagascar ne nous permet pas
d’établir I’épidémiologie de cette pathologie. Toutefois, si I’on se référe aux cas vus en
consultation, cette pathologie semble rare dans notre pays. Ceci est peut étre juste le
reflet de la méconnaissance de la pathologie ou du recours préférentiel habituel des
Malgaches aux tradipraticiens plutdt qu’aux médecins particulierement dans un contexte

de traumatisme d’ordre orthopédique.
I.1. Sport et rupture de LCA :

Une des blessures aigués le plus souvent diagnostiquee chez les sportifs concerne
la rupture du LCA du genou. Elle représente environ 16000 accidents de ski alpin par an
en France pour environ 55 millions de skieurs-jour. Le handball est beaucoup plus a
risque que le football (9,7 contre 0,1 ruptures pour 1000 heures de pratique
respectivement). Mais tous les sports collectifs sont concernés et notamment le
basketball et le volleyball (58).

Une étude concernant les blessures d’origine sportive menée pendant une période
de dix ans a révélé que chez 37% des sujets, 39,8% des blessures touchaient
I’articulation du genou dont 20,3% concernaient le LCA. Presque 50% des sujets étaient
ageés de 20 a 29 ans (43,1%) au moment de la blessure. Les activités conduisant a la
plupart des blessures étaient le football (35%) et le ski (26%). Les lésions du LCA
étaient surtout associées au handball et au volleyball (59). Pourtant dans une méta-
analyse de I’incidence de rupture du LCA, le volleyball s’est avéré pouvant étre un sport
a faible risque. Cette étude a également trouve que les skieurs de loisir avaient la plus

forte incidence, alors que les skieurs professionnels avaient la plus faible incidence (60).

Le football est trés étudié. Une publication récente d’une étude portant sur les
footballeurs professionnels de la ligue européenne et sur les footballeurs professionnels
masculins et féminins de la ligue suédoise a mentionné que 78 ruptures du LCA sont
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survenues durant la période s’étalant de 2001 a 2009 parmi les 2329 joueurs étudiés.
Les matchs sont associés a de plus haut risque de blessure que les entrainements (61).

En Australie, une étude sur le netball et le basketball a été effectuée et a révélé
que 16,5% des admissions associees aux accidents liés au netball et 7% des admissions
associees aux accidents liés au basketball étaient des ruptures du LCA. L’incidence la
plus élevee a été notée entre 25 et 34 ans, de 0,3/1000 participants pour le basket et
0,4/1000 participants pour le netball (62).

Les sports individuels comme le judo ou la danse sont tres peu étudiés. Une étude
prospective pendant six années chez des jeunes judokas de haut niveau concernant cette
Iésion a pourtant montré un taux de blessure élevé (12,5%). Les sportifs les plus lourds
et qui présentent une masse graisseuse plus importante présentent un risque de rupture
du LCA plus élevé (63). Par ailleurs, une étude de 5 ans chez les danseurs a permis
d’estimer I’incidence de lésions du LCA a 0,009/1000 expositions. Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre les danseurs classique et moderne, méme si
les danseuses moderne avaient 3 a 5 fois plus de risque relatif que les danseurs
classique. 1l a été noté que les lésions survenaient le plus souvent en fin de journée et de
saison, suggérant un effet de fatigue. Ainsi, les danseurs souffrent beaucoup moins de
rupture du LCA que les athletes participant aux sports collectifs de balle. La haute
performance et la compétence des danseurs d’élite a contréler un parfait alignement des
membres inférieurs et I’équilibre ainsi qu’a exécuter les sauts, semblent les protéger de

cette pathologie (64).

Enfin, dans une publication, le National Collegiate Athletic Association (NCAA)
a résumé les résultats de 16 ans de surveillance des blessures pour 15 sports dont le
baseball masculin, le basketball masculin et féminin, le hockey en plein air féminin, le
football américain masculin, les gymnastiques féminines, le hockey sur glace masculin
et féminin, le jeu de crosse masculin et féminin, le football masculin et féminin, le
softball et le volleyball féminins, la lutte masculine et le football printanier masculin.
Environ 5000 lésions du LCA ont été rapportees durant les 16 ans, ce qui correspond a
313 lésions par an. En sachant que I’échantillon représente environ 15% de la
population totale, ceci équivaut a environ plus de 2000 ruptures du LCA annuellement
dans ces 15 activités. Il faut noter que le taux de lésion du LCA a augmenté de facon
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significative pendant la période de I’étude (augmentation de 1,3% par an). Le nombre le
plus élevé de rupture du LCA a été associé au football américain, tandis que le taux le
plus important a été noté dans les gymnastiques féminines. Alors que les fréquences et
les taux les plus bas de lésion du LCA ont été notés dans le hockey sur glace et en plein

air féminin puis dans le baseball masculin (65).
I.2. Rupture de LCA selon le sexe:

Dans la population générale, il existe plus de ruptures du LCA chez les hommes
que chez les femmes mais ceci semble étre juste un artefact de la plus grande
implication des hommes dans les types d’activité intense générant une Iésion du LCA.
Cependant la majorité des etudes sur les populations spécifiqgues ont montre une
incidence plus importante chez les femmes que chez les hommes (66). Les femmes
pratiquant des sports a pivot ont un risque de Iésion du LCA de quatre a sept fois plus
élevé que les hommes au méme niveau sportif (67). Aucun risque accru chez les athletes
féminines n’a été constaté lors d’une étude (68) alors qu’une incidence 8 fois plus
élevée chez les femmes a été rapportée dans une autre (69). La différence varie selon les
activités. Dans I’étude de Mountcastle et al, I’incidence était significativement plus
élevée chez les filles lors des cours de gymnastique avec un ratio de 5,67 ; pour la
course avec obstacle le ratio était de 3,72 et pour le basketball de 2,42. Ils en ont conclu
qu’il existait une petite différence de risque de Iésion du LCA entre les deux sexes,
cependant, la différence est bien mise en évidence en comparant des sports et des
activités spécifiques et lorsque les sports exclusivement masculins étaient exclus de
I’étude (70). Dans la méta-analyse de Prodromos et al (60), les ratios femme/homme
étaient de 3,5 pour le basket ; 2,67 pour le football ; 1,18 pour les jeux de crosse et 1
pour le ski alpin. L’étude de Walden et al pour le football (61) a révélé une plus grande
incidence chez les joueurs féminins avec un ratio femme/homme de 2,6. L’age au
moment du traumatisme des femmes était inférieur & ceux des hommes. Selon ces
auteurs, une équipe masculine de haut niveau peut s’attendre a avoir autour de 0,4
rupture du LCA par saison et une équipe féminine autour de 0,7 par saison. Dans une
autre revue de la littérature par Walden et al (71) la plupart des études ont montré un
ratio femme/homme entre 2 et 3. L’étude du netball et du basketball a retrouvé un taux

1,3 fois plus eleve chez les femmes pour le basket et 1,5 fois pour le netball (62). Quant
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a I’étude chez les danseurs, aucune différence significative n’a été notée entre les deux

sexes (64). La NCAA a de son c6té constaté que trois quarts des sports ayant les taux

les plus éleves de rupture du LCA étaient pratiqués par des equipes féminines. C’était la

gymnastique, le basketball et le football (65).

Des facteurs de prédisposition féminine ont été identifiés pour expliquer ce risque

plus important chez les femmes. Ce sont notamment (67) :

Des facteurs hormonaux: En effet, les femmes semblent étre
significativement plus prédisposees a la rupture du LCA pendant la phase
pré-ovulatoire (72). Les mécanismes d’action des hormones ne sont pas
décrits précisément mais les actions combinées des estrogenes, de la
progestérone, de la testostérone et de la relaxine sembleraient étre a
I’origine de modifications du tissu du LCA (73).

Des facteurs anatomiques tels que [I’hyperlaxité articulaire, une
échancrure inter-condylienne plus étroite, un bassin plus large et en
conséquence un angle Q (angle au niveau duquel le fémur rejoint le tibia)
plus large, et un LCA plus fin.

Des facteurs biomécaniques (cinétique et cinématique) : La tendance des
athlétes féminines a exécuter certaines manceuvres en rotation interne du
fémur ainsi qu’en extension plutdt qu’en flexion, expose le LCA au risque
de rupture.

Des facteurs neuromusculaires : La force et la masse musculaires sont
nettement supérieures chez les hommes que chez les femmes. De plus, les
femmes sont plus « quadriceps-dominant » dans leur schéma corporel. Le
recrutement des ischiojambiers est significativement plus élevé chez
I’homme que chez la femme. Le rapport ischiojambiers/quadriceps
maximal tend a étre supérieur chez les hommes comparés aux femmes. Or
une vigoureuse contraction excentrique du quadriceps est une des causes

principales de rupture du LCA.
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Il . Etiologies et mécanismes|ésionnels

La rupture du LCA survient dans 85% des cas a I’occasion d’une activiteé sportive.
Les sports principalement incriminés associent pivot et contact, mais également dans
une forte proportion pivot sans contact. Plus rarement il s’agit d’un accident de travail
ou d’un accident de la circulation. Dans ce dernier cas, la rupture du LCA résulte d’un
traumatisme a haute énergie et est associée a d’autres lésions ligamentaires (74). Dans
une étude de cas de laxité antérieure chronique, 50% des ruptures du LCA étaient
survenues lors de pratique sportive ; 28,5% lors d’un accident de la circulation et 21,5%
résultent d’autres causes qui n’ont pas été précisées (75). Dans une autre étude de 118
cas de laxité antérieure chronique du genou, I’accident initial est survenu lors d’une
activité sportive chez 88% des patients, lors d’un accident de la circulation dans 10%
des cas et lors d’un accident de travail dans 2% (76).

Un changement brutal de direction, une soudaine decélération, la manceuvre de
«plant and cut » (arrét + changement de direction pour couper un adversaire), et la
réception de saut constituent les circonstances de survenue les plus courantes d’une
rupture du LCA par un mécanisme sans contact (64) (77) (78). Et c’est presque toujours
la combinaison de valgus-rotation externe qui est a I’origine de lésion du LCA (78).
Shimokochi et al (79) ont déduit de leur revue de la littérature incluant sept études, que
la plupart des lésions sont survenues selon un mécanisme sans contact. Le LCA s’est
rompu lors de réception d’un saut ou lors d’une décélération apres une course avec ou
sans changement de direction, quand le genou était en légére flexion. Au moment de la
rupture, la combinaison de valgus-rotation interne ou externe est souvent notée. Un
groupe a rapporté que la rupture du ligament s’est passée lorsque le genou était en
extension compléte. L’hyperextension a souvent été mentionnée comme faisant partie
du mécanisme lésionnel. En outre, la majorité des lésions étaient survenues dans des

conditions ou le genou supportait le poids du corps, c'est-a-dire en appui sur le membre.

Dans notre étude, I’accident initial est survenu lorsque le patient était en train de
jouer au basketball, selon un mécanisme sans contact a la réception d’un saut apres un

« shoot », genou en hyperextension.
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Par ailleurs, en plus des facteurs de prédisposition des athletes féminines, des
facteurs étiologiques de rupture du LCA en général ont été décrits dans la littérature.
On distingue les facteurs extrinseques et les facteurs intrinseques. Parmi les facteurs
extrinseques, on a cité les equipements comme les chaussures ou les genouilleres ; les
facteurs environnementaux tels que le climat ou le terrain ; le type d’activité et les
erreurs de conditionnement. Les facteurs intrinseques comprennent : 1’age, le genre, la
taille, la forme, la force musculaire (surtout le déséquilibre), I’existence d’antécédent
d’entorse du genou, le niveau de performance, le statut psychologique et les facteurs
anatomiques comme la laxité ligamentaire, une échancrure étroite et une pente tibiale

importante (80).

[11. Clinique

La déformation immeédiate, I’hémarthrose, I’instabilité et I’impossibilité a se
déplacer sont des signes prédictifs de lésions ligamentaires majeures alors que le
gonflement et la douleur a distance ne le sont pas. Le blocage intermittent ou continu du
genou, ou le patient ne peut pas étendre complétement la jambe, suggére I’existence de
Iésion méniscale ou de débris tel qu’une avulsion osseuse interférant le mécanisme
articulaire. Le phénomene de « laisser aller », d’un autre c6té, n’est pas un élément
spécifique de I’historique ; il peut étre d0 a I’instabilité, a la douleur ou une anticipation
de la douleur (81). Noyes et al ont trouvé que 72% des patients présentant une
hémarthrose aigué, avec un genou néanmoins stable a I’examen, avait une rupture du
LCA. Dans cette étude 44% de toutes les hémarthroses étaient secondaires a une rupture
compléete du LCA (82).

Au stade chronique, I’instabilité est le signe le plus important. La douleur passe au
second plan apres I’instabilité ou I’appréhension. La constatation d’un épanchement au
stade chronique traduit une hydarthrose, synonyme de souffrance intra-articulaire
chondrale ou méniscale. Quant aux blocages, les épisodes de blocage vrais, c'est-a-dire
entravant I’extension du genou ; peuvent étre dus a une Iésion méniscale, un corps

étranger libre intra-articulaire ou une lésion chondrale a type de clapet cartilagineux.
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Les blocages se produisant également en flexion doivent faire évoquer des problemes
fémoro-patellaires (74).

Dans la population de I’étude de Jain et al (75), on a noté une instabilité
seule dans 28,5% des cas ; une douleur seule dans 3,6% ; une instabilité avec douleur
dans 53,6% et une instabilité associée a une douleur et un gonflement dans 14,2% des
cas. Pour les cas étudiés par Bouyarmane et al (76), I’instabilité constituait le signe
d’appel majeur (82%) ; la douleur était présente dans 82% des cas ; 47% des patients

ont noté un gonflement et 27% se sont plaints de blocage.

Dans notre cas, I’instabilité était également le symptéme le plus génant pour le
patient et c’est I’association d’instabilité et de léger gonflement récurrents qui a motive

la consultation.

Par ailleurs, de nombreux auteurs se sont focalisés sur la précision diagnostique
des différents tests effectués a I’examen du genou des patients. Scholten et al (83) ont
suggéré qu’un test de Lachman négatif indiquerait I’absence de Iésion du LCA tandis
qu’un test du ressaut positif indiquerait une lésion du LCA. Selon ces auteurs, le test de
Lachman est le meilleur test pour explorer le LCA. En outre, il est plus facile a réaliser
que le pivot shift test. Toutefois, les auteurs ont basé cette supposition sur des valeurs
prédictives qui peuvent étre hautement influencées par I’incidence de la condition dans
la population de I’étude (84). Selon Fritz et Wainner, les valeurs de sensibilité et de

spécificité sont plus utiles que les valeurs prédictives (84).

Une revue de la littérature d’études assez anciennes sur les tests cliniques du

genou par Malanga et al a abouti aux conclusions suivantes (85) :

- Le test du tiroir antérieur a une sensibilité relativement faible au stade aigu.
Ainsi, les examinateurs doivent étre prudents a ne pas exclure une rupture du
LCA en se basant uniquement sur un test du tiroir antérieur négatif. En
revanche, la spécificité de ce test est plutot élevée, donc un test du tiroir
antérieur positif suggererait fortement une pathologie du LCA. D’un autre
coté, ce test présente quelques limites. En effet, lorsqu’il est effectué chez des
patients trés sensibles, la sensibilité diminue. Par contre elle augmente lorsque

I’examen est fait sous anesthésie. Des différences ont également été notées
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entre les tests au stade aigu et au stade chronique. Le tiroir antérieur était
positif dans 50 a 95% de ruptures chroniques. De plus, les résultats de ce test
peuvent étre influencés par la présence de lésions concomitantes. Le test
devient plus sensible lorsqu’il y a atteinte des freins secondaires de la stabilité
antérieure comme le ligament collatéral médial. Des faux négatifs peuvent
aussi exister en cas de rupture isolée du LCA, dus a la réaction a visée
protective des muscles ischiojambiers par des spasmes ou a la configuration
anatomique du condyle fémoral ; tandis qu’un faux positif peut survenir s’il y
a lésion du LCP.

- Les valeurs de sensibilité du test de Lachman rapportées dans les différentes
études étaient comprises entre 80 a 99% avec une spécificité de 95%. Ainsi, le

test de Lachman s’avere étre le test le plus sensible et le plus spécifique pour

le diagnostic de|rupture du LCA, particulierement dans les cas de rupture

aigué.

- Pour le test du ressaut, les valeurs de sensibilité allaient de 84 a 98,4% avec
une spécificite a 98% lors d’examen sous anesthésie. Du fait de leur
specificité élevée, le pivot shift test est habituellement indicatif de rupture du
LCA. En plus, un test du ressaut positif chez les sujets conscients peut étre le
reflet de leur incapacité a protéger le genou, ce qui pourrait suggérer qu’ils ne

pourraient pas répondre a un traitement non chirurgical (85).

Otrowski (86), aprés avoir revu dix sept études, a conclu qu’un résultat positif de
test du ressaut est le meilleur élément pour poser le diagnostic de rupture du LCA,
tandis qu’un résultat négatif de test de Lachman est le meilleur élément pour exclure
une rupture du LCA. Il a également mentionné que le tiroir antérieur est peu concluant.
Jain et al ont de leur cote constaté lors d’une étude de rupture chronique, que la
sensibilité et la specificité des trois tests (tiroir antérieur, Lachman et pivot shift) étaient
élevées chez les patients examinés en consultation externe et encore plus élevées
lorsque les tests étaient effectués sous anesthésie. Ce qui est similaire aux études

antérieures (75).

On peut déduire de ces études que le test de Lachman, le test du tiroir antérieur et

le test du ressaut sont des tests hautement spécifiques pour diagnostiquer la rupture du
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LCA dans un contexte non aigu. Le pivot shift test réalisé sous anesthésie est le test le
plus sensible et le plus spécifique pour diagnostiquer une laxité du LCA au stade aigu.
Dans notre cas, les signes fonctionnels et la positivité des trois tests nous ont permis

d’orienter le diagnostic.

Une étude prospective de 418 cas a été menée par certains auteurs dans le but
d’établir les corrélations existantes entre les différents aspects du ligament et les
données de I’examen clinique, de I’examen radiologique et de I’IRM (87). Quatre types
de lésion ont été identifiés au moment de la chirurgie permettant de diviser la

population de I’étude en 4 groupes :

- Le groupe « LCA disparu completement » correspondant a une rupture
complete,

- Le groupe «conservation du faisceau postéro-latéral » correspondant a une
rupture partielle avec atteinte isolée du faisceau antéro-médial,

- Le groupe « cicatriciel LCP »,

- Le groupe « cicatriciel échancrure » suggérant une rupture isolée du faisceau

postéro-latéral.

Les auteurs de cette étude ont constaté que les données de I’examen clinique
peuvent donner une idée de I’état du ligament. En effet, une rupture compléte du LCA
se traduit en général par un test de Lachman mou, un ressaut franc ou explosif et une
laxité differentielle moyenne élevée et s’accompagne le plus souvent de lésion
méniscale médiale. En revanche, en cas de rupture partielle, le test de Lachman peut
résulter soit en arrét mou soit en arrét dur retardé. Dans le cadre d’une rupture isolée du
faisceau antéro-médial, I’arrét mou est plus fréquent que I’arrét dur retardé, mais ¢a
dépend de la position du genou : si le test est effectué proche de I’extension, on aura
plutdt un arrét dur retardé car le faisceau postéro-latéral conservé est alors tendu ; par
contre, si le test est effectué proche de 30° de flexion, I’arrét sera mou. Inversement, en
cas de rupture isolée du faisceau postéro-latéral, I’arrét dur retardé se voit plus
fréeguemment que I’arrét mou car le faisceau antéro-médial conservé a un volume
important. Par ailleurs, le ressaut clinique est souvent faible dans les ruptures partielles.
Ce test authentifie lors de sa négativité la présence d’un faisceau restant de bonne
qualité. Il est moins fréquent dans la rupture isolée du faisceau antéro-médial que dans
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celle du faisceau postéro-latéral avec une haute significativité statistique. Ce qui peut
s’expliquer par le role du faisceau postéro-latéral dans le contrdle de la rotation et du
ressaut. Enfin, le LCA en nourrice sur LCP est difficile a différencier cliniquement de la
rupture complete car il se traduit aussi par un Lachman mou, un ressaut franc ou

explosif et une laxité élevée (87).

Cette derniére étude a confirmé I’intérét de I’examen clinique dans le diagnostic de
rupture du LCA (87).

IV .Imagerie
IV.1. Radiographie standard

Il n’a pas été trouvé récemment dans la littérature de données précises sur le
rendement des radiographies chez les patients suspects de rupture du LCA. Par accord
professionnel, il semble qu’une radiographie de face et profil du genou Iésé permet de

retrouver des signes indirects tres évocateurs de rupture du LCA. Ce sont :

Une profondeur du sillon condylo-trochléen supérieure & 1,5 mm, une fracture
du rebord postérieur du plateau tibial externe, la fracture de Second et un

arrachement des épines tibiales (88).

Au stade chronique, le but de la radiologie standard n’est pas de mettre en évidence les
Iésions traumatiques mais d’aider a évaluer I’importance de I’instabilité. La fracture de
Second et les avulsions osseuses péri-tibiales postérieures externe ou interne sont

souvent moins bien décelables a ce stade (88).

Pour certains, I’encoche condylo-trochléenne est considérée comme le meilleur signe
indirect de rupture du LCA (89), alors que pour d’autres, la fracture du rebord postérieur
du plateau tibial serait plus importante que I’encoche post-traumatique et de ce fait il
serait le signe indirect le plus fréquent en radiologie standard (90). Globalement, la
fracture de Segond est considérée comme quasi-pathognomonique d’une rupture
compléte du LCA. L’arrachement des épines tibiales est souvent observé chez les

patients plus jeunes et ceux avec une mauvaise qualité osseuse (91).
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La radiographie de profil est I’incidence la plus intéressante dans la pathologie du
genou notamment pour déceler et évaluer une translation tibiale antérieure dans le cadre
d’une rupture du LCA (91).

IV.2. Radiographie dynamique

Le Telos est un examen indispensable pour évaluer la laxité. 1l doit étre réalisé
d’une maniere rigoureuse pour étre valable. 1l ne s’agit pas de faire cet examen avant 45
jours car il serait douloureux et les résultats seraient faussés. Il peut étre remplacé par un
examen dynamique non radiologique mais qui a I’inconvénient de ne pas laisser de
document (92). Une étude a montré que la mesure des tiroirs antérieurs sur les clichés
dynamiques (tant actifs que passifs) est fiable et reproductible surtout en utilisant le
compartiment médial et les mesures différentielles qui permettent de s’affranchir
d’erreur de mesure et des laxités physiologiques. En plus, cette étude a montré la
supériorité des clichés passifs Telos par rapport aux clichés actifs Franklin, tant du point
de vue realisation technique que de la valeur diagnostique des tests. Pour la réalisation
technique, les clichés actifs sont plus douloureux, plus difficiles pour le patient et de
moins bonne qualité que les clichés passifs. Cependant, utilisés a titre diagnostique, les
clichés Telos étaient de faible sensibilité ; leur utilisation est donc pour ces auteurs

préférentiellement pronostique ou thérapeutique (40).

Il n’y a pas d’argument formel pour penser que des radiographies dynamiques
soient essentielles dans le diagnostic positif de rupture du LCA. Ces clichés permettent

de quantifier la laxité et constituent un elément évolutif (88).
IV.3. Arthrographie et arthroscanner

L arthrographie du genou n’a plus sa place au stade aigu ou subaigu, isolément ou
associée a un arthroscanner. Elle n’est pas faite pour le diagnostic de lésion des
ligaments croisés, par contre elle est utile pour déceler les lésions méniscales
méconnues ou secondaires a I’instabilité résiduelle, de méme les complications
cartilagineuses secondaires (88). Bien que I’analyse des ligaments croisés est bien
meilleure en arthroscanner (arthrographie associée a un scanner) qu’en arthrographie
simple (91) ; I’arthrographie spiralée est d’interprétation souvent difficile en ce qui

concerne ces ligaments, avec une sensibilité de 60 a 70% avec de nombreux faux
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négatifs. Elle n’a pas d’intérét dans les entorses récentes ou elle est difficile a réaliser et
a interpréter du fait de la douleur et de la présence d’épanchement articulaire diluant le
produit de contraste (93). En outre, cet examen presente des limites par rapport a I’IRM.
Certains éléments sémiologiques fréquents en IRM sont absents ou rare en
arthrographie spiralée. Toutefois, cette derniére est une alternative valable a I’IRM pour
I’exploration de désordres ménisco-cartilagineux du genou. Elle reste néanmoins un
acte relativement invasif vu la ponction articulaire et I’irradiation avec un risque de
complications septiques que ne comporte pas I’IRM. Sa valeur pour les lésions

ligamentaires reste encore a évaluer (91).
IV.4. L’IRM

La fiabilité de I’imagerie par résonance magnétique dans I’exploration du genou
est désormais bien établie, notamment dans les pathologies ménisco-ligamentaires. Ses
avantages sont nombreux : grande résolution en contraste pour les ménisques, les
tendons, les ligaments, les cartilages et les tissus mous ; bonne réesolution spatiale ;
exploration selon différents plans de coupe; absence d’irradiation; caractere non
invasif et peu opérateur-dépendant (94). De plus, la fonctionnalité ligamentaire peut étre
visualisée en IRM ; mais le caractere prédictif de cette association morpho-fonctionnelle

reste a évaluer dans la prise en charge des lésions partielles (95).

L utilisation des signes directs seuls est aussi fiable que I’utilisation des signes
directs et indirects. En revanche, I’utilisation des signes indirects seuls est moins fiable.
Effectivement, la sensibilité des signes secondaires est limitée. Certains signes ont
cependant une grande spécificité. Les contusions osseuses en miroir est un excellent
signe indirect trés sensible (94%) et specifique. La dépression entre la trochlée et les
condyles > 1,5 mm avec hypersignal sous-chondral T2 et la fracture de Second
constituent aussi des signes de grande valeur mais peu sensibles. La verticalisation du
LCA et la subluxation du plateau tibial externe en avant du condyle externe (> 5-7 mm)
sont également des signes peu sensibles mais spécifiques. L’avulsion de I’épine tibiale

antérieure et interne est un bon signe indirect mais ne se voit que chez I’enfant (96).

Malgré ces multiples avantages, une proportion non négligeable de faux positifs a

été constatée lors d’une étude de la concordance entre les résultats de I’IRM et de
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I’arthroscopie (97). Les auteurs de cette étude ont alors conclu que lorsqu’une rupture
du LCA est suspectée sur la base d’examen clinique et des résultats de I’IRM, le
diagnostic doit étre confirmé par arthroscopie, surtout si une reconstruction chirurgicale
du LCA est envisagée. D’un autre coté, il n’est pas indispensable de demander une IRM

pour faire le diagnostic de rupture du LCA (92).

V . Traitement
V.1. Traitement non chirurgical

On peut accepter comme candidats au traitement conservateur les patients
sédentaires, ceux ayant peu d’intéréts pour I’activité physique, dont I’age est supérieur a
30 ans, ceux sans lésion méniscale (ou I’ayant deja traitée), ceux n’ayant eu qu’un
épisode d’instabilité, avec un hop test > 80 et/ou un niveau d’activité et une qualité de
vie quotidienne peu influencée par I’incapacité due a la présence de la lésion. Les

patients avec hyperlaxité sont normalement exclus (98).

L’objectif du traitement conservateur est d’atteindre un haut rendement

fonctionnel, de limiter le risque de récidive et de prévenir la pathologie arthrosique (46).

Le traitement orthopédique ; qui consistait en une immobilisation du membre sur
une attelle rigide ou un platre pendant 3 & 6 semaines, associée le plus souvent a une
décharge du membre inférieur, dans le but d’obtenir une cicatrisation satisfaisante des
structures ligamentaires 1ésées ; est aujourd’hui supplanté par le traitement fonctionnel,
plus adapté dans les suites d’une entorse du genou. L’absence d’immobilisation et la
rééducation d’emblée sont les principes de la thérapeutique fonctionnelle. Cette attitude
présente aussi des avantages au niveau psychologique, socio-professionnel et scolaire.
Les complications et les séquelles sont plus faibles, mais elles existent lorsque le
rééducateur ne fait pas respecter I’observance médicale. Une rééducation trop agressive
est néfaste pour la cicatrisation, mais une prise en charge inefficace est tout aussi
toxique, rendant I’articulation et les ligaments Iésés fragiles et vulnérables par défaut de
contr6le musculaire. Une thérapeutique purement anti-inflammatoire et antalgique est

insuffisante. Seule une bonne fonction neuromusculaire est le principal garant de la
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stabilité articulaire, véritable protecteur des structures passives (os, ligament, cartilage).
La kinésithérapie doit étre bien conduite pour permettre au patient de retrouver une

articulation mobile, indolore et surtout stable sans perturber la cicatrisation (99).

L histoire naturelle des patients souffrant de Iésion du LCA et traités de maniere
conservatrice est peu connue ou référenciee dans la littérature. Il est cependant
acceptable de considérer le traitement conservateur, en particulier avec les patients
ayant peu d’exigences physiques ou ceux qui acceptent de réduire leur niveau d’activité
aprés correction des lésions associées (100). Méme avec les patients ayant un niveau
supérieur d’activite, le traitement conservateur améliore la performance musculaire, ce

qui suggere une meilleure stabilisation dynamique (98).

Une révision de la littérature (101) comparant le traitement conservateur avec le
traitement chirurgical au long de 22 années, et utilisant comme critéres de référence
d’instabilité articulaire la positivité du pivot shift test et le niveau de compétition apres
la lésion, a montré I’avantage de la stabilisation chirurgicale mais n’a pas défini les

fondements scientifiques du processus de décision thérapeutique.

Aucune étude ne permet d’affirmer I’efficacité d’un traitement fonctionnel.
Fujimoto et al (102), a partir d’une série de 31 patients ayant une profession sédentaire
et une faible demande sportive, ont rapporté que pour les lésions intra-
parenchymateuses du LCA, une rééducation adaptée a permis d’obtenir 74% de genoux
stables avec 85% d’absence de tiroir radiographique au KT 2000. La cicatrisation
clinique et radiologique a été obtenue. Mais 26% ont nécessité une reconstruction
secondaire du LCA. Toutefois, il a été dit que la recrudescence des indications de prise
en charge fonctionnelle des entorses du genou témoigne d’une part des bons résultats
produits par cette orientation et d’autre part, de la confiance en constante augmentation

que les médecins font aux masseurs kinésithérapeutes (99).
V.2. Traitement chirurgical

Dans les annees 70, I’approche chirurgicale se résumait pour les ruptures récentes
du LCA dans le cadre de Iésions completes, a une suture du ligament rompu et a une
réparation des plans périphériques. Puis dans les années 80, I’approche chirurgicale
s’est modifiée apres la prise de conscience que les résultats des sutures en urgence du
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LCA renforcées par un ou deux tendons des ischio-jambiers se dégradaient rapidement.
Les chirurgiens ont opté dans un premier temps pour la reconstruction d’emblée du
LCA rompu par une greffe de tendon rotulien; puis vers la fin des années 80 est
apparue la notion de chirurgie différée qui, pratiquée apres « I’orage inflammatoire »
post-traumatique initial, permettait de voir diminuer les complications post-opératoires.
Enfin, c’est aussi dans cette décennie que sont apparues les protheses ligamentaires
synthétiques soit en substitution soit a type de renforcement, dont les résultats se sont
avéres catastrophiques car leurs performances biomécaniques étaient inadaptées a la
fonction ligamentaire (103). Actuellement il n’y a plus d’indications a la suture directe
du LCA ou aux prothéses ligamentaires. D’apres Strand et al (104), la suture directe du
LCA a un taux d’échec de plus de 50% a 15 ans de recul, et 40% de patients satisfaits.
Ces auteurs qui ont rapporté les résultats de réparations par reinsertion trans-tendineuse
et trans-osseuse de 140 patients avec un recul minimum de 15 ans, ont observé que 12%
des patients ont été repris pour instabilité persistante. Au final sur les 81 patients suivis,
41% avaient une laxité < 3 mm au KT 1000, 36% avaient une laxité comprise entre 3 et
5 mm, et 21% une laxité plus de 5 mm. Ces résultats sont inférieurs par rapport a ceux
des ligamentoplasties par autogreffe. Par ailleurs, De Smedt a fait une analyse de
I’échec des prothéses du LCA (105). Selon cet auteur, si les ligaments artificiels ont une
résistance mécanique bien supérieure au ligament croisé antérieur, cela ne suffit
cependant pas a leur assurer une longévité. Cela est di a plusieurs facteurs liés

principalement aux propriétés du ligament :

- Le premier est leur incapacité a réparer les micro-lésions qu’ils pourraient
subir ; ils vont donc s’user petit a petit de maniére irréversible.

- Le deuxiéme facteur est la rigidité beaucoup trop importante par rapport
aux ligaments humains. L’élasticité du LCA normal lui permet d’absorber
une partie de la force d’un traumatisme et de s’adapter aux mouvements.
Trop rigide, le ligament risque la rupture de fatigue ; a I’inverse, s’il se
laisse trop distendre, la laxité ne sera pas corrigée.

- La troisieme faiblesse des protheses ligamentaires est leur sensibilité a

I’abrasion.
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Une autre raison de déception est le taux élevé de complications propres a ces implants
et principalement les synovites, mais aussi les ruptures, les infections et les
adénopathies (105).

e Reconstruction du LCA sous-arthroscopie

L’avancée technique la plus marquante des années 80 fut également I’arthroscopie
qui, en évitant les larges arthrotomies, a facilité les suites post-opératoires (103). La
reconstruction du LCA par la technique endoscopique est plus populaire que la
technique a double incision parce que les résultats esthétiques sont meilleurs,
I’intervention dure moins longtemps, les patients préferent cette technique et le résultat
clinique est similaire (106). La ligamentoplastie du LCA peut se faire donc par une
arthrotomie ou sous-arthroscopie. Lazrek et al (107) ont opté pour la technique sous-
arthroscopie et en ont obtenu des résultats encourageants avec un recul moyen de 5 ans.
Ils ont alors conclu que I’arthroscopie représente une technique de choix au bilan
articulaire et au traitement des Iésions associées. Elle permet d’éviter une arthrotomie
qui expose a des suites susceptibles parfois de menacer les résultats fonctionnels. Ils ont
ainsi suggéré I’utilisation davantage de cette technique. De méme, Laffargue et al, dans
une etude retrospective sur 53 patients, comparant arthroscopie versus arthrotomie dans
la réalisation des ligamentoplasties, n’ont pas mis en évidence de différence
statistiquement significative entre les deux groupes a long terme. Mais ils ont souligné
I’intérét de I’arthroscopie en période post-opératoire avec moins d’algodystrophie et de
syndrome rotulien, et jusqu’au troisieme mois des amplitudes articulaires ainsi que des

récupérations musculaires plus importantes (108).

Pour notre cas, notre service de Chirurgie orthopédique ne dispose
malheureusement pas d’appareil a arthroscopie. On n’avait donc que la reconstruction

par arthrotomie en seule alternative.
e Reconstruction anatomique

Pendant longtemps, le gold standard de la ligamentoplastie du LCA demeurait la
technique de Kenneth Jones a un faisceau. Mais depuis quelques années une nouvelle
controverse concerne la reconstruction a deux faisceaux (109). Pour Plaweski, la

reconstruction a 2 faisceaux repose sur une justification anatomique et biomécanique



- 060 -

mais aussi histologique (110). La plastie a double faisceau a été développée dans I’idée
de reconstruire de fagcon anatomique les faisceaux antéro-médial et postéro-latéral du
LCA. Les plasties mono-faisceau ne reconstruisent en effet qu’un seul faisceau: le
faisceau antéro-medial, et ne contrélent donc pas complétement la laxité occasionnée
par une rupture du LCA. La plastie a double faisceau permettrait donc théoriquement de
mieux stabiliser le genou, en particulier dans sa composante rotatoire puisque le LCA
joue un réle de contrdle de la rotation interne du tibia sous le femur. Cette technique fait
habituellement appel aux transplants ischio-jambiers ; elle nécessite deux tunnels
fémoraux et deux tunnels tibiaux avec des fixations pour chaque tunnel (110). Une
étude comparative in vitro des comportements biomécaniques de reconstructions a 2
faisceaux versus un faisceau a montré des comportements biomécaniques similaires a
I’issue des deux techniques en regard de la translation tibiale antérieure, la resistance et
la rotation tibiale interne (111). D’un autre c6té, de nombreux travaux ont montré la

supériorité de la reconstruction anatomique sur le contrdle de la laxité rotatoire :

Des études in vitro et in vivo de Plaweski et son équipe ont montré qu’il existait
une différence statistiguement significative sur le contrdle de la laxité rotatoire en
faveur de la reconstruction a deux faisceaux (110). De méme, des études expérimentales
cadaveériques (112) et des études per-opératoires autorisées par la navigation (113) ont
montré I’amélioration du contréle de la rotation par la plastie a double faisceau par
rapport a la plastie a mono-faisceau. Dans une étude prospective randomisée (114), il a
été objectivé une meilleure stabilisation rotatoire par le double faisceau, mais aucune
conséquence sur le resultat fonctionnel. Le ressaut était cependant moins fréquent dans

le groupe de reconstruction a deux faisceaux.

Sur le plan clinique et fonctionnel, certains auteurs (115) (116), dans leurs études
comparatives prospectives randomisées de la reconstruction a simple versus double
faisceau, ont trouvé des résultats similaires pour les deux techniques en termes de laxité
mesurée au KT 2000 et de proprioception. A I’inverse, d’autres auteurs (117) ont
constaté de meilleurs résultats en faveur de la reconstruction a 2 faisceaux en matiere de
test de Lachman et de laxité mesurée au KT 1000, bien qu’aucune différence
significative n’a été mise en évidence sur les résultats subjectifs. Les mémes auteurs ont

confirmé dans une étude prospective randomisée que la technique a double faisceau
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permet une meilleure stabilisation antéro-postérieure qui ne se traduit pas dans les
résultats subjectifs (118).

Ainsi, la plastie a double faisceau certes s’appuie sur un fondement anatomique
logique, toutefois elle présente une difficulté opeératoire importante, avec un bénéfice

fonctionnel aléatoire a moyen terme (119).

Enfin, la réussite de la reconstruction du LCA en genéral repose sur quatre
éléments fondamentaux influencant chacun la mobilite, la stabilité et le résultat clinique
de I’intervention. Il s’agit du positionnement des tunnels tibial et fémoral, du choix du
greffon, du choix du mode de fixation du transplant et de la rééducation (106).

a) Le choix du greffon
On peut avoir recours soit a des autogreffes soit a des allogreffes.

Les allogreffes conviennent principalement aux patients plus de 40 ans, en raison
de leur faible morbidité, et sont exceptionnellement utilisées chez le patient jeune (119).
Elles sont aussi fort utiles lors des révisions de ligamentoplasties et lors de
reconstructions ligamentaires multiples. Elles sont relativement sdres d’un point de vue
sanitaire avec un risque de transmissions virale ou bactérienne extrémement faible, mais
qui existe malgré tout. Généralement on utilise des allogreffes de tendon rotulien avec
les deux pastilles osseuses, mais également le tendon d’Achille avec une pastille
calcanéenne, le tendon quadricipital, les tendons ischio-jambiers ou encore le tendon
jambier postérieur (120). Une durée d’intervention plus courte, I’absence de morbidité
sur le site de préléevement, un greffon plus large, de plus petites incisions et moins
d’inconfort post-opératoire, constituent des avantages évidents de la reconstruction par
les allogreffes ; mais I’incorporation plus lente des allogreffes en représente un
inconvénient potentiel (121). En 2010, une revue systématique d’études n’a rapporté
aucune différence entre les reconstructions par allogreffe et autogreffe (122). En plus,
de nombreuses séries rapportent moins de douleur en période péri-opératoire et des
avancées precoces a la rééducation dans les reconstructions utilisant les allogreffes
(123). Il existe trés peu de publications rapportant une mauvaise performance des

allogreffes résultant en une rupture précoce ou une augmentation de la laxité.
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Cependant, dans ces cas, les échecs ne sont pas dus a la qualité de I’allogreffe méme
mais plus souvent liés aux méthodes de préparation et de stérilisation du greffon (124).

Malgré les avantages que présentent les allogreffes, actuellement ce sont les
autogreffes qui sont d’utilisation plus courante dans la ligamentoplastie du LCA. Les
criteres de jugement de la qualité du transplant sont : sa résistance, son incorporation, sa

fixation et la morbidité qu’il engendre (106).

Le tendon rotulien est considéré par de nombreux chirurgiens comme le « gold
standard » pour les reconstructions du LCA. Le premier avantage de ce greffon est sa
grande résistance a la rupture, comparé au LCA normal. Le deuxieme avantage et non
des moindres est constitué par I’existence des deux chevilles osseuses rotulienne et
tibiale qui permettent une excellente fixation os — os dans les tunnels osseux avec une
cicatrisation rapide (6 semaines). Cette fixation 0s — 0s permet aussi une
revascularisation précoce du greffon et d’excellente qualité. Elle permet également
I’utilisation de vis d’interférence pour la fixation qui, compte tenu de la rigidité initiale
permet une rééducation immédiate et un appui partiel (125). C’est le greffon de choix
pour les patients ayant une haute demande fonctionnelle et qui veulent continuer de
pratiquer des sports de contact ou de pivot (45). Cependant, les douleurs antérieures et
le flessum sont fréquents apres la plastie par le tendon patellaire (119). En plus, les
complications invalidantes possibles mais rares, associées a la greffe os — tendon
rotulien — os sont représentées par la rupture de I’appareil extenseur, la fracture
patellaire ou la patella baja (rotule basse), la faiblesse du quadriceps et la

dégenérescence de la surface de I’articulation femoro-rotulienne (126).

Les caractéristiques propres a chaque type de greffon ont été résumées dans une
publication (Tableau 1) (45). Selon ces auteurs, les tendons ischio-jambiers ont
I’avantage de la morbidité moindre sur le site de prélevement mais le probleme
principal de ce transplant réside dans sa fixation et son intégration aux sites d’insertion
(45). D’autres auteurs ont mentionné de leur coté que le Droit interne - droit tendineux
est plus solide et plus rigide que la greffe de tendon rotulien et le LCA natif (106) (125).
Par ailleurs, il a été dit que le transplant de tendons ischio-jambiers a pour avantage
I’esthétique de la cicatrice et les suites opératoires plus simples, mais au prix d’une
laxité résiduelle (76). Cependant, des études ont détecté un déficit important et
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persistant des ischio-jambiers et des rotateurs internes dans les suites de reconstructions
utilisant les ischio-jambiers (127) (128). Quant au tendon quadrcipital, il constitue en
géneéral un deuxieme choix dans les reconstructions primaires et est davantage employé
dans les cas de révision chirurgicale ou lors de reconstructions ligamentaires multiples.
Ce greffon a les mémes propriétés mécaniques que le tendon rotulien mais avec une
morbidité réduite au site de prélevement et moins de douleur antérieure car il peut étre
prélevé avec ou sans pastille osseuse rotulienne. C’est une alternative slre pour les
ligamentoplasties du LCA (45).

Pour les résultats, les études prospectives randomisées n’ont rapporté aucune différence
significative des resultats entre la reconstruction au tendon rotulien et aux tendons
ischio-jambiers & un recul minimum de 2 ans. Les résultats étaient excellents ou bons
dans la majorité des cas, avec des scores IKDC A ou B et réduction significative de la
laxité evaluée instrumentalement ou par le test de Lachman et le ressaut (129). De
méme, selon Le Goux et Hardy, la plupart des meta-analyses et des études prospectives
ne montrent pas de différence significative entre la plastie utilisant le tendon rotulien et
celle faisant appel aux tendons ischio-jambiers sur la laxité antérieure et le ressaut ainsi
que sur les résultats subjectifs et objectifs. Ces deux types de transplant peuvent donc
étre utilisés indifferemment (119). Les résultats des plasties utilisant le tendon
quadricipital sont trés peu référenciés dans la littérature. Une étude de séries
rétrospectives (130) a 4 ans de recul a rapporté de bons résultats dans la majorité des
cas, avec une majorité d’IKDC normal ou presque normal, un Lachman 0 a 1 et de
fortes proportions de laxité instrumentale < 2 mm. Dans une étude comparant
reconstructions au tendon rotulien et au tendon du quadriceps, aucune différence
significative n’a été constatée entre les deux techniques concernant le score IKDC, la
laxité instrumentale, le test de Lachman et le pivot shift test. Au suivi final, les niveaux

sportifs des patients étaient réduits de fagon similaire (131).

Pour notre cas, nous avons opté pour I’autogreffe de tendon rotulien du fait des
nombreuses qualités de ce type de greffon qui peut étre prélevé facilement. De plus,
méme si le tendon rotulien engendre une certaine morbidité, les résultats obtenus en
utilisant cette technique, décrits dans la littérature, sont en général satisfaisants ; il en est

de méme pour notre cas.
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Tendon Tendon Tendonsischio- Allogreffes
rotulien quadricipital jambiers

Avantages . Excellente . Excellente . Morbidité faible | . Pas de
résistance résistance au site de prélévement sur
. Intégration os | . Intégration préléevement le patient
- 0S hybride os — 0s et

tendon — os

Inconvénients | . Douleurs . Douleurs . Intégration os — . Risque de
antérieures antérieures tendon transmission de
. Cicatrice maladie

Propriétés . Résistance . Résistance . Résistance . Dépendant de
2900N 2900N 4090N la qualité du
. Rigidité . Rigidité . Rigidité greffon
685N/mm 685N/mm 776N/mm

Candidats . Sportifs . Sportifs . Sportifs amateurs | . Patients agés
(IKDC 1 -11): (IKDC1-11): . Jeunes femmes . Indications
football, ski alpin . Travail a genoux | particuliéres
basketball, . Reconstructions .Reconstructions
volleyball ligamentaires ligamentaires
. Travail multiples multiples
manuel lourd

Tableau | : Les caractéristiques propres a chaque type de greffon selon Duthon et al (45)
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b) La fixation de la greffe

La fixation du transplant a pour but de stabiliser le tissu pendant la période
d’incorporation du transplant dans I’os hote. En plus, la fixation doit é&tre assez robuste
pouvant supporter le stress mécanique d’un programme de réeducation (132). La
fixation de la greffe constitue le maillon faible du montage chirurgical les premiéres
semaines post-opératoires (133). Les ruptures précoces de greffe résultent
habituellement de la rupture du transplant méme ou d’une fixation inadéquate entrainant

le glissement du transplant a I’intérieur ou a I’extérieur du tunnel (132).
Les systémes de fixation peuvent étre divisés en trois catégories (134):

- Les ancrages directs intra-spongieux qui permettent d’obtenir une
« fixation anatomique », au plus prés de I’orifice intra-articulaire fémoral
ou tibial du transplant. Il s’agit de vis d’interférence résorbables ou non.

- Les systemes mixtes cortico-spongieux aboutissant a une fixation
intermédiaire, & mi-distance ; une partie de la greffe étant dans les tunnels
osseux non fixée, avec un point fixe éloigné de I’interligne articulaire. Il
s’agit de potences transversales intra-osseuses métalliques ou résorbables.

- Les ancrages corticaux qui aboutissent a une fixation «extra-
anatomique » sur la corticale fémorale et/ou tibiale a distance des orifices
intra-articulaires. On distingue I’Endobutton, les agrafes, les «cross

pins ».

Les reconstructions au tendon rotulien utilisent le plus souvent les vis
d’interférence sur le fémur et le tibia. Les greffes de tissus mous peuvent étre fixées par
une variété de systémes. Il n’existe pas de consensus de la meilleure méthode de
fixation (134). Toutefois, les données biomécaniques issues des résultats d’études
expérimentales animales et sur piéces humaines, aboutissent a deux conclusions : d’un
coté, la fixation anatomique permet d’obtenir un transplant court et donc peu élastique
mais il y a un risque plus important de glissement, surtout au tibia ; de I’autre cote, la
fixation extra-anatomique donne une élasticité importante au transplant du fait de sa
longueur sans fixation, mais offre une plus grande résistance a I’arrachement (135). Par

ailleurs, une revue systématique d’essais cliniques contrdlés randomisés a conclu que
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les vis résorbables et en Titanium produisent des résultats cliniques similaires que ce
soit dans les reconstructions utilisant le tendon rotulien ou les tendons ischio-jambiers.
Cependant, les vis résorbables interferent moins avec une future IRM et avec la
chirurgie, et théoriquement elles ont un faible risque d’infection hématogene. En outre,
ces auteurs ont conclu que les cross pins et les vis d’interférence sont des moyens de

fixation comparables d’une greffe de tendons ischio-jambiers (136).

Pour notre part, la greffe de tendon rotulien a été fixée par des vis d’interférence
métalliques, cette méthode étant réputée solide et adaptée a ce type de reconstruction.

c) Larééducation

Quelle que soit I’attitude thérapeutique adoptée face a une rupture du LCA
(traitement fonctionnel ou chirurgical), la rééducation est indispensable, menée sur une
période longue. Une rééducation adaptée et bien conduite ainsi que le respect du délai
de reprise sportive (habituellement 6 a 8 mois) sont nécessaires pour I’obtention d’un
bon résultat a long terme (137). On distingue la rééducation sur Iésions non opéreées et la

rééducation post-opératoire.
- Larééducation sur lésions non opérées :

Une fois le diagnostic établi, la rééducation doit débuter le plus tot possible. La
chirurgie est proposée a distance de I’accident afin de réduire les complications post-
opératoires et de permettre au genou du patient de récupérer le maximum de ses
capacités. Le rééducateur doit débuter une thérapeutique fonctionnelle qui n’hypothéque
pas la possibilité de cicatrisation du LCA (99). La prise en charge rapide, intensive et
progressive permet d’éviter une désafférentation neuromusculaire rapide liée a une
immobilisation totale (137). En effet, I’immobilisation et la mise en décharge sont tres
préjudiciables pour le membre inférieur car elles sont a I’origine de modifications
anatomiques et histologiques bien connues depuis 40 ans. La déminéralisation osseuse
apparait systématiquement associée a une déshydratation du cartilage et a I’apparition
de zones d’ulcérations chondrales. Des perturbations musculo-tendineuses sont aussi
remarquées. Ainsi, la marche avec mise en charge sous-couvert de cannes et une bande
de contention élastique étalonnée est autorisée pendant la période ou le genou est
instable. La mise en charge augmente la coaptation axiale des surfaces articulaires
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favorisant la stabilité du genou. Les béquilles constituent une sécurité vis-a-vis du
monde extérieur. La bande de contention élastique étalonnée est un dispositif anti-
thrombotique qui a I’avantage de produire un contact somesthésique avec tout le
membre inférieur et de favoriser le drainage du genou et de la jambe. Ce dispositif
représente une alternative a une attelle qui parait plus contraignante (99). La rééducation
sur lésions non opérées comporte plusieurs temps centrés sur I’antalgie, la récupération
des amplitudes articulaires et de la proprioceptivité et la récuperation des forces

musculaires (137).
- Larééducation post-opératoire :

La rééducation post-opératoire est fondamentale. Elle ne nécessite pas
obligatoirement d’aller dans un centre de rééducation mais demande de I’expérience de
la part du médecin rééducateur ou du kinésithérapeute (137). La rééducation doit tenir
compte de la fragilité du montage chirurgical les premiéeres semaines post-opératoires,
des phenomenes de ligamentisation, du type de greffon, de I’état du genou du patient et
des forces qui s’exercent sur le genou lors de la reéducation (133). Selon le transplant
utilisé, il faut tenir compte que I’utilisation du tendon rotulien ou du tendon du
quadriceps fragilise I’appareil extenseur ; tandis que la plastie aux ischio-jambiers
respecte le quadriceps, mais fragilise les fléchisseurs du genou et surtout les rotateurs
internes qui ont une double action de rotateur interne mais également de contréle de la

rotation externe (133).

La priorité de la prise en charge est le traitement de la douleur, la lutte contre les
troubles trophiques et la récupération de la mobilité du genou. Une douleur non
contrélée, un épanchement intra-articulaire et I’existence d’un flexum du genou sont
responsables d’une sidération musculaire contre-indiquant la réalisation d’un travail de
renforcement musculaire (133). Les objectifs initiaux sont la récupération douce des
amplitudes articulaires, le controle de la cicatrisation et de la prévention des troubles
trophiques, I’apprentissage de la marche avec les cannes, le réveil musculaire et le début
d’un travail proprioceptif doux. En cas de geste meniscal, un appui soulagé est conseillé
pour une période de 15 jours a 3 semaines (138). Puis apres la phase initiale, la
rééducation évolue progressivement en poursuivant la récupération des amplitudes

articulaires et la relance musculaire ainsi que le travail de proprioception, jusqu’a la
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phase de reprise sportive et de retour a la compétition. Un suivi rééducatif est proposé a
trois, six et huit mois (138).

Il faut noter que la reprogrammation musculaire apres ligamentoplastie du genou
actuellement donne une large place au travail en chaine cinétique ouverte des ischio-
jambiers et au travail en chaine cinétique fermée du membre inférieur. Cela permet
d’améliorer la stabilité active du genou et les capacités fonctionnelles du patient tout en
protégeant la plastie et I’appareil extenseur. Le travail en chaine ouverte du quadriceps
est responsable d’une part, de force de translation tibiale antérieure mettant la greffe en
tension, et d’autre part de contraintes au niveau de I’articulation fémoro-patellaire. Ces
deux actions préedominent dans les derniers degrés d’extension. Il faut cependant
souligner que ces contraintes sur le transplant varient en fonction de I’emplacement de
la charge sur le tibia. Plus le bras de levier est court, moins il existera de tension sur la
plastie. Si la résistance est appliquée a moins de 10 cm du centre articulaire du genou, la
ligamentoplastie est protégée. Ainsi, le travail en chaine ouverte du quadriceps est
introduit plus tardivement afin d’améliorer le contrdle musculaire indépendant et de

récupérer les qualités musculaires nécessaires a la pratique sportive (133).

Le délai de la reprise sportive est un sujet tres controversé. Dans le cadre des
sportifs de haut niveau, la rééducation suite a un traitement chirurgical d’une rupture du
LCA est optimisée temporellement et quantitativement dans le respect des délais
thérapeutiques cliniques (137). La rééducation accelérée consiste en une prise d’appui
rapide et surtout des mobilisations précoces du genou. De plus, elle propose des
reprises sportives precoces (des le quatrieme mois), voire ultra-précoces (6 semaines).
Pour certains auteurs, une reprise précoce semble envisageable dans le cadre de patients
pour lesquels des impératifs économiques ou sportifs existent. Toutefois, vu qu’ils ont
noté dans leur expérience qu’une reprise avant le cinquiéme mois était souvent source
de réveils douloureux et amenait a arréter le programme ; le choix d’un délai de 6 mois
avant une reprise sportive ou professionnelle leur semble correspondre au meilleur
compromis entre les bénéfices et les risques. lls proposent méme de différer la reprise
sportive apres le sixieme mois, aprés un protocole de dynamisation du genou a distance

de I’opération afin de permettre une reprise dans des conditions optimales (138).

Quant a notre cas, le patient a bénéficié d’un protocole normal de rééducation.
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SUGGESTIONS

Il est important d’informer la population sur I’existence de la rupture du ligament

croisé antérieur du genou ainsi que sur la gravité potentielle de cette pathologie.

Des campagnes de sensibilisation devraient &tre menées pour inciter les gens a
consulter les médecins plutdt que les tradipraticiens. Les patients devraient consulter les
médecins prioritairement, devant toute douleur post-traumatique ou autres symptomes

post-traumatiques du genou, pour ne pas aggraver la situation.

Il convient d’informer les sujets atteints des bénefices et des risques de toutes les
modalités thérapeutiques possibles et de faire respecter I’observance du traitement,

particulierement en cas de traitement conservateur.

Chez les sportifs, la détection des facteurs de risque potentiels et la connaissance
des situations a risque pourraient permettre d’élaborer des moyens de prévention de la

Iésion.

Tenir tous les praticiens informés de la conduite a tenir devant un traumatisme du

genou afin de bien orienter les patients.

Ameliorer le plateau technique dans nos hépitaux pour faciliter la prise en charge

de la rupture du LCA et pour élargir les possibilités thérapeutiques.
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CONCLUSION

La rupture du ligament croisé antérieur est une pathologie fréquente chez les

sujets jeunes et actifs. Elle se rencontre principalement dans le domaine sportif.

Cette pathologie est encore méconnue et souvent négligée par les patients dans
notre pays, si bien que nos chirurgiens sont aussi rarement confrontés a la

reconstruction du LCA.

L’examen clinique bien conduit peut suffire pour établir le diagnostic. Les
examens d’imagerie ne sont pas indispensables au diagnostic de rupture du LCA qu’en
cas d’examen clinique douteux ou impossible. 1l convient cependant de demander au

moins une radiographie standard de face et de profil.

Les patients dont le LCA est lésé peuvent étre traités de maniére conservative ou
chirurgicale. Dans tous les cas, la rééducation constitue un élément fondamental du
traitement. La chirurgie prime chez les sujets jeunes ayant une laxité importante et une
haute demande fonctionnelle du genou. Elle peut étre effectuee a ciel ouvert ou sous

arthroscopie.

Il existe plusieurs techniques chirurgicales de ligamentoplastie du LCA.
Auparavant, la technique de Kenneth Jones utilisant le tendon rotulien a été la plus
pratiquée globalement. Mais ces dernieres années, les autres options ont été explorées et
privilégiées dans divers pays, et la prise en charge chirurgicale des ruptures du LCA a

beaucoup évolué notamment grace a I’émergence de moyens techniques avancés.

Pour notre cas, nous avions choisi la reconstruction du LCA a un faisceau
prélevant le tendon rotulien. Cette technique nous paraissait la plus simple a réaliser et
faisable, compte tenu de I’expérience des chirurgiens et des moyens disponibles dans
notre hépital. L’intervention s’était déroulée sans probleme et I’objectif du traitement a
été atteint. Les résultats fonctionnels étaient excellents a moyen et a long termes et le
patient était satisfait de I’intervention. Il n’y a eu aucune complication postopératoire,

immédiate ou a distance, considérable.

Ainsi, la reconstruction du LCA au tendon rotulien est parfaitement reproductible

dans notre service et donne des résultats satisfaisants voire excellents.



ANNEXES



FORMULAIRE 1999
EVALUATION SUBJECTIVE DU GENOU

Nom Prénom
Date de cejour / /

jour mois année
Date de I’ accident ou blessure / /

jour mois année
SYMPTOMES
1. Quel est le niveau d’ activité le plus important que vous pouvez accomplir sans souffrir du genou ?

OActivités tres intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
OActivités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

OActivités modérées comme un travail physique moyen, la course apied ou le jogging
OActivités douces comme lamarche, le ménage ou le jardinage

OAucune des activités ci-dessus ne m'’ est possible a cause de mon genou

2. Au cours des 4 dernieres semaines, ou depuis votre accident ou blessure, combien de fois avez-vous souffert du
genou ? Cochez la case correspondante (de 0 a 10) :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jamais [ O OJ O O O O O OJ O 0 Constamment

3. Indiquez I’ intensité de la douleur en cochant la case correspondante (de 0 & 10) :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune a O O O O O O O O O O Lapire douleur
imaginable
douleur

4. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis I’ accident ou blessure, votre genou était-il raide ou gonflé ?

Pas du tout duUn peu OMoyennement Beaucoup COEnormément

5. Quel est le plus haut niveau d’ activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou enfle ?

OActivités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
OActivités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

OActivités modérées comme un travail physique moyen, la course apied ou le jogging
OActivités douces comme lamarche, le ménage ou le jardinage

OAucune des activités ci-dessus ne m'’ est possible & cause de mon genou

6. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis I’ accident ou blessure, votre genou s est-il bloqué ?
OOui ONon

7. Qud est le plus haut niveau d’ activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou ne se dérobe ?
OActivités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
OActivités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis
OActivités modérées comme un travail physique moyen, la course apied ou le jogging

OActivités douces comme lamarche, le ménage ou le jardinage
OAucune des activités ci-dessus ne m'’ est possible & cause de mon genou



ACTIVITES SPORTIVES

8. Quel est le plus haut niveau d’ activité que vous pouvez pratiquer réguliérement ?

OActivités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
OActivités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

OActivités modérées comme un travail physique moyen, la course apied ou le jogging
OActivités douces comme lamarche, le ménage ou le jardinage

OAucune des activités ci-dessus ne m'’ est possible a cause de mon genou

9. Rencontrez-vous des difficultés pour les activités suivantes ? Cochez la case correspondante.
Pas difficile  Légérement difficile  Difficile Trésdifficile Impossible

a Monter les escaliers

b- Descendre les escaliers

c- S agenouiller (poids du corps
sur le devant du genou)

d- S accroupir

e- S asseoir

f- Selever d' une chaise

g- Courir en ligne droite

h- Sauter avec réception sur
lajambe faible

i- S arréter et repartir brusquement
(marche, course a pied)

O O OoOoooo oo
O O OoOoooo oo
O O Oooooo oo
O O OoOoooo oo
O O Ooooogoo go

FONCTIONNEMENT

Noter le fonctionnement du genou sur une échelle de 0 & 10 (10 correspondant au fonctionnement optimal, et O
étant I’ incapacité a accomplir les activités de lavie quotidienne) :

Fonctionnement avant I’ accident ou blessure du genou :
0 1 2 3 4 5

Performance O O O O O O
nulle

9 10
O OPerformance optimale

Oo
O
Uoo

Fonctionnement actuel du genou :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Performance [ O O O O O O O O O OPerformance optimale
nulle



INSTRUCTIONSPOUR LE CALCUL DU SCORE DE LA FICHE D'EVALUATION SUBJECTIVE DU
GENOU
IKDC Version 1999

On cote les réponses aux différents items de la fiche d’ évaluation subjective selon une méthode ordinale afin qu’ un
score égal a1 corresponde aux réponses représentant e plus bas niveau fonctionnel ou le niveau de
symptomatologie le plus élevé.
Par exemple, on affecte al’item n° 1 de lafiche (correspondant au plus haut niveau d’ activité sans apparition d’ une
symptomatol ogie douloureuse significative) le score 2 alaréponse « activités douces comme la marche, le ménage
ou lejardinage » et le score 5 alaréponse « activités intenses correspondant sauts et rotations comme au basket ou
au football ».
Pour I'item n° 2 (correspondant alafréquence d’ apparition des douleurs au cours des 4 derniéres semaines) on
affecte le score 1 alaréponse « constamment » et le score 11 alaréponse « jamais ».
On évalue le retentissement fonctionnel par le plus haut niveau d’ activité pour lequel le patient se considerera
asymptomatique. On apprécie |’ évaluation subjective IKDC selon un score égal ala somme des scores de chague
item compris entre O et 100. La méthode de calcul de ce score IKDC est la suivante :

1. On affecte un score spécifique pour chaque item afin que le score le plus bas corresponde au niveau

d’ activité le plus bas ou au niveau de symptomes le plus élevé
2. Oncalculele « score brut », somme des scores des différents items
3. Ontransforme le « score brut » en score IKDC compris dans une échelle de 0 2 100 de la maniére suivante :

Score brut - Score minimum
Score IKDC =

Différence des scores extrémes

Le plus petit score ou score minimum est égal a 18 et le plus élevé est égal a 101.
Ladifférence des scores extrémes est égale a 105-18 soit 87. Dans ce cas précis, si lasomme des scores des 18 items
est égale & 60 (= score brut), le score IKDC serale suivant :

60 - 18
Score IKDC = x 100 = 50,6

87

Le score obtenu d'IKDC correspond a une éval uation fonctionnelle afin que sa valeur maximale représente |le niveau
maximal d’ activité ou le niveau minimal de symptomes présents. Un score IKDC égal a 100 équivaut a un niveau
d’ activité journaliére et sportive sans aucune limite en I’ absence de tout symptome.

Le score IKDC peut étre calculé méme en présence de seulement 90% de réponses obtenues aux items (par exemple,

seulement 16 items répondus sur 18).

Dans ce cas, s il manque des informations, on calculera le score brut en attribuant aux items lai ssés sans réponse une

valeur de score moyenne. Une foisle calcul du score brut ainsi obtenu gréce a cet artifice, le score IKDC sera calculé
comme décrit ci-dessus.

Ne pas prendre en compte I’ item « Fonctionnement avant I’ accident ou blessure du genou » dans le Fonctionnement
de I’ Evaluation subjective du genou.



FORMULAIRE EVALUATION SUBJECTIVE DU GENOU

Nom Prénom

Date de cejour / 05/ 2008

Date de I’ accident ou blessure / 03/ 2006

SYMPTOMES

1. Quel est le niveau d'activité le plus important que vous pouvez accomplir sans souffrir du
genou ? > 2

Activités tres intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football (5)
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis (4)
Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou lejogging (3)
x Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage (2)
Aucune des activités ci-dessus ne m’ est possible a cause de mon genou (1)
2. Au cours des 4 dernieres semaines, ou depuis votre accident ou blessure, combien de fois
avez-vous souffert du genou ? Cochez la case correspondante (de0a10) : - 5

0(11) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (1)
Jamais X Constamment
3. Indiquez I'intensité de la douleur en cochant la case correspondante (de0a10) : - 9

0(11) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (2)
Aucune imaginable X Lapire douleur
Douleur

4. Au cours des 4 dernieres semaines, ou depuis I’ accident ou blessure, votre genou était-il raide
ou gonflé ?— 3
Pas du tout (5) Un peu (4) x Moyennement (3) Beaucoup (2) Enormément (1)
5. Qué est le plus haut niveau d’ activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou enfle ?
-3
Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football (5)
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis (4)
x Activités modérées comme un travail physique moyen, la course apied ou le jogging (3)
Activités douces comme lamarche, le ménage ou le jardinage (2)
Aucune des activités ci-dessus ne m’ est possible a cause de mon genou (1)
6. Au cours des 4 dernieres semaines, ou depuis I’accident ou blessure, votre genou s est-il
bloqué ? — 2
Oui (1) x Non (2)
7. Quel est le plus haut niveau d' activité gque vous pouvez accomplir sans que votre genou ne se
dérobe ? — 2
Activités tres intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football (5)
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis (4)
Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou lejogging (3)
x Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage (2)
Aucune des activités ci-dessus ne m’ est possible & cause de mon genou (1)

Tableau 1 (premiere partie) : Résultats de la premiére évaluation subjective du genou du
patient par la cotation de I’IlKDC



ACTIVITES SPORTIVES
8. Quel est e plus haut niveau d’ activité que vous pouvez pratiquer régulierement ? — 2
Activités tres intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football (5)
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis (4)
Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou lejogging (3)
x Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage (2)
Aucune des activités ci-dessus ne m’ est possible & cause de mon genou (1)
9. Rencontrez-vous des difficultés pour les activités suivantes ? Cochez la case correspondante.
Pas Légerement | Difficile | Tres Impossible
difficile (5) | difficile (4) (3) difficile (2) (1)
a Monter les X
escaliers

b- Descendre X
lesescaliers

c- S'agenouiller X

d- S accroupir X

e- S asseoir X

f- Selever d’ X
une chaise

g- Courir en X
ligne droite

h- Sauter avec X
réception sur
lajambe faible

i- Sarréter et X
repartir brusgquement
(marche, course a
pied)

FONCTIONNEMENT

Noter le fonctionnement du genou sur une échelle de 0 a 10 (10 correspondant au
fonctionnement optimal et 0 étant I’incapacité a accomplir les activités de la vie quotidienne) :
— 4

SCORE BRUT DU PATIENT = 64
SCORE IKDC =52

Tableau 1 (deuxieme partie) : Résultats de la premiére évaluation subjective du genou du
patient par la cotation de I’'lKDC



FORMULAIRE EVALUATION SUBJECTIVE DU GENOU

Nom Prénom

Date de cejour / 07/ 2008

Date de I’ accident ou blessure / 03/ 2006

SYMPTOMES

1. Quel est le niveau d'activité le plus important que vous pouvez accomplir sans souffrir du
genou ?—> 3

Activités tres intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football (5)
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis (4)
x Activités modérées comme un travail physiqgue moyen, la course apied ou le jogging (3)
Activités douces comme lamarche, le ménage ou le jardinage (2)
Aucune des activités ci-dessus ne m’ est possible a cause de mon genou (1)
2. Au cours des 4 dernieres semaines, ou depuis votre accident ou blessure, combien de fois
avez-vous souffert du genou ? Cochez la case correspondante (de0a10) : - 9

0(11) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (1)
Jamais X Constamment
3. Indiquez I'intensité de la douleur en cochant la case correspondante (de 0 a10) : — 10

0(11) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (1)
Aucune imaginable X Lapire douleur
Douleur

4. Au cours des 4 dernieres semaines, ou depuis I’ accident ou blessure, votre genou était-il raide
ougonflé?— 5
x Pas du tout (5) Un peu (4) Moyennement (3) Beaucoup (2) Enormément (1)
5. Qué est le plus haut niveau d’ activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou enfle ?
—>4
Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football (5)
x Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis (4)
Activités modérées comme un travail physique moyen, lacourse apied ou le jogging (3)
Activités douces comme lamarche, le ménage ou le jardinage (2)
Aucune des activités ci-dessus ne m’ est possible a cause de mon genou (1)
6. Au cours des 4 dernieres semaines, ou depuis I’accident ou blessure, votre genou s est-il
bloqué ? — 2
Oui (1) x Non (2)
7. Quel est le plus haut niveau d' activité gque vous pouvez accomplir sans que votre genou ne se
dérobe ? - 3
Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football (5)
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis (4)
x Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou lejogging (3)
Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage (2)
Aucune des activités ci-dessus ne m’ est possible & cause de mon genou (1)

Tableau 2 (premiere partie) : Résultats de I’évaluation subjective du genou du patient a
2 mois de I’intervention par la cotation de 'l KDC



ACTIVITES SPORTIVES

8. Quel est e plus haut niveau d’ activité que vous pouvez pratiquer régulierement ?— 3
Activités tres intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football (5)
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis (4)

x Activités modérées comme un travail physique moyen, la course apied ou le jogging (3)
Activités douces comme lamarche, le ménage ou le jardinage (2)
Aucune des activités ci-dessus ne m’ est possible & cause de mon genou (1)

9. Rencontrez-vous des difficultés pour les activités suivantes ? Cochez la case correspondante.

Pas Légerement | Difficile | Tres Impossible

difficile (5) | difficile (4) (3) difficile (2) (1)

a Monter les
escaliers X

b- Descendre
lesescaliers X

c- S'agenouiller X

d- S accroupir X

e- S asseoir X

f- Selever d’ X
une chaise

g- Courir en
ligne droite X

h- Sauter avec
réception sur X
lajambe faible

i- Sarréter et
repartir brusguement X
(marche, course a
pied)

FONCTIONNEMENT

Noter le fonctionnement du genou sur une échelle de 0 a 10 (10 correspondant au
fonctionnement optimal et 0 étant I’incapacité a accomplir les activités de la vie quotidienne) :
— 7

SCORE BRUT DU PATIENT =85
SCORE IKDC =77

Tableau 2 (deuxieme partie) : Résultats de I’évaluation subjective du genou du patient a
2 mois de I’intervention par la cotation de I’'lKDC



FORMULAIRE 1999
EXAMEN CLINIQUE DU GENOU

Nom Date de naissance / /

Sexe Omasculin O féminin Age:__ _

Date de I’ examen / /

Laxité constitutionnelle CORaide ONormale OLaxe

Morphotype OVarus ONormal OValgus

Position delarotule OBaja ONormde  [OAlta

Subluxation de larotule/ luxation : OCentrée OSubluxée OLuxée  OSubluxable oui / non

Amplitude articulaire (Recurvatum, Flexum, Flexion) : Cétéconcerné: passive_ [ |
Cotéopposé: passive_ [ [

1) Epanchement q Aucun q Trace g Moyen q Important qqqq
2) Perte de mobilité passive :
A Dé€ficit d’ extension q<3 qg3ab° q6alo q>10°
A Déficit deflexion go0ab° g6ails® gl6az2c° q>25° agqqgqa
3) Evaluation ligamentaire
(Manuel, Instrumental, Radiographique) M.
I.R. g-la2mm | g3a5mm g6al0mm g >10mm
A Test de LACHMAN aqqaq g<-la-3 g <-3rade
q dur g mou
Tiroir antérieur en extension g0a2mm g3a5mm g6al0mm qg>10mm
A Trandl. A.P. totale (flex. 25°) agq| gq0a2mm g3a5mm g6al0mm qg>10mm
q g0a2mm g3asmm g6al0omm qg>10mm
A Trangl. A.P. totale (flex. 70 °) aq|g0a2mm g3a5mm g6al0mm g >10mm
q g0a2mm g3a5mm g6al0mm g >10mm
A Tiroir postérieur (flex 70 ©) qq | g<5b° q6alo qllalo q>20°
q qg<5° qg6alo° gllalo q>20°
A Béillement interne (20° flex) (rot. valgus) q | g éga q glissement q ressaut q ressaut explosif
aq q égd q glissement q ressaut qgressaut explosif | g qqq
A Béillement externe (20° flex) (rot. varus) q
aq
A Rotation externe (flex. 30° en décubitus
ventral)
A Rotation externe (flex. 90° en décubitus
ventral)
A “Pivot shift”
A “Reverse pivot shift”
4) Crepitus articulaire Crépitation avec | Crépitation avec
A Crepitation espace antérieur q aucune  modérée q douleur q > douleur
A Crepitation fémoro tibiale interne q aucune q modérée discréte discréte
A Crepitation fémoro tibiale externe q aucune q modérée q douleur q > douleur
discréte discrete
douleur discréte | g > douleur
discréte
5) Pathologie des sites de prélévement de greffe | g aucune q discréte  modérée g importante
6) Anomalies radiographiques :
Fémoro-tibiale interne q aucune q discréte q modérée q importante
Fémoro-tibiale externe q aucune q discrete q modérée g importante
Femoro-patellaire q aucune q discréte  modérée q importante
Fémoro-tibiale antérieure (sagittale) q aucune q discrete q modérée g importante
Fémoro-tibiale postérieure (sagittale) g aucune q discrete g modérée g importante
7) Test Fonctionnel
Saut en appui monopodal g = 90% q 89% a76% q 75% a50% q < 50%
(% par rapport au coté oppose)
** EVALUATION FINALE ggqq




* Niveau du groupe : Le niveau le plus bas détermine le niveau du groupe.

** Evaluation Finale : Le groupe avec niveau le plus bas détermine |’ évaluation finale pour les patients atteints de fagon aigué et subaigué.
Pour les patients atteints de fagon chronique, comparez les éval uations pré-opératoire et post-opératoire. Seulement les 3 premiers groupes
sont évalués pour I’ évaluation finale mais tous les groupes doivent étre documentés.

A Différence entre le genou évalué et un genou normal ou considéré comme normal.

IKDC - INTERNATIONAL KNEE DOCUMENTATION COMMITTEE, Members of the Committee :

AOSSM : Anderson A., Bergfeld J., Boland A., Dye S., Feagin J., Harner C., Mohtadi N., Richmond J., Shelbourne D., Terry G.
ESSKA : Staeubli H., Hefti F., Hoher J., Jakob R., Mueller,W., Neyret P.

APOSSM : Chan K., Kurosaka M.

INSTRUCTIONS POUR REMPLIR LE FORMULAIRE
EXAMEN CLINIQUE DU GENOU

Le formulaire d examen du genou contient des données qui s apparentent al’ un des sept domaines de mesure.
Cependant, seulement les trois premiers domaines sont classés par niveau. Les sept domaines déterminés par le
formulaire d’ examen du genou sont les suivants :

1. Epanchement :

On détermine un épanchement par palpation du genou. Un épanchement sans tension (moins de 25cc) est considéré
comme une trace d’ épanchement. Si l1a palpation révéle plus de liquide (25 a 60cc) le degré d ‘ épanchement est
moyen. Dans le cas d’ un épanchement sous tension (plus de 60cc) celui-ci est considéré comme important.

2. Perte de mobilité passive :

La perte de mobilité passive est mesurée avec un goniométre et est enregistrée en comparant le genou examiné et le
genou oppose (ou le cbté normal). L’ enregistrement détermine le degré d’ hyper extension / du point zéro / dela
flexion (par ex : 10 degrés d’ hyper extension, 150 degrés de flexion = 10/0/150). L’ extension est comparée avec

I’ autre genou.

3. Examen ligamentaire :

Letest de Lachman, latrandation antéropostérieure totale & 70°, les baillementsinterne et externe de |’ articulation
peuvent étre faits manuellement, al’ aide d’ instruments ou d’ un examen radiographique «en stress». Seul un de ces
moyens doit étre utilisé afin de classer par niveau, en préférant le moyen donnant une mesure chiffrée. Laforce
standard utilisée est de 14kg pour I’examen instrumental des deux genoux. La différence chiffrée entre les 2 cotés
est arrondie au chiffre inférieur et est reportée dans la bonne case.

Letest de Lachman-Trillat évalue letiroir proche de |’ extension. Letiroir en extension affecte la mesure du genou
examiné quand celle-ci a3 a5 mm plus de laxité antérieure que le genou normal. Dans ce cas, le tiroir en extension
est qualifié de « mou » et aboutit & un niveau anormal plutdt que presque normal.

L’ avalement postérieur a 70 degrés est estimé en comparant le profil du genou blessé et du genou normal avec

pal pation des condyles et plateaux tibiaux. Celui-ci peut étre confirmé par le fait que la contraction du quadriceps
tire le tibia antérieurement.

Lestests de rotations externe se font le patient en décubitus ventral et le genou fléchi & 30° puis a 70°. Une rotation
externe égale est appliquée aux deux pieds et I’ angle de rotation externe est noté.

Le « Pivot Shift » et le « Reverse Pivot Shift » se font avec le patient en décubitus dorsal, avec la hanche entre 10°-20°
d’ abduction et le tibia en rotation neutre. Une des techniques suivantes peut étre utilisée : celle de Losee, de Noyes,
de Dejour ou de Jakob. Le ressaut e plus net comparé al’ autre genou est pris en considération et est enregistre.

4. Crépitus:

La crépitation fémoro-patellaire est obtenue en appliquant une résistance modérée al’ extension. La crépitation des
espaces interne et externe est provoquée par un passage du genou de la flexion en extension associé a des contraintes
en varus puis en valgus (par ex. test de Mc Murray). La notation se fait en fonction de I’ intensité de la crépitation et
deladouleur.

5. Pathologie des sites de prélévement de greffe :
Noter lasensibilité, I" hyper ou I’ hypoesthésie au niveau du site de prélevement de I’ autogreffe.

6. Anomalies radiographies :

Une radiographie bilatérale en charge (PA), en flexion entre 35 et 45 degrés, est utilisée pour évaluer le pincement
des compartiments interne et externe. Le cliché « Merchant » a 45 degrés est utilisé pour documenter le pincement
fémoro-patellaire. Un niveau discret indique un changement minime (par ex. petits ostéophytes, |égere sclérose ou
aplatissement du condyle fémoral) ou un pincement de I’ espace articulaire a peine décelable. Un niveau modéré
peut présenter les changements cités ci-dessus et un pincement de I’ espace articulaire (par ex. un espace articulaire
de 2 a4 mm ou un pincement de 50%). Sont considérés comme importants les changements suivants : un espace
articulaire de moins de 2 mm ou un rétrécissement de I’ espace de plus 50%.

7. Test fonctionnd :

Il est demandé au patient de sauter en appui monopodal du cbté sain puis du coté a évaluer. On enregistre et on fait
la moyenne des résultats obtenus pour chaque genou lors des trois essais donnés au patient. Un ratio du coté évalué
par rapport al’ autre coté est calculé.
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VELIRANO



VELIRANO

« Eto anatrehan’i Zanahary, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pianarana ity ary anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinanana eo am-panatontosana ny raharam-

pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazaona mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ahy samirery ny tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontonsana zavatra mamoafady na hamorana famintan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia

vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aho, ka ampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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SUMMARY

The anterior cruciate ligament is an essential component of knee stability. It is
one of the most frequently injured ligaments of the knee. ACL rupture occurs especially
in athletes. This condition is still unrecognized in Madagascar. It appears mainly with
knee instability due to ligament laxity assessed on specific clinical tests and radiological
parameters. There are two therapeutic modalities that always include rehabilitation : the
conservative and the surgical treatments. The surgical treatment is the only definitive
treatment of a complete ACL tear. It consists in a replacement of the ligament with a
graft and several types of graft can be used. Our study reports a case of a 21 years old
man with an old complete rupture of the ACL, treated in Joseph Ravoahangy
Andrianavalona Hospital. We opted for the Kenneth Jones technique using the patellar
tendon. This method is easier to achieve and to adapt to available conditions and
resources in our hospital. The am of the treatment was reached, two years after surgery,
the patient regained knee stability and full functional activity. We got satisfactory
results. This technique could be taken as a reference technique of ACL reconstruction in

Madagascar.
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RESUME

Le ligament croisé antérieur est un composant essentiel de la stabilité du genou.
C'est un des ligaments les plus fréguemment |ésés du genou. La rupture du LCA se
rencontre surtout chez les sportifs. Cette pathologie est encore méconnue a Madagascar.
Elle se manifeste principalement par I’ instabilité du genou résultant de la laxité pouvant
étre évaluée par des tests cliniques spécifiques et des paramétres radiologiques. Il existe
deux modalités thérapeutiques indissociables a la rééducation fonctionnéle: le
traitement conservateur et le traitement chirurgical. Le traitement chirurgical est le seul
traitement définitif d’une rupture compléte du LCA. Il consiste en une greffe du
ligament rompu et on distingue plusieurs techniques de ligamentoplastie selon le type
de transplant utilisé. Notre éude rapporte le cas d une rupture ancienne compléte du
LCA chez un jeune homme de 21 ans, traité au sein de |I’Hopital Joseph Ravoahangy
Andrianavalona. Nous avions opté pour la reconstruction du LCA selon la technique de
Kenneth Jones prélevant le tendon rotulien. Cette technique est la plus facile a réaliser
et a adapter aux conditions et moyens disponibles dans notre hopital. L’ objectif du
traitement a été atteint. Deux ans aprés |’ intervention, le patient a récupéré la stabilité et
toute la fonctionnalité de son genou. Les résultats sont satisfaisants. Cette technique
pourrait ére indiguée comme technique de référence pour la reconstruction du LCA a

Madagascar.
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