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1-INTRODUCTION

La rupture du LCAE représente une lésion fréquente du jeune sportif. Sa prise en charge a des

objectifs à court et à long termes. L’objectif à court terme est de restituer une stabilité du

genou suffisante pour permettre au patient selon ses objectifs de reprendre ses activités

quotidiennes, professionnelles ou sportives au niveau souhaité sans être gêné par des

dérobements itératifs. L’objectif à long terme est également de restituer une stabilité



suffisante mais cette fois pour éviter des lésions méniscales internes secondaires puis la

survenue prématurée d’une arthrose secondaire [1, 2].

Même si au début, l’attitude était assez facilement chirurgicale, la durée d’obtention

d’un résultat satisfaisant chez des patients finalement peu gênés malgré une rupture objectivée

du LCAE a conduit à proposer un traitement fonctionnel chez une partie de ces patients.

Noyes et Al. [3] ont les premiers popularisé la règle des trois tiers : quand un tiers des patients

va être capable de poursuivre ses activités de loisirs, 1 tiers va s’adapter en restreignant ses

activités et un tiers va nécessiter le recours à la chirurgie. Dans ce tiers des cas où le

traitement chirurgical est nécessaire, on retrouve des patients souhaitant reprendre un sport

pivot-contact (football, handball et basket) ou un sport pivot au même niveau sportif.

Les techniques chirurgicales ont évolué au fil des années avec actuellement un

consensus autour du choix de techniques intra-articulaires par autogreffe qui a privilégié ces

dernières années le choix du tendon rotulien de la technique de Kenneth Jones. Cependant, la

possibilité d’une morbidité liée au prélèvement sur l’appareil extenseur [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]

a induit le renouveau  de la plastie tendineuse de la patte d’oie cette fois sans conservation de

l’extrémité pédiculée sur le tibia mais avec utilisation des tendons prélevés comme transplant

libre selon la technique du DIDT.

Ces différentes attitudes thérapeutiques et chirurgicales ont conduit à définir des

critères objectifs et validés d’évaluation des résultats avec les tests cliniques et

arthrométriques de laxité [12, 13], les échelles fonctionnelles et de satisfaction [14, 15] puis

les tests isocinétiques afin de pouvoir les comparer entre elles.

Nous avons donc repris ces critères validés dans notre étude pour réaliser une étude

descriptive prospective au cours des douze premiers mois post-opératoires chez 58 patients

ayant béneficié d’une ligamentoplastie du LCAE de type DIDT. Ces patients ont tous été



opérés par le même chirurgien (Dr Huguet) entre début 2001 et fin 2002 et ont été évalués à 4,

6, 9 et douze mois post-opératoires par un examinateur indépendant (Dr Dauty)entre 2001 et

2003. Les paramètres d’étude utilisés ont été  d’une part les échelles de Tegner (Annexe 1-

p123) et de Lysholm (Annexe 2-p124) aux 4, 6, 9 et douzième mois ainsi que les score

Arpège et Arpège subjectif (Annexe 3-p125) à douze mois et d’autre part les tests

isocinétiques en concentrique, des fléchisseurs et des extenseurs aux vitesses angulaires de 60

et 180°/seconde.

Cette étude prospective a donc eu comme objectif de décrire l’évolution de la

récupération de la force musculaire des fléchisseurs et extenseurs de genou à 4, 6, 9 et 12 mois

post-opératoires tout en appréciant parallèlement l’évolution des échelles fonctionnelles et de

satisfaction.

De plus, quatre sous-populations particulières ont été comparées en fonction de

l’existence ou non de complications douloureuses au quatrième mois post-opératoire selon les

différents paramètres pré-cités.

2- LA STABILITE DU GENOU

2.1- GENERALITES

2.1.1-La stabilité passive

La stabilité passive est la résultante de plusieurs éléments anatomiques qui se

complètent et se compensent selon les circonstances et la position de l’articulation (Annexe 4-

p126). Cet ensemble est constitué de la capsule synoviale, des deux ligaments croisés (intra-



articulaires mais extra-synoviaux), des deux ligaments latéraux extra-articulaires, des deux

points d’angle postéro-latéraux et des ménisques.

2.1.2-La stabilité active

La stabilité active du genou est assurée par l’équilibre musculaire entre le muscle

quadriceps et les muscles ischio-jambiers qui sont des groupes musculaires antagonistes de la

cuisse. Le triceps sural participe également à cette stabilité par l’intermédiaire des

gastrocnémiens et du soléaire. Les gastrocnémiens empêchent le recul des condyles en jouant

le rôle de « cales » postérieures actives. Le soléaire, quant à lui, contrôle indirectement le

genou en chaîne cinétique fermée (c'est-à-dire lorsque le pied est considéré comme fixé) par

stabilisation du segment jambier et participe avec les ischio-jambiers à la limitation du tiroir

antérieur.

La contraction des ischio-jambiers est synergique de l’action du Ligament Croisé

Antéro-Externe (LCAE) alors que la contraction du quadriceps est responsable d’une mise en

tension du LCAE par subluxation antérieure du tibia. La mise en tension du LCAE est en

rapport avec une translation antérieure du tibia sous le fémur lorsque les exercices sont réalisés

en chaîne cinétique fermée (CCF) et avec un recul du condyle fémoral pour les exercices

réalisés en chaîne cinétique ouverte (CCO : le pied n’est plus considéré comme un point fixe).

Quel que soit le mouvement réalisé, il existe une « harmonie » obtenue par l’action des

antagonistes freinateurs du mouvement. Cette « harmonie » est assurée par des renseignements

fournis de manière quasi-instantanée par des mécanorécepteurs qui évaluent la position de

l’articulation du genou à tout moment et qui permettent d’assurer un équilibre constant entre le

travail du quadriceps et celui des ischio-jambiers. Ainsi, la sub-luxation antérieure du tibia est

évitée et le LCAE n’est pas mis en tension brutalement et dangereusement.



Ces éléments biomécaniques sont importants à prendre en considération pour concevoir

la rééducation post opératoire. Il faut donc soigneusement éviter dans un premier temps les

exercices qui sollicitent fortement la ligamentoplastie et qui risquent donc de détendre le

transplant voire même de le rompre. Ce sont les exercices en chaîne cinétique ouverte,

l’application  de charges en distalité et les exercices en appui monopodal trop précoces.

2.1.3-Exploration clinique de la laxité

2.1.3.1-Le test de Lachman

Ce test correspond à la recherche d’un tiroir antérieur à 20° de flexion : une main

empaume la partie inférieure de la cuisse (quadriceps relâché) et l’autre main la partie

supérieure de la jambe avec le pouce sur l’interligne. La translation antérieure du tibia est alors

côtée en croix correspondant à 5 mm de déplacement environ par croix [16].

L’arrêt mou en association avec une translation antérieure est caractéristique d’une

rupture du LCAE. Cependant, cet arrêt peut être retardé et dur en cas de laxité physiologique.

Ce signe clinique doit alors être constaté de manière bilatérale et symétrique.

2.1.3.2-TAD / TARE / TARI

Le TAD ou Tiroir Antérieur Direct (test de Palmer) correspond à la translation

antérieure du tibia à 90° de flexion. La force de traction peut être augmentée en utilisant les

deux pouces comme levier. Le TAD correspond à l’association d’une lésion du LCAE, des

coques postérieures et des ménisques



Le TARI ou Tiroir Antérieur en rotation interne (ou test de Slocum) est réalisé genou

fléchi à 90°, pied fixé et tibia en rotation externe de 15. Le TARI explore donc le LCAE et le

point d’angle postéro-externe (PAPE).

Le TARE ou Tiroir Antérieur en rotation externe est réalisé de la même manière que le

TARI sauf que le tibia est placé en rotation interne à 15° sous le fémur. Le TARE explore le

LCAE et le point d’angle postéro-interne (PAPI). Le PAPI qui contrôle le valgus surtout en

extension est constitué du 1/3 postérieur du Ligament Latéral Interne, du tendon récurrent du

muscle semi-membraneux, la capsule postéro-interne et la corne postérieure du ménisque

interne.

2.1.3.3-Le Ressaut condylien externe (test du Pivot Shift de Mc Intosh)

Ce test est pathognomonique de la rupture du LCAE car il met en évidence la sub-

luxation du plateau tibial externe lors du passage de l’extension à la flexion avec sa réduction

sous le condyle externe à 30-40° de flexion [17].

Il associe une mise en valgus, une rotation interne de jambe, la compression puis le

passage de l’extension à la flexion.

Ce test est difficile à réaliser si le patient a du mal à se relâcher notamment du fait de la

douleur ou de l’appréhension et/ou s’il existe un épanchement intra-articulaire abondant.

2.2-LE LIGAMENT CROISE ANTERO-EXTERNE (LCAE)

2.2.1-Description anatomique et biomécanique



2.2.1.1-Deux faisceaux principaux

Le ligament est constitué de deux contingents principaux qui expliquent la

possibilité de ruptures partielles et/ou en deux temps du LCAE :

Le faisceau antéro-interne est tendu en flexion  et il est défini par son insertion 

tibiale antérieure et interne. Son insertion fémorale est haute et postérieure de sorte que 

les fibres les plus antérieures sur le tibia deviennent les plus postérieures sur le fémur.

Le faisceau postéro-externe est tendu en extension et il s’insère sur le tibia en 

arrière et en dehors du faisceau antéro-interne. Il est plus vertical, plus court et se 

termine plus bas sur le fémur.

Un troisième faisceau intermédiaire a été décrit mais est à rapprocher du 

contingent antéro-interne.

Ces faisceaux s’enroulent sur eux-mêmes en rotation externe de haut en bas.

2.2.1.2-Insertions et Direction du LCAE

Le LCAE possède une insertion proximale sur la partie haute et postérieure de la

face axiale du condyle fémoral externe. Cette insertion représente une fossette ovaliare

qui fait un angle de 25° avec la verticale. L’insertion distale du LCAE se situe sur la

surface pré-spinale du tibia juste en arrière de l’insertion antérieure du ménisque interne

qui représente une zone triangulaire oblique en arrière.



Le LCAE se dirige donc en arrière et en dehors dessinant de face un angle de

62° sur le genou en extension (de 67° en flexion du fait de la rotation interne du tibia).

En moyenne, sa longueur est de 38 mm et sa largeur de 11 mm.

Ses insertions et directions sont indispensables à respecter lors de la réalisation

d’une plastie ligamentaire pour conserver l’isométrie du ligament.

Le LCAE peut entrer en conflit avec l’échancrure inter-condylienne soit par la

présence d’ostéophytes marginaux soit du fait de facteurs constitutionnels : étroitesse

constitutionnelle de l’échancrure ou recurvatum du genou par hyperlaxité. Lors d’une

ligamentoplastie, il faudra veiller au bon positionnement des orifices intra-articulaires

des tunnels osseux pour éviter d’engendrer un tel conflit. La réalisation d’un

agrandissement de l’échancrure par une condyloplastie (ou « notchplasty » ) peut alors

être nécessaire [18, 19].

2.2.1.3-Composition histochimique et vascularisation

Le LCAE est constitué principalement  de collagène de type I qui représente

80% de son poids sec et qui est responsable des propriétés mécaniques en tension.

L’eau et les protéoglycannes représentent 80% du poids frais et sont à l’origine des

propriétés élastiques.

La vascularisation du LCAE est essentiellement assurée par des artères

collatérales de l’artère articulaire moyenne (issue de l’artère poplitée) qui atteint le

ligament près de son insertion fémorale et se distribue le long de la synoviale pour

s’anastomoser en bas avec l’assise vasculaire basale des deux ménisques. La

vascularisation assurée à partir des insertions osseuses est pauvre.

La vascularisation endo-ligamentaire, assurée par des branches artérielles qui

pénètrent le ligament transversalement, est pauvre surtout dans la partie moyenne du



LCAE. La vascularisation médiocre du LCAE explique l’absence de cicatrisation réelle

en cas de  rupture ainsi que la survenue de nécroses ligamentaires lors des techniques

de suture et de réinsertion isolées qui ont de ce fait été abandonnées.

2.2.2-Propriétés biomécaniques

Elles sont définies par la résistance et l’élasticité. La déformation du ligament lors de sa

mise en tension passe par plusieurs stades jusqu’à la rupture :

-Mise en tension par alignement du collagène.

-Déformation élastique allant jusqu’à 25% de la longueur avec retour à l’état 

  initial sans lésion.

-Déformation plastique jusqu’à 30 à 45% de la longueur initiale avec lésions 

  microscopiques altérant définitivement le ligament.

-La rupture qui peut être théoriquement complète ou partielle par la présence de 

deux  faisceaux distincts du LCAE. En fait, la rupture partielle est un évènement

rare.

La résistance à la tension représente la force maximale appliquée avant rupture. Elle est

variable selon l’angle de rotation du genou, le degré de flexion et la vitesse de traction mais

elle est en moyenne de 1500 à 1700 Newtons [20]. La rigidité est de l’ordre de 180

Newtons/mètres [20].

2.2.3-Les Mécanorécepteurs du LCA



Le LCAE est essentiellement vascularisé par le haut par une branche du nerf sciatique

poplité interne.

Autant le LCAE est pauvre en terminaisons nerveuses libres (récepteurs de la douleur)

expliquant l’indolence des ruptures isolées du LCAE, autant il est riche en mécanorécepteurs

disposés en périphérie qui sont à la base des notions de « proprioceptivité ».

Les mécanorécepteurs sont désormais identifiés et se répartissent en corpuscules de

Paccini (ou récepteurs lents de type I) et organes tendineux de Golgi et de Ruffini (ou

récepteurs rapides de type II). Ces mécanorécepteurs induisent des signaux qui transmettent

une information quasi instantanée du sens du mouvement et de la position de l’articulation

(Paccini) ainsi que sur les accélérations et la vitesse du mouvement (Ruffini). Ils permettent

donc d’« harmoniser » selon des boucles réflexes médullaires les muscles antagonistes de la

cuisse lors du mouvement et sont donc à l’origine de la stabilité active du genou.

Un arc réflexe entre le LCAE et les muscles ischio-jambiers a été décrit par Tsuda et al.

[21] avec des messages afférents et efférents via le système nerveux central. En effet, la

stimulation électrique du LCA entraîne une augmentation de l’activité soit du biceps fémoral

soit du semi tendineux avec un seuil de latence variable (enregistrement EMG par électrodes

surface) qui n’existe plus après injection intra articulaire d’anesthésique [21]. Cependant, il

existe deux limitations majeures à cette expérience :

1-il s’agit d’une stimulation électrique et non mécanique comme dans le geste 

  sportif mais ce choix a été fait pour permettre une stimulation spécifique du 

  LCAE.

2-il existe une stimulation isolée du LCAE et non de toutes les structures de 

  stabilité adjacentes (système ligamentaire périphérique) comme dans les 

  activités usuelles sollicitant le genou.

Malgré ses limites, l’étude de Tsuda et al. permet d’évoquer une stimulation des ischio-

jambiers par la mise en tension du LCAE mais aussi probablement en association avec toutes



les structures adjacentes. En effet, le rôle des ischio-jambiers est protecteur vis-à-vis du LCAE

car ils limitent au maximum son étirement afin d’éviter une rupture. Il est donc cohérent qu’ils

soient stimulés par l’étirement du LCAE.

2.2.4-Les mécanismes lésionnels du LCAE

Deux mécanismes sont principalement responsables d’une rupture isolée du LCAE : la

rotation interne forcée pure (pied fixé au sol avec genou à 20-30° de flexion, corps pivotant en

dehors), l’hyperextension active non appuyée qui provoque la rupture du LCAE sur le toit de

l’échancrure intercondylienne. Un cas particulier de traumatisme isolé est également observé

chez les skieurs de bon niveau par contraction du quadriceps sur genou hyperfléchi lors du

redressement sur une réception en arrière [22].

D’autres mécanismes sont impliqués mais peuvent alors être responsables d’un

traumatisme complexe impliquant plusieurs structures (Annexe 5-p127). Ainsi, le mécanisme

en valgus-flexion-rotation externe sur pied généralement non appuyé engendre une atteinte

isolée du LCAE dans 50% des cas mais aussi souvent une atteinte en premier lieu des éléments

internes : le point d’angle postéro-interne et/ou le ligament latéral interne et /ou le ménique

interne puis du LCAE dans les 50% des autres cas. Le mécanisme en varus-flexion-rotation

interne fréquent au ski est responsable initialement de lésions du plan externe puis d’une

rupture du LCAE par tension excessive.

Une étroitesse constitutionnelle de l’échancrure intercondylienne peut être un facteur

favorisant de rupture du LCAE et peut alors expliquer des ruptures bilatérales [18, 19].



2.3-ATTITUDE THERAPEUTIQUE APRES RUPTURE DU LCAE

2.3.1-Le traitement fonctionnel

Le traitement fonctionnel a pour but de rétablir la stabilité du genou malgré la rupture

du LCAE et va donc consister à suppléer l’absence de stabilité passive par la stabilité active.

La prise en charge doit être débutée précocement par rapport au traumatisme et doit être

réalisée en fonction des douleurs. Initialement, elle associe une prise en charge médicale (lutte

contre la  douleur et le gonflement par antalgiques, AINS, glaçages et repos) et la reprise de la

marche en appui complet d’emblée sous couvert d’une attelle d’extension et de cannes

anglaises. Puis, la prise en charge en kinésithérapie va chercher à récupérer les amplitudes

articulaires du genou notamment en extension et à renforcer les muscles qui participent au

contrôle proprioceptif du genou.

Au terme de ce traitement fonctionnel, les activités de vie quotidienne, professionnelles

ou sportives ne doivent pas être entravées par des épisodes d’instabilité. Dans le cas contraire,

il existe alors un échec du traitement fonctionnel et donc indication à un traitement chirurgical.

2.3.2-Le traitement chirurgical



2.3.2.1-Les indications du traitement chirurgical

La rupture du LCAE n’est pas une indication chirurgicale en urgence. En effet, un délai

nécessaire de cicatrisation, de dégonflement et de récupération des amplitudes articulaires de

ce genou doit être respecté avant la réalisation de la ligamentoplastie. Ce délai permet de

diminuer les complications post-chirurgicales. Ce délai de quelques semaines communément

respecté par les équipes chirurgicales correspond à la mise en œuvre du traitement fonctionnel

décrit ci-dessus.

Les indications principales du traitement chirurgical sont donc représentées par l’échec

du traitement fonctionnel et le désir de reprise d’un sport pivot en compétition ou un sport

pivot-contact quel que soit le niveau de pratique. La présence d’une lésion méniscale

importante représente un cas particulier car elle empêche la bonne réalisation du traitement

fonctionnel. Il se pose alors le problème de réaliser alors la ligamentoplastie et le traitement de

la lésion méniscale dans le même temps opératoire.

2.3.2.2-Historique des techniques chirurgicales

Actuellement, les techniques de suture ou de réinsertion chirurgicale du LCAE sont

abandonnées. Le défaut de vascularisation du LCAE rend sa cicatrisation très aléatoire avec

des nécroses secondaires observées après de tels gestes [23].

De même, l’utilisation de transplants artificiels comme le Dacron ou le Gore-Tex

[24, 25] répandue dans, les années 1980, est abandonnée malgré des avantages de solidité et

d’absence de morbidité du site donneur. Les produits de dégradation étaient responsables de

phénomènes inflammatoires chroniques et de chondrolyse par libération d’enzymes

protéolytiques [26] avec à terme plus de 50% de ruptures à 5 ans par perte d’élasticité [24, 25].



Actuellement, ce sont les plasties intra-articulaires qui sont couramment utilisées avec

comme choix du transplant libre soit le tendon rotulien (technique de Kenneth Jones) soit un ou

plusieurs tendons des muscles de la patte d’oie (technique du DIDT).

Dans quelques indications particulières, il est encore possible d’avoir recours à des

techniques mixtes (intra et extra-articulaires) qui associent au passage intra-articulaire du

transplant le retour extra-articulaire sur le condyle latéral assurant un effet de stabilisation du

compartiment latéral. Il en existe principalement deux : la technique de Mac Intosh qui consiste

en un prélèvement de l’ensemble de l’appareil extenseur (tendons patellaire et quadricipital)

mais avec des difficultés de récupération fonctionnelle marquées et la technique qui associe un

Kenneth Jones et un Lemaire externe qui consiste à un renfort par laçage externe à partir de la

bandelette du fascia lata. Les indications de ces techniques mixtes sont principalement au

nombre de deux : l’association de lésions périphériques externes avec un ressaut de grande

amplitude et/ ou une laxité en varus ; des facteurs anatomiques prédisposant à la difficulté de

contrôle du ressaut (varus, hyperlaxité avec récurvatum).

3-LA TECHNIQUE AU DIDT

3.1-ARGUMENTS DU CHOIX DE LA TECHNIQUE DU DIDT



La technique chirurgicale de Kenneth Jones est la technique de référence

(« gold standard ») pour le traitement des instabilités chroniques de genou liées à une rupture

isolée ou non du ligament croisé antérieur. Cette technique consiste en un prélèvement d’une

baguette os-tendon-os du 1/3 médian du tendon rotulien homolatéral qui va être utilisée

comme transplant libre avec des résultats excellents en termes de stabilité et de satisfaction

des patients. Malgré les avantages offerts par cette technique, elle a été incriminée dans la

survenue de  morbidités liées au prélèvement de l’appareil extenseur. Certaines équipes

chirurgicales ont donc été amenées à proposer un nouveau site de prélèvement.

Le prélèvement des muscles de la patte d’oie, qui avait été abandonné devant des

résultats insuffisants, s’est alors de nouveau développé mais cette fois selon la technique du

transplant libre du DIDT.

Ces muscles possèdent une insertion distale qui se fait au même niveau sur le tibia facilitant

ainsi le prélèvement par la même incision de deux tendons notamment du muscle semi-

tendineux et du muscle gracile (ou droit interne) cf Annexe 4-p125.

3.1.1-Les avantages de la technique de Kenneth Jone

Le choix de ce prélèvement du tendon rotulien présente deux avantages particuliers.

D’une part, le tendon rotulien offre des résultats biomécaniques équivalents ou même

supérieurs à ceux du LCAE natif avec une résistance maximale d’environ 2300 Newtons (soit

150 à 160% des valeurs du LCAE natif) et une rigidité d’environ 600 N/mm pour un

prélèvement de 8 à 11 mm de largeur [20].



D’autre part, les extrémités de ce transplant libre sont constituées par les baguettes

osseuses tibiales et rotuliennes qui permettent une insertion « à force » du  transplant dans des

tunnels osseux de diamètre proche et une surface de contact os-os entre le transplant et les

tunnels permettant une ostéointégration.

3.1.2-Morbidité incriminée de la technique de Kenneth-Jones

Cette technique donne d’excellents résultats en terme de stabilité et de satisfaction du

patient  sur l’ensemble des études mais a été incriminée dans la survenue de morbidité du fait

du prélèvement de l’appareil extenseur :

3.1.2.1- Déficit de l’appareil extenseur mesuré en isocinétisme  

Un déficit de la force en extension constaté par de nombreuses études avec mesures

isocinétiques [27, 28, 29, 30, 7] est souvent marqué et prolongé (entre 10 et presque 40% en

fonction des études et de leur recul) et est  rapporté au prélèvement de l’appareil extenseur.

Cependant, la lésion du LCAE elle-même par le biais d’un épanchement intra-

articulaire suffit pour induire un déficit important de la force en extension. En effet, la faiblesse

des extenseurs a été rapportée marquée en pré-opératoire  dans certaines études [31, 32, 27,

10] en rapport donc  avec les lésions et non avec le prélèvement.

 3.1.2.2-Les autres morbidités liées au site donneur

Mise à part la possibilité de survenue rarissime de fractures de la rotule [33] et de

ruptures du tendon rotulien [34, 35], ces complications sont en rapport avec la morbidité du site

donneur et peuvent atteindre une fréquence de 40 à 60% [5]. Elles sont de plusieurs types et

peuvent être isolées ou associées entre elles.



Ainsi des douleurs antérieures ont été fréquemment rapportées, corrélées le plus

souvent aux scores de satisfaction [6] mais aussi dans certaines études avec un défaut de

récupération d’amplitudes symétriques [4, 8] avec selon Shelbourn et al., la nécessité de

récupérer une extension symétrique pour éviter la survenue de ces douleurs. Cette corrélation

n’est cependant pas confirmée par Järvelä et al. [6] ou par Aglietti et al. [36].Mais, Järvelä et

al. [6] retrouvent  une association significative entre les douleurs antérieures classées par IKDC

et le déficit du pic de force du quadriceps à 60°/sec avec un recul moyen de 7 ans post

opératoires alors qu’aucun lien n’existe avec la stabilité clinique, le déficit de la force en

flexion et les amplitudes articulaires. Ainsi, Järvelä et al. [6] prônent le renforcement

musculaire spécifique du quadriceps comme traitement des douleurs antérieures en avançant

l’hypothèse d’un cercle vicieux entre douleurs antérieures et déficit de force en extension.

Une autre morbidité est représentée par la difficulté voire même l’impossibilité de se

mettre à genoux et/ou de marcher sur les genoux. Ces douleurs peuvent se révéler très gênantes

dans certaines activités sportives ou professionnelles (carreleur, plombier…) qui requièrent ce

type de position particulière. Elles ont une incidence élevée avec une persistance à long terme :

80% (mais seulement 10 patients) chez Rosenberg et al. [7], 65% à 2 ans chez Ejerhed et al.

[10] et 31% chez Corry et al. [11]. Différentes hypothèses ont été évoquées pour expliquer ces

douleurs avec notamment la possibilité de lésions et/ou névromes de branches infra-patellaires

du nerf saphène lors du prélèvement du tendon rotulien. Cette hypothèse a conduit à choisir des

voies d’abord différentes pour le prélèvement [10]. De même, les défects osseux tibial et

rotulien ont été incriminés dans la génèse de ces douleurs mais leur comblement au cours du

geste chirurgical n’a pas permis de diminuer la fréquence de ce phénomène [37]. L’hypothèse

de névromes reste donc la plus probable même si ces douleurs étaient retrouvées dans 16 % des

cas en pré-opératoire dans l’étude de Ejerhed et al. [10] qui n’étaient pas parvenus à les

expliquer définitivement.



Enfin, une difficulté de récupération des amplitudes en particulier en extension a été

signalée pour expliquer les douleurs survenant dans cette technique au tendon rotulien.

Cependant, le déficit d’extension semble plus en rapport avec le port d’attelle anti-extension

[7] ou l’absence de travail des amplitudes complètes en post-opératoire immédiat plutôt qu’en

rapport avec le prélèvement de l’appareil extenseur. Par contre, le déficit d’extension s’il est

associé à des douleurs importantes mais aussi à une flexion déficiente doit faire évoquer une

neuroalgodystrophie méconnue.

3.2-DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE CHIRURGICALE AU DIDT

La description chirurgicale sera détaillée dans le chapitre Etude p 47 (Annexe 6-p128)

Les techniques chirurgicales utilisées diffèrent par le nombre de tendons prélevés, le

nombre de brins du transplant et les méthodes de fixation du transplant.

3.3-LES MUSCLES DES TENDONS PRELEVES ET LES MUSCLES TESTES

3.3.1-Les muscles des tendons prélevés

3.3.1.1- Le muscle semi-tendineux ou demi-tendineux (DT)



Le terme «  ischio-jambiers » regroupe trois muscles : le semi-membraneux, le semi-

tendineux et le biceps fémoral. Ces muscles sont tendus entre la tubérosité ischiatique du

bassin et l’extrémité supérieure du tibia et de la fibula. Ils sont tous fléchisseurs de la jambe sur

la cuisse en chaîne cinétique fermée.

Le muscle semi-tendineux dont le tendon d’insertion distale est prélevé pour le

transplant de LCAE naît par un tendon commun avec le chef long du biceps fémoral à la face

postérieure de la tubérosité ischiatique, contourne le condyle fémoral médial par en arrière et se

termine sur la partie supérieure de la face médiale du tibia (lieu d’insertion des muscles de la

« patte d’oie »). Il est fléchisseur de la jambe sur la cuisse, rotateur interne de la jambe, et

extenseur de la cuisse sur le bassin quand la jambe est fléchie.

3.3.1.2-Le muscle gracile ou droit interne (DI)

Ce muscle mince et rubané s’étend du pubis au tibia (un des 3 muscles de la « patte

d’oie ») sans s’insérer sur le fémur et est médial par rapport aux muscles adducteurs. Son

origine est située au niveau de l’ischion et sa terminaison se fait à la partie supérieure de la face

médiale du tibia en arrière du muscle sartorius et au dessus du muscle semi-tendineux.

Il possède un rôle dans la flexion du genou et la rotation interne de jambe par ses

longues fibres musculaires longitudinales même si son action est essentiellement l’adduction et

la rotation interne de la cuisse.

Ce muscle gracile (droit interne) appartient avec le muscle semi-tendineux et le muscle

sartorius (couturier) à cette structure définie par le terme « patte d’oie ». La patte d’oie

correspond à ces trois muscles qui possèdent une insertion distale localisée au même niveau sur

le tibia mais dont les fonctions et innervations sont différentes.



3.3.2-Les muscles testés

3.3.2.1-Les extenseurs du genou = le quadriceps et ses 4 chefs

Ce muscle quadriceps est constitué par quatre chefs, séparés à leur origine mais réunis à

leur teminaison en une lame aponévrotique et en un tendon commun : le tendon quadricipital.

Ces quatre chefs musculaires se répartissent en trois plans : profond (muscle vaste intermédiare

ou crural), moyen (les muscles vaste médial et vaste latéral) et superficiel (muscle droit de la

cuisse ou droit antérieur).

Ce muscle puissant est extenseur de la jambe sur la cuisse. En outre, le muscle droit de

la cuisse est fléchisseur de la cuisse sur le bassin ou du bassin sur la cuisse suivant le levier

osseux qui lui sert de point fixe.

-Le muscle vaste intermédiaire ou vaste crural

Il tapisse la face antérieure du fémur et il est recouvert sur sa face antérieure d’une

nappe conjonctive qui correspond à la cloison unissant le muscle vaste médial et le muscle

vaste latéral. Cette nappe conjonctive permet le glissement du muscle droit de la cuisse. Il

possède une certaine indépendance de fonctionnement par rapport aux autres chefs

musculaires.

-Les muscles vaste médial et vaste latéral

Ces muscles constituent la partie la plus « charnue » du quadriceps et sont la source

principale d’amyotrophie après traumatisme ou chirurgie du genou. Ils naissent chacun par une

lame aponévrotique épaisse au niveau du grand trochanter et constituent un ensemble de fibres

musculaires à obliquité réciproque qui se terminent au niveau de l’insertion commune aux

autres chefs.



Leur efficacité est surtout importante pour les 30 derniers degrés d’extension du genou.

Mais, les fibres du vaste médial beaucoup plus inclinées forment un rappel interne de la patella

sans efficacité quantitative sur l’extension mais leur sidération peut être à l’origine de

syndromes douloureux par dysfonctionnement mécanique fémoro-patellaire (problèmes

d’engagement de la patella dans la trochlée et de centrage de la patella).

-le muscle droit de la cuisse ou droit antérieur

Le muscle droit de la cuisse naît par 3 tendons de l’ilion et du fémur. Il possède une

organisation de type penniforme et une travée conjonctive intramusculaire médiane sur laquelle

s’implantent de part et d’autre les fibres musculaires dirigées vers le bas.

Sa morphologie fait de ce muscle une sangle de la face antérieure de la cuisse, destiné

en particulier aux tâches statiques de stabilisation et aux tâches excentriques freinatrices de la

flexion du genou pied au sol. Ce muscle a également un rôle important lors de la frappe de

balle au football.

3.3.2.2-Les fléchisseurs du genou

-Les ischio-jambiers

cf 3.3.1-Les muscles des tendons prélevés



-Le muscle Sartorius

Il forme un ruban musculaire tendu obliquement de l’épine iliaque antéro-supérieure à

la partie médiale de l’extrémité supérieure du tibia. Il est fléchisseur de la jambe sur la cuisse et

de la cuisse sur le bassin. Il est aussi rotateur interne et adducteur de hanche.

3.4-DIDT et BIOMECANIQUE

3.4.1-Généralités

Noyes and Al. [20] ont montré à partir de jeunes cadavres (26+/- 6 ans) que la

résistance maximale des tendons prélevés selon la technique du DIDT était nettement

inférieure à celle du tendon rotulien. En effet, les valeurs retrouvées et exprimées en

pourcentage de la résistance maximale du LCA natif sont de 49% pour le droit interne (ou

gracile) et 70% pour le semi-tendineux contre en moyenne 159 à 168% pour le tendon rotulien.

Afin de remédier à cette  résistance moindre, plusieurs solutions ont été testées allant de

l’utilisation de plusieurs tendons, d’un transplant composite (adjonction d’un ligament en

polypropylène = LAD = « ligament augmentation device »), du tressage des tendons et enfin,

avec des résultats plus convaincants, la technique à plusieurs brins permettant d’obtenir des

transplants doubles, triples et quadruples le plus souvent à partir du prélèvement de deux

tendons.



Cette technique a permis, même si elle raccourcit le transplant, d’augmenter sa

résistance et sa rigidité [38]. Différentes études se sont donc attachées à  mesurer la résistance

et la rigidité de transplants en fonction du nombre de tendons prélevés et du nombre de brins

réalisés.

3.4.2-Résistance et rigidité du DIDT 4 brins

Selon l’étude de Wilson et al. [39] réalisée sur des cadavres d’âge moyen de 40 ans, il

existe une résistance maximale significativement supérieure du  DIDT double brin (2422 +/-

538N) par rapport au  1/3 médian du tendon rotulien (1784 +/- 580N) mais pas de différence

significative  en terme de rigidité exprimée en Newtons/mm avec des valeurs autour de 200

N/mm.

Les résultats de résistance et rigidité de Hamner et al. [38] sont en accord avec ceux de

Noyes et al. [20] ainsi que de Wilson et al. [39] en ce qui concerne les transplants simple ou

double brins.

 Mais, Hamner et al. [38] se sont également intéressés aux transplants DIDT 4 brins

avec des chiffres de résistance et de rigidité significativement supérieurs à ceux du DIDT 2

brins .Il retrouve une résistance maximale de 4 000 Newtons et une rigidité de 600 à 800

N/mm pour un transplant constitué de 4 brins d’environ 10 mm de diamètre ce qui correspond

aux résultats de Schatzmann et al [40].

Par contre, le tressage des tendons prélevés et utilisés comme transplant n’est pas

recommandé. En effet, contrairement à l’effet recherché, il a été démontré qu’en plus de



changer l’orientation des fibres collagène, le tressage diminue la résistance et la rigidité du

transplant selon les études in vitro de Tis et al. [41] et celle plus récente de Millet et al. [42]

avec technique au DIDT 4 brins.

3.5-PROCESSUS  DE « LIGAMENTISATION » DU TENDON

3.5.1-Maturation et remodelage

Les tendons et les ligaments sont différents sur le plan histologique et biochimique [43]

et c’est donc par un processus de maturation et de remodelage que le tendon va

progressivement adopter une structure de ligament avec selon Amiel et al. [43] une évolution

en quatre stades qui dure entre 6 et 12 mois. Même si la description initiale d’Amiel concerne

un tendon rotulien, il est possible de penser que les tendons semi-tendineux et gracile du DIDT

suivent quatre stades comparables:

Les quatres stades décrits par Amiel et al. sont :

1- un premier stade de nécrose vasculaire centrale avec acellularité de la partie

centrale du transplant à 2 semaines ;

2- un second stade de revascularisation entre les 2 et 6ème  semaines ;

3-  un troisième stade de prolifération cellulaire (qui débute parallèlement au

second stade) dès la 4ème semaine ;

4- un quatrième et dernier stade qui correspond à la période de remodelage du

collagène à partir de la 30ème semaine.

Ces stades d’Amiel sont néanmoins discutés. En effet, le stade de nécrose centrale n’est

pas retrouvé par Rougraff et al. [44] tandis que d’autres auteurs comme Johnson et al. [45] ont



montré une apparence histologique équivalente du transplant rotulien et du  LCAE natif dès le

quatrième mois post-opératoire.

Quelques auteurs se sont intéressés à l’évolution histologique du transplant aux ischio-

jambiers mais sur l’animal. Ainsi, Goradia et al. [46] ont comparé, chez des moutons, l’aspect

histologique d’un transplant autogénique semi-tendineux double brin de moutons à 4, 8, 12, 24

et 52 semaines du geste chirurgical avec les tendons et les LCAE natifs. Ils retrouvent une zone

d’hypocellularité centrale à 4 semaines (pas de survie des cellules fibroblastiques tendineuses

dans l’environnement synovial [43] ) mais repeuplée à 8 semaines par des cellules fusiformes

fibroblastiques probablement d’origine synoviale [43] avec le début d’une organisation en

périphérie des fibres collagène de manière longitudinale. Une répartition uniforme de ces fibres

est constatée pour quasiment la moitié des transplants à 24 semaines et les trois quarts d’entre

eux à 52 semaines. Bien entendu, il existe des limites à cette étude du fait du modèle animal

car même si ces animaux n’ont pas été immobilisés ni restreints dans leurs activités, ils n’ont

évidemment pas bénéficié d’une prise en charge rééducative. Or, des études ont montré l’effet

bénéfique de la mobilisation, du renforcement musculaire et de la mise en tension prudente du

transplant sur la maturation et sur la « ligamentisation » du tendon par formation de collagène

[8, 47, 48].

Par contre, même si tous les transplants de l’étude de Goradia et al. [46] ont adopté à

terme une structure microscopique semblable à celle du LCAE, il n’a pas été démontré que

biochimiquement (composition en collagène, eau et protéoglycannes) les deux structures

étaient équivalentes ni que des mécanorécepteurs étaient apparus de novo.

3.5.2-Mécanorécepteurs et transplant 

Il n’existe pas de mécanorécepteurs, comparables à ceux décrits sur le LCAE natif, au

niveau de la structure tendineuse utilisée comme transplant,que ceux décrits sur le LCAE natif.



Pour que l’on puisse affirmer que la proprioception après ligamentoplastie est retrouvée à

l’identique, il faudrait être capable de prouver l’apparition de ces mécanorécepteurs sur le

transplant. Ainsi, Barrack et al. [49] ont mis en évidence, chez le chien, des mécanorécepteurs

sur des transplants de tendon rotulien biopsiés à 6 mois d’une ligamentoplastie dans les cas où

la revascularisation du transplant avait été effective. Dans le cas des ligaments synthétiques,

aucune apparition de mécanorécepteurs n’avait été notée sur les biopsies [50].

Le processus de ligamentisation ne concernerait  donc pas seulement les éléments

collagènes et fibreux mais également les éléments neuraux. Cependant, il n’a pas été montré

que ces « néo-récepteurs » (retrouvés uniquement chez l’animal) soient fonctionnels et puissent

participer via des mécanismes proprioceptifs réflexes à la stabilité du genou. C’est pourquoi, la

disposition des mécanorécepteurs en surface justifie pour certains de conserver les reliquats

synoviaux autour du transplant lors des ligamentoplasties. Cependant, cette attitude augmente

le volume global du matériel situé dans l’échancrure inter-condylienne. Elle peut ainsi exposer

à un conflit mécanique avec limitation de l’extension [51] qui se rapproche du phénomène

constaté lors de la constitution d’un noyau fibreux ligamentaire et appelé le cyclops syndrome.

3.6-REGENERATION DES TENDONS PRELEVES POUR LE DIDT

A distance de la ligamentoplastie par DIDT, l’examen clinique du creux poplité en

flexion forcée retrouve un cordon en lieu et place des tendons prélevés suggérant une

régénération de ceux-ci [52]. Plusieurs études ont d’ailleurs montré sur le plan histologique

d’une part [52] et sur le plan de l’imagerie [53, 54] d’autre part, qu’il existait une régénération

satisfaisante des tendons de la patte d’oie prélevés dans la plupart des cas.

Cependant, cette régénération qui se déroule de la partie proximale vers la partie

distale [53] est à l’origine d’une insertion plus proximale de ce néo-tendon sur la partie



médiale du fascia du gastrocnémien et non au niveau du pes anserinus  du tibia comme cela

est le cas pour le tendon natif  [54, 55].

3.7-INCONVENIENTS DE LA TECHNIQUE AU DIDT

3.7.1-Méthodes de fixation et ostéointégration

La résistance et la rigidité du transplant ne sont pas seulement  déterminées par le type

et le nombre de tendons utilisés et le nombre de brins réalisés  mais également par les

méthodes de fixation du transplant.

Alors que les propriétés biomécaniques du DIDT quatre brins ont été démontrées au

moins équivalentes à celle du tendon rotulien, l’ostéointégration de ce transplant tendineux

nécessite un délai et donc une fixation suffisamment résistante pour permettre une rééducation

précoce avant même que l’ostéointégration ne soit effective. Cette fixation est délicate car elle

doit s’établir entre une structure tendineuse et une structure osseuse contrairement à la fixation

os-os du transplant rotulien. Tant que l’ostéointégration n’est pas effective, le  transplant dont

la fixation est dépendante des moyens de fixation chirurgicaux, peut se distendre.

L’ostéointégration du transplant du DIDT se déroule au niveau de la surface de contact

entre le transplant et l’os avec initialement remplissage de l’interface par du tissu de

granulation cellulaire et vascularisé qui mature ensuite vers un tissu fibreux avec

développement de fibres collagène en continuité dès la douzième semaine. Enfin,

l’incorporation du transplant  dans les tunnels a lieu entre 24 et 52 semaines selon Goradia et

al. [56] ainsi que Rodéo et al. [57]. Ces constatations faites sur des études animales ont été

confirmées par Pinczewxki et al. [58] chez l’homme lors de révisions chirurgicales effectuées

autour de la quinzième semaine. Pourtant, les études s’intéressant à l’augmentation de la



surface de contact par mise en place de vis d’interférence de manière excentrique et non

centrale montrent des résultats contradictoires sur l’ostéointégration [59, 60].

Par contre, le choix d’une méthode de fixation plutôt qu’une autre dans la méthode du

DIDT reste encore très controversé en particulier pour la fixation tibiale avec des résultats pas

toujours concordants dans les différentes études.

La fixation tibiale du transplant au DIDT reste la plus problématique par la conjonction

de deux facteurs principaux : les forces exercées sur le transplant sont parallèles au tunnel

osseux tibial et  la qualité de l’os tibial métaphysaire est inférieure à celle du fémur. Brand et

al. [61] ont montré chez l’animal qu’il existe une corrélation entre la force de fixation du

transplant avec des vis interférentielles et la qualité de l’os au contact duquel elles sont mises

en place.

Lorsque les vis d’interférence métalliques ou biodégradables sont utilisées dans la

technique au DIDT, elles sont fréquemment associées avec des méthodes de fixation corticale

en particulier au niveau du tunnel tibial.

Les différentes méthodes de fixation utilisées au niveau cortical, seules ou en

association avec les vis interférentielles, peuvent être un  système d’endo-button en

polyéthylène (Acufex) ou métallique (Storz), une agrafe ou une vis corticale avec rondelle.

 Les vis d’interférence biodégradables sont préférentiellement choisies car leurs

résultats biomécaniques sont supérieurs à ceux des vis métalliques probablement en rapport

avec une géométrie différente [62] mais aussi et surtout dans l’éventualité d’une réintervention.

Par contre, le rapport entre la longueur de la vis d’interférence et la force de fixation n’a pas

été clairement démontré [62].



3.7.2-Morbidité supposée du DIDT

En mettant à part les considérations biomécaniques et de fixation et en effectuant un

parallèle avec la technique utilisant le tendon rotulien comme transplant, il émerge deux

craintes majeures liées au choix du transplant au  DIDT. D’une part, il pourrait exister un effet

déletère sur la force de l’appareil  fléchisseur qui est aussi rotateur interne. D’autre part, il

pourrait également survenir des douleurs postérieures sur le site de prélèvement.



4-EVALUATION ISOCINETIQUE

4.1-HISTORIQUE

La description initiale de l’évaluation de la force musculaire maximale sur

dynamomètre isocinétique a été faite en 1968 par Hislop et Perrine [63]. Cette évaluation de la

force a depuis été utilisée comme critère objectif d’évaluation par des équipes chirurgicales et

médicales pour mesurer les déséquilibres musculaires chez le sportif ou les effets de méthodes

d’entraînement. Au niveau du genou, la mesure isocinétique de la force des fléchisseurs et des

extenseurs fait partie depuis plusieurs années de l’évaluation objective post-opératoire des

ligamentoplasties de genou.

Il ne faut cependant pas oublier que ces tests n’évaluent pas un muscle mais une

fonction qui peut être réalisée par un ou plusieurs muscles. Ainsi, dans notre cas précis, les pics

de force en flexion et extension seront en fait le reflet d’un groupe de muscles dont

l’orientation des fibres, la proportion de chaque type de fibres musculaires et les fonctions sont

variables. Dans notre interprétation, il faudra donc raisonner au maximum en terme de pics de

force des fléchisseurs et des extenseurs plutôt qu’en terme d’ischio-jambiers et de quadriceps.

4.2-ISOCINETISME ET EVALUATION DES LIGAMENTOPLASTIES

L’isocinétisme a montré depuis quelques années son intérêt dans l’évaluation des

ligamentoplasties de genou. En effet, après ce geste chirurgical, les déficiences résultantes

éventuellement majorées par la présence d’un épanchement intra-articulaire et de douleurs

sont de trois types. Ces trois déficiences sont une perte de mobilité articulaire, un défaut de

force musculaire en flexion et en extension de jambe et un défaut de contrôle proprioceptif du

genou en charge.



La prise en charge rééducative consiste à pallier à ces trois déficiences qui sont

souvent interdépendantes. La ligamentoplastie et sa prise en charge rééducative sera évaluée à

partir de la progression de chacune de ces trois déficiences.

Le développement de la force musculaire par l’individu dépend de la qualité de

fonctionnement du genou si bien que la qualité de récupération de la force est le reflet de la

qualité de récupération de l’articulation opérée.

Alors que les mobilités articulaires sont facilement évaluées par la goniométrie,

l’évaluation de la force musculaire est faiblement reproductible par les méthodes classiques de

périmétrie étagée comparative entre côté opéré et côté témoin, de testing manuel et

d’évaluation dynamique avec une charge fixe [64, 65]. Le développement des tests

isocinétiques a donc permis une évaluation objective de la récupération de la force en post-

opératoire qui témoigne de la qualité de récupération de l’articulation.

Par contre, la laxité et la stabilité résultantes du genou ne sont pas évaluées par la

méthode isocinétique.

4.3-ELEMENTS CONSTITUTIFS DU DYNANOMETRE ISOCINETIQUE

4.3.1-Le complexe d’asservissement :

Le principe d’asservissement est le même en mode isocinétique qu’en mode

isométrique où par exemple, lors de la poussée contre un mur, la résistance opposée par le

mur est strictement égale à la poussée développée par le sujet. En mode isocinétique, c’est le

dynanomètre qui oppose une réaction égale à la force développée par le sujet mais en

déplacement à vitesse pré-réglée.



Le complexe d’asservissement est donc défini par un rétro-contrôle actif qui permet de

maintenir constante la vitesse (prédéterminée) de l’exercice sur toute l’amplitude articulaire

déterminée et contrôlée par des butées quel que soit l’effort développé par le patient.

Le principe d’asservissement est le même en mode isocinétique qu’en mode

isométrique où par exemple, lors de la poussée contre un mur, la résistance opposée par le

mur est strictement égale à la poussée développée par le sujet. En mode isocinétique, c’est le

dynanomètre qui oppose une réaction égale à la force développée par le sujet mais en

déplacement à vitesse pré-réglée.

 La résistance est auto-adaptée à la force développée par le sujet (si le sujet effectue le

mouvement à une vitesse inférieure, il n’y a donc  pas de résistance au mouvement) ce qui

représente un gage de sécurité [66]. De plus, une butée peut être mise en place au niveau du

segment jambier : plus cette butée est placée proximalement (tubérosité tibiale antérieure),

plus la composante de tiroir antérieur est diminué [67, 68] mais moins la force musculaire est

développée.  Il est donc préférable de choisir une butée plus distale pour les tests d’évaluation

et proximale lors des protocoles de rééducation. Par ailleurs, il a été montré par Maitland et al.

[69] qu’il n’existe pas d’augmentation de la laxité du genou après un test sur dynanomètre

isocinétique.

4.3.2-La jauge de contrainte :

 Cette jauge mesure l’effort produit par le patient et est située sur l’axe du

dynamomètre. Tout effort produit par le patient tend à augmenter la vitesse du système au-

delà de la vitesse pré- réglée. Cela crée une déformation mécanique qui induit une

modification du voltage du courant parcourant le système au repos.

Ainsi, après un étalonnage correct, un convertisseur analogique/numérique permet de

mesurer l’effort produit en dynamique pour la vitesse constante d’exercice choisie. Cette

mesure correspond à un moment de force.



4.3.3-Protocoles utilisés et vitesses d’évaluation

Selon un consensus régional, l’évaluation des ligamentoplasties est réalisée à partir de

3 répétitions à la vitesse angulaire de 60°/sec puis de 5 répétitions à la vitesse angulaire de

180°/sec.

Les auteurs utilisent un nombre différent de répétitions et diverses vitesses angulaires

(30°/sec, 60°/sec, 90°/sec, 120°/sec et 240°/sec). La connaissance des caractéristiques des

tests isocinétiques est nécessaire pour pouvoir comparer les résultats des différentes études

entre eux.

4.4-PARAMETRES ISOCINETIQUES

4.4.1-Paramètres mesurés

Plusieurs paramètres peuvent être quantifiés par le dynanomètre isocinétique selon des

mouvements réalisés en mode de contraction concentrique ou excentrique et à différentes

vitesses angulaires définies par le protocole.

4.4.1.1-Le moment de force maximum (MFM)

Le paramètre le plus utilisé (car le plus reproductible) est le moment de force maximum

(« peak torque » traduit aussi par couple de force, pic de couple ou moment maximum) qui est



le moment de force le plus élevé développé au cours du mouvement exprimé en newton-mètres

(Nm). Le MFM relatif par kg de poids corporel est intéressant lorsque la comparaison entre les

deux côtés ne peut pas être réalisée (atteinte bilatérale) ou lorsque l’on souhaite comparer des

individus dont le poids et  les masses musculaires sont différents.

4.4.1.2-Les autres paramètres mesurés

A partir du MFM, deux autres paramètres sont mesurés : le travail et la puissance qui

correspondent à des intégrales (première et seconde respectivement) du moment de force. De

ce fait, ces paramètres sont moins reproductibles que le moment de force.

Le travail maximum correspond à l’intégration de la surface située sous la courbe (MF

en ordonnées et angle de flexion en abscisse) et s’exprime en joules (J). Il dépend de

l’amplitude du mouvement et il nécessite donc de délimiter des limites angulaires au

mouvement de manière identique pour tous les sujets évalués.

La puissance s’exprime en Watts (W) et correspond au produit du moment de force par

la vitesse.

L’angle d’efficacité maximale (AEM) correspond à la position angulaire pour la valeur

maximale du moment de force est mesuré dans certaines études mais ce paramètre n’est pas

reproductible.

4.4.2-Paramètres calculés

A partir des paramètres mesurés, il est possible de calculer d’autres paramètres

classiquement à partir des moments de force maximums. Ces MFM devront avoir été

développés pour le même mode de contraction et à même vitesse angulaire.



Il est ainsi possible de calculer une différence en pourcentage entre les deux côtés pour

les fléchisseurs et/ou les extenseurs en partant du fait que le côté sain peut être considéré

comme le côté de référence. Dans ce cas, l’enregistrement des valeurs se déroule en

commençant par le genou sain considéré comme témoin [70, 71]. Ce côté non opéré peut être

considéré comme témoin (étude de la validité des tests isocinétiques) sans tenir compte du

côté dominant.

On peut également calculer un rapport entre agonistes et antagonistes c’est à dire entre

les fléchisseurs et les extenseurs du genou selon un même mode de contraction. Le rapport

entre la valeur du moment de force maximum des fléchisseurs en excentrique sur celles des

extenseurs en concentrique permet d’identifier un antécédent de lésion musculaire des

fléchisseurs. Par contre, ce rapport n’a pas de caractère prédictif d’une récidive ou d’une

nouvelle lésion musculaire [72].

4.5-AVANTAGES ET LIMITES DE L’ISOCINETISME

4.5.1-Avantages

4.5.1.1-Sécurité des tests et objectivité des résultats



Le premier avantage de l’isocinétisme est représenté par son absence de danger pour le

transplant [66]. Cette sécurité est en rapport avec le principe d’asservissement de la force de

l’appareil à celle développée par le sujet avec arrêt de la résistance synchrone avec l’arrêt de

l’effort musculaire.

Autre avantage, les tests isocinétiques fournissent des résultats objectifs (selon des

critères de validité et de reproductibilité) de la fonction articulaire dynamique à des vitesses

équivalentes à celles du geste sportif avec cependant la restriction que dans le cas du geste

sportif, il existe des phases d’accélération et de décélération qui ne sont pas reflétées par ces

tests. Par ailleurs, le principe de l’isocinétisme permet un recrutement maximal sur toute

l’amplitude du mouvement par le principe de la résistance asservie.

4.5.1.2-Validité

Des études de validité ont été mises en œuvre par des auteurs [73, 74] qui ont retrouvé

une corrélation significative entre la force isométrique et la force isocinétique  même si les

coefficients de corrélation tendent à diminuer avec l’augmentation de la vitesse angulaire

(recrutement de fibres musculaires différentes).

La validité de ces tests est appréciée par la mise en évidence d’un déficit de force des

fléchisseurs et des extenseurs du côté opéré par rapport au côté sain (témoin) qui s’améliore

au cours des mois pour disparaître au mieux ou au moins se stabiliser à 12 mois.

4.5.1.3-Reproductibilité des tests isocinétiques

4.5.1.3.1-Etudes de reproductibilité

La reproductibilité inter et intrasessions ainsi qu’interobservateurs des tests

isocinétiques a été calculée par plusieurs auteurs [75, 76, 77,78].



Pour les mesures du moment de force maximum à vitesse angulaire basse ou élevée, il

existe une reproductibilité élevée des test-retests en mode concentrique  notamment sur

l’appareil de type Cybex Lumex utilisé dans notre étude [79, 80, 81] et qui a été retrouvée

comparable pour différentes marques commerciales d’appareils isocinétiques (Kincom , Lido,

Merac…). Les coefficients de corrélation des test-retests [82] retrouvés par les différents

auteurs se situent entre 0,93 et 0,99  et tendent à diminuer avec l’augmentation de la vitesse

angulaire du test.

Le travail (coefficients de corrélation entre 0,91 et 0,96 [79] ) et la puissance possèdent

une reproductibilité équivalente à celle du MFM si les limites angulaires sont bien délimitées

puisqu’ils correspondent à des intégrations de la courbe du moment de force par rapport au

degré angulaire.

Par contre, l’angle d’efficacité maximale ou angle du couple de force maximum,

présente une reproductibilité  inconstante et en tous les cas insuffisante [83, 84]. L’intérêt de

cette mesure et surtout les conclusions qui découlent des résultats doivent donc être nuancés.

Nous n’avons d’ailleurs pas tenu compte de ce paramètre dans notre étude.

4.5.1.3.2-Conditions pratiques de reproductibilité des tests

La reproductibilité des mesures est également conditionnée par la technique même de

leur réalisation.

L’installation du patient doit être soigneusement réalisée et les cotations enregistrées

afin de réinstaller le patient de manière identique pour les tests suivants. Le sanglage permet

de limiter au maximum les phénomènes de compensation. La familiarisation du patient avec

la machine est également nécessaire.



La mise en place de butées de limitations articulaires permet, en plus d’assurer une

plus grande sécurité et de déterminer précisément l’amplitude articulaire analysée, une

meilleure reproductibilité des tests [85].

 La force de gravité doit être prise en compte puisque dans le mouvement de flexion-

extension du genou, elle s’exerce contre l’extension et en faveur de la flexion. Cette

correction actuellement réalisée de manière automatique sur les appareils est donc surtout

importante pour le calcul des ratios agoniste/antagoniste.

Enfin, selon l’étude de Batzopoulos et al. [86], la visualisation des courbes pendant les

tests peut être à l’origine de variations du pic de force. Il faut donc préciser cette notion de

contrôle visuel lors des protocoles.

4.5.2-Les limites de l’isocinétisme

La limite principale des tests isocinétiques est liée au principe même de l’isocinétisme

qui reste un test effectué sur un mouvement contrôlé qui ne correspond pas à une gestuelle

habituelle. En effet, il s’agit d’un mouvement contrôlé, à vitesse constante, sur un secteur

angulaire limité et réalisé en chaîne cinétique ouverte. Il ne reflète donc pas exactement la

fonction du genou dans la pratique sportive ou même quotidienne. En effet, les mesures

réalisées en utilisant de grandes vitesses angulaires, qui sont de plus moins fiables car elles ne

sont pas isocinétiques sur toute l’amplitude du mouvement, sont parfois insuffisantes en

comparaison des vitesses de réalisation de certains gestes sportifs.



Par ailleurs, comme il l’a déjà été précisé, les tests isocinétiques n’évaluent pas la

stabilité du genou même s’ils peuvent en être le reflet indirect.

Enfin, une fois pris en compte le poids du patient et l’action de la gravité sur le segment

du membre étudié, il s’agit de motiver vocalement le patient afin que celui-ci fournisse un

effort maximal tant en extension qu’en flexion de genou  [80, 87].

4.5.3-Contre-indications aux tests isocinétiques

Selon les recommandations de l’ANAES (2001), il existe deux contre-indications

absolues à la réalisation de tests isocinétiques : une pathologie cardio-vasculaire non

équilibrée (Angor, HTA) et la présence d’une fracture non consolidée.

Les contre-indications relatives à la réalisation de ces tests sont : des douleurs de

l’articulation au repos, un épanchement intra-articulaire,  une lésion ligamentaire récente, des

antécédents d’épilepsie et la grossesse (par principe de précaution).

5-L’ETUDE

5.1-LA METHODE

5.1.1-La population

5.1.1.1-La population totale

Les patients inclus étaient des patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCAE

selon la technique du DIDT par le Dr Huguet à la polyclinique de l’Atlantique entre début

2001 et fin de l’année 2002.



Les critères d’exclusion retenus étaient l’âge inférieur à 16 ans ou supérieur à 48 ans, la

survenue d’un sepsis précoce, la présence d’une lésion ligamentaire grave du genou

controlatéral , un antécédent de ligamentoplastie homolatérale ou controlatérale, un antécédent

de lésion musculaire grave homolatérale ou controlatérale, un geste d’ostéotomie associé à la

ligamentoplastie, l’existence d’une contre-indication à la réalisation des tests isocinétiques et

l’absence de possibilité de suivi sur douze mois.

5.1.1.2-Les quatre sous-populations en fonction des douleurs

5.1.1.2.1-Détermination des sous-populations

Lors de la réalisation des tests isocinétiques du quatrième mois, les patients étaient

systématiquement interrogés sur l’existence de douleurs persistantes spontanées et ou à

l’effort. Dans le cas où des douleurs étaient décrites, il était  demandé de les situer le plus

précisément possible par rapport au genou (face antérieure, face postérieure, douleur globale

du genou).

Quatre sous-populations particulières ont ainsi été déterminées au quatrième mois.

5.1.1.2.2-Description des quatre sous-populations



La première sous-population (population 0) correspond aux patients sans douleurs au

quatrième mois. Elle est constituée de 41 patients sur 58 soit 70,7% de notre population

totale .

17 patients présentaient des douleurs au quatrième mois et deux d’entre eux ont été

exclus ensuite en raison de la survenue d’un sepsis tardif au sixième mois pour l’un et pour

l’autre du fait de l’absence de tests isocinétiques aux 9 et 12èmes mois pour l’autre. Les 15

patients restants ont ensuite été répartis en trois populations en fonction du siège de leur

douleur au quatrième mois.

La seconde sous-population (population 1) correspond aux patients ayant décrit au

quatrième mois des douleurs situées à la face antérieure du genou et survenant à la fois à

l’activité et de manière spontanée.

La troisième sous-population (population 2) correspond à des patients ayant décrit des

douleurs situées à la face postérieure ou postéro-latérale du genou au quatrième mois.

Enfin, la quatrième et dernière sous-population (population 3) correspond à des

patients qui présentaient des douleurs « globales » du genou c'est-à-dire à la fois antérieures et

postérieures au quatrième mois dans un contexte de difficultés de récupération des amplitudes

articulaires du genou voire même de perte de degrés d’amplitude après une période de

récupération faisant évoquer un diagnostic de neuroalgodystrophie (ou syndrome régional

complexe douloureux de type I) [88].

5.1.2-La technique chirurgicale

Les interventions chirurgicales ont toutes été réalisées par le même chirurgien (Dr

HUGUET) à la Polyclinique de l’Atlantique (St Herblain - Loire-Atlantique) selon la

technique du DIDT 4 brins durant la période 2001-2002.



Le premier temps opératoire a consisté après repérage, à prélever par voie interne les

tendons homolatéraux des muscles semi-tendineux (DT) et gracile  (DI= droit interne). Ces

tendons sont ensuite libérés de leur vinculae et détachés des fibres musculaires à l’aide d’un

strippeur. Après avoir éliminé les fibres musculaires restantes, ces deux tendons d’environ

vingt centimètres sont repliés pour obtenir un transplant quatre brins. Les deux extrémités de

ces deux tendons sont faufilées pour les tubuliser sur  25 mm de long à chaque extrémité et

obtenir ainsi dans le même temps des fils de traction. Le transplant obtenu est alors calibré

pour déterminer à la fois le diamètre des tunnels et donc des vis.

Le reste de l’intervention est réalisée sous une voie arthroscopique. Dans un premier

temps, l’articulation est explorée selon les 2 voies arthroscopiques. L’état du LCAE résiduel

est évalué et les éventuelles lésions méniscales sont réperées au cours de ce même geste

chirurgical et traitées si cela est possible. L’échancrure intercondylienne et les vestiges du

LCAE sont nettoyés et une condyloplastie (« notchplasty ») est réalisée si l’échancrure est

trop étroite. Un premier  tunnel  borgne de diamètre égal à celui du transplant calibré et de 25

mm de longueur est réalisé par voie arthroscopique interne au niveau de  la face médiale du

condyle latéral (après repérage par le viseur). Le second tunnel est perçé, à partir de l’incision

initiale, et se termine en intra-articulaire au niveau de l’insertion tibiale du LCAE. Ces tunnels

doivent être situés de manière à permettre la bonne isométrie finale du transplant. Le

transplant calibré va ensuite être mis en place dans les tunnels grâce aux fils de traction.

La fixation du transplant va être effectuée par des vis d’interférence résorbables en PLA

(acide polylactique). Dans un premier temps, c’est la vis fémorale de 25 mm de long et de

diamètre égal au calibrage du transplant qui est mise en place .Puis la vis tibiale(bio RCI

8/35), de 35mm de longueur et de diamètre d’1mm de plus que le diamètre du transplant est

mise en place. La fixation tibiale est renforcée par une agrafe tibiale.

Les différentes incisions (prélèvement des tendons et voies arthroscopiques) sont

ensuite refermées sur un drain aspiratif intra-articulaire et une attelle d’extension est mise en

place.



5.1.3-Protocole de rééducation

5.1.3.1-De J0 à J21 :

-Drain en post-opératoire conservé pour une durée d’environ 48 à 72 heures (en fait ôté quand

il ne donne plus)

-Traitement systématique par antalgiques de palier adapté à la douleur

-Prévention des accidents thrombotiques par une anticoagulation à dose prophylactique par

Héparine de Bas Poids Moléculaire (en l’absence de contre-indications) associée à des bandes

de contention grade II. Cette prévention est poursuivie jusqu’à obtention d’une déambulation

suffisante (3 semaines en moyenne).

-Attelle d’extension conservée pendant les 3 premières semaines (en fait adaptée au délai

d’acquisition du verrouillage quadricipital).

-Mise en place de bandes de contention au-dessus du genou, glacages protégés du genou et

prescription d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (en l’absence de contre-indications) pour

faire « dégonfler » le genou.

-Soins de masso-kinésithérapie dans le but de :

1-Travailler  le gain d’amplitude du genou en flexion et en extension (sans chercher à 

récupérer un recurvatum préexistant) sans limitation angulaire particulière mais « sans



forcer » en particulier en cas d’épanchement intra articulaire important (risque de 

distension de  la plastie).

2-Lever la sidération musculaire du quadriceps puis débuter le travail isométrique en 

chaîne cinétique fermée et semi-fermée en fonction de la tolérance du genou 

(douleurs, gonflement…).

3- Reprendre la marche en appui complet autorisé dès J1 sous couvert de 2 CA et 

d’une attelle d’extension conservée jusqu’à l’acquisition du verrouillage quadricipital 

en charge (3 semaines en moyenne).

5.1.3.2-entre 3 semaines et 4 mois :

L’objectif de cette période est de retrouver les activités sédentaires avec autorisation

de la pratique des escaliers. Les soins de masso-kinésithérapie consistent donc en :

-La poursuite du travail de récupération des amplitudes (sans chercher le recurvatum)

-Le début du travail de renforcement du quadriceps et des ischio-jambiers en chaîne 

cinétique fermée puis en chaîne cinétique ouverte prudente pour les ischio-jambiers.

-Le travail d’étirement des ischio-jambiers selon les techniques de tenu-relâché en 

fonction des douleurs notamment postérieures du patient. En pratique, ce travail est 

débuté au troisième mois.

 -Le travail de reprogrammation Sensori-Motrice.

-Le travail de reconditionnement à l’effort : vélo, piscine, rameur à adapter à la 

tolérance du genou.



La reprise des activités professionnelles est en général effective entre 1 à 4 mois post-

opératoires et est liée aux contraintes de chaque activité professionnelle.

5.1.3.3-entre 4 et 12 mois

La reprise du footing est autorisée au 4ème mois si le déficit du quadriceps au test

isocinétique du 4ème mois est inférieur à 30% et que le genou ne gonfle pas ou peu et qu’il

n’existe pas de douleurs.

Progressivement au 6ème mois, la reprise des sports non contact est autorisée avec des

accélérations, des sauts et réceptions. Au-delà de 9 à 12 mois, les sports pivot-contact sont

autorisés s’il existe une récupération de force satisfaisante sur les tests isocinétiques avec un

déficit de force en extension inférieur à 20% et un déficit de force en flexion inférieur à 10%

associé à un examen clinique satisfaisant.

5.1.4-Evaluation clinique

Les évaluations cliniques ont été réalisées par un médecin rééducateur aux 4, 6, 9 et

12èmes mois post-opératoires avec à chaque fois un examen clinique et un interrogatoire

minutieux pour pouvoir remplir les échelles fonctionnelles de Tegner [14] et de Lysholm [15]

ainsi que l’Arpège et sa composante subjective (Arpège subjectif) à douze mois.

L’examen clinique s’est attaché à déterminer les amplitudes articulaires du genou, la

présence d’un épanchement intra-articulaire et/ou de signes inflammatoires locaux, la stabilité

clinique, l’amyotrophie quadricipitale, la localisation de points douloureux.



Lors de la consultation du quatrième mois, les douleurs ainsi que leur localisation ont

été soigneusement consignées permettant de distinguer quatre sous-populations en fonction

des douleurs : une population sans douleurs, une population avec des douleurs antérieures,

une population avec des douleurs postérieures et enfin une population avec des douleurs

globales du genou.

Ces examen et interrogatoire ont permis de déterminer les scores fonctionnels et de

satisfaction de Tegner et Lysholm à 4, 6, 9 et 12 mois ainsi que l’Arpège et l’Arpège subjectif

(satisfaction du patient vis-à-vis du geste chirurgical) à 12 mois.

A 12 mois, la laxité clinique a été évaluée par le test de Lachman, le Tiroir Antérieur

Direct, les Tiroirs Antérieurs en rotation interne et en rotation externe. Dans le même temps,

la recherche d’une instabilité a été réalisée selon la manœuvre du ressaut (test du Pivot Shift).

5.1.5-Evaluation isocinétique

5.1.5.1-Localisation et type de dynanomètre utilisé

Les tests isocinétiques ont été réalisés sur un dynanomètre de type Cybex Norm (cf

Annexe 7-p130) commercialisé par Lumex Incorporation (2100 Smithtown avenue,

Ronkowa, NY 11779-0903, USA). L’étalonnage de ce dynanomètre isocinétique est effectué

une fois par mois selon les recommandations du constructeur.

Ces tests ont eu lieu dans le service de Médecine du Sport du CHU de Nantes dans

l’enceinte de l’Hôpital Saint-Jacques  à Nantes.

5.1.5.2-Dates de réalisation des tests et protocoles utilisés

Les tests isocinétiques ont été réalisés au cours de consultations aux 4, 6, 9 et 12èmes

mois post-opératoires. Il s’agissait de tests en mode concentrique de la flexion et de



l’extension à des vitesses angulaires lente (60°/seconde) et rapide (180°/sec) selon le

protocole décrit ci-dessous. L’enregistrement des valeurs se déroulait en commençant par le

genou sain considéré comme témoin sans tenir compte du côté dominant. 

Le test débute par l’installation du patient assis dos calé avec la hanche fléchie à 90°

en alignant  l’axe  du dynanomètre avec l’axe du genou. Le sujet a été sanglé à l’aide d’un

harnais au niveau du buste et deux sangles : l’une serrée autour de la cuisse testée et l’autre

autour du 1/3 inférieur du segment jambier. Cette immobilisation permet d’une part d’obtenir

un mouvement articulaire dans un seul plan de l’espace et d’autre part de limiter au maximum

les phénomènes de compensation.

 Ces données d’installation ont ensuite été mémorisées afin de réaliser tous les tests du

même patient selon la même position.Le secteur angulaire de mobilité du genou a été limité

entre 0° d’extension et 100° de flexion par la mise en place de butées. Le calcul de la gravité a

été effectué à 45° de flexion selon les recommandations du constructeur.

Le patient va ensuite s’échauffer et se familiariser avec la machine en réalisant une

dizaine de contractions sous maximales.

Les tests isocinétiques ont été réalisés avec encouragement vocal « soutenu » afin

d’obtenir la meilleure participation possible du patient selon le protocole en mode

concentrique : 3 répétitions à la vitesse angulaire de 60°/seconde puis 5 répétitions à la vitesse

angulaire de 180°/seconde ,ces deux séries étant entrecoupées de 20 secondes de récupération.

Les résultats ont été enregistrés en retenant comme valeur, le moment de force

maximum obtenu  (et non pas la moyenne comme dans certaines études) sur les différentes

répétitions et sera exprimée en Newtons-mètres (Nm).

Enfin, le patient est réinstallé afin de tester le membre opéré selon la même procédure.



5.1.5.3-Paramètres isocinétiques mesurés et calculés

Précédemment, lors de la description de l’isocinétisme, nous avions rappelé qu’il était

possible de mesurer différents paramètres isocinétiques mais que le moment de force

maximum (également appelé peak torque, pic de couple, couple de force et moment

maximum) était la valeur la plus reproductible. 

Nous avons choisi de mesurer comme paramètre de jugement principal la valeur du

moment de force maximum des extenseurs et des fléchisseurs exprimée en Nm (cf Annexe 8-

p131) et de calculer à partir de ces valeurs mesurées, le pourcentage de déficit du côté opéré

par rapport au côté sain (témoin) aux 4, 6, 9 et 12 èmes mois post opératoires à la fois sur les

extenseurs et sur les fléchisseurs.

Les pourcentages de progression des extenseurs et des fléchisseurs à la fois du côté

opéré et du côté non opéré entre les 4 et 6èmes mois et entre les 6 et 12èmes mois post-

opératoires ont également été calculés.

5.1.6-Les tests statistiques utilisés



La base de données a été crée sur Excel   à partir des dossiers patients et les tests

statistiques ont fait appel au logiciel SPSS 11.0.

Concernant l’analyse descriptive, les variables quantitatives (résultats des tests

isocinétiques) de la population ont été décrites par leur moyenne, écart-type, minimum et

maximum tandis que les variables qualitatives sont représentées directement par le nombre de

patients ou leur pourcentage de la population totale.

La comparaison entre les progrès de la jambe témoin et de la jambe opérée (variable

quantitative) a été effectuée par un test t parié de Student avec p<= 0,05 comme seuil de

significativité.

La comparaison des résultats des tests isocinétiques et des échelles fonctionnelles des

quatre sous-populations a été réalisée selon un test Anova complétée par un test post-hoc de

Bonferroni pour différencier les populations avec comme seuil de significativité p<=0,05.

5.2-LES RESULTATS



5.2.1-La population totale

5.2.1.1-Description générale

Notre population totale était de 69 patients dont 11 ont été exclus, soit pour dossier

incomplet (10 patients), soit pour la survenue précoce d’un sepsis (1 patient). 58 patients ont

donc constitué notre population générale (Tableau p61)

L’étude descriptive prospective a été réalisée entre 2001 et 2003 et porte donc sur 58

patients : 13 femmes (22 ,4%) et 45 (77,6%) hommes d’âge de 29,7 ans +/- 8,4 [16-48] au

moment de l’intervention.

La taille moyenne était de 175 cm + /- 8,7 [156-192] et le poids moyen de 73,5+ /-

11,8 [52-100].

Le ratio genoux gauches / droits opérés était de 27/31.

-Sport pratiqué et niveau sportif

Sur nos 58 patients, trente (51,7%) pratiquaient leur sport uniquement en loisir ou se

sont blessés au cours de leur activité professionnelle (4 accidents du travail). Les vingt-huit



patients restants (48,3%) étaient des sportifs compétiteurs dont cinq de niveau national, huit

de niveau régional et quinze de niveau départemental.

Ces 53 patients sportifs pratiquaient le football (25) , le ski (6) , le tennis (5) ,le hand-

ball (3),le basket (3) ,le volley-ball (3) ,l’athlétisme (2),le VTT (2),les sports de combat (2),le

rugby (1) et le tennis de table (1).

L’objectif Tegner a été défini par le type et le niveau d’activité sportive que le patient

souhaitait retrouver après sa ligamentoplastie et au terme de sa prise en charge rééducative.

Cet objectif Tegner était par conséquent égal à  9 pour 1 patient, à 8 pour 3 patients, à 7 pour

16 patients, à 6 pour 16 patients , à 5 pour 12 patients  et à 4 pour les 10 derniers.

-Traumatisme responsable

Le traumatisme responsable était représenté dans 46 cas par un accident de sport, dans

4 cas par un accident de travail et dans 1 cas par un accident de chasse. Il n’a pas pu être

précisé dans 7 cas (cas d’instabilités chroniques).

Les sports en cause dans les quarante six cas d’accidents de sport étaient

principalement le football (21 patients). Ensuite ont été retrouvés par ordre de fréquence le ski

(8), le hand-ball(3), le basket (2), le rugby (2), le volley (2), les sports de combat (2), le

VTT(1), la gym (1), le saut (1),le tennis(1).Enfin, dans les deux derniers cas, le sport en cause

n’a pas pu être précisé.

-Geste chirurgical

Le délai moyen entre le traumatisme et le geste chirurgical était de 6,42 mois +/- 5,4

avec des extrèmes compris entre 1 et 19 mois pour les 35 patients chez lesquels ce délai a pu

être précisé. Chez 13 patients ce délai était inférieur ou égal à 3mois (dont 4 <= 1 mois),



inférieur ou égal à 6 mois chez 13 autres et supérieur à 6 mois (dont 7 >= 12 mois) chez les 9

derniers.

A partir des compte-rendus opératoires, nous avons pu retrouver qu’un geste associé à

la ligamentoplastie de type DIDT avait été effectué dans 24 cas sur 58. Il s’agissait d’un geste

sur le ménisque interne dans 17 cas, sur le ménisque externe dans 6 cas et sur les deux

ménisques dans 1 cas.

-Rééducation

La rééducation a eu lieu dans un premier temps en centre de rééducation pour 29

patients avec une durée de séjour moyenne de 3,45 semaines +/- 1,4.

Les séances de kinésithérapie réalisées après le centre de rééducation ou d’emblée en

externe ont été de 25,7 séances en moyenne avec des extrêmes variant entre 0 et 60.

-Les Complications

Dans notre population de 58 patients, une complication à type de sepsis tardif a été

authentifiée avec mise en évidence du germe.

POPULATION TOTALE 58

Femmes / Hommes 13 / 45

Gauches / Droits 27 / 31

Sport/ Sédentaire Football 25

Ski

Tennis
DESCRIPTION DE LA POPULATION TOTALE
6

5



Handball 3

Basket-ball 3

Volley-ball 3

Athlétisme 2

Sport de combat 2

VTT 2

Rugby 1

T de table 1

sédentaires 5

Niveau Sportif Loisirs/AT 30 / 4

CD 15

CR 8

CN 5

Objectif Tegner Tegner 9 1 (1,7%)

Tegner 8 3 (5,2%)

Tegner 7 16 (27,6%)

Tegner 6 16 (27,6%)

Tegner 5 12 (20,7%)

Tegner 4 10 (17,2%)

Traumatisme Sport 46

Chasse 1

AT 4

NC 7

Délai traumatisme / chirurgie <= 1 mois 4

Moyenne (n=35) = 6,4 +/- 5,4 <= 3 mois 9

<= 6 mois 13

> 6 mois 9

5.2.1.2-Stabilité clinique à 1 an

cf Tableau p64

Les tests de laxité clinique et d’instabilité ont été réalisés à un an post-opératoire chez

54 de nos patients. Les données des quatre patients restants n’ont pas pu être retrouvées.

Aucun de nos patients ne présentait d’instabilité clinique mais deux d’entre eux

décrivaient des appréhensions marquées nécessitant un contrôle volontaire de leur genou.

NC = Non connu
AT = Accident
Travail
CD=Compétiteur
Départemental,
CR =C.Régional
CN =C.National.

NC = Non connu
AT = Accident
Travail
CD=Compétiteur
Départemental,
CR =C.Régional
CN =C.National



Chez ces deux patients, un laxité à ++ avec arrêt mou a été retrouvée sur le test de Lachman

en association avec un ressaut témoignant de la faillite de leur ligamentoplastie.

-Les échecs

cf Tableau p64

Sur ces deux échecs (soit 3,7% des 54 patients) retrouvés avec une  rupture de la

ligamentoplastie, l’un d’entre eux est survenu dans le cas particulier représenté par le sepsis

tardif .

Sur le plan fonctionnel, une régression du score de Lysholm au fil des mois est

survenue contrairement à ce qui a été rapporté pour notre population globale. Le score de

Lysholm était même catastrophique à 6 et à 12 mois dans le cas où il y a eu une complication

à type de sepsis. Parallèlement, dans ce cas de sepsis, le score de Tegner a stagné entre 6 et 12

mois mais est tout de même resté nettement en dessous de l’objectif qui était à 6.

Dans le second cas, le score de Tegner a même regressé et est passé d’un score de 5 à

6 mois à un score de 4 à 12 mois. Les scores Arpège et Arpège subjectif ont confirmé que le

patient était mécontent de la chirurgie (Arpège subjectif = 3).

Globalement, il faut retenir que dans ces deux cas d’échecs authentifiés avec rupture

du transplant ( Lachman ++ arrêt mou et ressaut positif), les scores fonctionnels ont régressé

au fil du temps et que dans le cas où il a pu être précisé, le patient était mécontent de sa

chirurgie.

 -Les Genoux Laxes

cf Tableau p64

Nous avons retrouvé dans notre série 8 genoux laxes (soit 14,8% des 54 patients testés

cliniquement à 1 an) définis par un Lachman et/ou un Tiroir Antérieur à une croix retrouvé(s)

de manière asymétrique.



Il n’a été noté aucune complication majeure sur ces genoux laxes et les résultats

d’Arpège Subjectif sont satisfaisants à savoir sur les 3 connus : 2 patients satisfaits avec des

Arpèges respectifs à 36 et 39 et 1 patient très satisfait avec un Arpège à 42.

Ces patients semblent moins satisfaits que la population générale. Sur ces huit patients,

nous disposons des Tegner à 12 mois pour 6 d’entre eux. Sur ces 6 patients, 4 ont retrouvé

leur objectif sportif à 1 an selon l’échelle de Tegner mais il s’agissait d’objectifs très modérés

à 4 pour 3 cas et à 6 pour le dernier cas. Les deux autres ont respectivement perdu 1 et 2

points.

N = 54

  LACHMAN

TAD

TARI

TARE

Ressaut

TAD =
Direct
TARI 
en rota
TARE
en rota
STABILITE  CLINIQUE  A  1  AN
négatif 0 +/- + ++

27 8 11 7 1

27 10 10 6 1

27 16 8 3 -

27 24 2 1 -

27 25 - 2 -

 Tiroir Antérieur
 ;
= Tiroir Antérieur
tion interne ;
 = Tiroir Antérieur
tion externe .



RUPTURES Spor

nivea

N°1 (sepsis) Foot  /

N°2 Foot  

GENOUX LAXES

N° 1

N°2

N°3

N°4

N°5

N°6

N°7

N°8

Valeurs brutes en Nm

Ext T 60°/sec

Ext op 60°/sec

M = mois ; T = Tegner ; O
L = loisirs ; CD = Compé
AT = Accident Travail ; T
ECHECS  ET  GENOUX  LAXES
t/

u

Objectif

T

T

4 M

T

6 M

T

9 M

T

12 M

L

4 M

L

6 M

L

9 M

L

12 M

 CD 6 3 4 - 4 94 85 - 60

/ L 6 - 5 - 4 - 95 - 80

Sport / niveau A.(/42) / A.subj. O.T/T 12M L Complication

Sédentaire - 4/4 -

Foot / CN - 9/- 100

(6M)

-

Ski / L 39 / 2 4 / 4 96 -

Tennis / CD - 6 / 4 90 Dlrs ant

AT 36 / 2 5 / 4 90 Algo

T. de T / L 42 / 1 4 / 4 100 -

Foot / L 41 / 2 6 / 6 96 -

Tennis / L - 7/- - Dlrs ant

5.2.1.3-Les résultats isocinétiques

-Les valeurs brutes (Nm) des pics de force maximums

4 mois 6 mois 9 mois 12 mois

190,9 +/- 50,2

[107, 314]

195,9 +/- 45,9

[96, 273]

193,5 +/- 48,6

[106, 288]

196,9 +/- 45,4

[109, 293]

125,2 +/- 46,2 150,3 +/- 54 155,5 +/- 49,1 161,4 +/- 42,5

.T = Objectif Tegner ; L = Lysholm ; A. = Arpège ; subj = Arpège subjectif ;
titeur départemental ; CR = Compétiteur régional ; CN = Compétiteur national ;
. de T = Tennis de table.



[55, 219] [59, 234] [78, 242] [86, 264]

Ext T 180°/sec 121,9 +/- 31,2

[58, 184]

129,4 +/- 31,7

[55, 184]

133,4 +/-34,4

[77, 187]

131 +/-28,2

[74, 190]

Ext op 180°/sec 87,5 +/- 31,3

[35, 151]

102,5 +/- 34,7

[36, 173]

109,6 +/- 34,1

[58, 167]

114,8 +/- 28,5

[59, 190]

Flech T 60°/sec 108,3 +/- 28,9

[58, 184]

117,1 +/- 32,1

[58, 181]

118 +/- 35,7

[57, 207]

119,9 +/- 27,9

[56, 205]

Flech op 60°/sec 81,9 + /- 27,6

[11, 137]

95,2 +/- 27,3

[46, 146]

101 +/- 28,7

[57, 162]

100,2 +/- 23,7

[54, 147]

Flech T 180°/sec 77,5 +/- 21,9

[39, 138]

85,8 +/- 24,6

[42, 141]

86,5 +/- 27,1

[43, 146]

87,7 +/- 20,1

[43,144]

Flech op 180°/sec 61,6 +/- 19,2

[25, 111]

70,9 +/- 20,4

[38, 113]

75,4+/- 22,3

[41, 118]

74,2 +/- 20,2

[39, 113]

-Les Pourcentages de Déficit par rapport au Côté Témoin 

% age déficit 4 mois 6mois 9 mois 12 mois

Flech 60°/sec 22,2% +/-17,7

[-15 , 65]

15,8% +/-12,9

[-13 , 46]

12,5% +/-14,4

[-16 , 46]

11,6% +/-16

[-23 , 48]

Flech 180°/sec 18,2% +/-16,3

[-25 , 55]

13,6% +/-13,4

[-11 , 40]

11,7% +/-14,7

[-17 , 42]

10,6 %+/-15,4

[-20 , 37]

Ext 60°/sec 35% +/-16,9

[-14 , 64]

24% +/-17,2

[-13 , 60]

21,7% +/-13

[-4 , 44]

15,4%+/-16,4

[-18 , 49]



Ext 180°/sec 28,2% +/-17,1

[-25 , 65]

20,5% +/-14,7

[-8 , 52]

16,7% +/-13

[-13 , 42]

12,4% +/-13,6

[-25 , 44]

Selon le pourcentage de déficit par rapport au côté témoin, il existe une progression

constante au cours des douze premiers mois sur les deux fonctions (graphique-p67) : flexion

et extension aux deux vitesses testées (lente et rapide). Cette progression sera plus « finement

«  analysée dans le chapitre suivant où elle sera découpée en progrès entre 4 et 6 mois et entre

6 et 12 mois en comparant à chaque fois côté opéré et côté témoin.

Il existe un déficit des fléchisseurs qui se  prolonge malgré la progression (cf

graphique des progrès entre 4 et 6 mois et entre 6 et 12 mois-p69) avec un déficit persistant et

supérieur à 10% à douze mois de la chirurgie et aux deux vitesses testées : 11,6% à 60°/sec et

10,6% à 180°/sec.

Un déficit persistant est également constaté de manière plus marquée sur les

extenseurs avec des pourcentages de déficit qui, malgré la progression, restent conséquent à

douze mois et à vitesse lente et rapide : 15,4% à 60°/seconde et 12,4% à 180°/seconde.



-Les Pourcentage de Progression entre 4 et 6 mois

Récupération côté opéré % côté témoin 
au cours de 1ère année

50

60

70

80

90

100

4 mois 6 mois 9 mois 12 mois

%

Flech  60°/sec
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Ext 60°/sec
Ext 180°/sec



Progrès
de 4 à 6 mois

Flech 60°/sec Flech 180°/sec Ext 60°/sec Ext 180°/sec

Côté opéré 14,2% +/-17,4
[-12, 93]

13,3% +/-14,6
[-38, 53]

17,3% +/-14,7
[-10, 72]

15,9% +/-11,7
[-1, 63]

Côté sain 6,3% +/-10,1
[-22, 33]

8,9% +/-9,6
[-10, 30]

0,43% +/-11,1
[-27, 26]

5,5% +/-10,5
[-15,45]

Il existe une progression du côté opéré sur les fléchisseurs et les extenseurs entre 4 et 6

mois qui est significativement différente à la progression du côté sain selon le test t parié de

Student (graphique-p69)

-Les Pourcentages de Progression entre 6 et 12 mois

Progrès
de 6 à 12 mois

Flech 60°/sec Flech 180°/sec Ext 60°/sec Ext 180°/sec

Côté opéré 8,5% +/-13
[-12, 47]

6,6% +/-11,2
[-16, 46]

14,5% +/-16,3
[-12, 58]

17,5% +/-18,2
[-4, 66]

Côté sain 3,1% +/-12,2
[-13, 53]

3,8% +/-11,7
[-12, 47]

0% +/-10,2
[-17,28]

0,9% +/-7,7
[-17, 28]

La progression exprimée en pourcentage entre les résultats des pics de force des

fléchisseurs et des extenseurs des 6èmes et 12èmes mois confirment une progression qui se

poursuit à la fois sur les fléchisseurs et surtout sur les extenseurs du côté opéré alors que du

côté sain, les résultats sont stables (graphique-p69)
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5.2.1.4-Résultats Fonctionnels et Satisfaction



-Evolution des échelles de Tegner et Lysholm

Objectif 4 mois 6 mois 9 mois 12 mois

n=55 n=47 n=44 n=22 n=32

TEGNER 5,8 +/-1,2

[4-9]

3,4 +/-0,6

[3-5]

4,4 +/-0,6

[3-6]

4,7 +/-1

[3-6]

5,2 +/-1,2

[3-8]

LYSHOLM 86,7 +/-7,2

[67-100]

92,6 +/-6,5

[67-100]

94,6 +/-7,4

[71-100]

93,7 +/-9

[60-100]

Evolution du score de Lysholm

Les résultats évalués par l’échelle de Lysholm sont rapidement satisfaisants dès le

6ème mois post-opératoire avec un lysholm supérieur ou égal à 90 pour 79,5% des patients à

six mois et 90,6% à un an (graphique-p74). Ces résultats s’expliquent en partie par l’échelle

même du Lysholm qui même en cas de résultats moyens accorde un score élevé au patient et

aussi par le fait que ce score fonctionnel prend plus en considération les activités de la vie

quotidienne qui sont des activités moins contraignantes que celles de la vie sportive.

Par contre, une baisse du Lysholm moyen entre 9 et 12 mois est observée alors

qu’aucun de nos patients n’a obtenu un Lysholm inférieur au douzième mois mois par rapport

au neuvième mois. En réalité, ce résultat est lié au biais constitué par le fait que les Lysholm

répertoriés à ces deux dates ne correspondent pas tous aux mêmes patients (n= 22 à 9 mois et

n=32 à 12 mois) et donc que les patients qui vont moins bien ont été plus nombreux à être

répertoriés à douze mois. En exprimant les résultats en terme de pourcentage (cf Tableau-p71)

on constate qu’en réalité, les résultats sont équivalents à 9 et 12 mois.

LYSHOLM 6 mois
n=44

9 mois
n=22

12 mois
n=32



=100 9
(20,45%)

10
(45,45%)

14
(43,7%)

>=90 26
(59,1%)

10
(45,45%)

15
(46,9%)

<90 9
(20,45%)

2
(9,1%)

3
(9,4%)

-Evolution du Score de Tegner et Score de Tegner à 12 mois

Il existe une progression constante de l’échelle fonctionnelle de Tegner au cours des

douze premiers mois  avec à un an un Tegner « final » moyen à 5,2 alors que l’objectif Tegner

était de 5,8. Ce résultat exprime le fait que tous les patients n’ont pas obtenu l’objectif Tegner

qu’ils s’étaient fixé et donc n’ont pas pu reprendre leur activité sportive au niveau souhaité

(Tableau-p72 et graphique-p74).

Ces résultats sont à rapprocher des résultats isocinétiques qui mettent en évidence une

récupération incomplète de l’état antérieur à douze mois à la fois en termes de force et de

fonctionnalité avec des déficits de force persistants sur les fléchisseurs et les extenseurs qui

même s’ils ne sont pas décelés dans les activités de la vie quotidienne (Lysholm) se

démasquent au cours de la pratique sportive selon l’échelle de Tegner.

Tegner à 12 mois



Différence objectif T.
 / T. à 12mois

Pop T (n= 42)

>1 1

= 28

< de 1 6

< de 2 6

< de 5 1

Si l’on détaille les résultats du Tegner à un an des 42 patients qui possèdent un résultat

colligé, 29 d’entre eux soit 69% ont récupéré (et même dépassé de 1 point pour l’un d’entre

eux) leur objectif Tegner à un an.

Par contre, six patients soit 14,3% ont  baissé de 1 point ,6 soit 14,3% de 2 points et 1

soit 2,4% de 5 points. Le cas particulier du patient dont le Tegner à 1 an est diminué de 5

points par rapport à son objectif Tegner concerne un footballeur de niveau national dont

l’évolution s’est compliquée d’une neuroalgodystrophie sévère expliquant le mauvais résultat

(Arpège non disponible).

-Arpège et Arpège subjectif

n=38 12 mois



Arpège 40,2 +/- 1,85
[35-42]

=42 9
=41 13
=40 6
=39 6
=36 3
=35 1

Satisfaction 1,55
[1-3]

=1=très satisfait 18
=2=satisfait 16
=3=déçu 4 35,36,36,39
=4=mécontent 0

Il existe une bonne correspondance entre le score d’Arpège et sa composante

subjective (Arpège subjectif). En effet, les 3 plus bas scores d’Arpège (1 patient à 35 et 2

patients à 36) correspondent à une réponse « déçu » (subjectif = 3) du patient à la question de

satisfaction vis-à-vis de la chirurgie. Le troisième patient qui présente un score Arpège côté à

36 se dit « satisfait » (subjectif à 2) mais chez un patient qui a une activité sédentaire.

Les patients avec un score Arpège à 39 sont pour la majorité « satisfaits » (subjectif à

2) de la chirurgie voire même « très satisfait » pour l’un d’entre eux pratiquant l’athlétisme au

niveau départemental (Objectif Tegner = 5). Cependant, l’un d’entre eux se dit « déçu »

malgré une  bonne évolution et un score de Tegner à 1 an à 4 pour un objectif à 5.

LYSHOLM à 12 mois



Ly = 100
=43,7%

Ly < 90
 =9,4%

Ly >= 90
=46,9%

T >= O.T 
=69%

T = O.T-1
=14,3%

T < O.T-2
=2,4%

T= O.T-2
=14,3%

5.2.2-Comparaison des quatre sous-populations en termes de douleurs   

5.2.2.1-Description des quatre sous-populations

TEGNER (T) à 12 mois

% Objectif TEGNER (O.T)



La première sous-population (population 0) correspond aux patients sans douleurs au

quatrième mois et est constituée de 41 patients soit 70,7% de notre population totale.

La seconde sous-population (population 1) cf Tableau p76 qui correspond aux patients

ayant décrit au quatrième mois des douleurs situées à la face antérieures du genou et

survenant à la fois à l’activité et de manière spontané est constituée de six patients soit 10,3%

de la population totale.

La troisième sous-population (population 2) cf Tableau p77 qui correspond à des

patients ayant décrits des douleurs situées à la face postérieure ou postéro-latérale du genou

au quatrième mois est constituée de quatre patients soit 6,9% de la population totale.

Enfin, la quatrième et dernière sous-population (population 3) cf Tableau p 78

correspond à des patients qui présentaient des douleurs « globales » du genou c'est-à-dire à la

fois antérieures et postérieures au quatrième mois dans un contexte de difficultés de

récupération des amplitudes articulaires du genou voire même de perte de degrés d’amplitude

après une période de récupération faisant évoquer un diagnostic de neuroalgodystrophie. Cette

sous-population est constituée de cinq patients soit 8,6% de la population totale.

Population des douleurs antérieures = Population 1

Population 1

=dlrs ant

Lys T / O.T A/A.S Flech 60 Flech 180 Ext 60 Ext 180

Patient 1 4 mois 80 4 / 6 23 22 36 39

6 mois 86 5 / 6 17 22 36 39

12 mois - - /6 40 / 2 - - - -



Patient 2 4 mois - - / 7 0% 3% 47% 49%

6 mois - - / 7 0% 8% 30% 35%

12 mois - - / 7 - / - 25% 13% 45% 44%

Patient 3 4 mois 85 4 / 7 12% 10% 46% 22%

6 mois 100 5 / 7 9% 5% 45% 37%

12 mois 90 6 / 7 41 / 2 -3% 2% 21% 12%

Patient 4 4 mois 90 3 / 7 16% 13% 55% 48%

6 mois 90 4 / 7 12% 19% 41% 31%

12 mois 100 7 / 7 42 / 1 5% 6% 12% 0%

Patient 5 4 mois 80 3 / 6 18% 16% 53% 45%

6 mois - - / 6 - - - -

12 mois 90 4 / 6 - / - 0% 8% 24% 24%

Patient 6 4 mois 84 3 / 6 49% 31% 48% 42%

6 mois - - / 6 - - - -

12 mois - - / 6 - / - - - - -

Dlrs ant = douleurs antérieures ; Dlrs post = douleurs postérieures ;
Lys = Lysholm ; T. = Tegner ; O.T = Objectif Tegner; A = Arpège; 
A.S = Arpège subjectif
Flech 60 (180) = %age de déficit des fléchisseurs du côté opéré par rapport au 

côté témoin en mode concentrique à la vitesse angulaire de 60°
(180°)/sec.

Ext 60 (180) = %age de déficit des extenseurs du côté opéré par rapport au côté
témoin en mode concentrique à la vitesse angulaire de 60° (180°) / sec.

Population des douleurs postérieures = Population 2

Population 2

=dlrs post

Lys T/ O.T A/A.S Flech 60 Flech 180 Ext 60 Ext 180

Patient 1 4 mois 85 3 / 5 9% 0% 34% 20%

6 mois 95 5 / 5 4% 8% 16% 10%

12 mois 95 5 / 5 35 / 3 0% 2% 9% 10%



Patient 2 4 mois 82 3 / 7 65% 49% 16% 32%

6 mois - - / 7 26% 35% 3% 0%

12 mois 96 7 / 7 41 / 1 26% 25% -5% -4%

Patient 3 4 mois 96 4 / 7 30% 22% 20% 13%

6 mois 90 4 / 7 34% 26% 12% -3%

12 mois 100 6 / 7 40 / 2 27% 22% 9% -1%

Patient 4 4 mois 76 3 / 5 46% 28% 43% 31%

6 mois 86 4  / 5 16% 35% 20% 20%

12 mois - - - - - - -

Dlrs ant = douleurs antérieures ; Dlrs post = douleurs postérieures ;
Lys = Lysholm ; T. = Tegner ; O.T = Objectif Tegner; A = Arpège; 
A.S = Arpège subjectif
Flech 60 (180) = %age de déficit des fléchisseurs du côté opéré par rapport au 

côté témoin en mode concentrique à la vitesse angulaire de 60°
(180°)/sec.

Ext 60 (180) = %age de déficit des extenseurs du côté opéré par rapport au côté
témoin en mode concentrique à la vitesse angulaire de 60° (180°) / sec.

Population avec algodystrophie = Population 3

Population 3

=algodystrophie

Lys T/O.T A/A.S Flech 60 Flech 180 Ext 60 Ext 180

Patient 1 4 mois - 3 / 7 -2% 18% 64% 64%

6 mois - 4 / 7 4% 1% 58% 49%

12 mois - 5 / 7 39 / 2 -23% -16% 36% 26%

Patient 2 4 mois 67 3 / 8 35% 28% 61% 35%



6 mois 67 3 / 8 25% 30% 43% 29%

12 mois 71 3 / 8 - / - 34% 22% 41% 31%

Patient 3 4 mois 70 3 / 4 55% 55% 63% 65%

6 mois - - / 4 8% 1% 60% 51%

12 mois 90 4 / 4 36 / 3 16% 25% 43% 27%

Patient 4 4 mois 84 3 / 6 37% 35% 61% 57%

6 mois 94 4 / 6 25% 19% 46% 49%

12 mois 100 6 / 6 41 / 2 16% 19% 26% 23%

Patient 5 4 mois 80 3 / 5 40% 27% 51% 47%

6 mois 90 4 / 5 29% 25% 41% 40%

12 mois 90 4 / 5 36 / 2 28% 30% 49% 42%

Dlrs ant = douleurs antérieures ; Dlrs post = douleurs postérieures ;
Lys = Lysholm ; T. = Tegner ; O.T = Objectif Tegner; A = Arpège; 
A.S = Arpège subjectif
Flech 60 (180) = %age de déficit des fléchisseurs du côté opéré par rapport au 

côté témoin en mode concentrique à la vitesse angulaire de 60°
(180°)/sec.

Ext 60 (180) = %age de déficit des extenseurs du côté opéré par rapport au côté
témoin en mode concentrique à la vitesse angulaire de 60° (180°) / sec.

5.2.2.2-Comparaison  globale par Anova

La comparaison des 4 populations par test Anova ne retrouve pas de différence

significative en termes d’âge, de taille ou de poids. Seule une différence significative sur le

score de Lysholm à 4, 6 et 9 mois a été mise en évidence (cf Tableau p80)

Par contre, des différences significatives ont été mises en évidence pour les moments

de force maximums des extenseurs à 60°/seconde à quatre, six et douze mois et en extension à

180°/sec à quatre, six et douze mois (cf Tableau p81). L’absence de significativité à neuf mois

est probablement en rapport avec le manque de données isocinétiques à cette date. Ce test a



par contre seulement retrouvé une tendance sur moments de force maximums des fléchisseurs

à 60°/seconde à 4 mois (p=0,09).

De même, sur les progrès de la force musculaire, une différence significative est notée

entre les 4 et 6èmes mois sur les fléchisseurs à 60°/seconde et sur les extenseurs du côté opéré

à 180°/seconde.



% age de
déficit

Pop  0
N=41

Pop  1
N=6

Pop  2
N=4

Pop  3
N=5

Population O Population 1 Population 2 Population 3

Age 29,5 +/- 8,7 29,7 +/- 10,4 30,3 +/- 6,6 32,8 +/- 6,9

Taille 175,4 +/- 7,5 170,3 +/- 13,3 174,8 +/- 11,5 172,2 +/- 9

Poids 73,1 +/- 11,2 69 +/- 15,3 72,5 +/- 8 80 +/- 16,3

Délai (mois)
trauma-chir

7,1 +/- 5,7 5 +/- 4 7,3 +/- 7,9 3,8 +/- 3,6

RRF centre
(semaines)

3,2 +/- 1,6 3,2 +/- 1,3 3,8 +/- 1 4,5 +/- 1,3

Séances Kiné
Libéral

27,2 +/- 8,7 20,5 +/- 15,3 22,5 +/- 8,7 27 +/- 18,2

Lysholm
4 mois*

89,1 +/- 5,2
(3)

83,8 +/- 4,1 84,8 +/- 8,4 75,3 +/- 8,1
(0)

Lysholm
6 mois*

94,1 +/- 5,1
(3)

90,3 +/- 6,9 90,3 +/- 4,5 83,7 +/- 14,6
(0)

Lysholm
 9 mois*

97,3 +/- 3,7
(3)

92,5 +/- 9,6 92 +/- 2,8 82,5 +/- 16,3
(0)

Lysholm
12 mois*

96 +/- 5,3
(3)

93,3 +/- 5,8 98 +/- 2,8 87,8 +/- 12,1
(0)

RESULTATS ISOCINETIQUES DES 4 populations douloureuses



4 mois Flech 60°/sec ¤ 18,74 +/-16,1 19,7 +/- 16,3 37,5 +/- 23,8 33 +/- 21,1

Flech 180°/sec 14,9 +/- 15,5 15,8 +/- 9,7 24,8 +/- 20,2 32,6 +/- 13,9

Ext 60°/sec* 30,9 +/- 16,2
(1) (3)

47,5 +/- 6,7
(0) (3)

28,3 +/- 12,5
(3)

60 +/- 5,2
(0) (2)

Ext 180°/sec* 23,7 +/- 15,8
(1) (3)

40,8 +/- 9,9
(0)

24 +/- 9,1
(3)

53,6 +/- 12,6
(0) (2)

6 mois Flech 60°/sec 14,8 +/- 13,7 14,4 +/- 12,6 20 +/- 13 18,2 +/- 11,3

Flech 180°/sec 12,1 +/- 14,1 12,2 +/- 7,7 26 +/- 12,7 15,2 +/-13,5

Ext 60°/sec* 20,1 +/- 15,7
(1) (3)

40 +/- 7,2
(0) (2)

12,8 +/- 7,3
(1) (3)

49,6 +/- 8,8
(0) (2)

Ext 180°/sec* 18,1 +/- 12,2
(3)

30,4 +/- 13,6
(2)

6,8 +/- 10,4
(1) (3)

43,6 +/- 9,2
(0) (2)

9 mois Flech 60°/sec 15,2 +/- 13 3,6 +/- 12,5 24,5 +/- 14,9 7,3 +/- 20,4

Flech 180°/sec 13,1 +/- 12,7 2,2 +/- 11,8 31 +/- 15,6 8,7 +/- 19,6

Ext 60°/sec 18,5 +/- 12,9 24 +/- 12,1 14,5 +/- 9,2 37 +/- 7

Ext 180°/sec 15,1 +/- 13,6 20,6 +/- 7,7 0 +/- 8,5 28,3 +/-6,7

12 mois Flech 60°/sec 10,6 +/- 15,7 6,8 +/- 12,6 17,7 +/- 15,3 14,2 +/-22,2

Flech 180°/sec 8,6 +/- 15,6 7,3 +/- 4,6 15 +/- 14,8 16 +/- 18,3

Ext 60°/sec* 10,8 +/- 14,4
(3)

25,5 +/- 14 4,3 +/- 8 39 +/- 8,6
(0)

Ext 180°/sec* 9,7 +/- 11,6
(3)

20 +/- 18,8 1,7 +/- 7 ,4
(3)

29,8 +/- 7 ,4
(0) (2)

(Flech = Fléchisseurs ; Ext = Extenseurs ;  population 0 = population sans douleurs ;
population 1 = population avec douleurs antérieures ; population 2 = population avec douleurs
postérieures ; population 3 = population avec douleurs globales)

* = différence significative mise en évidence par le test Anova  (p<=0,05)
( )= différence significative (DS) entre les populations deux à deux par le test post-hoc de
Bonferroni  avec :

(0) DS avec population 0
(1) DS avec population 1
(2) DS avec population 2
(3) DS avec population 3

¤ = tendance à la différence par le test Anova ( 0 ,05< p <=0,1 )

5.2.2.3-Comparaison des sous-populations 2 à 2

Pour comparer ces quatre sous-populations « douloureuses » deux à deux, nous avons

eu recours, après l’Anova à un test  post-hoc de type Bonferroni.



Dans un premier temps, nous avons recherché les différences significatives entre ces

quatre populations sur les déficits de force des fléchisseurs et des extenseurs (Tableau p81)

Ainsi, la population avec des douleurs globales d’algodystrophie se différencie :

-de la population générale par :

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et à 180°/sec à 4 mois 

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et 180°/sec à 6 mois

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et 180°/sec à 12 mois

-le score de Lysholm à 4, 6, 9 et 12 mois

-les progrès des extenseurs entre 4 et 6 mois à 180°/sec .

-de la population avec des douleurs postérieures par :

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et 180°/sec à 4 mois

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et 180°/sec à 6 mois

-les pics de force des extenseurs à 180°/sec à  12 mois. 

La population avec des douleurs antérieures se différencie :

-de la population générale par :

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et 180°/sec à 4 mois

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et 180°/sec à 6 mois

-les progrès des extenseurs entre 4 et 6 mois à 180°/sec.

-de la population avec des douleurs postérieures par :



-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et 180°/sec à 6 mois.

-de la population avec des douleurs globales par :

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec à 4 mois.

La population avec des douleurs postérieures se différencie :

-de la population générale par :

-les progrès des fléchisseurs entre 4 et 6 mois à 60°/sec.

-de la population avec des douleurs antérieures par :

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et à 180°/sec à 6 mois.

-de la population avec des douleurs globales par :

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et 180°/sec à 4 mois

-les pics de force des extenseurs à 60°/sec et 180°/sec à 6 mois

-les pics de force des extenseurs à 180°/sec à  12 mois.

EVOLUTION DES TESTS ISOCINETIQUES DES
4 populations douloureuses
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5.3-LA DISCUSSION

5.3.1-Avantages, limites et biais de notre étude



L’intérêt principal de notre étude réside dans le fait qu’il s’agit d’une étude

prospective sur douze mois avec des tests isocinétiques réalisés à 4, 6, 9 et 12 mois. De plus,

toutes les interventions ont été réalisées par le même chirurgien et toutes les évaluations

cliniques et isocinétiques par le même médecin rééducateur indépendant.

Par contre, le biais principal de notre étude est dû au faible échantillon de notre

population totale (58 patients) et donc par conséquent les très faibles tailles d’échantillons de

nos quatre sous-populations distinguées en fonction des douleurs ressenties au quatrième

mois. Le critère de distinction de ces sous-populations en fonction de la présence de douleurs

et leur localisation au quatrième mois est discutable car  subjectif. Ce critère est lié à

l’expression ou non des douleurs par le patient ainsi qu’à leur prise en considération par le

praticien.

De plus, en ce qui concerne ces quatre sous-populations, il existe de grandes

variabilités interindividuelles sur de petits échantillons ce qui explique la difficulté à mettre

en évidence des résultats significatifs malgré une tendance à la significativité pour certains

des paramètres étudiés.

5.3.2-Résultats de la population générale

5.3.2.1-Résultats généraux



Notre étude concerne,comme dans la majorité des études qui rapportent les résultats de

ligamentoplasties de genou, des patients jeunes avec un âge moyen de 29,7 ans +/- 8,4 ans sans

prédominance de côté lésé (en accord avec l’absence de côté dominant aux membres

inférieurs).

Nos patients sont répartis pour moitié en sportifs loisirs (24) et pour moitié en

compétiteurs (28) majoritairement de niveau départemental. Nos objectifs sportifs évalués par

l’échelle de Tegner sont donc en accord avec le niveau sportif de notre population. Il est

supérieur ou égal à 7 pour 20 patients en rapport avec le nombre de nos patients pratiquant le

football et le fait que la pratique du football même uniquement en loisirs nécessite un objectif à

7 (football loisir = 7). Compte tenu de la fréquence de la pratique du ski en loisirs (objectif

tegner =6), cet objectif est entre 5 et 6 pour 28 autres patients.

Le traumatisme responsable est majoritairement un accident de sport notamment de

sport pivot contact. Le football représente le sport le plus souvent incriminé (21 des 46

accidents de sport) puis à un moindre degré le basket-ball et le handball qui sont également

moins souvent pratiqués. Cette forte représentation des sports pivot-contact est liée au fait que

ces sports constituent un argument pour poser l’indication d’une intervention de

ligamentoplastie. Le ski est également un sport pivot pourvoyeur d’entorses graves du genou

mais il est moins représenté dans notre étude avec seulement six patients. En effet, le désir de

reprise du ski en loisir est en général moins marqué que le désir de reprise d’un sport pivot

contact (football, handball et basket-ball) pour motiver une reconstruction du LCAE.

Le délai moyen entre le traumatisme et le geste chirurgical dans notre étude était de

6,42 mois. Actuellement, l’attitude consensuelle consiste à opérer un genou sec, indolore avec

des amplitudes symétriques. Cette attitude permet de diminuer nettement l’incidence des

complications [89, 8] et ainsi d’obtenir de meilleurs résultats à terme.



Les chirurgies réalisées dans les six premières semaines sont à l’origine de difficultés

plus marquées de récupération des amplitudes [89, 8]. Selon les 4 cas de notre étude où le

délai était inférieur ou égal à 1 mois, deux patients ont présenté des phénomènes douloureux :

le premier basketteur de niveau national  à type de douleurs antérieures et le second

footballeur de niveau régional à type de neuroalgodystrophie. Parmi ces 4 patients, il y avait 2

compétiteurs nationaux (1 footballeur et 1 handballeur), 1 compétiteur régional en foot et

enfin 1 sédentaire. Le niveau sportif des trois premiers cas peut expliquer le court délai entre

le traumatisme et la chirurgie qui a pu être motivé par une reprise souhaitée rapide (calendrier

sportif) et/ ou une pression du patient ou de l’entourage sportif. En effet, aucun de ces quatre

patients n’avait de lésions méniscales associées graves.

5.3.2.2-Stabilité clinique et modes de fixation

Notre étude rapporte deux échecs soit 3,4% de rupture de ligamentoplastie dont un

dans le cas particulier d’un sepsis tardif. Ces résultats sont en accord avec ceux des études

précédentes de DIDT 4 brins avec 2,7% chez Errikson et al. [30], 2% chez Colombet et al.

[90], 1,2% chez Siegel et al. [91], 0% chez Keays et al. [92]et Cooley et al. avec une rupture

traumatique exclue[93]. L’étude de Beynnon et al. [94] retrouve le chiffre important de 11%

de rupture mais sur une étude qui concerne en fait seulement onze patients soit deux cas et à

partir d’une technique au DIDT double brin et non quadruple brin comme dans notre étude. Il

n’explique pas ces ruptures notamment si elles sont en rapport avec une « défaillance » des

fixations ou une rupture des brins qui étaient seulement doublés.

 Dans notre étude, en l’absence d’IRM, nous n’avons pas l’explication exacte de la

faillite d’un des deux DIDT alors que l’autre peut être rapporté au sepsis tardif.



Nous avons retrouvé dans notre série 8 genoux laxes soit 14,8% définis par un

Lachman et/ou un Tiroir Antérieur à une croix retrouvés de manière asymétrique. Il n’avait

pas été noté de complication particulière au cours de l’évolution sur ces genoux laxes et les

résultats du score d’Arpège Subjectif sont variables à savoir sur les 3 connus : 2 patients

« déçus » (subjectif à 2) avec des Scores Arpèges respectifs à 36 et 39 et 1 patient

« satisfait » (subjectif à 1) avec un Arpège à 42. Snydler-Mackler et al. [95] ne retrouvaient

pas de corrélation entre les tests de laxité et le statut fonctionnel du genou. Nos patients

semblent cependant moins satisfaits que la population générale (moyenne  = 40,2) même si

50% d’entre eux ont récupéré leur objectif sportif selon l’échelle de Tegner à 1 an post-

opératoire.

Les explications de cette laxité peuvent être multiples. Si l’on excepte le défaut de

mise en place et la mauvaise isométrie du transplant, la laxité peut être en rapport avec un

lâchage progressif de la fixation notamment en cas de rééducation trop « agressive » avant

l’ostéointégration du transplant ou un élargissement des tunnels par « conflit » avec le

transplant  ou une hyperlaxité constitutionnelle.

5.3.2.3-Echelles fonctionnelles et de satisfaction

Dans notre étude, l’échelle de Lysholm montre des résultats supérieurs ou égal à 90

pour 79,5% des patients à 6 mois et 90,6% des patients à 12 mois dont 43,7% de ces mêmes

patients avec un résultat à 100. Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude prospective de

Witwrouw et al. [96] qui retrouvait des Lysholms moyens de 84,9 à 6 mois et 90,2 à 12 mois.



Selon notre série, l’évolution de l’échelle de Tegner comme dans notre série au cours

des douze premiers mois progresse constamment avec 3,4 à 4 mois; 4,4 à 6 mois; 4,7 à 9 mois

et 5,2 à 12 mois. Beard et al. [97] notent une progression du Tegner de 4,9 à 6  mois à 5,7 à un

an ce qui reste cependant éloigné de l’objectif (considéré comme égal au Tegner pré-blessure)

qui était à 7,6. Witwrouw et al. [96], chez qui le pourcentage de patients sportifs était plus

réduit, ont rapporté une évolution de 2,9 à 4 mois à 4 à 6 mois et à 6 et 12 mois comparable à la

nôtre.

A un an, 64,3% des patients ont récupéré leur objectif Tegner mais 8 patients soit

19,1% ont  baissé de 1 point ,6 patients soit 14,3% de 2 points et 1 soit 2,3% de 3 points. La

récupération de l’état pré-blessure à un an évalué par le Tegner est donc incomplète chez près

d’un patient sur 2 ce qui signifie que ces patients n’ont pas retrouvé leur niveau sportif un an

après la chirurgie. Ces résultats sont concordants avec les études précédentes qu’elles soient

prospectives comme chez Beard et al. [97] ainsi que Witwrouw et al. [96] ou rétrospectives

comme Cooley et al. [93] (diminution du Tegner dans 50% des cas mais diminution liée à des

impératifs professionnels) ou Goradia et al. [98] (Tegner moyen à 5,2 alors que l’objectif était

de 5,8). Cependant, le délai de 12 mois est peut être insuffisant pour permettre une

récupération sportive complète après DIDT mais surtout chez les patients qui ont présenté une

complication douloureuse. Par ailleurs, la motivation de certains patients n’a peut être pas été

suffisante compte tenu de la proximité d’une fin de carrière sportive ou d’un changement

d’activité sportive envisagé.

5.3.2.4-Déficits de force des fléchisseurs mesurés en isocinétisme

Notre étude a mis en évidence l’existence d’un déficit de force des fléchisseurs qui

certes progresse au cours des différents tests comme dans les études prospectives de Feller et

al. [99] ou Anderson et al. [27] mais reste supérieur à 10 % à douze mois de la chirurgie et

aux deux vitesses testées (11,6%  à 60°/sec et 10,6% à 180°/sec). Ces chiffres sont en accord



avec ceux de Kramer et al.[81], Aune et al. [28] et Anderson et al. [27] qui retrouvent des

déficits de 10 à 12% à 60 et 180°/sec (et même 15% à 240°/sec) avec des reculs post

chirurgicaux compris entre 12 et 21 mois. D’autres études comme celles de Segawa et al.

[100], Aglietti et al. [9], Ejerhed et al. [10] ainsi que Nakamura et al. [101] constataient

également un déficit de force des fléchisseurs mais avec des déficits moindres autour de 5% à

des vitesses angulaires de 60 et 180°/seconde pour des reculs compris entre un et deux ans.

De même, nos valeurs de déficit à six mois de 15,8% à 60°/seconde et 13,6% à

180°/seconde sont en accord avec les résultats des études de Marder et al [102] et Carter et al

[29] dont les tests ont aussi été réalisés à 6 mois. Par contre, la plupart des études à six mois

retrouvent des déficits des fléchisseurs plus importants que dans notre étude mais chez des

patients n’ayant pas toujours bénéficié d’une prise en charge rééducative optimisée et pour la

plupart sédentaires avec un probable manque de motivation [32, 96, 103].

Il serait plaisant de rapporter ce déficit de force des fléchisseurs, constaté durablement

par la plupart des études, au prélèvement des tendons des fléchisseurs. Ainsi, Yasuda et al.

[32] se sont attachés à déterminer par des tests isocinétiques la morbidité sur la force des

fléchisseurs (mais aussi des extenseurs) à un an d’un  prélèvement isolé de transplant sans

ligamentoplastie associée. Yasuda et al. [32] retrouvent des déficits équivalents à un an entre

les genoux ayant juste été prélevés et ceux ayant été prélevés et qui ont ensuite bénéficié

d’une ligamentoplastie par DIDT. En effet, si ce résultat est exprimé par rapport aux genoux

de référence (non prélevés, non opérés) qui eux ont progressé , il existe un « défaut de

progression » de 19% des genoux qui ont été uniquement prélevés.

Pourtant, les études histologiques [52] et les études d’imagerie [53, 54, 55, 104] ont

montré qu’il existait une régénération satisfaisante ou au moins l’apparition d’un néo-tendon

au niveau des tendons prélevés et ce dans la plupart des cas. Cette régénération était déjà

suggérée par l’examen clinique qui met en évidence l’apparition d’un cordon repérable à la



palpation lors de la flexion contre résistance du genou en lieu et place des tendons prélevés.

Par contre, cette régénération qui a lieu de la partie proximale vers la partie distale [53]

nécessite un an voire plus avant de présenter un aspect échographique [54] ou IRM [53]

homogène ,non augmenté de volume et proche de la structure normale du tendon. Le délai de

12 mois serait donc insuffisant pour obtenir une régénération complète et expliquerait le

déficit de la force des fléchisseurs  qui perdure à un an dans notre étude et même au-delà,

même si la flexion est en partie compensée par les autres muscles fléchisseurs du genou

notamment le semi-membraneux qui tendent à s’hypertrophier de manière compensatrice [53,

105, 106]. Irie et al. [106] notent d’ailleurs une corrélation significative entre la surface de

section globale des ischio-jambiers (et donc l’existence ou non d’une hypertrophie

compensatrice) et les résultats isocinétiques en terme de flexion. Ceux-ci ne possèdent

cependant pas exactement la même fonction ce qui pourrait expliquer les déficits en rotation

interne et dans les degrés de flexion au-delà de 70°.

Le second argument capable d’expliquer le déficit de force des fléchisseurs est que ce

déficit peut pré-exister à la chirurgie [10, 27, 32, 92] avec cependant des valeurs de déficit

cependant extrêmement variables selon les études (entre 0 et 40%).

Par contre, le prélèvement pourrait être à l’origine d’un déficit de force des fléchisseurs

mais dans des fonctions qui ne sont pas explorées par nos tests. En effet, le néo-tendon possède

une insertion plus proximale sur la partie médiale du fascia du gastrocnémien (et non au niveau

du pes anserinus  du tibia comme le tendon natif) .Cette constatation est retrouvée sur l’étude

IRM dans 6 cas sur 9 des DIDT de Simonian et al. [55] sans différence significative constatée

sur la force et la fonction lors de cette insertion plus proximale et dans tous les cas de l’étude

IRM et EMG de Cross et al. [104] et dans l’étude réalisée par échographie de Papandrea et al.

[54]. Viola et al. [107] et Segawa et al. [100] concluent à une atteinte significative de la force

des rotateurs internes du genou. Cette atteinte n’est retrouvée significative chez Segawa et al.

que chez les femmes, déjà déficitaires en pré-opératoire ce qu’ils rapportent à des critères



morphologiques. Ces deux mêmes auteurs [100, 107] avaient également évoqué la

responsabilité du nombre de tendons prélevés sur la force en rotation interne. Par contre, selon

la plupart des études randomisées comme celle de Carter et al. [29] ou non randomisées

comme celles de Nakamura et al. [101] ou Lipscomb et al.[108], il n’existe pas de différence

significative pour les pics de force des fléchisseurs selon si le semi-tendineux seul ou si les

tendons du semi-tendineux et du gracile ont été prélevés. Il n’existe d’ailleurs pas de signe

clinique spécifique de faiblesse des rotateurs internes de genou et aucun lien n’a été

exactement défini entre la force des rotateurs internes du genou et les gestuelles sportives. La

spéculation tient donc à ce qu’il existerait un  déséquilibre de la stabilité dynamique donc un

risque de reblessure accru du LCAE en cas de déficit des rotateurs internes.

Cette insertion plus proximale pourrait également avoir un retentissement sur la force

des fléchisseurs dans des degrés de flexion supérieurs à 70°. Ce déficit serait alors plus ou

moins méconnu par les méthodes isocinétiques couramment utilisées car les secteurs

angulaires utilisés (0-100° de flexion) seraient insuffisants. De plus, ce déficit pour des degrés

de flexion supérieurs à 70° de flexion, serait plus parlant chez les patients chez lesquels à la

fois le tendon du muscle semi-tendineux et celui du muscle gracile ont été prélevés [109]. En

effet, la réinsertion plus proximale des tendons prélevés rend les muscles concernés plus

courts pour un même angle de flexion et ainsi le pic de force des fléchisseurs serait obtenu

pour un degré de flexion moindre [110, 111]. Même si ce résultat  est plaisant, il est difficile

d’en tirer des conclusions en raison de l’absence de reproductibilité de l’angle de flexion

correspondant au pic de force maximal de flexion. La mesure du travail qui correspond à la

mesure de la surface sous la courbe du moment de force représenterait alors un meilleur

marqueur de ce déficit de force des fléchisseurs en comparaison avec le côté témoin.

Le déficit des fléchisseurs pourrait être en rapport avec le traumatisme du LCAE et le

geste chirurgical mais il est alors difficile d’expliquer pourquoi ce déficit n’est pas retrouvé

dans la majorité des études sur les ligamentoplasties utilisant le tendon rotulien. En effet, dans



les études comparatives entre les techniques de Kenneth Jones et de DIDT, un déficit

significativement supérieur de la force des fléchisseurs est mis en évidence dans la technique

du DIDT dans des études randomisées [28, 99] et non randomisées [96, 102,].

Concrètement, le déficit de force des fléchisseurs semble donc plus marqué après

ligamentoplastie au DIDT que dans les ligamentoplasties au tendon rotulien malgré la

régénération effective des tendons prélevés et la compensation partielle par les autres muscles

fléchisseurs de jambe. Il semblerait également exister un retentissement sur la fonction du

genou avec un déficit des rotateurs internes au moins chez les hommes qui cependant n’a pas

de conséquences fonctionnelles. Un déficit parfois méconnu de la force des fléchisseurs dans

les degrés de flexion au-delà de 70° pourrait être délétère dans la pratique de certains sports

spécifiques tels que le judo, la lutte et la gymnastique sportive.

Cependant, malgré ce déficit persistant des fléchisseurs du genou, nos patients sont

satisfaits et les scores fonctionnels sont équivalents à ceux obtenus dans les études sur les

ligamentoplasties au tendon rotulien. La récupération de la force musculaire n’est donc pas le

seul paramètre influençant le résultat de la chirurgie à moyen terme [112] et donc la

possibilité de reprise de l’activité sportive au niveau antérieur. Il est possible que la pratique

sportive même en compétition ne nécessite pas de développer la force maximale des

fléchisseurs si bien qu’un déficit de 10% de cette force maximale est bien toléré.

Par ailleurs, les programmes de rééducation ont sans doute moins pris en compte la

prise en charge spécifique des ischio-jambiers par rapport à celle du quadriceps. La prise en

charge rééducative mériterait d’être adaptée à la technique du DIDT avec notamment un

renforcement analytique des fléchisseurs de jambe à distance de la chirurgie. Cette attitude

pourrait être orientée (en l’absence de contre-indication) par la mise en évidence d’un déficit

des fléchisseurs constaté au 4ème mois par les tests isocinétiques.

Des exercices en chaîne cinétique ouverte prudente des ischio-jambiers associés à des

étirements des chaînes musculaires postérieures pourront donc être réalisés dans un délai



prenant en compte le délai d’ostéointégration qui débute à la 10-12ème semaine post-

opératoire ainsi que le délai cicatrisation des tissus conjonctifs tendineux rompus lors du

prélèvement du transplant. Par conséquent, cette prise en charge sera débutée à 3 mois post-

opératoires. En effet, un renforcement rapide et précoce inadapté associé à des étirements des

ischio-jambiers peuvent être à l’origine d’un accolement des chefs musculaires dont les

tendons ont été prélevés en position très courte, voire d’une désinsertion de ces néo-

tendons expliquant ainsi le déficit durable de force des fléchisseurs.

5.2.3.5-déficits de force des extenseurs mesurés en isocinétisme

Dans notre étude, les tests isocinétiques réalisés à 6 mois montrent  un déficit de la

force des extenseurs de 24% à 60°/seconde et 20,5% à 180°/seconde. A neuf mois, ces déficits

ont régressé mais restent notables avec 21,7% à vitesse lente et 16,7% à vitesse rapide. Les

études de Carter et al. [29] ainsi que Errikson et al. [30] avec des tests isocinétiques

respectivement à 6 mois et 10 mois retrouvent des résultats du même ordre de grandeur.

Le déficit de la force des extenseurs reste conséquent à douze mois et aux deux

vitesses testées : 15,4% à 60°/seconde et 12,4% à 180°/seconde. Les résultats de notre étude

sont équivalents à ceux de Yasuda et al. [32] qui montrait pour les valeurs à 60°/seconde un

déficit de 17% à 1 an.

Mais, les déficits de la force des extenseurs sont d’importance variable selon les études

malgré la notion que ce déficit persiste à un an et même au-delà. Ainsi, le déficit est plus

marqué dans des études prenant en compte des lésions chroniques avec un délai accident-

chirurgie qui se chiffre en années et non en mois comme dans l’étude d’Anderson et al. [27].



Par contre, Keays et al. [31] qui avaient mis en place un protocole spécifique pré-

opératoire avec un travail de renforcement du quadriceps retrouvent une meilleure

récupération des extenseurs avec un déficit de seulement 12% à 6 mois alors qu’il est

supérieur à 20% dans notre étude aux deux vitesses testées. Aglietti et al. [36] n’avaient pas

déterminé de protocole pré-opératoire spécifique mais ils avaient exigé que les amplitudes

aient été récupérées de façon symétrique en pré-opératoire pour inclusion. Le déficit des

extenseurs chez Aglietti et al. était alors inférieur à 10% à 28 mois de recul en moyenne.

Le déficit des extenseurs mis en évidence après ligamentoplastie au DIDT contredit

donc la responsabilité exclusive de la morbidité du site donneur constaté en cas de technique

au tendon rotulien. Ceci concorde avec les conclusions de Rubinstein et al. [113] d’une

morbidité courte et rapidement réversible après prélèvement du tendon rotulien. En effet, le

déficit des extenseurs était déjà constaté en pré-opératoire  avec des valeurs comprises entre 7

et 27% selon les études [31, 32, 27, 10]. Ce déficit pré-opératoire est probablement alors lié à

la lésion du LCAE et semble prédominer sur les extenseurs par rapport aux fléchisseurs

(déficit des fléchisseurs entre 0 et 19% en pré-opératoire). Par contre, ces déficits des

fléchisseurs et des extenseurs sont largement réduits en cas de protocole spécifique pré-

opératoire [31]. Ce constat permet de démontrer l’utilité d’une prise en charge rééducative

après la rupture du LCAE et avant la chirurgie afin de se donner les meilleures chances de

bons résultats.

Par ailleurs, le déficit de la force des extenseurs est sans doute encore majoré en post-

opératoire du fait de l’agressivité du geste chirurgical. Effectivement, des amyotrophies

rapides et importantes du quadriceps sont constatées, même en l’absence de geste sur

l‘appareil extenseur, de complications ou de geste chirurgical associé ( cf méniscectomie sous

arthroscopie). L’éventuelle présence d’un épanchement intra-articulaire (hémarthose)

accentue encore ce phénomène d’amyotrophie quadricipitale selon un phénomène réflexe

de « protection »  non encore complètement expliqué.



Certaines études comparatives randomisées [28, 99 ] retrouvent un déficit de force des

extenseurs significativement supérieur après ligamentoplastie au tendon rotulien par rapport à

la technique au  DIDT double ou quadruple brins avant neuf mois post-opératoires. Par

contre, selon d’autres études comparatives [94, 96, 102] avec un recul au-delà de douze mois,

cette différence n’est pas retrouvée significative. Il pourrait donc exister une participation du

prélèvement sur le déficit des extenseurs mais qui serait transitoire et résolutive avant le 9ème

mois post-opératoire [113] en cas de technique au tendon rotulien.

En fait, le déficit de force des extenseurs après ligamentoplastie est probablement

plurifactoriel et donc non lié uniquement au type de la technique chirurgicale réalisée mais

également à la lésion elle-même (déficit pré-opératoire authentifié) et au geste chirurgical

intra-articulaire même en l’absence de complication.

Enfin, plusieurs études ont retrouvé une corrélation pour certains à la fois en pré et en

post-opératoire comme chez Keays et al. [114], pour d’autres uniquement en post opératoire

[71, 112] entre les tests fonctionnels (en particulier le hop test) et la force des extenseurs du

genou alors qu’elle n’a pas été mise en évidence avec les fléchisseurs. Dans le même ordre

d’idée, Keays et al [31] retrouvaient en 2001 également une corrélation entre les tests d’agilité

(carioca test, shuttle run et side stepping) et les tests isocinétiques significative uniquement

sur la force des extenseurs.

Ce manque de corrélation entre la force des fléchisseurs et les tests fonctionnels et

d’agilité corrobore les résultats de notre étude. En effet, malgré une récupération incomplète

de la force des ischio-jambiers, nos patients sont en majorité satisfaits de la chirurgie en terme

de fonctionnalité. Cependant, les patients n’ont pas tous retrouvé leur niveau pré-opératoire à

un an de la chirurgie.



Plus surprenant, un déficit persistant est également constaté (et même de manière plus marquée

que sur les fléchisseurs) sur la force des extenseurs avec des pourcentages par rapport au côté

témoin proches de ceux observés dans les ligamentoplasties par technique au tendon rotulien

de Kenneth-Jones. En fonction des études et du délai de recul post-opératoire, ce déficit était

retrouvé entre 10 et 40% [ 7, 27, 28, 29, 30].

Il semble donc nécessaire dans les techniques de DIDT de rééduquer de manière

spécifique les muscles fléchisseurs tout en conservant des objectifs stricts sur le quadriceps,

qui malgré l’absence de prélèvement de l’appareil extenseur, présente aussi un déficit de

manière prolongée. Une prise en charge pré-opératoire  à la fois du quadriceps et des ischio-

jambiers, qui sont tous deux déficitaires en pré-opératoires ainsi qu’une récupération

symétrique des amplitudes permettrait d’obtenir de meilleurs résultats en termes de pic de

force tout en limitant la survenue de complications telles que les douleurs antérieures.

5.3.3-Les sous-populations

5.3.3.1-Sous-population des douleurs antérieures

Le groupe des douleurs antérieures est constitué de six patients (10,3%) dans notre

étude.

Statistiquement, il n’existe pas dans notre étude de différence significative entre cette

population et la population sans douleurs sur la prise en charge rééducative. Aucun de ces

patients n’a présenté un défaut de récupération des amplitudes. Ces 6 patients ont tous

bénéficié d’un séjour en centre de rééducation sauf un patient qui a bénéficié d’emblée de 20

séances de kinésithérapie  en libéral. Ces cinq patients ont ensuite suivi des séances de



kinésithérapie  en ville pour 4 d’entre eux (entre 8 et 50 séances) puis entre les 4èmes et

6èmes mois post-opératoires d’un protocole personnalisé en rapport avec leurs objectifs

sportifs.

Par contre, le déficit des extenseurs est significativement supérieur à 60°/sec (47,5%

contre 30,9%) et 180°/sec (40,8% contre 23,7%) et à 60°/sec à 6 mois (30% contre 18,1%)

dans cette population par rapport à la population de référence comme l’ont déjà montré Järvelä

et al. [6].

La différence est également significative pour les progrès entre 4 et 6 mois de cette

population par rapport à la population de référence avec un pourcentage de progression

significativement supérieur (27,8%) dans cette population avec des douleurs antérieures que

dans la population sans douleurs (12%). Cette progression plus marquée s’explique par la

profondeur du déficit des extenseurs à 4 mois dans cette population par rapport à la population

sans douleurs.

Ces douleurs antérieures, rapportées avec une fréquence pouvant atteindre 40% lors de

la technique au tendon rotulien de Kenneth-Jones et qui ont conduit à choisir un autre site de

prélèvement pour le transplant, sont donc également présentes dans la technique au DIDT. La

plupart des études comparatives entre la technique du DIDT versus la technique de Kenneth

Jones ne parviennent d’ailleurs pas à mettre en évidence de différence significative dans la

fréquence de survenue de ces douleurs antérieures même si les chiffres sont inférieurs [10, 11,

28, 94, 102].  D’un point de vue fonctionnel, les difficultés ou l’impossibilité à tenir ou

marcher à genoux [4, 10, 11, 28] après technique au tendon rotulien sont également

fréquemment décrites. L’hypothèse principalement évoquée lors de la mise en évidence de ces

douleurs lors de la technique de Kenneth-Jones était en rapport avec la morbidité du site

donneur. Ainsi, les douleurs lors de la position à genoux étaient rapportées à la survenue de

lésions ou de névromes des branches infra-patellaires du nerf saphène lors du prélèvement du



tendon rotulien responsables ensuite de douleurs antérieures. Pourtant, Ejerhed et al. [10]

avaient retrouvé 16% de douleurs lors de la position à genoux en pré-opératoire et pour

lesquelles les explications précédemment citées ne sont pas suffisantes.

Cette responsabilité du site donneur n’est évidemment pas satisfaisante dans le cadre de

la technique du DIDT et ce d’autant plus que dans notre étude, nous nous sommes intéressés

effectivement aux douleurs de repos mais aussi aux douleurs survenant à l’effort. Comme dans

la littérature, nous avons donc cherché d’autres hypothèses. Nous n’avons pas retenu comme

hypothèse chez nos patients la responsabilité du tunnel tibial et de la fixation tibiale du

transplant puisque les douleurs décrites par nos patients n’étaient pas localisées assez bas pour

y être rapportées.

Certains auteurs ont souligné une corrélation entre ces douleurs antérieures et le déficit

des extenseurs [6, 115]. Järvelä et al. [6] décrivent ainsi une régression des douleurs par

renforcement spécifique du quadriceps à l’image des protocoles utilisés pour traiter les

syndromes fémoro-patellaires [116]. Järvelä et al. [6] ont également dégagé une corrélation

entre un score de Lysholm faible  et des douleurs antérieures que nous n’avons pas retrouvée

dans notre étude. Mais, cet auteur n’avait pas individualisé de groupe algoneurodystrophie.

Järvelä et al. [6], qui ont un recul moyen post-chirurgical de 7 ans dans leur étude,

rapporteraient ces douleurs antérieures à un syndrome fémoro-patellaire à des phénomènes

dégénératifs secondaires mais sans qu’ils ne concluent sur leur étiologie (prélèvement tendon

rotulien ou dysplasie préexistante). Par contre, l’étude comparative de Beynnon et al. [94] , qui

rapporte 23 % de douleurs antérieures à 3 ans de recul post-opératoire, ne note pas de



différence significative entre la technique au tendon rotulien de Kenneth Jones et celle au

DIDT ce qui n’est pas en faveur de la responsabilité du prélèvement.

Selon notre étude prospective sur un an, nous serions enclins à nous orienter vers un

syndrome fémoro-patellaire en rapport avec un dysfonctionnement de l’appareil extenseur et en

particulier une amyotrophie du vaste médial souvent incriminée dans ces syndromes. La

ligamentoplastie pourrait être en fait simplement révélatrice d’une chondropathie rotulienne

qui préexistait à la rupture du LCAE. Une analyse plus rigoureuse de l’appareil extenseur n’a

cependant pas pu être réalisée dans notre étude empêchant toute conclusion définitive.

Enfin, devant des douleurs antérieures, l’hypothèse d’un syndrome

neuroalgodystrophique à minima n’est pas écartée surtout que certains auteurs ont établi une

corrélation entre un défaut de récupération des amplitudes (notamment de l’extension) et ces

douleurs antérieures  [4, 8, 115]. Cette corrélation n’a cependant pas été confirmée ni par

Järvelä et al. [6] ni par Aglietti et al. [9]. Ce syndrome pourrait  correspondre  l’expression

clinique du syndrome de rétraction du tendon patellaire [117, 118, 119]. Cliniquement, il est

retrouvé alors une rotule de mobilité franchement diminuée voire fixée en position basse. Ces

auteurs  rapportent cette anomalie au développement d’une hyperplasie fibreuse pathologique

des tissus de la face antérieure du genou entraînant un raccourcissement du tendon patellaire

qui a nécessité un débridement arthroscopique. Il pourrait en fait s’agir d’un tableau de

neuroalgodystrophie à minima en termes d’intensité et de durée. Les douleurs sont plus

modérées et le déficit de la force n’intéresse que les extenseurs de manière moins marquée et

moins prolongée que dans le tableau de neuroalgodystrophie.



En pratique, la survenue de douleurs antérieures doit nécessiter une adaptation de la

prise en charge. Les activités douloureuses doivent être limitées et un retour à un niveau

d’activité sédentaire doit même être envisagé de manière transitoire. La récupération maximum

des amplitudes articulaires notamment l’extension complète par une prise en charge pré-

opératoire puis un protocole post-opératoire permettraient de prévenir l’apparition des douleurs

antérieures [8]. Cette restauration précoce de l’extension complète ne met pas en danger la

stabilité ultérieure du genou dans la technique de Kenneth Jones si l’isométrie du transplant a

été respectée [113, 120] mais le délai plus long d’ostéointégration du transplant dans la

technique au DIDT nécessite probablement une attitude plus prudente. Les activités de

renforcement du quadriceps en infra-douloureux doivent être encouragées. En fonction des

douleurs et des signes cliniques (notamment épanchement ou non), des exercices en chaîne

cinétique fermée en cas de syndrome fémoro-patellaire authentifié et des exercices d’étirement

des chaînes musculaires antérieures et postérieures devront être proposés.

5.3.3.2-Sous-population des douleurs postérieures

Notre groupe de patients présentant des douleurs postérieures est constitué de quatre

individus soit 6 ,9% de notre population. Ces douleurs postérieures apparaissent dans des

conditions différentes au fil de l’évolution. Initialement présentes au repos, elles apparaissent

ensuite uniquement à l’effort et  peuvent uniquement être ressenties lors des accélérations.

Ces douleurs postérieures ont été rarement signalées dans la littérature. Ces douleurs

sont alors attribuées à une morbidité du site donneur alors que les tendons régénèrent dans 75%

des cas. Colombet et al. [90] notent des douleurs postéro-externes  avec la description de   7

« gênes » modérées sur 200 patients au niveau du site prélevé à 1 an.

Notre étude est parvenue à mettre en évidence un déficit plus marqué des fléchisseurs

dans cette population par rapport à la population de référence avec une tendance significative



(p= 0,09) dans les six premiers mois. Même si ce résultat n’est pas significatif en raison du

faible échantillon (n=4), les déficits moyens des fléchisseurs aux deux vitesses et aux

différentes dates sont largement supérieurs à la population de référence et sont plutôt de l’ordre

des déficits constatés dans l’algodystrophie. Cependant, dans ce cas, les extenseurs ne sont pas

affectés par un déficit aussi important que dans la population algodystrophie.

Ce déficit des fléchisseurs pourrait donc être rapporté aux douleurs postérieures en

rapport avec le site de prélèvement. En effet, ces douleurs sont peut être le signe d’une

anomalie de la cicatrisation du site prélevé. Cette cicatrisation retardée peut être liée à la

présence d’un hématome et de phénomènes inflammatoires locaux. Dans ce cas,  la moins

bonne régénération et la possible réinsertion des néo-tendons en position nettement plus

proximale pourrait être à l’origine d’une persistance du déficit des fléchisseurs.

La seule différence significative dans notre étude concerne les progrès de la force des

fléchisseurs entre 4 et 6 mois à 60°/sec qui sont nettement supérieurs dans cette population

(40%) que dans la population de référence (8,9%). Cette différence n’existe plus entre 6 et 12

mois car cette population avec des douleurs postérieures aurait déjà rattrapé son retard des 6

premiers mois. Le déficit des fléchisseurs est donc surtout présent dans les 6 premiers mois

avec une récupération espérée à 12 mois. Cependant , dans notre faible échantillon (cf Tableau-

p77), le déficit perdure à 12 mois pour 3 des 4 patients. En effet, même si le déficit moyen

régresse, les résultats sont en fait « emportés » par les bons résultats du patient N° 1 alors que

les 3 autres patients (N° 1, 2 et 3) présentant toujours des déficits des fléchisseurs aux deux

vitesses angulaires autour de 20 à 30% à 12 mois post-opératoires.

 D’un point de vue pratique, les hématomes sur le site donneur constatés en post-

opératoire sont souvent longs à se résorber et nécessitent le recours à des glaçages protégés et à

des bandes de contention. Leur présence incite à la prudence et à retarder la réalisation

d’étirements des chaînes postérieures mais aussi le travail de renforcement en chaîne cinétique

ouvert des fléchisseurs de genou. En effet, l’insertion plus proximale donc en position courte

des néo-



tendons  des muscles prélevés les expose à un risque de désinsertion s’ils sont étirés de manière

trop intensive.

5.3.3.3-Douleurs globales évocatrices d’une neuroalgodystrophie

Cette population a été définie par des douleurs « globales «  du genou associées à des

difficultés de récupération des amplitudes articulaires et est constituée de cinq patients (8,6%).

La fréquence de cette algoneurodystrophie est variable selon les études et n’est pas

fréquemment isolée dans la littérature. Parfois, il semble exister une confusion entre deux

présentations cliniques différentes que sont la raideur ou la difficulté de récupération des

amplitudes et l’algodystrophie.

L’algodystrophie, correspond à un syndrome douloureux articulaire et périarticulaire lié

à des perturbations neurovégétatives vasomotrices par diminution du seuil de sensibilité des

récepteurs périphériques aux neuromédiateurs périphériques. Il est également appelé syndrome

douloureux régional complexe de type I [88]. Ce syndrome est caractérisé par son évolution

classiquement (mais pas toujours) en une première phase aïgue fluxionnaire et douloureuse

puis une seconde phase dystrophique avec raideur et rétraction.

Selon plusieurs études francaises [90, 121], cette complication est isolée. Ainsi,

Colombet et al. [90] signalent une fréquence de 2,5% et Robineau et al. [121] de 8,1% qui se

rapproche plus de nos chiffres. Malgré le faible échantillon, il existe dans notre étude des

différences significatives principalement entre cette population et la population de référence à

la fois sur les tests isocinétiques et sur les échelles fonctionnelles. Ainsi, le déficit des

extenseurs est plus important de manière significative dans cette population (60%)  par rapport

aux 3 autres populations à 60°/sec à 4 mois. Le déficit des extenseurs (53,6%) est également

retrouvé significatif par rapport à la population de référence (23,7%) et par rapport à la

population qui présente des douleurs postérieures (24%) à 4 mois à vitesse rapide. Il existe



également un déficit significatif par rapport à la population de référence et la population qui

présente des douleurs postérieures aux deux vitesses à 6 mois.

Cette différence significative est par contre limitée avec la seule population de

référence à douze mois aux deux vitesses ainsi qu’aux progrès de ces mêmes extenseurs à

vitesse rapide entre 4 et 6 mois.

L’échelle de Lysholm est également significativement différente à 4, 6, 9 et 12 mois

entre cette population et la population de référence alors qu’aucune différence significative

n’est retrouvée avec les deux autres populations douloureuses.

L’évolution de cette population avec des douleurs globales est évocatrice d’une

neuroalgodystrophie et est caractérisée par la durée et de l’intensité des déficits des fléchisseurs

et des extenseurs en plus de leur forte répercussion sur les indices fonctionnels. Pourtant, le

score de Lysholm est rapidement satisfaisant quand les activités de la vie quotidienne sont

réalisables. L’évolution de l’échelle de  Tegner est cependant favorable chez les 3 patients dont

les objectifs sportifs étaient inférieurs ou égaux à 6 et qui ont récupéré leurs objectifs sportifs à

12 mois. Par contre, pour les 2 autres patients dont les objectifs étaient plus ambitieux à

respectivement 8 et 7, il existe une perte de 5 et 2 points.

Selon l’étude réalisée par Robineau et al. [121], le groupe neuroalgodystrophie

constitué de 7 patients (8,1%)  présentait un déficit supérieur à 30% pour les extenseurs  à

60°/sec qui avait été relevé plus fréquemment de manière significative que dans les autres

groupes avec des complications autres ou sans complications. Cependant, cette étude avait

concerné principalement des ligamentoplasties par technique de Kenneth Jones au tendon

rotulien (90% des cas) mais aussi par technique de Mac Intosh (10% des cas). Les autres

différences significatives retrouvées dans cette étude étaient l’âge avec des patients plus âgés

(29 ans en moyenne) et une fréquence plus importante (trois quarts des cas) de patients opérés

avant la fin du troisième mois (sans différence d’âge du groupe opéré avant 3 mois avec les



autres groupes de complications). Ces deux facteurs ne sont cependant pas retrouvés comme

significatifs dans notre étude.

Les diagnostics différentiels de l’algodystrophie sont d’une part le syndrome de

rétraction patellaire et d’autre part un tableau associant des douleurs antérieures et des douleurs

postérieures. Cependant, dans ces deux cas, il n’existe pas de déficit de force aussi marqué ni

aussi prolongé  sur les extenseurs et sur les fléchisseurs.

Lors de la visite du quatrième mois, des douleurs « globales » du genou et des

difficultés de récupération des amplitudes (qui peuvent être modérées) associées à un déficit de

force des extenseurs mais aussi des fléchisseurs doivent conduire à suspecter fortement un

syndrome neuroalgodystrophique et à entreprendre une réorientation de la prise en charge

compte tenu du caractère péjoratif de ce syndrome. Les activités non douloureuses vont ainsi

être privilégiées et l’accent va être porté sur la récupération des amplitudes. La réduction du

flessum devra être recherchée par reprise des soins de  masso-kinésithérapie et mise en place

d’une orthèse d’extension nocturne. Par contre, malgré la constatation de déficits de force

majeurs, le travail de renforcement devra être adapté aux douleurs et non intensifié comme il

pourrait être tentant de le faire. Enfin, le patient pourra être déjà informé du  délai de reprise

des activités notamment pivot-contact qui sera allongé aux alentours de 18 à 24 mois. La

reprise ne sera autorisée de toute façon que si la force musculaire est satisfaisante mais aussi si

les amplitudes sont à nouveau compatibles avec les activités pratiquées.



6-CONCLUSION

Notre étude descriptive prospective réalisée à partir de 58 cas de ligamentoplasties de

genoux de type DIDT 4 brins a permis de mettre en évidence un déficit conséquent et

persistant à un an de la force des fléchisseurs mais aussi des extenseurs de genou. Ainsi, le

déficit des fléchisseurs à 1 an est de 11,6% et 10,6% aux vitesses angulaires  respectives de 60

et 180°/seconde tandis que celui des extenseurs est de 15,4% et 12,4% aux mêmes vitesses.

Parallèlement, nous rapportons de bons résultats cliniques avec seulement deux échecs

(3,5%) associés à une bonne satisfaction des patients vis-à-vis de la chirurgie comme en

témoigne la récupération de leur objectif Tegner chez 64% d’entre eux au terme d’une année

post-opératoire. En effet, cet objectif Tegner représentait une des indications principales du

choix de la chirurgie par rapport au traitement fonctionnel sauf dans les cas particuliers de

dérobements itératifs dans la vie courante.

Le déficit de force de 10% des fléchisseurs mis en évidence à 12 mois post-opératoires

n’affecte pas les bons résultats constatés en terme de scores fonctionnels (Lysholm, Arpège)

et de retour à l’activité sportive antérieure (Tegner) en l’absence de complications notamment

douloureuses.

Selon nos résultats, Il est nécessaire d’insister à la fois sur la reprogrammation sensori-

motrice et sur le travail de la force en analytique des fléchisseurs sans oublier le travail de

renforcement du quadriceps afin d’obtenir les meilleurs résultats possibles lors de la

ligamentoplastie du LCAE par la technique du DIDT. Il faudra cependant rester prudent dans

les exercices de renforcement et d’étirement des ischio-jambiers pour éviter les désinsertions

en position courte et ce d’autant plus qu’il existe un hématome post-opératoire sur le site de

prélèvement. Tout comme dans les ligamentoplasties utilisant le tendon rotulien, il faudra

privilégier le travail de renforcement du quadriceps par des exercices en chaîne cinétique



fermée afin d’éviter les douleurs antérieures même si elles ne sont pas toutes à rapporter à un

syndrome fémoro-patellaire.

Malgré des populations douloureuses constituées par de très faibles échantillons, des

principes généraux thérapeutiques et rééducatifs à la vue des résultats isocinétiques de

chacune de ces populations peuvent être présentés. Dès le quatrième mois post-opératoire, si

l’évolution clinique n’est pas favorable, les modalités de la prise en charge rééducative

doivent être adaptées à la situation. Le patient pourra également être informé de la durée

d’évolution envisagée notamment en termes de délai de reprise de sa pratique sportive.

Schématiquement, les patients qui présentent des douleurs globales du genou avec des

déficits marqués et durables des fléchisseurs et des extenseurs auront une évolution nettement

plus longue (probablement plus aux alentours de 18-24 mois) que les autres patients. La prise

en charge sera alors axée sur la récupération des amplitudes et l’antalgie. Par contre, un

renforcement de la force musculaire ou une réathlétisation « agressive » sera contre-indiquée

car elle risquera  de retarder l’évolution ou d’aggraver le patient.

Parallèlement, les patients qui ont des douleurs antérieures présentent des déficits des

extenseurs significatifs par rapport à la population sans douleurs à 4 et 6 mois mais ils

récupèrent ensuite leur retard. Pour ces patients, il est souhaitable de proposer une prise en

charge adaptée à la douleur et les activités douloureuses devront être limitées. Cependant, il

ne faudra pas négliger le renforcement du quadriceps pour ne pas auto-entretenir ces douleurs

antérieures surtout par des exercices en chaîne cinétique fermée qui sollicitent moins la

fémoropatellaire.



Les patients présentant des douleurs postérieures ont une tendance à un déficit plus

marqué des fléchisseurs et ce de manière durable même si le pourcentage de  progression

entre les 4 et 6ème mois post-opératoire est supérieur à celui de la population de référence.

Parallèlement, ces patients ont un pic de force des extenseurs rapidement satisfaisant. La prise

en charge sera alors orientée vers un renforcement spécifique des fléchisseurs associé à des

étirements avec les précautions d’usage notamment de respect de la douleur ou en cas

d’hématome post opératoire.

L’évaluation par test isocinétique de la force des extenseurs et des fléchisseurs de

genou représente donc un test clef pour décider d’une orientation ou réorientation de la

conduite rééducative. Elle permet de distinguer par une méthode objective les patients

douloureux. Si un déficit anormal sur les fléchisseurs et/ou sur les extenseurs est mis en

évidence, il sera alors intéressant de réaxer la prise en charge rééducative et de rapprocher la

surveillance évolutive. Le test du quatrième mois permet d’obtenir des valeurs de référence et

d’objectiver une évolution problématique, détectée par la clinique. Les tests sont ensuite

pratiqués à intervalles réguliers au cours de la première année post-opératoire avec deux

objectifs  principaux : déterminer si la « modalité » rééducative choisie est correcte et suivre

les délais de progression du patient qui permettront de décider du délai adéquat de reprise

sportive.

 

Selon notre suivi sur 12 mois, la technique de ligamentoplastie au DIDT 4 brins est

donc une technique de reconstruction du LCAE fiable sur une durée de 12 mois avec une

bonne satisfaction clinique, fonctionnelle et subjective des patients. Il est cependant



nécessaire d’adapter la rééducation post-opératoire à ce nouveau site de prélèvement. En effet,

la particularité de son ostéointégration et donc de sa fixation ainsi que le délai de cicatrisation

des tissus tendineux rompus lors du prélèvement nécessite d’être plus prudent sur les

exercices d’étirement et de renforcement des ischio-jambiers dans les premières semaines.

Passé ce délai de prudence de 3 mois, un travail plus spécifique des fléchisseurs devra  être

réalisé pour éviter de laisser perdurer un déficit important. Par contre, cette prise en charge ne

doit pas pour autant négliger d’une part la rééducation pré-opératoire et d’autre en post-

opératoire : les exercices de renforcement en chaîne cinétique fermée du quadriceps et le

travail de reprogrammation sensori-motrice.
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ANNEXES



 TEGNER

Handicap professionnel0

Travail sédentaire , marche en terrain plat possible1

Travail léger ,marche en forêt impossible2

Natation compétition ou loisir
Travail léger , marche en forêt possible3

Sport loisir : cyclisme , jogging ( 2x/sem , terrain plat)
Travail activité moyenne :chauffeur routier ,travail domestique éprouvant…4

Sport compétition : cyclisme
Sport loisir : jogging (2 x/sem , sol irrégulier)
Travail lourd : bâtiment

5

Sport loisir : hand ,basket , tennis , badminton , ski , jogging> 5x/sem6

Sport compétition : tennis , athlé(course) , motocross , hand , basket
Sport loisir : foot , hockey/glace , squash ,athlé(saut) ,cross-country7

Sport compétition : squash , badminton , athlé (saut) ,ski alpin8

Sport compétition : foot niveau < ,hockey/glace , gym9

Sport compétition : niveau N ou IN : foot10



 ANNEXE 1

LYSHOLM (Total / 100)

CANNE(S) /5 :

      5   Jamais
      2   En permanence
     0   Station debout impossible

BOITERIE /5 :

      5   Aucune
      3   Modérée ou occasionnelle
      0   Sévère et constante

ESCALIERS /10 :

     10  Pas de gêne
      5   Léger handicap
      2   Une marche à la fois
      0   Impossible

ACCROUPISSEMENT /5 :

      5    Pas de gêne
      4   Léger handicap
      2   Pas plus de 90 °
      0   Impossible

GONFLEMENT /10 :

     10  Jamais
      6   Lors exercices intenses
      2   Lors vie courante
      0   Constant

BLOCAGE /15 :

     15  Jamais
     10  Accrochage sans blocage
      6   Blocage occasionnel
      2   Blocage fréquent
      0   Blocage aïgu à l’examen

INSTABILITE / 25 :

     25  Aucun dérobement
     20  Rare ,efforts importants
     15  Fréquente,efforts importants
     10  Occasionnelle ,vie courante
      5   Souvent ,vie courante
      0   A chaque pas

DOULEUR / 25 :

     25  Aucune
     20  Légère/intermittente effort important
     15  Efforts importants
     10  Efforts modérés
      5   Efforts légers
      0   Constante



ANNEXE 2

ARPEGE

Mobilité :
 9  :  flexion normale
 -3 :  flessum > 20°

Canne(s) :
  3  :  aucune
   2  :  1 canne à l’extérieur
   1  :  1 canne à l’intérieur
   0  :  2 cannes

Douleur et gêne au relèvement :
 3  :  aucune
 2  :  aide légère mains
 1  :  aide indispensable
 0  :  impossible

Escaliers :
   3  :  normale
   2  :  instabilité occasionnelle (rampe , symétrique)
   1  :  instabilité constante (rampe , asymétrique)
   0  :  impossible

Périmètre marche :
  3  :  illimité
  2  :  limité > 1500 m
  1  :  limité < 1500 m
  0  :  limité domicile

Marche :
  3  :  normale
  2  :  instabilité occasionnelle/terrain irrégulier
  1  :  instabilité constante/terrain irrégulier
 0  :  instabilité /terrain plat

Douleur vie quotidienne :
  3  :  jamais
  2  :  modérée occasionnelle
  1  :  importante, discontinue
  0  :  permanente marche,nocturne

Course et saut :
   3  :  normale
   2  :  instabilité/changement direction
   1  :  footing possible/sauts impossibles
  0  :  footing impossible

Gonflement genou :
   3   :  jamais
   2  :  occasionnel
   1  :  fréquent
   0  :  permanent

Stabilité aux sports:
   6  :  normale
   5  :  appréhension
   3  :  instabilité occasionnelle
  0  :  instabilité fréquente

Résistance sports :
  3  :  pas de limitation de durée
  2 :  effet(s) secondaire(s)
  1 :  limitation durée
  0 :  dlr/hydarthrose immédiates

StabilitéDouleur / Résistance fatigue

ARPEGE SUBJECTIF :  / 3

0 : Très satisfait 2 : Déçu

1 : Satisfait 3 : Mécontent
Total / 42
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ANNEXE 4EMC-Kinésithérapie-
Médecine Physique-Réadaptation.



            

Hyperextension Flexion-Valgus- Rotation Externe

Flexion-Varus-Rotation Interne

Le genou- Enseignement de
traumatologie du sport – J.Rodineau
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   ANNEXE  6

Trajet des tunnels osseux

Atlas de techniques chirurgicales



ANNEXE  7

Dynanomètre isocinétique de type Cybex Norm
et installation du patient



@ Courbe du moment de force (Nm) des extenseurs  (Schéma de gauche)
     et des fléchisseurs (Schéma de droite)
@  Courbe supérieure = Côté témoin
      Courbe inférieure  = Côté opéré
ANNEXE 8



Nom : TORTELLIER Prénom : Laëtitia

Titre : Etude descriptive prospective des tests isocinétiques des muscles fléchisseurs et

extenseurs de genou et des échelles fonctionnelles à 4, 6, 9 et 12 mois post-opératoires d’une

reconstruction du ligament croisé antéro-externe  par la technique au DIDT : à propos de 58

cas.

Résumé : Cette étude  prospective décrit l’évolution des tests isocinétiques et des échelles

fonctionnelles au cours de la première année post-opératoire d’une ligamentoplastie de LCAE

par technique au DIDT. Cette étude a inclus 58 patients tous opérés par le même chirurgien et

évalués à 4, 6, 9 et 12 mois post-opératoires avec un bon résultat clinique sur la laxité avec

seulement deux échecs. Une progression des échelles fonctionnelles et de la force musculaire

des fléchisseurs et des extenseurs  a été montrée par cette étude au cours du suivi longitudinal.

Il persiste à un an post-opératoire un déficit de force des extenseurs de 15,4% à 60°/sec et

12,4% à 180°/sec et des fléchisseurs de 11,6% à 60°/sec et 10,6% à 180°/sec. Malgré une

bonne satisfaction de nos patients vis-à-vis de la chirurgie, seulement 64% d’entre eux ont

obtenu leur objectif sportif à un an selon l’échelle de Tegner. La technique au DIDT est donc

fiable sur une durée de 12 mois avec une bonne satisfaction clinique, fonctionnelle et

subjective des patients mais avec une reprise sportive au même niveau qui peut être différée

au-delà de 1 an. Les tests isocinétiques réalisés à intervalles réguliers et couplés à l’examen

clinique permettent d’adapter la prise en charge rééducative et de surveiller la progression de

la force musculaire afin d’envisager avec le patient le délai de reprise sportive notamment en

cas de complications douloureuses.

Mots-clefs : ligament croisé antéro-externe - tendon semi-tendineux - tendon gracile - force

musculaire - tests isocinétiques - échelles fonctionnelles.


