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A ma fille, Noémie,
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Articulation intermédiairedu membreinférieur, le genou doitconcilierdeux

impératifsmécaniquescontradictoires:posséderune grande stabilité dans les

trois plans del'espaceet disposerd'unegrandemobilité pourpermettretoutes

les formes dedéambulation.

Cependantl'articulationfémoro-tibialeestconstituéede surfacesarticulaires

non encastrées et mêmeincongruentes.Lesménisquesaméliorentla congruence

articulaireet lesligamentsassurent lacohésionde l'articulationlors des

mouvements. Leligamentcroiséantérieur(LCA) constitueavec leligament

croisépostérieur(LCP) le« pivot central»du genou,complétéspar des

formationspériphériques.

1 - ANATOMIE FONCTIONNELLE.

Les ligaments croisés antérieur etpostérieursont logés dansl'échancrure

inter-condylienne,tendus du fémur au tibia. Ils sontintra-articulaireset

recouvert par lamembranesynoviale.

Inséré sur la surfacepré-spinaledu tibia, entre les cornesméniscales

antérieures, le LCA se porte presquehorizontalementen arrière, en dehors et en

haut. Il se termine à la partiepostérieurede la facemédialedu condyle latéral du

fémur.

Il est formé de trois faisceaux et estprécontraint,c'est-à-direquel'un des

faisceaux est toujours tendu, doncstabilisateur,quelquesoit le degré de flexion

du genou. Celaexpliquequ'unligament rompu necicatriserapas, ses deux

extrémitésn'étantplus en contact(l).

Savascularisationestprécaire;elle provientparle haut del'artèregéniculée

moyenne, branche del'artèrepoplitée, quivascularisesimultanémentle LCP.
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Il est innervé par une branche dunerftibial (le sciatiquepoplité interne).

De nombreuxmécano-récepteurssontprésents:desrécepteurslents de type I

(Ruffini) qui mesurentl'amplitudedu mouvementet desrécepteursrapides de

type II (Paccini) quimesurentla vitesseet l'accélération.

Chez l'homme,la résistancemécaniquedu LCA entractionest del'ordrede

1700 N. Elle varieavec:l'âge(la résistancediminue), lavitessedemobilisation

(si la vitesse augmente, la résistanceaugmente),l'entraînement(la résistance

augmente). Cescaractéristiquesne sont pasretrouvéessur lestransplants

ligamentaires(2).

Par ailleurs,l'immobilisationde l'articulationaltèreconsidérablementla

résistancemécaniquedu LCA.

Le LCA est lastructureanatomiqueprincipalequi limite le déplacement

antérieurdu tibia sous le fémur.C'estle stabilisateurpassifprimairede la laxité

antérieure. Lesstabilisateurssecondairessontreprésentéspar lesligaments

périphériqueset, dans une moindre mesure, par les cornespostérieuresdes

ménisques.

La rotation interne semble avant tout freinéeparle pivot central alors que les

formationspériphériques,PAPI maissurtoutPAPE, freinentplutôt la rotation

externe (3).

Le LCA a un rôlesecondairedans lecontrôlede labalancevarus-valgus,

saufsi les ligaments latéraux sont atteints.

Sur le plan de lastabilitéactive, ce sont les musclesischio-jambiersqui

contrôlentactivementla laxité antérieure dugenou;ils s'associentauxmuscles

poplité, semi-membraneux,de la patted'oieet autenseurdu fascia latapour

contrôlerles rotations du genou. Par contre, lequadricepsa unetendance

subluxanteantérieure et agit comme unantagonistedu LCA.
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II - PHYSIOPATHOLOGIE.

Plus le LCA est vertical (plus le genou est étendu), plus iljoueun rôle de

pivot central.C'estl'inversepour le LCP.

Le LCA est tendu enextensiondu genou, puis se détend en flexion,pourse

tendre de nouveauau-delàde 100°. Au cours de laflexion-extension,les deux

faisceauxs'enroulentl'un sur l'autreet ne sont pas tendus enmêmetemps,

expliquantla survenuede rupturespartielles.

En extensiondu genou, la faceantérieuredu LCA est trèsprochedu bord

antérieurdu plafondde l'échancrureinter-condylienneavec lequel ilpeutrentrer

en contact enhyperextensionet se cisailler,surtoutsi le quadricepsen se

contractantsubluxele tibia versl'avant.

De même enrotationexterne, le LCA peut entrer en contact avec le condyle

externe contre lequel il peut secisaillerpar effet de chevalet (4).

La sectiondu LCA provoque enmoyenneun déplacementde 6,7 mm et le

déplacementest plusimportantà 20° de flexionqu'à90°. Latranslation

antérieure est stoppée par les formations internes alorsqu'il n'y a pasd'arrêt

externe, ce qui détermine une légèrerotationinterne et unetranslationen dedans

vers leplateautibial interne del'axederotation(5).

Lesmécanismeslésionnelsresponsablesde la rupture isolée du LCA sont des

traumatismesenhyper-extensionde genou(shootdans le vide), enrotation

interne pure du genou ou enhyper-flexion(ski, haltérophilie)(2).
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La rupturecomplèted'un ligamententraîne une laxité,c'est-à-direle

déplacementanormal de deux surfacesarticulairesl'unepar rapport àl'autre.

Cette laxité peut être isolée dans un plan ou être associée dansplusieursplans.

On peutdécriredesdéplacementsanormauxdans un plan frontal (valgus,

varus), dans un plan sagittal(translation antérieureou postérieure)ou dans un

plan horizontal(rotation).L'examencliniquepermetd'apprécierces

déplacementsanormauxet dedéterminerles structures atteintes.

La laxité peut êtresymptomatique,entraînantalors uneinstabilité,définie par

la sensationd'articulationmal assuréeavec deuxsymptômesmajeurs:le

dérobement(subite flexion du genou lors del'appui) et ledéboîtement

(sensationdedéplacementdes surfacesarticulairestibiale et fémoralel'unepar

rapport àl'autreau coursd'unmouvementde pivot,souventimagé par le patient

lui-même enmontrantdeux poings glissantsl'un sur l'autreen rotation.

L'instabilité,ainsi définie,entraîneun handicapfonctionnel, allant de la

diminutiondesperformancessportivesà une gêne dans la viequotidienne.La

quantificationde handicap fonctionnel et du niveaud'exigencedu patientest

indispensablepourdécider del'attitudethérapeutiqueà adopter.
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Il s'agitdupatientqui vient consulterdans les suitesd'unecontusiondu

genousurvenuesoit dans lecadred'unaccidentsportif, soit plusbanalementà la

suited'unaccidentdomestique.

Le tableaucliniquen'estpastoujoursbruyant;le genouestdouloureux,

quelquefoisgonflé, avec un flexum. Il ne faut alors pas secontenterdu

diagnosticde contusionsimplemaisplutôt entreprendreun examenclinique

systématiquerecherchantdeprincipela lésionligamentaire.

1 - HISTOIRE DE LA MALADIE.

L'interrogatoiredu patientconstitueun tempsessentielpermettantde

préciserle mécanismelésionnelet lesconséquencesimmédiates.

A. Circonstancesde l'accident:

Certainsmécanismesoriententd'embléevers larupturedu LCA, commepar

exemple(5) :

- le valgusrotation externe:il peut s'agird'unmécanismedirect avec appui

sur le côté externe du genou, le pied étant fixé au sol enrotation(placages

au rugbyou au football, fig. 5) oud'unmécanismeindirectavec des

contraintesanormalestransmisesà partir du pied ( divergencedesspatules

au ski, accidenttypiquedu débutantqui chuteen avant« entre»les

spatules)(fig. 3). Il seproduitdans unpremiertempsunerupturedu

compartimentinterne puis unerupturedu LCA.
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la rotation interne dans unepositionprochede l'extension,quadriceps

contracté:cemécanismeseretrouvedans lespivots des sportscollectifs

(fig. 4), le pied étantfortementancré au sol, le haut du corpstournanten

rotationexterneparrapportà cet appui, ou dans lesréceptionsde saut, le

pied étant enrotationinternedu fait d'undéséquilibreau cours de laphase

aérienneou d'atterrissage,ou enfin chez lesskieurspar convergencedes

spatules. Cemécanismeprovoqueun enroulementdu LCA sur le LCP plus

solide, etl'éloignementdespointsd'insertionsdu LCA qui conduità sa

rupture. Une fois celigamentrompu, si lescontraintespersistent,les

formationsantéro-externessontsollicitéeset peuventêtre lésées.

1'hyperextensionactivenon appuyée:le mécanismele plus classiqueest

représentépar le shoot dans le vide (fig. 1) où, sousl'actionsubluxante

antérieuredu quadriceps,le LCA vient secisaillercontre le bordantérieur

du toit del'échancrureinter-condylienne.

les contraintespostéro-antérieuresau niveaudu tibia: il s'agitd'un

mécanismepropreau ski lors de lachutedite « à cul» (hyperflexion) en

courbe ou enréceptionde saut (fig. 2). La tige de lachaussurepousséeen

avant par le talon du skieur, vientappuyersur la partiepostérieuredu

segmentjambier.Le skieurtente alors un« rattrapage»pouréviterla chute

en arrière, avec unecontractionviolentedu quadriceps,d'autantplus

puissanteque leskieurest musclé.C'estdans cettephaseque se rompt le

LCA puisqu'il est alors entensionmaximale.Un équivalentpeut être

retrouvélors d'unchoc appuyépostéro-antérieursur lesegmentjambierpar

collision avec un autre sportif.
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En fait, laplupartdu temps, lesmécanismessontcombinésassociantsoit le

valgus, la flexion et larotationexterne, soit le varus, la flexion et larotation

interne. Ils'agitalorsd'accidentscomportantun changementdedirectionou un

pivot ainsi que dans les réceptions de saut.

Les lésionsrésultantesdépendentde l'importancerelativedechaque

composanteaumomentdu traumatisme,la composanterotatoireétant la plus

dangereusepourle LCA.

Le traumatismelésionneln'estpastoujoursimportant,et peut seproduireà

faible vitesse, voireà l'arrêt; en effet le degré decontractionmusculairequi

protègel'articulationau moment du chocconditionneenpartiela vulnérabilité

des structuresligamentaires.

Ainsi, un traumatismeminime peut êtresuffisant,à la fin d'unejournéede

ski, pourentraînerunerupturedu LCA, du fait dumanquedesynergierésultant,

lorsque la fatiguemusculaires'estinstallée.

Il ne faut donc pas sous estimer lapossibilitéd'unelésion, sousprétexteque

le traumatismeinitial est mineur (4).

Si la descriptiondu mouvementlésionneln'estpastoujourspossible,on

retrouve demanièrequasi constante lanotiondenon-verrouillagemusculairedu

genou. Ainsi, le point communal'originede laruptureisolée du LCAsemble

être une mise en défaut de lavigilancemusculaire.
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B. Signes perçus au cours puis audécoursde l'accident:

Il est intéressantde fairepréciserles caractéristiquesde ladouleur:

localisationinitiale, caractère,intensité,évolution(par exemple,syncopaleayant

régressérapidement).

La survenued'uncraquementau momentdu traumatismeest un bon signe de

gravité.

Par contre, si laconstitutionrapided'unépanchementintra-articulaire

(traduisantunehémarthrose)est aussi un bonindicateurde lésiondu LCA (25%

des cas), sonabsence,sasurvenueretardéeou sonimportancemodeste,n'ont

pas devaleurnégativesurtout si lepatienta glacérapidementsonarticulation.

En cas derupturedu LCA il n'estgénéralementpaspossibleaupatientde

poursuivreimmédiatementsonactivitésportive,le genouétant alorsd'emblée

instableà lareprisede l'appui.

Un derniersymptômeestimportantà fairepréciser:le blocage.C'est

l'impossibilitéà étendre le genou, alors que la flexion restepossible.Il signe la

présenced'unecausemécaniqueintra-articulairc: une anse de seauméniscale

luxée, une lésion en«battantdecloche»du LCA (il s'agitdu moignondu LCA

qui vas'interposerà la partieantérieurede l'échancrure)ou un corpsétranger

libre dansl'articulation.
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II - EXAMEN CLINIQUE EN CONSULTATION.

Le but primordial de l'examencliniqueest derechercherles signescliniques

de gravité, et ainsi deconfirmerou d'infirmer les donnéesde l'interrogatoire.

(6)

A.Debout.

On appréciele morphotype.On dit qu'unsujet est« normoaxé»lorsque,à

l'inspectionde face,rotulesde face, lesmalléolesinterneset lescondyles

fémorauxse touchent. Onparlede genuvarumlorsqu'il existeun écartentreles

condylesfémoraux, et de genuvalgumsi lesmalléolesinternesrestentà

distance.

B. Couchésur le dos.

1) Aspectgénéral.

Recherched'un épanchement:les deux mainsdisposéesde part etd'autrede

la rotule, lepouceet les troisderniersdoigtschassantle liquide synovialversla

rotule, lapressionde l'index recherchele chocrotulien: la rotulequi tout

d'abords'enfoncedans le liquide sous lapressionde l'index, vient brusquement

butercontre la trochlée,produisantun choc.Lorsqu'onlâchela pression,la

rotuleremonte,commele ferait unglaçon...dans un soda.C'estle chocrotulien

(fig.6).
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Figure 6

Recherche dllj/eXIIIII : le patient couchésur le dos,relâché, l'examinateur

empaumesesdeux talons ct les soutient,surélevés de10 cm du plan de la table

d'examen. De plus, si les pieds sont calés sur le ventre de l'examinateur, celui-ci

peut chercherà réduire le fl exum en appuyant sur legenou (fig.7).
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Figure 7
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Une deuxième possibilité de recherche peut être faiteen décubitus ventralsur

un plan dur (les genouxétant en appuisur la table),les pieds sortant de la table

d'examen, Undes 2 talonsest plus élevé, Cette distanceest mesurable, Elle est

très directementcorréléeau fl exum, est reproductible etmesurable (en cm) mais

nécessite un plan durct impose un procubitus. (fig, 8)

o. .t.

Figure 8

Il est indispensable pour affi rmer le caractère pathologiquede comparerpar

rapportau genou dit sain (genou deréférence), On peutalors parler de flcxum

ou recu rvatum.

Il est intéressantde rechercherdes points douloureuxparticuliers à la

palpation (ménisques,épicondyle interne, Gerdy, rotule),pour poserun

diagnostic différentielou préciser une lésion associée,
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2) Lestests de laxité.

a) Laxit é fro ntale en extension.

1 - Laxité interne.

L'examinateurempaume le talon(et non la cheville ou tibia) d'unemain et

l'autre main faitcontreappui sur la facedu genou. Un mouvementde valgus

assez sec est alors imprimé, puis relâché. La laxité internese traduit par un

baillement interne(fig. 9). C'est parfois le petit claquementqui se produit lors

de la réduction qui est le plus évocateur. La laxité internecn extension doit faire

suspecter la lésiond'un l igament croisé antérieur ou postérieur. j usqu'à preuve

du con traire.

Figure 9

2 - Laxitéexterne.

L'examinateur empaume le talon d'une main, l 'autre fait contreappui sur la

face interne du genou. Le mouvementde varus permet d'obtenir le baillement

externe .
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b) Laxité frontale à 300 de nexion.

Description: même position queprécédemmenten déverrouillant legenouà

1 - Laxité interne.

Unelaxité en valgus l1exion rotationexterne (VALFE) signe une lésion du LL!.

2 - Laxité externe.

Le varusl1exion rotation interne(VARFl) explore les formations externes.Là

encore, seul le caractère asymétrique de la laxité est pathologique (fig. 10).
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Figure 10
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c) La laxité antérieure.

1 - Le test de Lachman.

Il est très important de le réali ser sur un patient détendu (et cc d' autant plus

que Ic traumatisme est récent). Pour ce faire, la têtereposesur la table

d'examen. Il peut être utile de faire rouler en dedans,et en dehors la cuissepour

obtenir cette décontractionmusculaire (fig. 11).

L'examenest effectué sur un genou déverrouill é à 20° de fl exion (0 à 30°

pour mettreen tension les différents faisceaux du LeA). Le talon repose sur la

tabled'examen.L'examinateurempaumele tibia, le pouceétant placésur la

tubérosité tibiale antérieur(ITA) . L' autremain maint ient la cuissequelques

centimètres au dessus de la rotule. La main tibiale imprimesubitement une

translation tibialeantérieure (fig . 12).

Figure I l
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On appréci el 'arrêt« dur »ou « mou » du tiroir en fin de course lorsde la

manœuvre de Lachman. La qualitê de l'arrêtou une diffêrencede 3 à 5 mm par

rapport au côté opposéaffectent la cotation. Un arrêt mou donneraun grade

« anormal» plutôt que « presque normal ».

Si la translation s'arrête avec un arrêt brutal, on parle alors de Lachman ­

Trillat arrêt dur. Dans le cascontraire l'arrêt est mou, lié à la mise en tension

progressive des formations périphériques. L'arrêt mou est pathogn omonique

d'une ruptu redu LCA. Il est plus facile de reconnaître l' arrêt dur, d'a illeurs

parfaitement reconnu par le patient. Ce dernier perçoit la diffé renceentre arrêt

mou/arrêt dur controlatéral en cas de rupture du LCA unilatérale.

Parfois l 'arrêt est dur, mais lejeu art iculaire est asymétrique. On parle alors

d'arrêtdur retardé (A DR) qui correspond à un fau x positif. Cet arrêt dur retardé

tradui t une ruptureavec cicatrisation partielle du LCA sur le LCP (LCA en

nourri ce),une greffe du LCA distendueou unerupturedu LCP (le point de

«départ» du test étantmodifié) .

L' arrêtdur est réalisé par la mise entension brutale du LCA (fig. 13). La

signi fication du test est moindre si le genou est arthrosique, siège de nombreux

ostéophytes.

Figure 13
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Ce test peut être rendu faussementnégatifpar l'interpositiond'uneanse de

seauméniscaleinterne quiempêchela translationantérieuredu tibia, par une

hémarthroseimportanteou par ladouleurentraînantun spasmemusculaire.

La rotation interne du tibia qui tend lesligamentscroisés réduit latranslation

antérieure du genou alorsqu'enrotationexterne,c'estl'inversequi se produit.

Ainsi lors de laréalisationdu test deLachman,la paume de la maintibiale de

l'examinateurdoit êtreplacéedu côté interne de lajambece quiempêchela

rotation interne dusquelettejambierparfois responsablede fauxnégatifs.

Lachman en 1976 dans ladescriptionde son testpréciseque lepoucede la

main distale doit êtreposéà cheval surl'interligneinternepoursentirle

déplacementdu tibia par rapport au fémur.Avant lui en 1948,A.Trillat décrivait

cet examen enpositionnantsonpoucesur la TTA, ce quipermettaitd'apprécier

visuellementle déplacement.

Lorsque la taille des mains del'examinateurest trop petite parrapportau

calibre de la cuisse et de lajambedu blessé, il faut quel'examinateurplaceson

genou sous la partieinférieurede la cuisse du sujet à examiner, en lacalantà

l'aidede sa mainhomolatérale.A l'aidede son autre main,l'examinateurn'a

plusqu'àrechercherle tiroir antérieurenexerçantunepousséevers l'avantde la

facepostérieurede l'extrémitésupérieurede lajambe.
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Il existeunevariante dutest de Lachman : le drop leg Lachma ntest (DLL)

décrit par Adler etcollaborateurs (7). Il est réalisé sur un patient en décubitus

dorsal, le membre inférieur examinéen abductionavecle genou fl échià 20-25°.

L' angle de!lexion et la rotationdu genousont maintenus en coinçantle pieddu

patient entre les jambes de l' examinateuret la cuisse est stabiliséesur la table

d'examenpar une main de l'examinateur. L'autre main de l'exami nateur, placée

derrière le tibia,appliqueune force antérieure.Cette méthodea pour avantagede

pouvoir être pratiquéepar les cliniciens confrontés àdes patients dont

l 'importancedu volumemusculairedes segments du membreinférieurne leur

permet pasde pratiquerle test de Lachman correctement.

Autrevariantechez les sujets très gros ou musclés pour lesquels il est

difficile de faire le tour dela cuisseavec lamain: l' extension active contrariée

en plaçantson poing sous le genou du patient, en maintenantsachevillesur la

table avec l'autremain et en demandant au patient de lever la jambecontre

résistance.La contractioncontrariée du quadriceps provoquel' avancée de la

tubérosité tibiale antérieure.Test de débrouillage,il n'est positif qu'en cas de

laxité importante.(fig.13bis).

----- �~�~ �- �_�.�-

Figure 13 bis
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2 - Les ressauts.

L'étudede lastabilitédu genou setermineobligatoirementparla recherche

d'unressautrotatoiredynamique.Les techniquessontvariées;le principeest de

placerle plateautibial enpositionde subluxationparrapportaucondylefémoral

et deprovoquerla réductionbrutalede cettepositionen imprimantune flexion.

Le ressaut est le plussouventparfaitementperceptibleà la foismanuellementet

visuellementavec uneimpressiond'accélérationbrutaledu mouvementde

flexion à20-30°environ.Il reproduitparailleursparfaitementl'impressionde

dérobementéventuellementconnueparle patient.On déclenchedans ce cas une

réactiond'appréhension.

1* Ressauten extensionou test de Dejour.

Le pied dupatientest calé entre letronc et lecoudede l'examinateur.La

main placéeà plat sous le tibiatranslatecelui-ci versl'avant(force postéro­

antérieure),genou enextensiontandis quel'autremain, auniveaude la cuisse,

exerce une forcecontraire(antéro-postérieure)(fig. 14).

Le membreinférieurest amenélégèrementenabductionparle coudede

l'examinateur,le ventre de celui-ciservantde bras delevierpourobtenirle

valgus.

L'examinateurimprimeune flexiontout enmaintenantla translationtibiale

antérieureet le valgus.

A 20°-30°de flexion du genou leressautcondylienexterneapparaîtavec

réductionbrutaledu plateautibial externe(fig. 15).
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Figure 15
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2* Ressaut rotatoire interne oulatéral pivotshift de

Mac lntosh.

« When1pivote, my kneeshifts » (« quand je pivote,mon genou glisse ») :

c'est ainsi qu'un j oueurde hockey décrivait sessymptômes. Mac Intosh lit la

relationentrecette sensationdedéboîtement, de gli ssementet la rupturedu

LCA.

Il proposeun test pour reproduire le symptôme basé sur une contrainte

appliquéesur le genouassociant un valgus, une fl exion avecrotationinterne.

L'examinateur saisit le pied en légère rotation interne ctapplique avec l'autre

main une contrainte en valgus forcéSUI' le tiers supérieur de laj ambe,tout en

fléchissant progressivementle genou. A 30° de flexion, l' examinateur ct le

patient ressententun ressaut,qui correspondà laréduction de la subluxation

antérieuredu plateau tibial externequi était due àl'absencede LCA (lig. 16)

( 1).

Figure 16

43



3* Le test de Sloeum.

Le patient est installé en décubitus latéral, du côté opposéau genouà

examiner. Le membre inférieurà examiner reposesur la tabled'examenpar le

talon, genou dans le vide ct pieden rotat ion interne, cc qui favorise la translation

du plateau tibial externe.L'examinateur seplacederrière le patient, et maintient

d'unemain l 'extrémité supérieure de lajambe, poucesitué sur la tête du péroné,

de l'autremain il empaumel'extrémitéinférieurede la cuisse et exerceune

force valgisantesur le condyle externe. Partant de l 'extension, il réalise une

flexion doucetout en exerçant une forcevalgisante versle bas.

Le test est positif quand il se produit une subluxation antérieure du plateau

tibial externe vers20° de fl exion, qui se réduit brutalementvers 40° de flexion

sous la formed'un ressaut (fig. 17) (8).
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4* Le Jerk test de Hughston.

Le patientest en décubitus dorsal, l 'examinateursoutient le membreinférieur

de telle sorte que la cuisse soit fl échieà45°, le genouà90°, laj ambe en rotation

interne. L' examinateurempaume d'unemain le talon qu'il placeen rotation

interne,et del' autremain appui sur le plateautibial externeen exerçant une

force valgisante. Legenou est ensuite étendu.

Le test est positif quand il se produit prochede l' extension un ressaut brutal,

dans un à coup{« j erk ») avec rotat ionexterne du pied (8).

3 - Le tiroir antérieurà90° de fl exion ou tiroir antérieur

direct (TAD).

L'examinateur s'asseoit sur le pied du patient placé enrotation neutre, le

genou à90° de flexion. Il faut s'assurer avec les index de la détentedes ischio­

jambiers, les autres doigts enserrent l'extrém itésupérieure du tibia et impriment

une translation antérieure (fig. 18).

Figure 18
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Le tiroir antérieurdirect signe unerupturedu LCA maispourqu'il

s'exprime,il faut unelésionconcomitantedesformationspériphériquesen

particulierdu ménisqueinternequi, en flexion à 90°, forme une cales'opposant

à la translationtibiale antérieure.

La présenced'un tiroir antérieur signela rupture du LCA. Mais toute

rupture du LCA ne s'accompagnepas forcément d'un tiroir antérieur.

Remarque:Le tiroir enRotationexterne(TRE) (pied enrotationexterne)

permetdetesterles formationspostéro-internes(PAPI, cornepostérieuredu

ménisqueinterne). Ons'inscritTRE+ ouTRE O.

Le tiroir enRotation interne(TRI) (pieden rotationinterne) a unevaleur

séméiologiquemoins claire.

A l'issuede cebilan clinique, l'examinateurdoit êtrecapablede déterminer

si l'entorseestbénigneou si elle est grave.

L'entorsegrave se définit par lesdonnéesde l'interrogatoire:craquement,

sensationdedéboîtement,impressiond'instabilitéà la reprise del'appui et, à

l'examen,par la présenced'unelaxité frontale,d'unelaxité antérieureet d'un

ressaut.
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EXAMENS

PARACLINIQUES
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Le but desexamenscomplémentairesestd'affirmerou deconfirmerle

diagnosticcliniquederupturedu LCA, depréciserla naturede l'atteinte

(complète, siège...) et l'importancedes lésionsassociées.

1 - Le bilan radiogral!!lliJue standard:

Lesexamenssontdifficilement réalisablesen appui à laphaseaiguë et seront

alors réalisés endécubitus:

- de face

- deprofil

- en vue axiale (défiléfémoro-patellaire)de 30 à 45° de flexion de

genou,comparatifsur le mêmecliché

- accessoirement,desradiographiespeupénétrantesde trois

quarts.

Les clichésstandardapportenttrois typesd'information(9) :

- desinformationsnégativespermettantd'éliminerd'autreslésions

traumatiquesosseuses

- des signespositifsdirects de lésion du LCA

- des signespositifs indirectsdont laprésenceest trèsfortement

évocatricede rupture du LCA.
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Les signes négatifspermettantd'éliminerd'autreslésionstraumatiques:une

fractureostéo-chondraledesplateauxtibiaux, une luxationtraumatiquede la

rotule, une fractureosseusearticulaire.

Les signespositifs traduisantune lésiondu LCA : l'arrachementosseuxde la

surfacepré-spinale,surtoutchezl'enfantou l'adolescentaprès untraumatisme

franc, cetarrachementosseuxcorrespondantà l'insertionbassedu LCA.

Les signes indirectsorientantversunelésiondu LCA : unelégèretranslation

antérieuredu tibia parrapportau fémur, une fracture deSegond(arrachementde

la corticaledu rebordpériphériquedu plateautibial externeparle plan

capsulaireexterne), unefracture-tassementostéo-chondraleen miroir du

condyleexterneet durebordpostérieurdu plateautibial externequi traduitune

impactionosseuselors dumouvementforcé du genouresponsablede larupture

du LCA.

Mesure des laxités.

Le principeest demesurerlesdéplacementdu tibia sous le fémur sur des

radiographiesde profil de genou fléchià 20° subissantune contrainteantéro­

postérieure,soit manuelle, soitautomatisée(KT 1000 ou TeIos).

C'estla différentielleentre latranslationdu genoupathologiqueet du genou

normal qui doit être prise en compte. Unedifférentiellesupérieureà 3-4 mm

pourune forceappliquéede 250 N,permetd'affirmerle diagnosticderupture

du LCA (4).

L'intérêtdes clichésdynamiquesdans le bilan desrupturesrécentesdu

ligamentcroiséantérieurest discuté enraisondesnombreuxfaux négatifs(si le

patient secontractependantla réalisationde l'examen,parexemple).Parcontre,

ces mesures sontimportantespour l'évaluationdesrupturesanciennesCl 0) et

dansl'évaluationdes résultats de lachirurgiedereconstruction(1).
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II - L'Echographie:

Coupléeà la radiographiestandard, elle peutjouerun rôlediagnosticen cas

desuspiciond'atteintedu LCA, enparticulierssi l'examencliniqueestlimité

par lesdouleurdu patient. Elle se réalise par voieantérieureet postérieure,et de

manièrecomparative. Ellerechercheun signeindirect: un hématomeà

l'insertionhaute du LCA (au niveau del'échancrureintercondylienne)sur une

coupetransversalepostérieure(11).

Cependantcet examen estencorepeututilisé mais lesrésultatsactuellement

disponiblessontencourageants.

III - L'Arthrographie 0l!Mue :

Lesperformancesde cet examen sontindiscutablesdansl'analysedes

ménisques. Dansl'évaluationde l'étatdu LCA, ils existentdes fauxpositifs

(paquet adipeuxsous-rotulienimportant,plica sous-rotulienne,anse de sceau

méniscaleluxée dansl'échancrureintercondylienne)et des fauxnégatifs

(rupturecomplèterécente avec mise nenourricesur le LCP) (12). Enrevanche,

si la lésionméniscaleest unedésinsertionverticalede lacomepostérieuredu

ménisque interne, voire duménisqueexterne, elle estcaractéristiqueet traduit

pratiquementà coup sûr la rupture du LCA (4).

L'arthrographienepermetpas depréjugerdu degré destabilitédu segment

méniscaldésinséréet ces lésions dedésinsertioncicatrisentla plupartdu temps

spontanémentsous couvertd'uneorthèsearticuléevoire d'uneimmobilisation,

cet examen est peu utilisé.
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IV - L'IRM:

L'IRM est la seuletechniqued'imageriequi permettedemontrerdirectement

le LCA et doncd'analyserson aspect et depréciserles lésionsassociées.

Elle va permettredemettreenévidencela lésiondu pivot central,d'en

préciserle siège, la naturerécenteou non, et lecaractèretotal ou partiel de la

rupture. Elle va aussiexplorerles lésionsassociées:ligamentspériphériques,

ménisques,cartilage, degré decontusionsous-chondrale..., dont certaines

correspondentà signesindirectscomme lescontusionsosseusessous­

chondrales,la subluxationantérieuredu tibia sous le fémur, la lésionisoléede la

comepostérieuredu ménisqueexterne... (12).

Cependant,il se dégageactuellementun consensussur le fait que le

diagnosticde rupture du LCA est undiagnosticfondé surl'examencliniqueet

non surl'IRM, et que lesrésultatsdecelle-ci n'influencentpas enpratiquela

décisionthérapeutiquefinale. La lésion dupivot centralne doit paséchapperà

un examinateurentraînéet l'IRM ne doit pas être unsubstitutà un examen

cliniquedéfaillant(4).

V - L'Arthroscopie:

Elle n'estproposéeenurgenceque pour letraitementd'un flexum

irréductibledu genou liéà une anse de seauméniscaleluxée,à un corpsétranger

intra-articulairelibre ou à un LCA enbattantde cloche(4).
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TRAITEMENT

FONCTIONNEL
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Le traitementfonctionneln'apasvocationde fairedisparaîtrela laxité

cliniquemais apourbut de rendre le genou stable.

L'objectifdu traitementfonctionnel est donc decompenserl'absencede

LCA par l'améliorationdu contrôleactifdu genou, grâce au travail desmuscles

ischio-jambiersqui s'opposentaux forces detranslationtibiale antérieureainsi

qu'àl'instabilitérotatoire(enassociationavec lesmusclesrotateurs dugenou),

et grâce à larééducationproprioceptivedont l'objectifest dereprogrammerle

contrôledu genou.

Il faut lutter contrelesphénomènesinflammatoiresexistants aprèsl'accident,

redonnerau genou samobilité complète,restaurerla fonctionmusculaire,

retrouverla coordinationet reconditionnerle patientà sespratiquesantérieures

socioprofessionnelleset sportives (2).

A qui proposerun traitementfonctionnel?Certains critères sont

communémentadmis, comme (13) :

âgesupérieurà 35 ans

sujet peusportifou acceptant dechangerou d'adaptersesactivités

absence deprofessionà risque

absence de lésionligamentaireétenduenotammentpostéro-externe

lésionpartielledu LCA

certainscontextessocio-professionnelsparticulierspour lesquelsun

arrêt de travail de 2 à 6 moisn'estpasenvisageable

au cas oùl'interventionchirurgicaledevait êtreretardée(année

scolaire,accidentsurvenu àl'étranger... ).

Enfin, en casd'échecdu traitementconservateur,uneréparationchirurgicale

pas trop tardivepourratoujours êtreproposée,l'inverseétant impossible.
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La rééducationdesrupturesisolées du LCAtraitéesfonctionnellement

comprendtrois phases(14).

1 - PHASE 1 : PHASE POST-TRAUMATIQUE

IMMEDIATE, JI à JI0.

A - Antalgie.

Cettepériodeestdominéepar lesphénomènesinflammatoireslocauxliés au

traumatisme:douleur,épanchementarticulaire(hémarthrosele plus souvent).

Tousles traitementsantalgiquespeuventêtreproposéesavec unepréférence

pourla cryothérapiepluri-quotidienne,la prescriptiond'antalgiqueet/ou d'anti­

inflammatoire.

La physiothérapieà viséeantalgique,anti-inflammatoireou défibrosanteest

proposéeen fonction des nécessités.

Une ponctionévacuatricepeut êtreproposéeen associationaux traitements

précédemmentvus. Ellepourraêtresuivied'unecontentioncompressivedurant

quelquesjours.

La mise enplaced'uneattelled'immobilisationà viséeantalgiquea parfois

un intérêt, de même que la mise endéchargepartielledu membreinférieurlésé

lors de la marche àl'aidede cannesanglaiseset laréalisationdepostures

déclives au repos. Sil'appui sur lemembreinférieuratteintn'estpas total, on

prescriradesanticoagulants.Sur cemembrepeumobile,un drainage

lymphatiquemanuelpermetd'améliorerla circulationsanguine.
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Le traumatisme,la douleuret legonflementsont responsablesd'une

sidérationmusculaireréflexe. Touteimmobilisationaugmentecephénomèneet

génèrel'apparitiond'uneamyotrophie.Il sera doncnécessairede réaliserun

renforcementmusculairedu quadricepset desischio-jambiersen co-contraction.

La stimulationélectriquetrans-cutanéeà viséeantalgique(SETA) vise d'une

part à renforcerl'inhibition pré-synaptiquemédullairedesmessagesnociceptifs

(Gate Control System) etd'autrepartà activerles voiesmorphinomimétiques

(Systèmeenképhalinergique).

B - Rééducationarticulaire.

Une limitation d'amplitudearticulairepeutserencontrer:

- en casd'immobilisationprolongée(injustifiéesi lésionisoléedu LCA)

- en casd'atteintedu LLI, sa mise entensionen flexion ou dans les

derniersdegrésd'extensionpeutprovoquerunedouleurqui peutêtreà

l'origine d'uneraideur. Il suffit alorsd'attendrela cicatrisationdu LLI

pourrécupérerla mobilité dugenou

- en cas de lésionméniscaleassociée

- en casd'incarcérationcapsulo-ligamentaire(incarcérationdans

l'échancrureinter-condyliennedu moignondu LCA).

Le gaind'amplitudeest obtenupardestechniquesdouces derécupérationde la

mobilité: mobilisationmultidirectionnellede la rotule eninsistantsurson

abaissement,mobilisationencisaillementdu cul-desac sousquadricipital,

mobilisationdu genou enflexion-extensiondans lesamplitudesinfra­

douloureuses.

Desmobilisationsdesarticulationssus- etsous-jacentessont indispensables

afin d'éviterla constitutiond'un flexum dehancheou d'unéquin du pied.
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c -Rééducationmusculaire.

Après untraumatisme,il existe unesidérationmusculairerésultatd'un

déséquilibred'originecentral et/oupériphériqueintégrantuneaugmentationdes

stimulationsinhibitriceset unediminutiondesstimulationsfacilitatrices,des

contractionsmusculaires.Lestechniquesde leverdesidérationmusculaire

tentent des'opposerpoint par point à cesperturbations.

Elles serépartissentdonc en deuxcatégories:

1 - les techniquesvisantà diminuerlesstimulationsinhibitrices:

CD techniquesmentalesavec larelaxation

�~ techniquesantalgiques:SETA bassesfréquences(BF) et très

bassesfréquences(TBF)

@ techniquesanti-inflammatoires:cryothérapieet diélectrolyse

® AINS.

2 - lestechniquesvisantà augmenterlesstimulationsfacilitatrices :

CD techniquesvolontaires:visualisationmentaledu mouvement,

imitation du côté opposé,stimulationvisuelle(visualisationde lacontraction)et

stimulationverbale(incitation par ordresprécis)

�~ techniquesréflexes:réflexesmyotatiquesd'étirementpar

percussiondirectedu tendon rotulien,parétirementen abaissantla rotule,par

strechstransversauxou parmobilisationindoloredu quadricepsenposition

d'étirement.

@ techniquesautomatiquesen chaînecinétiqueouverte(chaînes

séries) :techniqued'irradiation,piégeageneuro-musculaireet équilibration.
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Un travail statiquedes 4 faces de lacuisse(quadricepsen avant,musclesde

la patted'oie,demi-membraneux,poplitéet vaste interne endedanset en arrière,

tenseurdu fascia lata, biceps et vasteexterneen dehors et enarrière),mais aussi

du tricepssural et des fessiers, sera débuté. Laco-contractionquadricepset

ischio-jambiersseraprivilégiéecar ellepermetd'éviterl'apparitiond'untiroir

antérieur.Elle pourraêtrerenforcéeparunestimulationélectriquetranscutanéeà

viséeexcito-motrice(SETE) surl'un ou les deux groupesmusculairescités.

Il ne faut pasnégligerle renforcementdesmusclesdu membreinférieur

controlatéralcar ledéveloppementde leur force a uneincidencedirectesur la

force dumembreinférieuratteint.

D - Rééducationfonctionnelle.

Si une attelle a été mise en place et sil'appui estsoulagépar2 cannes

anglaises,le travail sera centré surl'apprentissagedu pas-contact(travail du pas

postérieur).

L'attelleserasuppriméedès que leverrouillageactifdu genouseraobtenu.
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II - PHASE 2: PHASE POST-TRAUMATIQUE

SECONDAIRE, J10 à J45.

A - Antalgie.

Le traitementresteidentiqueà celui de la phase 1, avec arrêt des

anticoagulantsà la reprisede la marche avec appui.

B - Rééducationarticulaire.

La récupérationde la flexion se fait de façonprogressivegrâceà la

balnéothérapieetparle biais du travailproprioceptifet de la marche. La

balnéothérapiepermetla décompositiondesdifférentstemps de la marche, des

exercicesd'enjambementd'obstaclesou de fente, unpédalagesansrésistance...

Elle peutêtreprécédéedemassagesou dejetssub-aquatiques.

La récupérationde l'extensionestobtenueparl'utilisation depostures

manuelles,des exercices destretchingvisant à étirer les ischio-jambierset le

triceps sural« àsec»ou enbalnéothérapie,et parle biais du travailmusculaire

et de la marche.
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c -Rééducationmusculaire.

Poursuited'utilisationde techniquesde leverde sidérationmusculaireen y

ajoutantdeuxtechniquesvisantà augmenterles stimulationsfacilitatrices :

® techniquesautomatiquesen chaînecinétiqueferméeou semi­

fermée(chaînesparallèles): cestechniquesneuro-musculairesfont appelàdes

automatismesposturauxet/ougestuelsintégrantpourchaqueexerciceune

stimulationcutanéeplantaire,un positionnementarticulaireet unemiseen

tensionmusculairespécifiquesà chaquepostureou chaquephased'un

mouvement

�~ techniquesfaisantappelà desagentsphysiques:les

vibrationsmécaniquesà bassefréquence,l'EMG biofeedback,le biofeedbackde

pression,la stimulationélectriquetranscutanéeàviséeexcito-motrice(SETE)

qui viseà obtenirunecontractionmusculaireélectro-induitequi sesurajouteà

unecontractionactivele plussouventinefficaceentre0° et 20°d'extension,et

enfin la thermothérapie(ultra-sonothérapie,applicationd'infra-rouge,massage).

Elle rechercheune tonificationdes 4 faces dugenouen privilégiant tout

d'abord:

le renforcementdesischio-jambiersdont le rôle est fondamentaldans

le plansagittal (stabilitéantérieure)et transversal(stabilitérotatoire);

ce travail doit insistersurleur rôle freinateurdans lesderniersdegrés

d'extensiondu genou(travail excentrique)et sur leur rôle stabilisateur

lorsquele genouest fléchi (14)

le renforcementdu quadriceps,pardu travail en chaînecinétique

fermée,à résistanceet àvitessevariéesafin d'améliorer

progressivementla puissanceet la forcemusculaires;on augmente
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progressivementl'amplitudede travail pours'approcherde l'extension

complète;intérêtd'unrenforcementparélectromyostimulation,avec

ou sansbiofeedbackdu fait del'absencede résistancedistale(4).

D - Rééducationneuro-musculaire.

Parfoisl'accidentde dérobementsurvientavantque lacontractionréflexedes

ischio-jambierspuisseintervenir.La seulemanièrede retarderou d'éviterle

dérobementest deprogrammerunecontractionmusculaireanticipée.Il ne s'agit

plus d'unecontractionréflexemaisd'unecontractionmusculairevolontaire,

anticipée,que l'on intègredans leschémamoteurdu sportif. Il s'agitd'une

reprogrammationneuro-musculaire.

Celle-ci doit s'attacherà faire naîtreou àrenforcerdesmessagessusceptibles

de déclencherune activitémotriceaussiadaptéequepossibleaux performances

du patientet à laprotectionarticulairedu genou.L'objectif final est derécupérer

ou decréerdesautomatismessensitivo-moteurscapablesde protégerles

dispositifsostéo-articulairesdu genoutout en affinant l'activité locomotrice.

L'existenced'arcsréflexesau sein de lacapsulearticulairedu genouet des

musclesischio-jambiers,contribueà ce typede travail. (15)

La mobilisationprécocedu genou,la levéede lasidérationdu quadricepset le

travail musculairefont partiedestechniquesde rééducationproprioceptive.

Les exercicessont d'abordréalisésen déchargepuisprogressivementen

charge,enrestanten appuibipodal.
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III - PHASE 3 : PHASE DE REENTRAINEMENT

A L'EFFORT, APRES J45.

A - Rééducationmusculaire.

Elle comprend unepoursuitedestechniquesderenforcementstatique et

isocinétiqueen chaînecinétiquefermée auniveaudesischio-jambierset du

quadriceps, mais aussi au niveau des autres faces dugenou:

- travail desmusclesqui contrôlentla stabilitédans le plan frontal :

o musclesde la patted'oie,demi-tendineux,poplitéet vaste

interne, quicontrôlentle mouvementde flexion-valgus-rotation

externe. Le travail de cesmusclesdoit s'effectuerencourse

externe,

o tenseurdu fascia lata,bicepset vasteexterne,qui s'opposentau

mouvementde flexion-varus-rotationinterne. Le travail de ces

musclesdoit êtreréaliséencourseinterne,

- renforcementdu triceps sural,directementtouchépar toutepathologie

du genou et dont la synergie avec lesischio-jambiersestnécessaire

pourverrouiller le genou en charge.

- le travail des quadriceps seracomplétépar un travail statiqueréalisé

avec unepetiterésistance etutilisantun bras de levier le pluscourt

possible afin delimiter aumaximuml'effet de translationantérieure.

Le renforcementmusculairecontrolatéralfavorise le réveilmusculairedu

membre inférieur lésé.
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B - Rééducationneuro-musculaire.

La marchepuis lacoursesur tapisroulantà différentesvitesseet selon

différentsmodes(montéedes genoux,talon-fesse,...) serontintroduites.

Desexercicesde sautsserontensuiteréalisés,enjouantsur:

• le nombre de sauts

• la directiondes sauts(avant-arrière,droite-gauche)

• l'appuibipodalpuisunipodal

• la qualité du sol (stable puisinstable)

• lesmouvementsassociés pourdétournerl'attention(lancementde

balles ...).

Le travail porte aussisurle gestesportif, réaliséà vitesselente, qui estrépété

et corrigé.

c - �~�a�r�a�t�i�o�n physiguegénéraleet spécifiCl!!.!::.

La préparationphysiquegénéralepermetun rodagearticulaire,le

renforcementles muscles des trois autresmembreset l'entretiende l'adaptation

cardio-respiratoireà l'effort. Elle comprendle stretching,la musculationglobale

et le réentrainementà l'effort surstepperou bicyclettepuis parla courseen

terrain plat puis enterrainvarié.
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Le ré-entraînementà l'effort est débuté sur leterrainafin depermettre

l'acquisitionde qualités sportives tellesque:puissance,force, détente,

endurance,coordination,agilité et adaptationcardio-vasculaireà l'effort.

Dans unepremièrephase, lesexercicesdéveloppentvitesse,enduranceet

détentepar des courses en ligne droite, du saut à la corde, desexercicesde

détentesur place, descoursesslaloméesentredespiquetstrès espacés.Dansla

phaseterminale,on effectuedesexercicesaméliorantl'équilibre, la coordination

et lapuissance:courses en zigzag de plus en plus rapides,coursesavecbrusque

changementde direction, exercices de force (dos à dos, face à face), foulées

bondissantes,sautslatéraux,sautsslalomésau dessus de bancs. Enfin, lareprise

du gestesportifestdébutéeen fonction dusportpratiqué.

La préparationphysiquespécifiquecorrespondà la répétitiondu gestesportif

en situation.

La reprise del'entraînementestautoriséesi le genou estindolore,non

inflammatoire,si la mobilité du genoucomplèteet si lerapportde force ischio­

jambierssurquadricepsestsatisfaisante.Elle nécessiteunebonneforce

musculairepour la reprise du footing et un boncontrôleproprioceptifpour les

sports avecpivot-contact.

La reprise du sport sera réalisée plus oumoinsrapidementselonplusieurs

critèresdont: l'âgedu patient, sonniveausportifantérieur,samotivation,le

sport pratiqué, le type del'intervention,le calendriersportifet lebilan clinique

et fonctionnel du genou. Elle estgénéralementeffectuéeà 6 mois.
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TRAITEMENT

CHIRURGICAL
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1 - LA PLASTIE EXTRA ARTICULAIRE SELON

LEMAIRE :

L'opérationde Lemaireest uneligamentoplastieextra-articulaire,c'està dire

la mise en placed'untransplant,non pas dansl'articulationelle-même,mais à

sapériphérie.Cen'estdonc pas unereconstructionanatomiquedu ligament

croiséantérieur(LCA), et elle nepeutpascontrôlerle tiroir antérieur.Il s'agit

d'uneinterventionpalliativeet son but est des'opposerà l'instabilitéen rotation

entraînéeparla rupturedu LCA.

Elle permetde corrigerle ressautrotatoireinternesanscorrigerle tiroir

antérieur,puisqu'elleétablitun frein extra-articulaireà la rotationinterne, tendu

du Gerdy autuberculedu ligament latéral externe (16).

Historique:cetteinterventiona été mise au pointpar le DocteurMarcel

Lemaire, etpubliéedans le Journal deChirurgieen 1967. Ill'avait utiliséela

premièrefois en 1960 chez unedanseusede l'Opéra qui avait arrêté sonmétier

en raison del'instabilitéde son genou.Cetteinterventionlui a permisla

poursuitede sa carrière.

Techniqueopératoire:le but del'interventionest detendreà la faceexterne

du genou, entre le tibia et le fémur,unebandelettequi s'opposeà la rotation

interne du tibiaparrapport au fémur.Cettebandeletteestdécoupéedans le

fascia lata del'opéré,en gardant sonattachenaturellesur le tibia (letubercule

de Gerdy).

Un tunnelsemi-circulaireestcreusédans le fémur avec le "rifloir" de

Lemaire(une râpe courbe spéciale). On faitpasserla bandelettesous leligament

latéral externe, puis dans le tunnelcreusédansl'os. La bandelettede fascia lata

est enfin fixéeà elle-mêmeaprèsavoir été tendue.
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Indicationsactuellesde l'opérationdeLemaire:lesprogrèsde laréparation

intra-articulairedu LCA ont beaucoupdiminuéles indicationsde l'opérationde

Lemaire.

Elle peutêtre indiquéeen associationavec uneligamentoplastieintra­

articulaireou seule:

- sesindicationsenassociationà uneplastieintra-articulaire,sont très

variablesd'unchirurgienà l'autre,et sontessentiellementfonction du sport

pratiquéet del'importancede l'instabilité.La plastieextra-articulaireprotègele

greffon intra-articulairependantla phasede ligamentisationpuis diminueles

contraintessur letransplantparticulièrementen rotationinterne.

- les indicationsde l'interventionde Lemaireisolée sontdevenuestrès rares,

et sontlimitéesà certainesrupturespartiellesdu ligamentcroiséantérieur.
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II - LA RECONSTRUCTION PAR LE FASCIA

LATA:

La techniquede ligamentoplastiepar le fascia lata a étépourla premièrefois

publiéeen 1920 parHey-Groves.Elle a étérepriseparMac Intoshen 1974 puis

modifiéeparJaeger en 1981.

Elle utilise une bande de fascialatadont l'insertionsur letuberculede Gerdy

estpréservéepourréaliseruneplastiemixte extra- etintra-articulaire.

LesmodificationsapportéesparJ.H. Jaegerconsistentà sectionner,puis à

mobiliserla cloisonintermusculaireexternede lacuissepourpermettre

d'augmenterla largeur deprélèvementde labandelettede fascia lata et donc

d'améliorerlespropriétésbiomécaniquesdu transplantsanscompromettrela

reconstructionsecondairedu haubanexterne (17).

Techniqueopératoire:

Deux voiesd'abordsontnécessaires: unepara-patellaireinterne et une

externe. Labandelettede fascia lataprélevée,restéeinséréesur letuberculede

Gerdy, seraintroduitedans unerigole transcondylienneexternepuis un tunnel

tibial, avantd'êtrefixée.

Le patientest installé endécubitusdorsal avec unsupportà ménisquesous la

cuisse de façonà mettre le genou en flexionà 70° environ.

L'incision première,d'unelongueurde 4 à 5 cm estréaliséesur la face

antéro-médialedu genou, sur lebordmédial duligamentpatellaire.Une mini­

arthrotomiedonne un accès direct sur la cavitéarticulaire,permettantun bilan

lésionnel précis. Les gestes sur leslésionsconstatéessont réalisés, sinécessaire.
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La ligamentoplastieproprementdite est alors débutée. Le tunnel tibial est

alors réalisé.

On se porte ensuite sur la facelatéralede lacuisseet du genou.L'incision

cutanées'étend du tiersinférieurde lacuisseautuberculede Gerdyen distal

(environ 12 à 15 cm). Aprèsséparationdes tissuscutanéet sous-cutanédu plan

profond,on incise le fascia lata.

Le transplantdoit avoir 4,5 cm delargeurà sapartieproximaleet 1 cm à sa

partiedistale sur letuberculede Gerdysur lequel ilresteinséré. Lalongueur

totale est évaluée à un empan soitenviron20 cm.

Le vaste latéral est alorsdécolléde lacloisonintermusculairelatéraleau

bistouri, et incisée sur toute lalongueurvers le hautpourfaciliter la fermeture

du fascia lata, et ainsireconstruirele haubanlatéralpourprévenirtoute

décoaptationlatérale enpost-opératoire,ce quireprésentele seulrisquedu

prélèvementdu fascia lata.

On réalise alors le tunneltrans-condylienlatéral. Lepoint desortiedoit

correspondreà la surfacepostérieured'insertioncondyliennedu LCA.

Le transplantdécrit un trajetextra-articulairedepuis letuberculede Gerdyen

passantsous leligamentcollatéral latéral(fig.19), puis dans la rigole

condyliennepour devenirintra-articulaire(fig.20) etdoublerle ligamentcroisé

réparé ou nonjusqu'àsa basepourfinir sur la tubérositétibiale médialeen

passantpar le tunnel tibial, où il est fixé àl'aided'uneagrafe(fig.21). Le

transplantdoit êtrerecouvertautant quepossiblede tissusynovial,soit par la

présencedu LCA réparé, soit par ce qu'il reste duligamentet sasynoviale.

La mobilité du genou est testéepourvérifier qu'elleestcomplèteet que le

trajet dutransplantest donc bienisométrique.
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Schémas (18) :
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Fig. 19 : Passage dutransplant sous le

ligament collatéra l latéral.

Fig. 20 : l'assage du transplant dansla

rigole condylienneet à travers la

brèchecapsulaire postérieure.

Fig. 21 : Le transplant est fixé à la

sortie du tunnel tibial à l'aided'une

agrafe.



Cettetechniquedereconstructiondu LCA parle fascia lata est une

ligamentoplastieà la foisanatomiqueet fonctionnelle(17).

Elle estanatomiquecar ellepermetnon seulementde respecterles insertions,

par ladirectionet l'isométriedu LCA, maiségalementdeconserverle ligament

rompu soit sous la formed'uneréinsertionhautesoit poursynovialiserle

transplant.

Elle estfonctionnellecar elleutilise le mêmetransplantpourréaliserune

plastiemixte intra-articulaireet extra-articulaireet ainsicontrôlernon seulement

le tiroir antérieur, maiségalementle ressautrotatoire.

Les argumentsle plussouventavancéscontrecettetechniquesont la

longueurde lacicatriceexterneet l'obligationde laréaliserà ciel ouvert.
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III - LA RECONSTRUCTION PAR LE DROIT

INTERNE ET LE DEMI TENDINEUX

(DI-DT) :

Les tendonsutilisés:

Le droit interne(ou gracile) et ledemi-tendineux(ou semi-tendineux)sont

deux musclesidentiques,qui avec untroisième,le couturier(ou sartorius),

constituentcequ'onappelle« la patted'oie».Ils sont situésà la partieinterne

de la cuisse. Leurstendons,très longs,vont s'attacherà la faceinternedu tibia

après avoir croisé le genou.

Ils font égalementpartiedesmusclesischio-jambiers.

Ils ont uneactionaccessoiredans larotationinterne,la flexion etl'adduction

dejambe.

Une foisprélevés,ces deuxtendonssontpliés en deux, ce quipermet

d'obtenirun nouveauligamentayant 4faisceauxdont larésistanceà la traction

est alorssupérieureà celle d'unLCA normal.

Techniqueopératoire:(19)

Des tunnelsosseuxpermettentde fairepasserla greffeà l'intérieurde

l'articulation,pour la placerà l'endroitoù était situél'ancienligamentcroisé

antérieur. Il y a donc un tunnel tibial et untunnel fémoral. C'estdans cestunnels

que la greffe seraensuitebloquée.

Le nouveauligament,formé desquatrefaisceauxtendineuxtractésparun fil,

passedans le tunnel fémoral,traversel'articulationà l'emplacementde l'ancien

ligamentcroiséantérieur,et pénètredans letunneltibial. La fixation de cette

greffe se fait auniveaudes tunnelspar l'intermédiairede visd'interférence,

d'agrafesou dusystème« transfix ».
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IV - LA RECONSTRUCTION PAR LE TENDON

ROTULIEN

(INTERVENTION SELON KE NNETH JONES)...:.

Le principe de cette intervention est de recon stituer le ligament croisé

antérieuren utili sant le tiers moyen du tendon rotulien. Le prélèvemen test donc

effectué sur le tendon rotulien, et se prolonge en détachant une petite baguette

osseuse,en haut au niveaude la rotule, et en bas sur la tubérosité tibiale

antérieure. La greffe comporte une partie tendineuse, et deux extrémités

osseuses qui serv iront à l'an crage a u ni veau des tunne ls.

Techniqueopératoire (20) :

prélèvementdu tiersmoyen du tendon rotulien (fig .22)

forage des tunnels t ibial ct fémoral souscontrô le arthroscopique

fi xat ion des fragmentsosseux par des vis d'i nter férences

éventuellement résorbables ou par impaetion avec blocagedu fragment

t ibial plus volumineuxet trapézoïdal dans le tunnel fémoral, le

fragment rotulien étant distal (fig.23).

(21)

Fig.22 : prélèvement du greffon rotulien.
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Le tendonrotulien estactuellementle greffon le plussolideen tantqu'entité

anatomiqueisolée,mais leséventuelsproblèmesdouloureuxrésiduelsau niveau

de lapointede larotuleconduisentles chirurgiensà rechercherdestransplants

moinsagressifsauniveaudu prélèvementet conservanttoutes les

caractéristiquesde lasolidité immédiateet secondaire.

Seules les deuxdernièrestechniquesavecplastieauDI-DT et autendon

rotulien, sontréalisablessousarthroscopie.L'arthroscopieapouravantagesde

diminuerla morbidité,depermettreuneexplorationarticulairecomplèteau

niveau dessurfacescartilagineuseset desménisques(comepostérieure),et

d'avoirdes suites plus simples.

Ces deuxtechniquesderemplacementintra-articulairedu LCA peuventêtre

renforcées, sinécessaire,par uneligamentoplastieextra-articulairedeLemaire.

73



v - LA REEDUCATION POST-OPERATOIRE.

La rééducationdoit tenir comptede (14) :

la soliditémécaniquedesancrages.Ils sontparfaitementsolidesdansles

premiersjourspost-opératoires,puis sefragilisentà caused'uneactivité

ostéoclastiquede l'os au contactdesimplants:activité ostéoclastique

qui estmaximaleàJ21.AprèsJ21, l'engluagedesimplantss'effectue

grâceà uneactivitéostéoblastique.La soliditédesancragesestobtenue

à J90

l'évolutionbiologiqueet mécaniquedestransplantsbiologiques.Leur

soliditémécaniquedans lespremiersjoursest supérieureà celledu LCA

(150 à200 %). Il seproduit ensuiteune nécroseavasculairedu

transplantqui sefragiliseprogressivement:la résistancemécaniqueest

minimaleentreJ30 et J90.Aprèscettepériode,la revascularisationdu

transplantet laproliférationfibroblastiques'accompagnentd'une

augmentationprogressivede larésistancemécanique:à 1 an, le

transplanta unesoliditémécaniqueà 80 %d'unLCA.

La rééducationdoit tenir comptedescontraintessubiespar le LCA au cours

desexercices.

La mobilisationactivedu genouen flexion-extensiondoit êtreeffectuéesans

résistanceen attendantla soliditédespointsd'ancrage.

La contractionisométriquedesischio-jambiersn'estjamaiscontraignante

pourle transplantet peutmêmediminuerles tensionsde cenéo-ligamentàpartir

de 30° deflexion.
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Il existe une force detranslationantérieuredu tibia parrapportau fémur lors

d'untravail isolé duquadricepsentre 0° et 60° de flexion. Enrevanche,lors

d'un travail enco-contractiondu quadricepset desischio-jambiers,il n'y a

aucune mise en tension du LCAau-delàde 20° de flexion du genou. (4)

Il faut éviterdeprovoquerun tiroir antérieuren débutant le travail du

quadricepsuniquementen chaînecinétiquefermée, enréalisantdescontractions

isométriquescontrerésistanceproximale(au niveau de la TTA), et en

privilégiant la co-contractionquadriceps/ischio-jambiers.
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A - Phase 1 :Phasepost-opératoire immédiate, JI à

J21.

Il s'agitde laphasede soinstrophiquespost-opératoires,du lever, de la

déambulationet d'unerééducationprécoce.

Au sortir de la salled'opération,le genou estimmobilisédans une attelle

postérieureamovibleenextensionet mis en déclive. Le gesteintra-articulaire

induit un épanchementréactionneld'importancevariableet lesredonssont

retirés vers le 3èmeou 4èmejour.

Le secteurarticulaireautoriséest de 60° en flexionpour0° enextensionet 0°

enrotation(mouvementsde flexion/extensioneffectuésdansl'axede lajambe).

1) Antalgie.

Destraitementsantalgique,anti-inflammatoireet anti-coagulantsont

prescrits.L'appui est autorisé souscouvertde deux cannesanglaises.

Le patientbénéficiedemassagesàviséecirculatoireet d'undrainage

lymphatiquemanuel des deuxmembresinférieurs.La cryothérapieest

pluriquotidienne.

Une StimulationElectriqueTranscutanéeàviséeAntalgique(SETA) est

instaurée à la demande.

Un travail sur attellemotoriséeest débuté.
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2) Rééducationarticulaire.

Le gaind'amplitudeest obtenupardestechniquesdouces derécupérationde

la mobilité: mobilisationmultidirectionnellede larotuleet ducul-desac sous

quadricipitalavecmassagedes tissuspéri-articulaires,mobilisationactiveou

active-aidéedans unsecteurarticulairede flexion/extensionde 60° à 0° et 0° en

rotation.

Desmobilisationsdesarticulationspéronéo-tibialessupérieureet inférieure,et

desarticulationssus- etsous-jacentessont indispensablesenprivilégiant

l'extensiondehancheet la flexion dorsalede lachevilleet des orteils(étirement

des fléchisseursplantaireset del'aponévroseplantaire).

3) Rééducationmusculaire.

Après untraumatisme,il existe unesidérationmusculaire.Voir les

techniquesde lever desidérationpages36 et 37.

Un travail d'écrasecoussin, talon sur table, en flexion de 30 à 40°, qui

associeextensionde genou (travail duquadriceps)et extensiondehanche

(travail desischio-jambiers)peut êtreeffectuéavecuneaidevisuelleou sonore

(myofeedback)ce qui permet aupatientdecontrôlerla réalitéet l'efficacitéde la

contractionmusculaire.

Un travail d'électromyostimulationpermetde lutter contrel'amyotrophiedu

quadriceps.
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4) Rééducationfonctionnelle.

Le lever est autorisé dès lelendemainde l'opérationet un appuiimmédiatest

possiblesous couvertd'uneattellepostérieureet de deux cannes anglaises.

Un travail est réalisé en stationbipodale: travail detransfertdu poids du

corps et travail postural(auto-agrandissement,déséquilibreslents...), mais aussi

au cours de lamarche:déroulementcorrectdu pied au sol etobtentiondu pas

postérieur.

B - Phase 2 : Phasepost-opératoiresecondaire,J21 A

J45.

Le secteurarticulaire autoriséaugmenteen flexion/extensionà 90%°,mais

ne varie pas en rotations (0°).

Le sevrage del'attelleet des cannes est réalisé selon lastabilitédu genouet

l'efficacitédu quadriceps.

1) Antalgie.

Le traitementmédical est abandonnéprogressivement.

Dès que lesphénomènesinflammatoireslocaux ont disparu (test« vitro­

pression»> 2 secondes), un massage de lacicatricepeutêtre entrepris afin

d'éviterla formationd'adhérences.
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2) Rééducationarticulaire.

Desmassagesde tous lesplansde glissementpéri-articulaireavec

pétrissages,frictions, traits tirés, décordage,massagestransversesprofonds,en

privilégiant l'appareilextenseuret lesplanscapsulo-ligamentaireslatéraux

permettentd'éviterles rétractions.

Unemobilisationmultidirectionnellede larotule estpoursuivieen ajoutant

un tempsdepostureen fin demouvement.

La mobilisationpassiveou activeestréaliséedans unsecteurde

flexion/extensionde 90° à 0° avecunerotationde 0°. Oninsisterasur:

le gain deflexion parl'utilisation d'appuissus-rotuliens,le contracter­

relâcher,la recherchede glissementspostérieursparappuimanuelou

contractiondesischio-jambiers

le gain d'extensionpar l'étirementde tout le planpostérieur( ischio­

jambiers,systèmesuro-achiléo-calcanéo-plantaire),la mobilisationet les

posturesavecappuisur la TTA, et letravail du quadricepssousSETE

lors desposturesd'extension

la balnéothérapiequi permetunegrandevariétéd'exercicesen décharge

ou enchargepartielledans unmilieu favorable.Elle estpossibledès que

la cicatrisationestacquise( en général,les fils sontenlevésà121). En

revanche,le palmageest interdit.
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3) Rééducationmusculaire.

On insistesur lerenforcementanalytiquedes quatre faces du genou, en

privilégiant:

le travail desmusclesischio-jambiersqui protègentactivementla

plastie. Le travail de ces muscles se doitd'insisterparticulièrementsur

leur rôlefreinateurdans les derniers degrésd'extension(travail

excentrique)et sur leur rôlestabilisateurlorsquele genou est fléchi en

charge,

le travail duquadricepsen chaînecinétiqueferméeà différentsdegrés de

flexion peut être effectué dès J21 ; ilpourraêtrerenforcépar une SETE

encontrôlantle tiroir antérieur,

le rapport de forceischio-jambiers/quadricepsdoit être durant cette

périodeau-dessus de 70% (chiffre représentantla norme).

Il seracomplétépar unrenforcementplus global du membreinférieurselon

leschaînesfonctionnelles enprivilégiant leschaînesparallèles,à dominante

posturale,tonique.
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4) Rééducationneuro-musculaire.

Elle commenceparla levéedessidérationsmusculairesenparticuliersgrâce

àdessollicitationscutanéesplantairesassociéesaux chaînesd'irradiationen

décharge.

Le travail proprioceptifest débuté endécharge.

5) Rééducationfonctionnelle.

Une fois les aidesà la marcheabandonnées,on s'intéresseà corrigerles

défautsde marcheavec:

déroulementdu genou à la marche enterrainplat

changementderythmeet dedirection,demi-tours

enjambementsd'obstacles

montéeet descentedes escaliers.

Une préparationphysiquegénéraleestdébutéeafin d'entretenirl'adaptation

cardio-respiratoireà l'effort, indispensableau sportif.
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c - Phase3 : Phasepost-opératoire tardive et de

réentraînementsportif, après J45.

Le secteurarticulaireautorisé enflexion/extensionest de120%°.La rotation

externejusqu'à30° estautoriséeprogressivement;la rotationinternejusqu'à

20° n'estdébutée que 3 à 4semainesavant la reprise des sports depivot et

contact. Lesamplitudesd'extensionne doiventjamaisaller vers le récurvatum.

La flexion fonctionnelledu genou(jusqu'à120°) estobtenueavant J45 (une

flexion totale du genou estattendueà J60).

1) Antalgie.

Un massage desadhérencescutanéesrésiduellespeut êtrenécessaire.

Une cryothérapiesystématiqueaprèschaqueséanceestpoursuivie.

2) Rééducationarticulaire.

Un renforcementdestechniquesde gaind'amplitudepeuventêtrenécessaires

en cas deraideurimportantedu genou après J45.

3) Rééducationmusculaire.

Le renforcementmusculaireprivilégie le travail isocinétique: analytique,

puis selon les chaînesfonctionnelles,et enfin sur desexercicesdérivésdes

gestes sportifs.
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4) Rééducationneuro-musculaire.

Le travail proprioceptifestmaintenantréalisé enchargeen appui bipodal

avec transfertprogressifdu poids du corps vers le côté opéré, puisutilisationdes

déstabilisationsmultidirectionnelles,puis utilisationde plansinstableset enfin

en appuiunipoda1.

Ce travail esteffectuéplan par plan dans unpremiertemps puis de façon

globale,permettantuneaméliorationdu contrôledesmouvementssource de

lésion:valgus-rotationexterne,varus-rotationinterne ...

Si nécessaire, ce travail pourra êtreeffectuésouscouvertd'uneorthèsede

protection.

5) Rééducationfonctionnelleet sportive.

La préparationphysiquegénérale doit inclure destechniquesdestretching

(pour lesischio-jambierset lesadducteurs),derenforcementmusculaire( pour

les fessiers, les cuisses et les triceps) et de réentraînementà l'effort (sur vélo

d'appartementdès que la flexionatteint110°, rameur,natation(sauflabrasse),

course enpiscine(avec Wetvest) et sur tapis roulant).

Après le 3èmemois, la course enterrainplat pourraêtre débutée, et entre le

4èmeet le Sèmemois, l'entraînementpliométriqueseraenvisagé.

La reprise del'entraînementde sports de pivot et decontacts'effectueentre

6 et 8 mois.
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D - Spécificitésde chaquetechnique chirurgicale.

au fascia-lata: le renforcementmusculairepeutavoir lieu rapidement

puisquel'appareilextenseurn'apas été touché. Larécupérationde la

force musculairepeutêtre plus rapide.

auDI-DT: le transplantestrelativementfragile auniveaude son

insertionce qui vadifférer l'appui. Le demi-tendineuxétantl'un des

musclesischio-jambiers,leur renforcementdevradonc êtredifféré à 5

ou 6semainesenpost-opératoireen fonction de ladouleurressentiepar

le patient.

au tendonrotulien: du fait duprélèvementpartiel du tendonrotulien, il

faut respecterla cicatrisationconjonctive.Le tendonestsollicité de

manièreimportantelors du travailmusculaireexcentrique.La

contractionmusculaires'accompagned'unallongementdu complexe

musculo-tendineux.Il existe de ce fait descontraintesiatrogènessur le

tendon en cours decicatrisation.Il en est demêmelors du travail

statiqueenpositiond'étirement.Pourses raisons, dans les suites

immédiatesde l'intervention,il faut préconiserun travail en co­

contractionquadriceps/ischio-jambiersqui respectentles 20derniers

degrésd'extensiondu genou et quisollicite le quadricepsen

raccourcissement(travail concentrique).(4)
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Le développementde lapratiquedenombreusesactivitésphysiqueset

sportives ainsi que larecrudescencedesaccidentsde lacirculationont entraîné

uneaugmentationde la fréquence des lésionsligamentairesdu genou. Ces

lésions, quand elles entraînent undysfonctionnementde lamécaniquearticulaire

du genou,compromettentla pratiquesportiveet peuventégalementhandicaper

la vie quotidienne.

L'objectifde cette étude est demontrerle degré desatisfactiondespatients

victimesd'unerupture isolée etunilatéraledu ligamentcroisé antérieur, et ce

quelque soit la méthodethérapeutiqueutiliséeet quelquesoit le type de sport

pratiquéantérieurementou son niveau.

C'estl'appréciationsubjectiveque lepatientporte sur son genou qui

déterminerala reprise ou non de ses activitésantérieures.Trop d'études

prennenten compteessentiellementl'examende la laxité, alors que lesrésultats

neconcordentpas forcement avecl'impressionde stabilitédu patientenvers son

genou.
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1 - MATERIEL.

Les sujets inclus dans cette étude sont despersonnestraitéespourrupture

isolée etunilatéraledu ligamentcroiséantérieur(LCA) du genou,

indépendammentde latechniqueutilisée, dont ledébutdu traitementse situe

entre le 1er janvier 1998 et le 31décembre2000, et dont larééducation

fonctionnelle(seule oupost-opératoire)a étédébutéeau centrederééducation

fonctionnellede Forbach(Moselle).

Les critèresd'exclusionsont:

* lésion du LCAbilatérale

* lésionosseuseou ligamentaireassociée

* reprisechirurgicale

* personnesneparlantpas français

* personnesétantinjoignablespartéléphone,ayantdéménagéhors de la

région ou ayant leur lignetéléphoniqueinterrompue.
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II - METHODES.

Il s'agitd'uneenquêtetéléphonique,réalisée par le même enquêteur, entre le

13 février et le 5 mars 2002.

Lesprincipalesvariablesrecueilliessont:

�~ Concernantla personne:

* Son âge

* Son sexe

* Sa taille et son poids afin depouvoircalculerson index de masse

corporelle(IMC=Taille/Poids2)

�~ Concernantl'accident:

* La date del'accident

* Le genou atteint

* Le côté dominant

�~ Concernantle traitement:

* Le type detraitement

* La date du début dutraitement

�~ Concernantles activitéspratiquéesavantl'accident:

* Le sport favoripratiqué(4 catégories:sports avec pivot etcontact,

sports de pivot sans contact, sports sanspivot ni contact, aucuneactivité

sportive)

* Pour les sportifs, le niveau depratique(4 classes:Compétition(3

niveaux:national, régional etdépartemental),Loisir, Actif et Sédentaire)
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* Pour les sportifs, lenombred'heuresd'entraînementpar semaine

* Le typed'activitéprofessionnelle(physiqueou non)

�~ Concernantles symptômesressentispar lepatientà la date du

questionnaire:

* La comparaisonentre legenouatteintet le genou sain

* La douleur

* Le gonflement

* L'appréhension

* L'instabilité

* La possibilitéde sereleverde lapositionaccroupi

* La possibilitéde courir et/ou desauter

�~ Concernantla reprisedesactivités:

* Reprise,changementou arrêt du sport

* Si reprise, à quel niveau ?

* Si arrêt, sichangementou si repriseà unniveauinférieur, est-cedû

au genou ouà un changementde modedevie?

* Si reprise, délai de reprise del'entraînementet de lacompétition

* Si reprise,nombred'heuresd'entraînementparsemaineà la date du

questionnaire

* Poursuitede l'activitéprofessionnelleou reclassement?

�~ Concernantla vie quotidienne:

* Existe-t-il des gestesàéviterpourprotégerle genou?

* Existe-t-il unepeurde seblesserà nouveauce genou?

* Leur joie devivre est-elleentravéeparles suites de cettelésion?
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Voir questionnaireen annexe.

La techniquestatistique utilisée,pour analyserles résultatsde l'enquête,est le

logiciel SAS 8.02 .

La descriptiondesvaleursqualitativesestexpriméeenpourcentage.Les

valeursquantitativessont décrites soit enmédianeet quartiles,soit enmoyenne

et écart type.

L'analyseuni-variéedesvaleursqualitativesa étéréaliséeà l'aidedu chi deux

dePearsonou par le test exact deFischer quandles conditionsd'applicationdu

chi deuxn'étaientpasrespectées.L'analyseuni-variéedesvaleursquantitatives

autilisé le test de Wi1coxon, le test deMannet Whitneyou le test deKrukall et

Wallis quand lenombrede groupes étaitsupérieurà deux.
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RESULTATS
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1- NOMBRE DE SUJETSINCLUS ET TAUX DE

REPONSE:

Il existe119patientsqui répondentaux critèresmédicauxd'inclusionindiqués

précédemmentdans lesdossiersdu CRF deForbach.Parmices 119personnes,

16 ontdéménagéen dehorsde larégionet 3avaientleur ligne téléphonique

interrompue.Il restaitalors 100personnesqui furent joignablespartéléphone.

Aucunen'arefuséderépondreauquestionnaire.En tenantcomptedescritères

d'exclusionpréalablementétablis,nousavonsdonc obtenuun taux deréponse

de 100%.
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II - DESCRIPTIO N DES SUJETS INCLUS DANS

L'ET UDE.

A. Sexe:

[;J Homme
• Femme

Fig.24 : répartition selon le sexe.

Les sujets ayant l'épanduàcette enquête sont au nombrede 100 dont 83

hommes ct 17 femmes.

B. IMC :

La moyenneest de 24,6 avec un intervalle de confianceà 95% compris entre

18,3 ct 30,8.

Rappe/ : un IMC normal est compris entre 20 ct 25.
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C. Côté atteint:

46

Fig.25:côté atteint.

iii Droit

• Gauche

Sur les 100 personnes, 54 se sont blessé le genoudroit et 46le gauehe.

D. Age aumoment de l'accident:

La médiane est de26,1ans , avee un éeart interquartile de12,6 ans.

E. Age au moment du traitement:

La médianeest de 26,5 ans, aveeun éeart interquartile de 12,5 ans.

F. Délai entre accident et le traitem ent :

La médianese situeà3,6 mois, aveeun éeart interquartile de6 mois.
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G. Age lors du questionnaire :

La médiane sesitue à 29,6 ans, avec un écart interquartile de 12,4 ans.

H. Délai séparant le traitement du questionnaire :

La moyenneest de 2,6 ans,avecun intervalle de confianceà 95% compris

entre 0,8 et 4,3 ans.

Ceci est dû aux critèresd' inclusions que nous avonsposés au début de cette

étude.

I. Modalités detraitement :

6

45
[J Fonctionnel
• Kenneth Jones
D Mac Intosch
DDIDT

Fig.26 : typede traitement

Sur les 100 personnes,6 ont bénéficiéd'un traitementfonctionnel, 48 ont été

opéréselon la technique de Kenneth Jones, 45 ont subi une intervention de Mac

Intosch modifi éeJ.H.Jaeger, et 1a bénéficié d'une plastie au DIDT.
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J. Activité professionnelleavant l'accident :

El Physique
• Sédentaire

Fig.27 : typed'activité profesionnelleavant l'accident

Elle était physique chez 42 personnes parmi les 100 sujets répondeurs.

K. ll r e de sport pratiqué avant l'accident:

3

1:1 Pivot et co ntact

• Pivot sans contac t

oSans pivot

o Aucun

Fig.28: typede sport pratiqué avant J'accident

Les sports de pivot contactcorrespondent au sport favori de Ja majori té des

sujets avec 74 sur 100. Les sports avec pivot mais sans contact concernent 12

personnes contre Il pour les sports sans pivot ni contact. Enfi n, lespersonnes ne

pratiquant aucuneactivité avant J' accident sont au nombre de 3.
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L. Niveau depratiQ!!.t..;.

2

36

rig.29 : niveau de pratique

o Compétit ion

• Loisir

o Actif

o Sédentaire

Dans cette étude, le sport favori était prat iquéde façonrégulière, soit en

compétit ionpour 61d'entreeux, soit en loisir pour 36. Il Ya 2 personnes actives

mais ne pratiquantpas un sport régul ièrement et1 personnesédentaire.

�~ National

• Régional

o Départemental

l'ig .3ü : niveau parmi les compétiteurs

Parmi les 61compétiteurs, 13 (21,3%) prat iquaientleur sport au niveau

national, 27(44,3%) au niveau régional et 21(34,4%) au niveaud épartemental.
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M. Délai de reprise du sport depuis l'accident:

La médianese situeà Il mois, avec un écartinterquartilede 7 mois.

N. Délai de reprise du sport depuis ledébut du

traitement:

La médianese situe à 6 mois, avec un écartinterquartilede 2 mois.

o. Délai de reprise de la compétition depuis l'accident:

La médianese situeà 12,5 mois, avec un écartinterquartilede 8 mois.

P. Délai de reprise de lacompétition depuis le début du

traitement:

La médianese situeà 8 mois, avec un écartinterquartilede 6 mois.

98



III - DESCRIPTIO N DES VARIABLES

QUALITATIVES.

A. lliP artition des sujets selon leur côté dominant:

47 �~
�~

Fig.31 : lésion du côté dominant

53% dessujets ont été atteint au niveaude leur membre inférieur dominant.

B. !!!!pr essionsubjective concernant les deux genoux:

90 1- - - - - - - - - - - - - - - - - - -.== = =-_ ---,

70

60

50

40

JO

20

10

o

78

o

Normal Presque normal Anormal Très anormal

Fig.32 : impression subjective concernant lesdeux genoux

Un genou ressenti commeanormal ou très anormal concerne 4% desgenoux

sainscontre 15% des genoux atteints.
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C. Symptomatologie ressentiepar le pati ent:

Douleur

�~�$ �2 �9

40 • Jamais
Dans la vie quotidienne

oActivi té Légère

o Activité Modérée

oActivit é In tense

III Selon le Climat

Gonflement

Appréhensio n

71

Instab ilité

2
2
2
2

92

o 20 40 60 80 100

Fig.33 :symptomatologie

Le symptôme prédominantest la douleur (à 60%), avec comme facteur

déclenchantles variations de pression atmosphérique. L'appréhension ressentie

au niveau de ce genou concerne29% des sujets contre 8% chez lesquels il existe

uneréelleinstabilité. Le gonflementoccasionnel du genou est lui aussi

minoritaire co ncerna nt 8% des personne s interr ogées.
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D. Récupération de l'extension :

Il persisteun déficit d'extensionchez 15% des patients.

E. Gène au relèvement de la position accroul!i...:.

[] Normal

• Gênant

o Douloureux

o Impossibl e

Fig.34 : relèvementde la position accroupi

Seulement 25% dessujets se plaignent d'une gêneou d'une douleur pouvant

aller jusqu'àl ' impossibilit é de se relever de la position accroupi .
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F. Gène à la course ct/ou au saut:

G1 Normal

• Instableau changementdedirection

oSaut impossible

o Course impossible

88

Fig.35 :conséquences sur la course ct le saut

La courseet/ou le saut sont relativementbien conservés puisque88% des

sujetsne présententaucunegêne.

G. Conséguences de l'a ccident sur l e sport �p �r �a �t�i �g �~

10

Il Reprise du sport
• Changement de sport
o Arrêt de tout sport

Fig.36 : conséquencesde l'accident sur le sport

L'arrêtcomplet dusport concerne 10,3% des personnes qui pratiquaient un

sport avant l 'accident. Elles sont 9,3% à avoir changé de type desport, pour un

sport moins sollicitantpour leur genou.Il est intéressant de constater que 80,4%

dessportifs ont poursuiv i leursport favori après le traitement, celui-là mêmequi

a été responsablede leur lésion au genou.
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H. Conséquencesde l'accident sur le niveau de prati9..!:!..!:

du sport favori :

6

llJNiveau inférieur

• Même niveau

D Niveau supérieur

Fig.37 : niveausport if repris aprèsl'accident

71,8% des personnes qui ont poursuivi lemsport favori ont pu le reprendre

au même niveau o u à un ni veau supérieur.

I. Caused'arrêt, de changementde sport ou de repr ise

mais à un niveau inférieur:

ITiI Problème au niveau du genou

Il Changementdu modede vie

Fig.38: caused'arrêt, de changementde sport
ou derepr isemaisà un ni veau inféri eur

Il estimportantde constaterque63,4% des sportifs ayant arrêté le sport, changé

de type de sport ou repris leursport favori mais à un niveauinférieur, l 'ont fait

pour des raisonsindépendantes de la lésion deleur genou.
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J. Conséquencesde l'accident sur l'activité

professionnelle:

Le reclassementprofessionnelconcerne8% despersonnesinterrogées.Elles

avaient toutes une activitéprofessionnellephysique.

Parmi les 42 sujets quiexerçaientune activitéprofessionnellephysiqueavant

l'accident81% ont pucontinuerà exercercetteprofession,contre 100% parmi

lespersonnesdont lemétiernedemandepas de qualitéphysiquehors norme.

K. Existe-t-il desgestesde la vie quotidienne gui sont

évitéspour protéger le genouatteint?

24% des sujets del'étudeavouentévitercertains gestes de la viequotidienne

pourprotégerleur genou.C'estla positionà genou qui estmajoritairementen

cause dans un tiers des cas.

L. Existe-t-il une peur de seblesserà nouveauau niveau

du genouatteint?

La peurde seblesserà nouveau au niveau de ce genou estprésentechez 54%

des personnes interrogées.
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M. Conséquences del'accident sur la joie de vivre:

S 4

iii Jamais

• Parfois

o Souvent

o Presque quotid iennement

Fig.39 : conséquences de l'accident sur lajoie de vivre

Seulement4% despersonnes interrogées sont génées presquequotidiennement

par leurgenou, contre78% pour lesquelles cette lésion ct sessuites n'ont pas

modifié leur modede vic.
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Remarque:tous lestableauxcomportentdesnombresentreparenthèsesqui

correspondentaupourcentagede colonne, lesautresnombrescorrespondant

aux effectifs.

III - FACTEURS LIES A L'AGE.

Voir tableau1.

L'âgeindiqué dans ce tableau estl'âgedes sujets au moment del'accident.

Il apparaîtclairementque les sports depivot et/ou de contact sont plus

pratiquéspar les sujets de moins de 30 ans (p=0,03). De même, le sport favori

estpratiquéà un niveaucompétitionchez 70,3% des moins de 30 anscontre

48,5% des plus de 30 ans.Cependantcela nemodifie en rien leurattitude

ultérieureface au sport (p=0,3).

A l'inverse,lesprofessionsphysiquesne sont pas exercéespréférentiellement

par des sujetsjeunes(p=0,4).

L'importancedessymptômes,lesprécautionsà prendrepourprotégerce

genou et la peur de sereblessersontcomparablesdans les deux groupes.

Lajoie de vivre estlégèrementmeilleurechez les moins de 30 ans(81,5%)

par rapport au plus de 30 ans (71,4%) mais ladifférencen'estpassignificative

(p=0,31). Ceci peut aussi êtreinterprétéuniquementen fonction del'âge,

indépendammentde l'étatde leur genou.
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TableauI : facteurs liés àl'âge.

Age - 30 ans + 30 ans p
Professionphysique: 0,40

Oui 25 (38,5) 17 (48,6)
Non 40(61,5) 18 (51,4)

Type de sport : 0,03
Pivot et contact 54 (85,7) 20 (60,6)
Pivot sanscontact 5 (7,9) 6 (18,2)
Sans pivot 4 (6,4) 7 (21,2)

Catégoriede sport : 0,04
Compétition 45 (70,3) 16(48,5)
Loisir 19(29,7) 17(51,5)

Reprise du sport : 0,30
Oui 59 (92,2) 28 (84,8)
Non 5 (7,8) 5 (15,2)

Arrêt/changementde sport : 0,75
A cause du genou 9 (34,6) 6 (40,0)
Changementmode de vie 17 (65,4) 9 (60,0)

Douleurs: 1
Jamais 26 (40,0) 14 (40,0)
Parfois 39 (60,0) 21 (60,0)

Gonflement: 1
Jamais 56 (86,2) 31 (88,6)
Parfois 9 (13,8) 4 (11,4)

Appréhension: 0,49
Jamais 48 (73,8) 23 (65,7)
Parfois 17 (26,2) 12 (34,3)

Instabilité: 0,71
Jamais 59 (90,8) 33 (94,3)
Parfois 6 (9,2) 2 (5,7)

Extension: 1
Normale 55 (84,6) 30 (85,7)
Incomplète 10 (15,4) 5 (14,3)

Accroupissement: 0,63
Possible 50 (76,9) 25 (71,4)
Impossible 15 (23,1) 10 (28,6)

Peurd'unerécidive: 0,83
Oui 36 (55,4) 18 (51,4)
Non 29 (44,6) 17 (48,6)

Gestes évités : 0,63
Oui 17 (26,2) 7 (20,0)
Non 48 (73,8) 28 (80,0)

Joie devivre: 0,31
Conservée 53 (81,5) 25(71,4)
Altérée 12(18,5) 10(28,6)

107



IV - FACTEURS LIES AU SEXE.

Voir tableauII.

Il est intéressantderemarquerque les femmespratiquentdes sports moins

sollicitantpour leursgenoux(p<O,OOO1) et que leurniveaudepratiqueest moins

élevé(p=O,003).En revanche, iln'existeaucunedifférencesignificative

concernantla reprised'uneactivité sportiveou lacaused'arrêtdu sport.

Concernantla profession,physiqueou non, larépartitionentre les deux

groupes estcomparable.

La symptomatologieressentie,l'adaptationdes gestes de la viequotidienne

et la peurd'unerécidivedonnent desrésultatscomparablesentrehommeset

femmes.

La joie de vivre estégalementconservéechez leshommescommechezles

femmes(p=O,52).
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TableauII : facteurs liés au sexe.

Sexe Homme Femme p
Professionphysique: 0,29

Oui 37 (44,6) 5 (29,4)
Non 46 (55,4) 12 (70,6)

Type de sport : <0,0001
Pivot et/oucontact 71 (87,7) 3 (18,7)
Sans pivot 1°(12,3) 13 (81,3)

Catégoriede sport : 0,009
Compétition 56 (69,1) 5 (31,2)
Loisir 25 (30,9) Il (68,8)

Reprise du sport : 0,36
Oui 74(91,4) 13 (81,2)
Non 7 (8,6) 3 (18,8)

Arrêt/changementde sport : 0,34
A cause du genou 12 (33,3) 3 (60,0)
Changementmode de vie 24 (66,7) 2 (40,0)

Douleurs: 1
Jamais 33 (39,8) 7 (41,2)
Parfois 50 (60,2) 10(58,8)

Gonflement: 0,69
Jamais 73 (87,9) 14 (82,3)
Parfois 10 (12,1) 3 (17,7)

Appréhension: 0,25
Jamais 61 (73,5) 10 (58,8)
Parfois 22 (26,5) 7 (41,2)

Instabilité: 1
Jamais 76(91,6) 16 (94,1)
Parfois 7 (8,4) 1 (5,9)

Extension: 1
Normale 70 (84,3) 15 (88,2)
Incomplète 13 (15,7) 2 (11,8)

Accroupissement: 1
Possible 62 (74,7) 13 (76,5)
Impossible 21 (25,3) 4 (23,5)

Peurd'unerécidive: 0,42
Oui 43 (51,8) 11 (64,7)
Non 40 (48,2) 6 (35,3)

Gestesévités: 0,23
Oui 18 (21,7) 6 (35,3)
Non 65 (78,3) Il (64,7)

Joie devivre: 0,52
Conservée 66 (79,5) 12 (70,6)
Altérée 17 (20,5) 5 (29,4)
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v - FACTEURS LIES AU TYPE D'ACTIVITE

PROFESSIONNELLE.

Voir tableau111.

En interrogeantles sujets sur le typed'activitéprofessionnellequ'ils

exercent,il est possiblede les diviser en deuxgroupes:ceux ayant uneactivité

demandantune bonne formephysique(sportifs de haut niveau, mais aussi

travailleursdans lebâtimentpar exemple) et ceux ayant uneactiviténe

nécessitantpas de capacitésphysiqueshors pair.

Il est intéressantdeconstaterque larécupérationphysiquedans les deux

groupes est la même,qu'il n'y a pas plus desymptômespersistantschez les

travailleursphysiquesque chez les autres.
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TableauIII : facteurs liés au typed'activitéprofessionnelle.

Profession Physique Traditionnelle p
Douleurs: 0,58

Jamais 16 (38,1) 24 (41,4)
Vie quotidienne 6 (14,3) 9 (15,5)
Activité 5 (11,9) Il (19,0)
Climat 15 (35,7) 14 (24,1)

Impressiondu genoulésé: 0,68
Normal 12 (28,6) 22 (37,9)
Presquenormal 23 (54,7) 28 (48,3)
Anormal 7 (16,7) 7 (12,1)
Très anormal ° 1 (1,7)

Impressiondes deuxgenoux: 0,12
Identique 12 (28,6) 25 (43,1)
Lésé< Sain 25 (59,5) 31 (53,4)
Lésé>Sain 5 (11,9) 2 (3,5)

Gonflement: 0,75
Jamais 36 (85,7) 51 (87,9)
Parfois 6 (14,3) 7 (12,1)

Appréhension: 0,42
Jamais 28 (66,7) 43 (74,1)
Parfois 14 (33,3) 15 (25,9)

Instabilité: 0,71
Jamais 38 (90,5) 54 (93,1)
Parfois 4 (9,5) 4 (6,9)

Extension: 0,69
Normale 35 (83,3) 50 (86,2)
Incomplète 7(16,7) 8 (13,8)

Accroupissement: 0,24
Possible 29 (69,1) 46 (79,3)
Impossible 13 (30,9) 12 (20,7)

Course et saut : 0,55
Possibles 36 (85,7) 52 (89,7)
Entravés 6 (14,3) 6(10,3)

Joie devivre : 0,18
Conservée 30 (71,4) 48 (82,8)
Altérée 12 (28,6) 10(17,2)
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VI - FACTEURS LIES AU CHOIX DU

TRAITEMENT.

Voir tableauIV

Le nombretotal deseffectifsest de99 car 1personnea été traitée selon la

techniquedu DIDT, chiffre insuffisantpourpermettreune étude statistique.

La répartitiondes sujets selon le type deprofessionexercéeestcomparable

pourchacunedes troisthérapeutiquesproposées.

Le traitementfonctionnel aplutôt étéréservéà des sportifs« sanspivot»

alors que lestraitementschirurgicauxintéressentpréférentiellementdessportifs

de« pivot et contact»(p=O,02).

Les résultatsde l'étudemontrentqu'il n'existepas dedifférencesignificative

dans la viecourantedespatients,quelquesoit lemodede traitementutilisé. Ni la

douleur, ni les gènespouvantpersisterau niveau du genou lésé etpouvant

entraverleurs activitésquotidiennesne sontl'apanaged'unetechniqueplutôt

qued'uneautre.

La seuleremarquepertinenteest ladifficulté à sereleverde laposition

accroupi plus fréquente chez lespatientsopérésselonla techniquedeKenneth

Jones(p=O,OS).
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TableauIV : facteurs liés au choix dutraitement.

Type detraitement
Fonctionnel

Kenneth Mac
Jones Intosch

p

Professionphysique: 0,76
Oui 2 (33,3) 22 (45,8) 18 (40,0)
Non 4 (66,6) 26 (54,2) 27 (60,0)

Type de sport : 0,02
Pivot et contact 2 (33,3) 39 (83,0) 33 (76,7)
Pivot sanscontact 1 (16,7) 3 (6,4) 7 (16,3)
Sans pivot 3 (50,0) 5 (10,6) 3 (7,0)

Catégoriede sport : 0,30
Compétition 2 (33,3) 30 (63,8) 29 (64,4)
Loisir 4 (66,7) 17 (36,2) 14 (35,6)

Douleurs: 0,23
Jamais 4 (66,7) 10 (33,3) 20 (44,4)
Parfois 2 (33,3) 32 (66,7) 25 (15,6)

Impressiondu genoulésé: 0,07
Normal 2 (33,3) Il (22,9) 20 (44,4)
Anormal 4 (66,7) 37 (77,1) 25 (55,6)

Gonflement: 0,61
Jamais 6 (100) 41 (85,4) 39 (86,7)
Parfois ° 7 (14,6) 6 (13,3)

Appréhension: 0,07
Jamais 2 (33,3) 33 (68,7) 35 (77,8)
Parfois 4 (66,7) 15 (31,3) 10 (22,2)

Instabilité: 0,31
Jamais 5 (83,3) 43 (89,6) 43 (95,6)
Parfois 1 (16,7) 5 (10,4) 2 (4,4)

Extension: 0,43
Normale 6 (100) 39 (81,2) 39 (86,7)
Incomplète ° 9 (18,8) 6 (13,3)

Accroupissement: 0,05
Possible 6 (100) 31 (64,6) 37 (82,2)
Impossible ° 17 (35,4) 8 (17,8)

Course et saut : 0,66
Possibles 5 (83,3) 41 (85,4) 41 (91,1)
Entravés 1 (16,7) 7 (14,6) 4 (8,9)

Joie devivre: 0,10
Conservée 4 (66,7) 34 (70,8) 39 (86,7)
Altérée 2 (33,3) 14 (29,2) 6 (13,3)
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VII - FACTEURS LIES A LA PEUR DE

RECIDIVE D'UNE LESION AU NIVEAU DE CE

GENOU.

Voir tableau V

La peurd'unerécidivede lésion auniveaudu genou atteint ne semble pas liée

au type detraitement(p=0,21),ni au type de sportpratiqué(p=0,15).

Parmi lescompétiteursseuls 44,3%craignentunerécidivecontre 72,2% des

sportifs de loisir(p=O,Ol). L'habitudedesblessureset l'investissement

importantdansleur sport doivent être lesraisonsmajeuresexpliquantcette

différence.

La reprised'uneactivitéphysiquen'estpasconditionnéeparla crainted'une

nouvelleblessure(p=O,Il).

Ni la douleur, ni le gonflement, nil'instabiliténecréentun climat de stress vis­

à-vis de ce genou. Lespatientssemblents'habituerà sessymptômes.

L'appréhensionest bien sûr lesymptômemajeurchez les sujets ayantpeurde

seblesserà nouveau. Seuls 10,9% des sujets qui necraignentpas unerécidive

signalentl'existenced'uneappréhension,alors qu'elleestprésentechez44,4%

des patients quicraignentune récidive.

Ayant peur de seblesserà nouveau, cespersonneslimitent alors leursactivités

physiques. Ainsi 16,7% des patientscraignantunerécidivenepeuventni courir

ni sautercontre 2,2%pourl'autregroupe. De même33,3%des sujets ayantpeur

d'unerécidive disentpouvoirsereleverde lapositionaccroupisansproblème

contre 84,8%pourles autres.
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TableauV : facteurs liés à lapeurde récidived'unelésionau niveaudu genou
atteint.

Peurde récidiveau niveau Pas depeurde p
de cegenou récidive

Type de sport : 0,15
Pivot et contact 37 (69,8) 37 (84,1)
Pivot sanscontact 7 (13,2) 5(11,4)
Sanspivot 9 (17,0) 2 (4,5)

Catégoriedesport : 0,05
Compétition 27 (51,0) 34 (77,2)
Loisir 26 (49,0) 10(22,8)

Reprisedu sport: 0,Il
Oui 45 (84,9) 42 (95,5)
Non 8 (15,1) 2 (4,5)

Douleurs: 0,07
Jamais 17 (31,5) 23 (50,0)
Parfois 37 (68,5) 23 (50,0)

Gonflement: 0,07
Jamais 44 (81,5) 43 (93,5)
Parfois 10 (18,5) 3 (6,5)

Appréhension: <0,0001
Jamais 30 (55,6) 41 (89,1)
Parfois 24 (44,4) 5 (10,9)

Instabilité: 0,07
Jamais 47 (87,0) 45 (97,8)
Parfois 7 (13,0) 1 (2,2)

Accroupissement: 0,04
Possible 36 (66,7) 39 (84,8)
Impossible 18 (33,3) 7 (15,2)

Courseet saut: 0,02
Possible 45 (83,3) 45 (97,8)
Impossible 9 (16,7) 1 (2,2)

Type detraitement: 0,21
Fonctionnel 3 (5,6) 3 (6,5)
KennethJones 30 (56,6) 18(39,1)
Mac Intosch 20 (37,8) 25 (54,4)

115



VIII - FACTEURS LIES A LA PROTECTION DU

GENOU LESE DANS LA VIE QUOTIDIENNE.

Voir tableauVI.

Une douleurau niveau du genou lésé(douleursurvenantau repos,à l'effort

ou lors desvariationsclimatiques)concerne91,7%despersonnesgênées dans

les gestes de la viequotidiennecontre 50% chez les autres.

Parmi les sujetsdéclarantne pluseffectuercertainsgestesau coursde la vie

de tous lesjours, lespositionsaccroupi et àgenousont les plusévitées.

Parmi lespersonnesnon gênées84,2%serelèventsansdifficultés de la

positionaccroupicontreseulement45,8%despersonnesgênées.

La course et le sautviennentensecondeposition.75% despatientsgênés dans

la vie quotidiennepeuventcourir et/ousautercontre94,7%dessujetsnon gênés.

Lesrésultatsconcernantl'instabilitéou l'appréhensionne montrentpas de

différencestatistiquementsignificative(p=0,39et p=0,12).

La gèneoccasionnéedans cessituationsest plusfréquemmentsecondaireà

uneopérationselonKennethJones même si ladifférencen'estpas

statistiquementsignificative(p=0,07). Laraisoninvoquéeestunedouleurau

niveau du site deprélèvement.

Le comportementau cours de la vie de tous lesjours,est indépendantdu type

de sportpratiqué,mais il varie selon leniveaudepratique.60,9%despersonnes

évitant certains gestes de la viecourantesont dessportifsde loisir contre29,7%

pour l'autregroupe.

116



TableauVI : facteurs liésà la protectiondu genou lésé dans les gestes de la vie
quotidienne.

Gestes Tousles gestes p
évités permis

Type de sport : 0,25
Pivot etcontact 15 (62,5) 59 (77,6)
Pivot sanscontact 3 (12,5) 9 (11,9)
Sans pivot 5 (20,8) 6 (7,9)
Aucun 1 (4,2) 2 (2,6)

Catégoriede sport : 0,01
Compétition 9(39,1) 52 (70,3)
Loisir 14(60,9) 22 (29,7)

Douleurs: <0,0001
Jamais 2 (8,3) 38 (50,0)
Vie quotidienne 9 (37,5) 6 (7,9)
Activité 4 (16,7) 12 (15,8)
Climat 9 (37,5) 20 (26,3)

Gonflement: 0,29
Jamais 19 (79,2) 68 (89,5)
Parfois 5 (20,3) 8 (9,5)

Appréhension: 0,12
Jamais 14 (58,3) 57 (75,0)
Parfois 10 (41,7) 19 (25,0)

Instabilité: 0,39
Jamais 21 (87,5) 71 (93,4)
Parfois 3 (12,5) 5 (6,6)

Accroupissement: <0,0001
Possible Il (45,8) 64 (84,2)
Impossible 13 (54,2) 12 (15,8)

Course et saut : 0,01
Possible 18 (75,0) 72 (94,7)
Impossible 6 (25,0) 4 (5,3)

Type detraitement: 0,07
Fonctionnel 1 (4,3) 5 (6,6)
Kenneth Jones 16 (69,6) 32 (42,1)
Mac Intosch 6 (26,1) 39 (51,3)
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IX - FACTEURS LIES A LA JOIE DE VIVRE.

Voir tableau VII.

Pourplus decommodités,nousappèlerons« heureux»lespatientsdont la

joie de vivre estconservéeet « triste»ceux pourlesquelselle est altérée.

Le choix dutraitementn'apasd'influencesignificativesur l'impression

globaleressentiepar lespatients(p=O,1).

Lespersonnesqui dénoncentunealtérationde leurjoie de vivre due à leur

genou, seplaignentdedouleurs,de gonflementsitératifs, d'appréhension,de

gène àl'accroupissementmais aussi lors de lacourseet du saut.

48,7% despersonnesheureusesdéclarentn'avoirjamaisdedouleurau

niveau du genou lésé contre 9,1% des sujets tristes.

Les épisodes degonflementdu genou neconcernentque 9% desheureux

alors que 68,2% des tristess'enplaignent.

L'appréhensionconcerne18% desheureuxcontre68,2%des tristes.

L'instabilitévraie n'influencepas leurbonheur quotidien(p=O,37).

L'accroupissementestdouloureuxpour 68,2% des gens tristescontre

seulement12,8% des gens heureux.

La courseet/ou le saut sontimpossiblespour 5,1% despersonnesdéclarant

conserverleur joie de vivre contre27,3%pour l'autregroupe.

Il n'existepas de rapport entre le type de sportpratiquéet la gènequotidienne

au niveau du genou.

Les compétiteursont conservéleur joie de vivre à88,5%contreseulement

61,1% des sportifs de loisir. Sans doute lamusculaturedesmembresinférieurs

qui estnécessaireà ce niveau depratiquepermet-elleunebonnerécupération

des fonctions de base du genou.
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TableauVII : facteurs liésà la joie de vivre.

Joie de vivre Joie de vivre p
conservée entravée

Douleurs: <0,0001
Jamais 38 (48,7) 2 (9,1)
Vie quotidienne 6 (7,7) 9 (40,9)
Activité 13 (16,7) 3 (13,6)
Climat 21 (26,9) 8 (36,4)

Gonflement: 0,04
Jamais 71 (91,0) 16 (72,7)
Parfois 7 (9,0) 6 (27,3)

Appréhension: <0,0001
Jamais 64 (82,0) 7 (31,8)
Parfois 14 (18,0) 15 (68,2)

Instabilité: 0,37
Jamais 73 (93,6) 19 (86,4)
Parfois 5 (6,4) 3 (13,6)

Accroupissement: <0,0001
Possible 68 (87,2) 7 (31,8)
Impossible 1°(12,8) 15 (68,2)

Courseet saut : 0,01
Possible 74 (94,9) 16 (72,7)
Impossible 4(5,1) 6 (27,3)

Typede traitement: 0,10
Fonctionnel 4 (5,2) 2 (9,1)
KennethJones 34 (44,2) 14 (63,6)
Mac Intosch 39 (50,6) 6 (27,3)

Gestesévités: <0,0001
Oui 8(10,4) 15 (71,4)
Non 69 (89,6) 6 (28,6)

Peurde récidive: <0,0001
Oui 34 (44,2) 20 (95,2)
Non 43 (55,8) 1 (4,8)

Type de sport : 0,20
Pivot et contact 60 (76,9) 14 (63,6)
Pivot sans contact 10(12,8) 2 (9,1)
Sans pivot 6 (7,7) 5 (22,7)
Aucun 2 (2,6) 1 (4,6)

Catégoriede sport : 0,002
Compétition 54 (71,1) 7 (33,3)
Loisir 22 (28,9) 14 (66,7)
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x - FACTEURS EXPLIQUANT L'ATTITUDE

FACE AU SPORT APRES L'ACCIDENT.

Voir tableau VIII

Ce tableau tientcomptedes réponses de 97personnes,puisque3 sur les 100

personnesinterrogéesnepratiquaientaucuneactivitésportiveavantl'accident.

La douleurest unecausemajeured'arrêtcompletdu sport. Parmi lessujets

ayant repris le sport, 56,3% souffrentparfoisde leur genou contre 90% de ceux

ayant tout arrêté.

L'appréhensionque les patientsressententau niveau de leur genou les aobligé

à modifier leur comportement.70% de ceux qui ont arrêté tout sports'en

plaignentcontre 25,3% de ceux quipoursuiventune activité. Uneinstabilité

existe chez 30% des sujets ayant cessé lapratiquede tout sport contre 5,8%pour

l'autregroupe.

Un déficit d'extensionpersistechez 40% despersonnesayant arrêté le sport

contre Il,5% chez celles qui le continue.

Le gonflementintermittentdu genoun'induit pas dedifférencesignificative

entre les deux groupes (p=0,13).

L'accroupissementpeut gêner au cours de sportsnécessitantune flexion de

genou importante ou lors de la pratiqued'exercicesenpositionà genou(comme

en Aïkido par exemple). Seuls 20,7% dessportifsse disent gênésà

l'accroupissementcontre 60% de ceux qui sontsédentaires.

La course et le saut sont impossiblespour40% despersonnesayantarrêtéle

sport, contreseulement6,9% de celles quipoursuiventle sport.
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La joie de vivre estentravéechez 80% despersonnesqui ont arrêté lapratique

du sport contreuniquement14,9% de celles quipoursuiventuneactivitésportive

régulière.

Il n'existepas dedifférencesignificativeentreles sports depivot-contactet

les autres, face à lapoursuitede l'activité physiqueaprèstraitement(p=0,43).La

reprised'unsport à risquepourlesgenouxestparfaitementenvisageableet ne

semble pasconstituerun handicappour lepatient.

En revancheles compétiteursont majoritairement(96,7%)poursuiviune

activitésportivecontrairementaux sportifs deloisir (77,7%).

La craintede seblesserà nouveau le genoun'empêchegénéralementpas les

patientsdereprendreuneactivitéphysique(p=O,Il).

Concernantles types detraitement,ont repris le sport83,3%despersonnes

ayant suivi untraitementfonctionnel, 83% de celles qui ontbénéficiés'une

opérationde Kenneth Jones et 97,7% decellesopérées selon latechniquede

Mac IntoschmodifiéeJ.H.Jaeger.
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TableauVIII: facteursexpliquantl'attitudeface au sport aprèsl'accident.

Reprised'un Arrêt de tout
sport sport

p

Douleurs: 0,05
Jamais 38 (43,7) 1 (10,0)
Parfois 49 (56,3) 9 (90,0)

Gonflement: 0,13
Jamais 77 (88,5) 7 (70,0)
Parfois 1°(11,5) 3 (30,0)

Appréhension: 0,007
Jamais 65 (74,7) 3 (30,0)
Parfois 22 (25,3) 7 (70,0)

Instabilité: 0,03
Jamais 82 (94,2) 7 (70,0)
Parfois 5 (5,8) 3 (30,0)

Extension: 0,04
Normale 77 (88,5) 6 (60,0)
Incomplète 10(11,5) 4 (40,0)

Accroupissement: 0,01
Possible 69 (79,3) 4 (40,0)
Impossible 18(20,7) 6 (60,0)

Course etsaut: 0,009
Possibles 81 (93,1) 6 (60,0)
Entravés 6 (6,9) 4 (40,0)

Joie devivre: <0,001
Conservée 74 (85,1) 2 (20,0)
Altérée 13 (14,9) 8 (80,0)

Type de sport : 0,24
Pivot et contact 68 (78,2) 6 (60,0)
Autres 19 (21,8) 4 (40,0)

Catégorie de sport : 0,005
Compétition 59 (67,8) 2 (20,0)
Loisir 28 (32,2) 8 (80,0)

Peurd'unerécidive: 0,Il
Oui 45 (51,7) 8 (80,0)
Non 42 (48,3) 2 (20,0)

Type detraitement: 0,04
Fonctionnel 5 (5,8) 1 (10,0)
Kenneth Jones 39 (45,4) 8 (80,0)
Mac Intosch 42 (48,8) 1 (10,0)

122



XI - FACTEURS EXPLIQUANT L'ARRET DE

TOUT SPORT, LE CHANGEMENT DE TYPE DE

SPORT OU LA REPRISE DU SPORT FAVORI

MAIS A UN NIVEAU INFERIEUR.

Voir tableauIX

L'arrêtdu sportpratiquéavantl'accidenta préférentiellementété dûàun

changementde modede vie. Lalésiondu genoua parfoisrévéléau patientles

limites de sonorganisme,comptetenude l'âgeet/oudu sportpratiqué.Souvent

l'arrêtmomentanéde touteactivité a obligé les gens àréorganiserleur vie et à

trouverde nouveauxcentresd'intérêts(familiaux parexemple).Pourcertains,

l'accidenta étél'occasiond'arrêterla compétitionpourdevenirentraîneur.

La douleurest en causemajoritairement:elle estprésentechez93,3%des

personnesayantmodifié leurs activitésà causede leur genoucontre57,7%pour

celles qui ontchangépourune autreraison.

La modificationdespratiquessportivesà causede lablessureau genouest en

relationdirecteavec lapeurd'unerécidive(p=0,003).

La causeprincipaled'abandondu sportfavori à causedu genouest

l'appréhension(66,7% contre30,8%).

Les résultatsne montrentpas dedifférencesignificativeentreles deuxgroupes

à proposde l'instabilité(p=0,17)ou dugonflementintermittentdu genou

(p=0,63).

La gèneà l'accroupissementestuneraisonsuffisantepourobliger l'arrêtde la

pratiquede certainssportscommel'Aïkido dont unepartiedu travail est

effectuéenpositionà genou (ousuvarivasa).
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Lorsquel'on comparelesdifférentesoptionsthérapeutiques,il apparaîtque

73,3% despatientsayantmodifié leurshabitudessportivesà cause de leur genou

blesséont bénéficiéd'uneopérationde typeKennethJones. Cela est àmettreen

relationavec ladouleurau niveau du site deprélèvementsignaléefréquemment

par cespatients.
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TableauIX : facteursliés àl'arrêtde tout sport, lechangementdesportou la
pratiquedu sportfavori mais à unniveauinférieurà celuipratiquéavant
l'accident.

Cause
Le genou

Le changementde
modede vie

p

Typede sport: 1
Pivot et contact Il (73,3) 20 (76,9)
Autres 4 (26,7) 6 (23,1)

Catégoriede sport : 0,33
Compétition 7 (46,7) 17 (65,4)
Loisir 8 (53,3) 9 (34,6)

Douleurs: 0,03
Jamais 1 (6,7) Il (42,3)
Parfois 14 (93,3) 15 (57,7)

Gonflement: 0,65
Jamais 12 (80,0) 23 (88,5)
Parfois 3 (20,0) 3 (11,5)

Appréhension: 0,05
Jamais 5 (33,3) 18 (69,2)
Parfois 10 (66,7) 8 (30,8)

Instabilité: 0,17
Jamais Il (73,3) 24 (92,3)
Parfois 4 (26,7) 2 (7,7)

Accroupissement: 0,06
Possible 8 (53,3) 22 (84,6)
Impossible 7(46,7) 4 (15,4)

Courseet saut : 0,12
Possibles 10(66,7) 23 (88,5)
Entravés 5 (33,3) 3 (11,5)

Peurd'unerécidive: 0,003
Oui 14 (93,3) 12(46,2)
Non 1 (6,7) 14 (53,8)

Typede traitement: 0,09
Fonctionnel 0(0,0) 2 (7,7)
KennethJones Il (73,3) 10 (38,5)
Mac Intosch 4 (26,7) 14 (53,8)
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XII - FACTEURS LIES AU NIVEAU DE

PRATIQUE DU SPORT FAVORI (COMPETITION

OU LOISIR).,

Voir tableau X

Leur impressionconcernantleurs deux genoux estcomparable(p=O,13pour le

genou sain etp=0,52pourle genou blessé).

Les compétiteurspratiquentenmajoritéun sport depivot et contact(91,8%)

contreseulement50% despratiquantsde loisir. Lareprisedu sport favori est

nettementplus fréquenteparmi lescompétiteurs(88,5%contre66,7%).

Le niveau derepriseestcomparableentre les deuxgroupes(p=0,42), tout

commel'arrêtdu sport àcausedu genou (p=0,33).

Parmi lessymptômesrésiduelsaprèstraitement,l'appréhensionest celui qui

est plusprésentchez les sportifs de loisir que decompétition(p=0,006). En ce

qui concernela douleur, legonflement,l'extensionet l'instabilité, il n'existepas

de différencesignificativeentre les deux groupes.

L'accroupissementest plus souventimpossiblechez les sportifs deloisir

(36,1%) que chez les sportifs decompétition(18%).

La courseet le saut sontrelativementbien conservésdans les deuxgroupes

(p=0,16).
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TableauX : facteurs liés au niveau depratiquesportive.

Pratiquedu sport en Compétition Loisir P
Impressiondu genousain: 0,13

Normal 51 (83,6) 25 (69,4)
Anormal 10(16,4) Il (30,6)

Impressiondu genoublessé: 0,52
Normal 23 (37,7) Il (30,6)
Anormal 38 (62,3) 25 (69,4)

Douleurs: 0,39
Jamais 27 (44,3) 12 (33,3)
Parfois 34 (55,7) 24 (66,7)

Gonflement: 0,54
Jamais 54 (88,5) 30 (83,3)
Parfois 7 (11,5) 6 (16,7)

Appréhension: 0,006
Jamais 49 (80,3) 19 (52,8)
Parfois 12 (19,7) 17(47,2)

Instabilité: 0,46
Jamais 57 (93,4) 32 (88,9)
Parfois 4 (6,6) 4 (11,1)

Extension: 1
Normale 52 (85,2) 31 (86,1)
Incomplète 9 (14,8) 5 (13,9)

Accroupissement: 0,05
Possible 50 (82,0) 23 (63,9)
Impossible Il (18,0) 13 (36,1)

Courseet/ou saut : 0,16
Possibles 57 (93,4) 30 (83,3)
Impossibles 4 (6,6) 6(16,7)

Type de sport : <0,0001
Pivot et contact 56(91,8) 18 (50,0)
Pivot sans contact 4 (6,6) 8 (22,2)
Sans pivot 1 (1,6) 10(27,8)

Reprisedu sport : 0,009
Sport favori 54 (88,5) 24 (66,7)
Changementde sport 5 (8,2) 4 (11,1)
Arrêt du sport 2 (3,3) 8 (22,2)

Niveaudereprise: 0,42
Egal ousupérieur 37 (68,5) 19 (79,2)
Inférieur 17(31,5) 5 (20,8)

Arrêt/changementde sport : 0,33
A cause du genou 7 (29,2) 8 (47,1)
Changementmode de vie 17 (70,8) 9 (52,9)
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XIII - COMPARAISON DES RESULTATS SELON

LE TYPE DE TRAITEMENT CHIRURGICAL

PARMI LES 59 PATIENTS PRATIQUANT LEUR

SPORT EN COMPETITION.

Voir tableauXl

En neconsidérantque les sportifs quipratiquaientun sport encompétition

avantl'accidentet qui ontbénéficiéd'untraitementchirurgical,l'effectif est de

59personnes.En revanche,toutes ont étérééduquéesauCentredeRééducation

Fonctionnellede Forbach.

Le sportqu'ellespratiquaientpréférentiellementétait de type pivot et contact

(93,2%) etrarementde type pivot sanscontact(6,8%).

Les sujets âgés de plus de 30 ans aumomentde l'accidentconstituent23,7%

del'effectif total.

Si on les sépare selon latechniqueopératoireutilisée(KennethJones (KJ) ou

Mac Intosch (MI)modifié J.H.Jaeger),on constateque les deux groupes sont

homogènesen nombre (30 KJ et 29 MI), maissurtouten âge, sexe, type de sport

et niveaupratiquéavantl'accident.

Leur impressionconcernantleurs deuxgenouxestcomparable.

La symptomatologieressentieau niveau du genoublessén'est pas

prédominantdans un des deux groupes.

Il n'existe pas dedifférencestatistiquementsignificativeentre les deux

groupes dans les suitesopératoires,concernantla reprised'activitéstype

accroupissement,course, saut, gestes de la viequotidienneou activités

physiqueset sportives.
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Les résultatsconcernantle niveaudereprisedu sportantérieurementpratiqué

sontstrictementsuperposables(p=1).

L'arrêtdu sport, lechangementde type desportou la reprisedu mêmesport

mais à un niveauinférieur, sont imputésà cegenoudans46,2%des cas après

uneplastieautendonrotuliencontre10%pourles sujets ayant étéopérésselon

la techniquede Mac Intosch.

Il est intéressantde constaterque 86,4% dessportifsde compétitionont pu

reprendreleur sport favori, alors qu'enmajoritéil s'agissaitd'un sportsollicitant

pour le genou, àsavoirde typepivot et contact.

La crainted'unerécidiveest plusfréquenteaprèsuneopérationselon

KennethJones(p=0.004).Les résultatsconcernantles autresvariables(et en

particuliersles diverssymptômes)étantcomparablesentre les deuxgroupes,

aucuneexplicationn'a pu être mise enévidence.

Au total, lajoie de vivre de cescompétiteursestégalementconservéeentre

les deux groupes(p=0,10),avec unrésultatglobal de 88,1% desatisfais.
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Tableau XI :comparaisondesrésultatsselon le type detraitementchirurgical
parmi les 59 sujetspratiquantleur sport encompétition.

Type detraitement KennethJones MacIntosch p
Age: 1

- 30 ans 23 (76,7) 22 (75,9)
+ 30 ans 7 (23,3) 7(24,1)

Sexe: 0,35
Homme 26 (86,7) 28 (96,5)
Femme 4 (13,3) 1 (3,5)

IMC: 0,76
= 25 22 (73,3) 23 (79,3)
> 25 8 (26,7) 6 (20,7)

Type de sport : 0,35
Pivot et contact 29 (96,7) 26 (83,7)
Pivot sanscontact 1 (3,3) 3 (10,3)

Niveau depratique: 0,44
National 6 (20,0) 6 (20,7)
Régional Il (36,7) 15 (51,7)
Départemental 13 (43,3) 8 (27,6)

Impression genousain: 0,30
Normal 23 (76,7) 26 (89,7)
Anormal 7 (23,3) 3 (10,3)

Impression du genoulésé: 0,11
Normal 8 (26,7) 14(48,3)
Anormal 22 (73,3) 15 (51,7)

Reprise du sport : 0,42
Oui 25 (83,3) 26 (89,7)
Non 5 (16,7) 3 (10,3)

Niveau dereprise: 1
Supérieur 2 (8,0) 3 (11,5)
Egal 15 (60,0) 16 (61,5)
Inférieur 8 (32,0) 7 (27,0)

Arrêt/changementde sport : 0,09
A cause du genou 6 (46,2) 1 (10,0)
Changement mode de vie 7 (53,8) 9 (90,0)

Douleurs: 0,60
Jamais 12 (40,0) 14(48,3)
Parfois 18 (60,0) 15 (51,7)
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TableauXI : comparaisondes résultats selon le type detraitementchirurgical
parmi les 59 sujetspratiquantleur sport encompétition(suite).

Type detraitement KennethJones Mac Intosch P
Gonflement: 0,70

Jamais 27 (90,0) 25 (86,2)
Parfois 3 (10,0) 4 (13,8)

Appréhension: 0,18
Jamais 22 (73,3) 26 (89,7)
Parfois 8 (26,7) 3 (10,3)

Instabilité: 1
Jamais 28 (93,3) 28 (96,5)
Parfois 2 (6,7) 1 (3,5)

Extension: 0,73
Normale 26 (86,7) 24 (82,8)
Incomplète 4 (13,3) 5(17,2)

Accroupissement: 0,18
Normal 22 (73,3) 26 (89,7)
Anormal 8 (26,7) 3 (10,3)

Course etsaut: 0,61
Possibles 29 (96,7) 27 (93,1)
Entravés 1 (3,3) 2 (6,9)

Peurd'unerécidive: 0,004
Oui 19 (63,3) 7 (24,1)
Non Il (36,7) 22 (75,9)

Gestes évités : 0,15
Oui 7 (23,3) 2 (6,9)
Non 23 (76,7) 27 (93,1)

Joie devivre: 0,10
Conservée 24 (80,0) 28 (96,5)
Altérée 6 (20,0) 1 (3,5)
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CONCLUSION
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Cetteétudeestbaséesur unquestionnairetéléphonéauprèsde 100personnes

ayantprésentéuneruptureisolée duligamentcroiséantérieuret dont la

rééducationfonctionnelle(seule oupost-opératoire)a étéinitiée au Centrede

RééducationFonctionnelledeForbach(Moselle).Sonobjectifestd'évaluerla

récupérationfonctionnelledu genou. Le recul moyen est de 2,6 ans.

Parmi les 100patientscorrespondantsaux critèresd'inclusion,61

pratiquaientun sport à un niveaucompétition.Les sports depivot et contact

concernaient74% del'effectif total.

Au planthérapeutique,48 personnesont bénéficiéd'uneplastieautendon

rotulien, 45 ont été opérées selon latechniquede MacIntoschau fascia lata

modifiéeparl.H.Jaeger,1 a eu uneplastieau DIDT et 6 ont ététraitées

fonctionnellement.

Lesparamètresévalués, en fonction del'âge,du sexe et du typed'activité

physiquepratiquée,concernentlessymptômes(comme ladouleur,le

gonflement,l'appréhensionet l'instabilité)et la fonctionnalitédu genou (au

cours de la viequotidienneet lorsd'activitéssportives).

Nous avons pu mettre enévidencequel'âgenemodifiait ni l'apparitionde

symptômesni l'attitudeface au sport aprèstraitement.Il est vrai que lesactivités

pratiquéesparles sujets âgés de plus de 30 ans étaient moinssollicitantespour le

genou.

A ce sujet, nousrejoignonslesconclusionsdeM.Rozenblatet l.P.Placet(15),

étudeconcernantle traitementfonctionnel. Deux étudesréaliséesaprès

reconstructionintra-articulairepar ungreffonos-tendonpatellaire-osn'ontpas

pu mettre en évidence dedifférencestatistiquementsignificativeentre ungroupe

jeuneet un groupe plusâgé:de plus de 35 anspourR.Viola et R.Vianelleo(22)

ou de plus 40 ans dansl'étudedeP.J.Novak,B.R.Bachet C.A.Hager(23).
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Il apparaîtqueles hommespratiquentdessportsplus àrisquepourleur genou

et àun niveauplus élevéquecelui des femmes. Enrevanche,la récupération

fonctionnelleestcomparable.

La douleurconcerne60%despatients,avecunefois surdeuxunecorrélation

avec lesvariationsclimatiques.

Au coursd'uneactivitéphysiqueintense,il persiste9% dedouleur,4% de

gonflement,10%d'appréhensionet 2%d'instabilité.Il sembledonclogiqueque

seuls 10% despersonnesinterrogéesaientinterromputotalementla pratique

sportive.

La reprisedu sportantérieurementpratiquéet responsablede larupturedu

ligamentcroiséantérieura étéposibledans 80% des cas.Parmieux, 72%

pratiquentce sportau mêmeniveauou àun niveausupérieurà celui qu'ils

avaientavantl'accident.

La reprisedu sportantérieurmais àun niveauinférieur, le changementde type

de sportet l'arrêtde touteactivité sportivesonttoustrois dus:soit àun

changementde mode de vie(majorationdu tempsconsacréà la famille, passage

du statutdejoueuràcelui d'entraîneur,parexemple),soit àunedouleur(à

l'effort voire mêmeau repos),à uneappréhensionou àtout autresymptôme

survenantau niveaudu genoublessé.Ceci instaureun climat d'inquiétudeet le

patientpeutalorsperdreconfianceen cegenouréparéet craindreunerécidive. Il

va alors de luimêmelimiter sesactivitésphysiques.

Globalement,78% despatientsdisentavoir conservéeleurjoie de vivre. A

contrario,4% d'entreeux signalentêtregênésquotidiennementpar leur genou.
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L'étudeconcernantle sous-groupedes sportifs met enévidenceque les

compétiteurssontmajoritairementâgés de moins de 30 ans (p=0,04) et

fréquemmentde sexemasculin(p=0,009). Entenantcomptedesrésultats

comparablesobtenusquelquesoit l'âgeou le sexe, ces deux groupespeuvent

être comparésuniquementen fonction de leur niveau de pratique.

Ainsi est apparu que les sports de pivot etcontactintéressentplus les

compétiteurs(92,8%) que lespratiquantsde loisir (51,4%). La reprise du sport

favori est aussi plus fréquente parmi lescompétiteurs(p=0,009).

Le symptômequi prédominelors de lapratiqueen loisir estl'appréhension.La

crainted'unerécidive est donc plussouventexpriméedans ce groupe(p=O,OI).

Nous avons étudiéséparémentles résultats des 59compétiteursayant

bénéficiésd'un traitementchirurgical.La seuledifférencesignificativeparmi

tous lesparamètresétudiés,concernela peur de seblesserà nouveauce genou

(p=0,004).

Dans lapublicationdeM.Rozenblatet l.P.Placet(15), de bonsrésultatssont

retrouvés dans lesous-groupedes sportifs. Ilsl'expliquentpar « une intelligence

neuro-musculaireplus développéepermettantuneréadaptationfonctionnelle

facilité et unerécupérationplus rapide de lastabilitédu genou».
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Questionnairede récupération
fonctionnelle du genouaprès rupture du

LCA.

IMC:

2 - femmeSexe: 1 - homme
Poids: kg
Taille: m
Date denaissance:
Date del'accident:
Modalitésdu traitement:

/ / 19
/ /

1 - traitementfonctionnel
2 - KennethJones autendonrotulien
3 - Mac Intoschau fascia latamodifié J.H.Jaeger
4-DIDT

Date dutraitementchirurgical: / /

Cotéatteint:
Côtédominant:

Droit Gauche
Droit Gauche

A - Avant l'accident:

1)Aviez-vousuneactivitésportive?

1 - sport avecpivot et contact: football, handball,
sports decombat, rugby, basket...

2 - sport avecpivot sanscontact: ski, tennis, volley,
athlétisme,gymnastique...

3 - sport sans pivot
4 - aucune

2) Dans quellecatégorie? 1- C = Compétition-7 niveau: 1-nat, 2-rég, 3-dép
2 - L = Loisir
3 - A = Actif
4 - S= Sédentaire

Nombred'heuresd'entraînementparsemaine?

3) Aviez-vousuneactivitéprofessionnellephysique? 1- oui 2 - non
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B - Actuellement:

1) Votre impressionconcernantvos genoux:

1 - normal, 2 - presquenormal, 3 - anormal, 4 - très anormal

* votregenousain :
* votregenoulésé:

123 4
1 2 3 4

2) Symptômesau niveaudu genouatteint:
1 - jamais
2 - dansla vie quotidienne(sédentaire)
3 - activité légère(courseà pied)
4 - activitémodérée(sportpivot sanscontact

ou travail physiquecontraignant)
5 - activité intense(sportpivot-contact)
6 - conditionsclimatiques

Des douleurs: 1 2 3 4
Le genouqui gonfle: 1 2 3
Uneappréhension(peur) : 1 2
Une instabilité(dérobement): 1

5 6
4 5

3 4
2 3

5
4 5

Extensiondu genouatteint: 1 - normale
2 - incomplète

Le relèvementde lapositionaccroupieest-il: 1 - normal
2 - gênant
3 - douloureux
4 - impossible

Concernantla courseet le saut,est-ce: 1 - normal
2 - instableau changementde
direction
3 - sautimpossible
4 - courseimpossible
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C - Concernant le sport:

Avez-vous: 1 - reprisvotresport favori
2 - changédesport
3 - arrêté touteactivitésportive

* Si reprise du sport :
1 - aumêmeniveau 2 - niveauinférieur 3 - niveausupérieur

- nombresd'heuresd'entraînementparsemaine?
- délai dereprisede ce sport ?
- délai dereprisede lacompétition?

(en mois parrapportà l'accidentet de lachirurgie)

* Si reprise à un niveauinférieur, changementou arrêt du sport,est-cedû :
1 - àvotregenou
2 - à unchangementde modede vie

D - Concernantvotre activité professionnelle:

Avez-vous: 1 - pu continuercetteactivité?
2 - avez-vousdû êtrereclassé?

E - Dans la viequotidienne:

* y a-t-il des gestes dans la viequotidienneque vousévitezde fairepour
protégervotregenou(porterun enfant,travailleraujardin) ?

1 - oui
2-non

* Avez-vouspeurde vousre-blesserau niveau de cegenou?
1 - oui
2-non

* Le fait d'avoirétéblesséauniveaude votre genou vousempêche-t-ilde
profiter de la vie commeavant?

1 - jamais
2 - parfois
3 - souvent
4 - presquetous lesjours
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RESUME DE LA T HESE

L'objectif de cette étudeétait de recueill ir lesimpressions subjectiveset
objectivesdespatients ayant subi une rupture du ligament croisé antérieurdu
genou, quelque soit le traitementutili sé.

Entre 1998 ct 2000, 100 patients ont été suivi au Centre de Rééducation
Fonctionnellede Forbach (Moselle) : 6traitements fonctionnels,48 plastiesau
tendon rotulien, 45 plastiesau fascia-lataet 1 une reconstructionau DIDT. Un
questionnaire a été téléphonéeà chaque patient en février 2002.

Lesparamètres évalués,en fonction del 'âge,du sexe et du typed'activité
physiquepratiquée, concernentles symptômes (douleur, gonflement,
appréhension, instabilité ...) et la fonctionnalité dugenou (au cours de la vie
quotidienne et lors d'activités sportives).

Lesrésultats obtenussont indépendantsdu sexe et de l 'âge. 80% despatients
ont pu reprendre leur sport favori, dont 72% au mêmeniveau ou à un niveau
supérieur.60% seplaignent d'une douleur au niveaude ce genou, dues aux
variations climatiquesune fois sur deux. Les compétiteurs reprennentplus
fréquemment le sport que lespratiquantsde loisir, dont le symptôme
prédominantest l' appréhension. Au total, 78% despatientsdisent avoir conservé
leur joie de vivre.

TITRE EN ANGLAIS

Funetional outeomeafler anteriorcruciate ligamenttear : a study about
100 patients followed up in Forbach Rehabilit ation Center(France).

THESE : MEDECINE GENERALE - ANNEE 2003

MOTS CLES :

Genou
Ligament croiséantérieur

INTITULE ET ADR ESSEDE L'U.F.R. :

Facultéde Médecine de Nancy
9, avenue de la forêtde Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex




