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I. Introduction: 

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est l'une des blessures 

ligamentaires du genou les plus courantes, en particulier lors d'activités sportives, et 

constitue la principale raison de l'instabilité du genou. De nombreux tests cliniques 

peuvent être utilisés pour détecter cette instabilité du genou, comme un test de 

Lachman positif et un test du tiroir antérieur. 

Malgré un signe clinique d'une lésion du ligament croisé antérieur, on opte 

généralement pour une IRM afin de confirmer le diagnostic mais aussi d'avoir une 

connaissance complète de toutes les autres lésions associées. 

Au cours de ces dernières décennies, la chirurgie du ligament croisé antérieur 

a fait un pas en avant important, ayant pour objectif une meilleure stabilité et 

fonction du genou, et prévenir la dégénérescence articulaire à long terme. 

L’avènement de l’arthroscopie a également fait partie des progrès de la 

chirurgie du LCA. Dans une étude réalisée par Laffargue et al.1, dans laquelle il a 

comparé la reconstruction arthroscopique et arthrotomie ouverte du ligament croisé 

antérieur comme traitement de la laxité antérieure chronique, on a observé moins de 

risque d'algodystrophie et de douleur antérieure du genou avec une rééducation 

plus rapide pour le groupe. traités par procédure arthroscopique. 

L’un des principaux problèmes perçus lors de la reconstruction du LCA est la 

sélection du greffon. Un substitut de greffon idéal pour la reconstruction du LCA 

doit reproduire son anatomie et ses propriétés biomécaniques, avec une taille 

suffisante, il nécessite également une fixation fiable et une cicatrisation biologique 

rapide sans réaction biologique indésirable ni morbidité du site donneur, avec 

d'excellents résultats à long terme. 
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L'évaluation de la chirurgie du LCA repose sur 3 facteurs principaux : le 

contrôle de la laxité, les résultats fonctionnels globaux grâce au score de Lysholm et 

Tegner et la reprise du sport pré-lésionnel. 

Dans la chirurgie moderne du LCA, les tendons os-tendon rotulien, tendon 

ischio-jambier et tendon quadriceps sont les candidats de première intention 

utilisés pour la reconstruction primaire par autogreffe. Chacune de ces techniques a 

ses avantages et ses inconvénients. 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective menée auprès de 9 patients, 

bénéficiant d’une reconstruction arthroscopique du LCA par greffe des ischio-

jambiers, au service de chirurgie orthopédique B4 du Centre Hospitalier Universitaire 

HASSAN II de Fès, entre février 2020 et décembre 2022. 

Notre étude vise à évaluer les résultats fonctionnels à court et moyen terme de 

cette procédure. 
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II.  Matériel et méthodes: 

 
1. Notre étude : 

Nous avons mené une étude rétrospective au sein du Service de Chirurgie 

Orthopédique et Traumatologique B4 du Centre Hospitalier Universitaire HASSAN II 

de Fès, sur une période de 2 ans, de février 2020 à décembre 2022, incluant 9 

patients présentant une instabilité chronique du genou secondaire à une rupture du 

LCA traitée. par reconstruction du LCA en un seul faisceau par greffe des ischio-

jambiers. 

Critère d'intégration: 

 Patients présentant une instabilité chronique du genou. 

 Patients présentant une rupture du LCA confirmée par une IRM. 

 Patients subissant une chirurgie de reconstruction d'un seul faisceau du LCA 

par greffe des ischio-jambiers. 

Critère d'exclusion: 

 Patients subissant une procédure KJ. 

 Patients subissant une révision de reconstruction du LCA. 

 Patients subissant une ligamentoplastie TLS pour traiter les ruptures du LCA. 

 Patients subissant une chirurgie de reconstruction à double faisceau du LCA 

par greffe des ischio-jambiers. 

 Patients pédiatriques présentant une lésion du LCA. 
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2. Méthodes : 

Nous avons collecté toutes les données cliniques, biologiques et radiologiques 

de chaque patient à partir du registre des hospitalisations, du registre des rapports 

opératoires et du registre des consultants. Une fiche technique a été utilisée pour 

simplifier la collecte de toutes les informations médicales. 

Les données des patients ont été codées et saisies sur un fichier Excel. 

Les résultats fonctionnels ont été appréciés par le score de Lysholm et Tegner. 

 

3. Objectif de notre étude : 

o Évaluer les résultats fonctionnels antérieurs du traitement chirurgical des 

lésions du LCA par greffe des ischio-jambiers. 

o Comparer ces résultats avec d'autres séries internationales. 

o Décrire les avantages et les inconvénients de cette technique chirurgicale. 
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III. Resultats: 

1. Sujets: 

1.1. Age: 

L'âge moyen de nos patients était de 38 ans allant de 23 ans à 54 ans. 

 
 

Figure 1: Répartition par âge 

 

1.2. Genre: 

Dans notre étude, nous avons constaté une prédominance masculine, avec 7 hommes pour 2 

femmes, et un sex ratio de 3/1. 
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Figure 2: Répartition par sexe 
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1.3. Etiologie: 

78% de nos patients ont été victimes d'un accident de sport et 22% d'entre eux 

ont été victimes d'un accident vasculaire cérébral responsable de leur lésion du LCA. 

Le football était le sport le plus pratiqué par notre population. Aucun de nos 

patients n’a été victime d’un accident du travail. 
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Figure 3 : Répartition par étiologie 

 

1.4. Mécanisme de blessure: 

Le mécanisme de blessure le plus prédominant était une force de rotation 

externe valgus sans contact représentant 45 %, suivie d'une rotation interne sans 

contact et d'une force de rotation valgus externe avec contact représentant chacune 

22 %. 

Le mécanisme d’hyperextension sans contact ne représente que 11 % dans 

notre étude. 

22% 

78% 
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Figure 4: Répartition par mécanisme de blessure 

 

1.5. Niveau d'activité avant la blessure: 

Le niveau d'activité avant la blessure a été déterminé pour chaque individu et 

tous étaient des athlètes récréatifs ou compétitifs. Pour être considéré comme 

compétitif, un individu doit avoir pratiqué régulièrement une activité sportive au 

moment de sa blessure. 

67 % étaient des athlètes récréatifs comparativement aux athlètes de 

compétition, ce qui représente 33 %. 

Aucun athlète professionnel n'a été traité dans cette série. 

22% 

45% 

11% 

22% 



Reconstruction arthroscopique du ligament croisé antérieur par la méthode DIDT: technique et résultats 

Docteur MNINA Ayoub 21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Competitive 

Recreational 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: Répartition par niveau d'activité pré-lésionnelle 

1.6. Antécédents médicaux: 

Un de nos patients a été suivi pour diabète de type 2. Aucun de nos patients 

n’était candidat à une opération du genou. 

1.7. Côté concerné : 

67% de nos patients avaient une blessure au genou droit et seulement 33% 

une blessure au côté gauche. 
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Figure 6: Répartition par côté affecté 
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1.8. Symptomes: 

Tous nos patients se plaignaient de douleurs antérieures et de cessions du 

genou, 78% d'entre eux se plaignaient également de douleurs articulaires, 33% 

présentaient un blocage intermittent, 22% présentaient une sensation de claquement 

et 11% d'entre eux un gonflement. 
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Figure 7: Symptomes 

1.9. Examen physique : 

Dans notre étude, tous nos patients présentaient une lésion du LCA 

cliniquement évidente, avec un test de Lachman et un test du tiroir antérieur 

positifs, 89 % d'entre eux avaient un test de pivot shift positif. 55% de nos patients 

avaient également un syndrome méniscale associé, 11% d'entre eux avaient 

Test du tiroir postérieur, outre les crépitements fémoro-patellaires et la laxité 

en varus qui ont également été décrits dans 11 % de nos cas. 

Aucun de nos patients n’a présenté de laxité clinique en varus ou en valgus. 

Le test de Lelli et le test de Slocum n’étaient pas reportés dans les dossiers de nos 

patients. 
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Figure 8: Examen physique  

1.10. Radiographies préopératoires : 

Tous nos patients ont réalisé des radiographies de face et de profil. 78 % de nos 

patients avaient des radiographies normales et 22 % avaient une arthrose. 

Aucun de nos patients n’a présenté de signes radiologiques de rupture du LCA : 

• Signe de sulcus latéral profond 

• Dépression du condyle fémoral latéral représentant une fracture par impaction 

• Signe de translocation tibiale antérieure 

• Deuxième fracture 

• Fracture arquée 

• Épanchement articulaire 
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Figure 9: Radiographies de face et profil du genou ne montrant aucun signe anormal 

1.11. IRM : 

Une IRM a été réalisée chez tous nos patients et nous a permis de 

diagnostiquer une rupture du LCA ainsi que d’autres lésions associées. 

L’imagerie des déchirures du ligament croisé antérieur doit être divisée en 

signes primaires et secondaires. 

Les signes primaires sont ceux qui concernent le ligament lui-même. Les 

signes secondaires sont ceux qui sont étroitement liés aux lésions du ligament 

croisé antérieur. 

Concernant les signes primaires de rupture du LCA, une discontinuité des 

fibres a été montrée chez tous nos patients à l'IRM, une augmentation du signal en 

T2 a été observée dans 44% de nos cas, un signal d'encoche vide a été décrit chez 

33% des patients, une tuméfaction était présente chez 22% des patients. cas. Le 

signe d’écart et le signe d’empreinte ont été décrits chez 11 % de nos patients. 

Une orientation anormale du ligament croisé antérieur par rapport à la ligne 

intercondylienne (Blumensaat) n’a pas été décrite dans les rapports d’IRM de nos 

patients. 
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Figure 10: Principaux signes de rupture du LCA 

 
 

Figure 11: Vue coronale d'une séquence FAT SAT montrant une déchirure complète du LCA. 
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Concernant les signes secondaires, nous avons observé une lésion du 

ligament collatéral latéral dans 33 % de nos cas, suivie d'un signe de translocation 

tibiale antérieure et d'un LCP courbé qui ont été décrits dans 22 % de nos cas. Une 

contusion osseuse a été retrouvée dans 11 % de nos cas ainsi que pour une fracture 

du Segond. Une corne postérieure découverte du ménisque latéral a été retrouvée 

chez 11 % de nos patients. 
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Figure 12: Signes secondaires de rupture du LCA 

L'IRM renseigne également sur les lésions associées comme une rupture du LCP 

associée qui a été retrouvée dans 11% de nos cas, une lésion méniscale associée qui 

représentait dans nos cas 55% pour le ménisque médial et 22% pour le ménisque latéral. 

Une lésion du ligament collatéral latéral du genou était également présente chez 22 % de 

nos patients. 
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Figure 13: Vue sagittale montrant une déformation du PCL indiquant une déchirure 
du LCA 

 
 
 
 
 

Figure 14: Vue sagittale montrant la translation tibiale antérieure. 
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Figure 15: Blessures associées 
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Figure 16: Vue sagittale montrant une lésion du ménisque latéral associée à une 

déchirure du LCA. 
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2. Technique opératoire : 

Tous nos patients ont été traités selon la technique de reconstruction du LCA 

en un seul faisceau avec greffe des ischio-jambiers. 

2.1. Moment de la chirurgie du LCA : 

Dans notre étude, le délai moyen de chirurgie du LCA était de 27 mois après le 

traumatisme. 

2.2. Installation: 

Dans notre étude, tous nos patients étaient installés en décubitus dorsal à 

l’aide d’un repose-pied rembourré fixé à la table d’opération, ajusté pour positionner 

le genou à un minimum de 120° de flexion. 

2.3. Type d'anesthésie : 

La rachianesthésie a été utilisée pour tous nos patients. 

2.4. Type d'incision pour le prélèvement du greffon : 

Les tendons du gracile et du semi-tendineux sont situés médialement par 

rapport à l'ATT, puis une incision cutanée verticale d'environ 2 cm a été utilisée pour 

le prélèvement du greffon. 

2.5. Décapage des tendons : 

Les tendons ont été libérés de l'insertion distale commune de la jambe 

ansérine (Figure 17). Le gracilis a d'abord été identifié, isolé et fortement tiré avec un 

petit dissecteur courbé à 90°, puis libéré de son insertion tibiale. 

L'extrémité libre du semi-tendineux était ensuite saisie avec une pince de 

Kocher pour empêcher sa rétraction proximale. 

L’extrémité libre du gracilis a ensuite été cousue sur une distance de 30 mm 

avec une suture n°2 à haute résistance (Figure 18). 

Le gracilis a été libéré de ses bandes fasciales rares et ténues à l'aide de 

ciseaux Metzenbaum ouverts, puis un décolleur tendineux à boucle ouverte est 
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ensuite inséré sur le tendon, et le décolleur tendineux a été avancé en veillant à 

rester dans l'axe longitudinal du muscle (Figure 18). 

 

 

Figure 17: Libération des deux tendons de leur insertion tibiale commune distale 

 
 
 

 

Figure 18: L'extrémité du gracilis est cousue avec une suture n°2 et le semi-

tendineux est récolté avec un décapant de tendon en boucle ouverte. 
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2.6. Préparation du greffon : 

Les extrémités des deux tendons ont été cousues au fouet avec une suture 

Vicryl #2 résistante et sur une distance de 30 mm (Figure 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 19: Préparation du greffon  

 

La greffe a ensuite été doublée pour former une quadruple greffe des ischio-

jambiers. 

Deux sutures étagées ont été utilisées pour unir les deux pattes du transplant 

pour aboutir à une structure unique produisant un transplant à quatre brins. 

Les extrémités des deux tendons ont été cousues au fouet avec une suture 

Vicryl 2 résistance et sur une distance de 30 mm (Figure 19). 

Ensuite, le transplant a été passé dans un bloc de dimensionnement, afin de 

déterminer le diamètre du tunnel osseux tibial et fémoral. 

 

2.7. Prétension peropératoire 

Dans notre étude, la prétension peropératoire n’a pas été utilisée. 
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2.8. Utilisation d'une gaze stérile imbibée de solution de Vancomycine : 

Dans notre étude, nous n’avons pas utilisé de gaze stérile imbibée d’une 

solution de Vancomycine. 

2.9. Exploration arthroscopique : 

L'exploration arthroscopique du genou blessé a révélé dans tous nos cas une 

rupture complète du ligament croisé antérieur associée à : 

• Un LCP blessé chez 1 patient (11% de nos cas) 

• Lésion du ménisque médial associée chez 2 patients (22% de nos cas) 

• Lésion du ménisque latéral associée chez 1 patient (11% de nos cas) 

2.10. Tunnels osseux : 

Nous avons utilisé un portail antéromédial (AM) comme portail de visualisation 

principal et un portail antérolatéral (AL) comme portail instrumental principal. 

Sur la corticale tibiale, le point de départ moyen du pin guide était à 2 cm en 

dedans de la tubérosité tibiale antérieure et à 3 cm sous le bord articulaire. 

L'obliquité moyenne AP était d'environ 55° par rapport à l'horizontale (Figure 20). 

Ensuite, le tunnel tibial a été foré à la taille appropriée avec un alésoir canulé 

d'un diamètre moyen du tunnel tibial de 9 mm. 

Ensuite, un pin guide a été introduit pour définir la position du tunnel osseux 

fémoral, puis il a été foré avec un alésoir canulé d'un diamètre moyen du tunnel 

fémoral de 9 mm (Figure 20). 
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Figure 20: Linge des tunnels osseux tibial (gauche) et fémoral (droite) 

Le bord intra-articulaire du tunnel a ensuite été nettoyé au rasoir. 

 

Figure 21: Le tunnel fémoral après forage sous arthroscopie 

 
2.11. Fixation du greffon : 

Dans notre étude, nous avons utilisé des vis d’interférence afin de fixer le 

greffon dans les tunnels osseux tibial et fémoral pour tous nos patients. 
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Figure 22: Fixation du greffon 

 
2.12. Immobilisation: 

Pour tous nos patients, nous avons utilisé une genouillère pour l’immobilisation. 

 

3. Prise en charge postopératoire : 

3.1. Séjour hospitalier postopératoire : 

La durée moyenne d'hospitalisation postopératoire était de 4 jours avec un 

minimum de 2 jours et un maximum de 9 jours. 

3.2. Médicament: 

Tous nos patients ont bénéficié d'une prophylaxie antimicrobienne par 

amoxicilline-clavulanate, d'une thromboprophylaxie par héparine de bas poids 

moléculaire (HBPM), ainsi que d'un contrôle de la douleur postopératoire basé sur 

une analgésie multimodale par anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et un 

association de paracétamol et de codéine. 

3.3. Rééducation: 

Tous nos patients ont bénéficié du même protocole de rééducation débuté 

24h après l'intervention assurée par l'équipe de kinésithérapie affiliée à notre service 

pendant toute la durée du séjour hospitalier post-opératoire. 
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Après leur sortie de l’hôpital, les patients ont été transférés dans des centres 

de rééducation externes. Il est à noter que la rééducation n'a pas toujours été 

respectée par nos patients en raison de son accessibilité qui n'a pas toujours été 

facile. 

La durée moyenne de rééducation était d'environ 4 mois. 

4. Suivi : 

 

4.1. Time-lapse de suivi : 

Dans notre étude, nous avons suivi nos patients pendant une durée moyenne 

de 20 mois. 

4.2. Évaluation subjective : 

Les patients ont rapporté des douleurs antérieures du genou lors d'activités 

intenses ou en position agenouillée-accroupie dans 33 % de nos cas, 22 % de nos 

patients ont rapporté un pli du genou associé à un gonflement lors d'exercices à fort 

effort. 11 % de nos patients ressentaient occasionnellement le besoin d'utiliser des 

béquilles notamment lors de longues distances à pied. 

Une évaluation globale utilisant le score de Lysholm a été réalisée et le score 

de Lysholm moyen postopératoire était de 88 classé bon. 

 

4.3. Évaluation objective : 

Dans notre pratique quotidienne, le seul moyen dont nous disposons pour 

mesurer la laxité ligamentaire est un examen clinique, sans test instrumental, ce qui 

rend nos résultats subjectifs. 

Aucun de nos patients n’a eu de perte d’amplitude de mouvement, ni un test 

de Lachman positif ni un test de Pivot Shift. 

4.4. Complications: 

Aucun de nos patients n'a souffert de complications périopératoires ou 

postopératoires, telles qu'une lésion vasculaire ou nerveuse, une thrombose 

veineuse profonde, une infection, une lésion du ligament collatéral, une fracture 

fémorale ni aucune complication lors du prélèvement du greffon. 
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4.5. Time-lapse de reprise d’activité professionnelle : 

Le délai de reprise de l’activité professionnelle dépendait de la profession du 

patient et variait entre 2 et 5 mois avec une moyenne de 3 mois. 

4.6. Reprise de l'activité sportive : 

56% de nos patients ont repris leur activité sportive. Il a fallu en moyenne 10 

mois à nos patients pour retrouver leurs activités récréatives, sachant qu'aucun 

d'entre eux n'était un sportif professionnel. 

Mais il est à noter que certains de nos patients ayant pu reprendre leur activité 

sportive, se plaignaient d'instabilité, de douleurs et de gonflements lors de la 

pratique de sports à effort intense. 
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IV. Discussion: 

 
1. Sujets : 

1.1.  Âge, sexe et niveau d’activité avant la blessure :36 

Nous observons la plus forte incidence de lésions du LCA chez les jeunes 

entre 15 et 25 ans, notamment ceux qui pratiquent des sports de pivotement37. 

Il a été rapporté que les femmes courent un risque de blessure 2 à 8 fois plus 

élevé que les hommes, les taux pour chaque sexe différant légèrement selon le type 

de sport35,38-40. Cela a été lié à des facteurs de risque anatomiques 

(augmentation de l'angle Q, taille de l'encoche fémorale, géométrie du LCA, pente 

tibiale, pronation de l'articulation sous-talienne, indice de masse corporelle, laxité 

ligamentaire, valgus apparent du genou et force musculaire) mais également à des 

facteurs de risque hormonaux. 

Il a également été rapporté que le risque de blessure du LCA augmente avec le 

niveau de compétition (niveaux secondaire et collégial)41.  

Dans notre étude, nous avons également remarqué une incidence plus élevée 

de blessures du ligament croisé antérieur sans contact chez les athlètes jeunes et 

d'âge moyen, âgés en moyenne de 38 ans. Cette différence d'âge par rapport aux 

autres séries pourrait s'expliquer par une population peu spécifique, avec un niveau 

de compétition récréative et aucun athlète professionnel. Nous avons également 

observé une incidence plus élevée de lésions du LCA chez les hommes, 

contrairement à certaines études mentionnées précédemment, qui pourrait 

s'expliquer principalement par le taux plus faible de lésions du LCA. 

pratique sportive dans notre population générale féminine. 
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1.2. Mécanisme de blessure :42 

Environ 70 % de toutes les lésions du LCA surviennent par des mécanismes 

sans contact. 

De nombreuses études axées sur les mécanismes biomécaniques associés aux 

lésions du LCA ont été réalisées et un large éventail de facteurs de risque de rupture 

du LCA ont été proposés. Bien que la biomécanique du plan sagittal (telle que la 

translation tibiale antérieure et la flexion du genou) puisse être le principal 

mécanisme par lequel le LCA est chargé, la biomécanique du plan frontal et 

transversal joue également probablement un rôle dans la charge du LCA. 

Le LCA est largement considéré comme la principale contrainte à la translation 

tibiale antérieure, en particulier à un faible angle de flexion du genou (environ 30 

degrés ou moins). En revanche, l’activation du quadriceps est une source potentielle 

de translation tibiale antérieure. Nunley et al.43 et DeFrate et al.44 ont découvert 

qu'aux angles de flexion inférieurs du genou, le tendon rotulien est orienté vers 

l'avant par rapport au tibia, ce qui signifie qu'une activation du quadriceps pourrait 

créer une force dirigée vers l'avant sur le tibia via le tendon rotulien. De plus, 

l'impact au sol peut créer une force de compression articulaire dans le genou, et 

certains auteurs45 ont suggéré que cette force pourrait jouer un rôle dans la 

génération d'une force dirigée vers l'avant sur le tibia en raison de l'inclinaison 

postérieure du plateau tibial, en particulier lorsque le genou est presque plein. 

extension. Un faible angle de flexion du genou peut également limiter les effets 

protecteurs de la cocontraction des ischio-jambiers, étant donné que les ischio-

jambiers s'attachent au tibia lorsque le genou est presque en extension complète, 

inhibant la production d'une force de cisaillement postérieure élevée46 (Figure 36). 
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Figure 23: L'angle de flexion du genou réduit l'angle du tendon rotulien, réduisant 

ainsi la ligne de traction du tibia dans la direction de cisaillement antérieure. Le 

muscle ischio-jambier protège en grande partie le LCA et sa ligne de traction est 

plus grande pour produire une force de cisaillement postérieure lorsque le genou 

est fléchi. 

Bien que la force tibiale antérieure soit largement acceptée comme un facteur 

influent dans la rupture du LCA, l'ajout de charges dans d'autres plans peut encore 

augmenter la tension du LCA et le risque de blessure. Berns et al.47 ont constaté 

que l'ajout d'un couple valgus à une force tibiale dirigée vers l'avant générait 

davantage de contraintes sur le LCA que la force antérieure seule. À l'aide d'une 

analyse vidéographique, Krosshaug et al.48 ont découvert que l'effondrement 

dynamique du valgus du genou était le mécanisme le plus courant de lésion du LCA.
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Cependant, il est difficile de déterminer le point exact de rupture du LCA à 

l'aide de l'analyse vidéographique et, plus important encore, les auteurs ont noté la 

présence d'un valgus. effondrement du genou après l'heure estimée de la rupture. 

Par conséquent, le collapsus en valgus pourrait être le résultat de la cession du 

genou après la rupture du LCA, plutôt que le mécanisme de la blessure (Figure 37). 

 
 

Figure 24: Mécanisme de chargement multiplanaire d'une lésion du ligament croisé 

antérieur sans contact. 
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Une cinématique anormale du genou dans le plan transversal a également été 

étudiée en tant que mécanisme potentiel de lésion du LCA. Markolf et al.49 ont 

découvert que les LCA des genoux cadavériques subissaient une force de traction 

deux fois plus importante lorsque la force quadriceps appliquée était combinée à un 

moment de rotation interne du genou que lorsque la force quadriceps était 

appliquée seule (Figure 38). D’autre part, il a été démontré que l’application d’un 

moment de rotation externe du genou combiné à la force du quadriceps réduit la 

tension du LCA. La rotation externe du genou ne doit cependant pas être exclue en 

tant que facteur contributif aux lésions du LCA en raison du risque de conflit du LCA 

contre l’échancrure intercondylienne fémorale50.  

Dans l’ensemble, la littérature suggère que ni la cinématique du plan frontal ni 

la cinématique du plan transversal n’augmentent à elles seules la déformation du 

LCA, mais la combinaison de ces facteurs de risque avec la cinématique du plan 

sagittal expose le LCA à un risque plus élevé de rupture. 

Dans notre étude, les mécanismes sans contact étaient prédominants et 

responsables de lésions du LCA chez 78 % de nos patients. Une force de valgus était 

présente dans 67 % de nos cas, avec une force de rotation externe majoritairement 

associée dans 45 % contre une force de rotation interne dans seulement 22 % des 

cas. Un mécanisme isolé d’hyperextension sans contact n’était présent que dans 11 

% des cas. 
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Figure 25: Une force de valgus associée à une rotation externe du tibia est 

appliquée au genou en flexion 

1.3. Étiologie : 

La rupture du LCA survient dans 85 % des cas lors d'une activité sportive, plus 

rarement il s'agit d'un AVM ou d'un accident du travail. 

Les principaux sports incriminés associent un mécanisme de rotation externe 

valgus sans contact, comme (le football, le handball, le tennis, le rugby)51.  

Dans l'étude d'Ilahiane et al.52, les accidents sportifs représentaient 75 % des 

étiologies des lésions du LCA, contre 77 % dans l'étude d'El hassib et al.53 et 89 % 

dans l'étude de Hocquet et al.54. 

Dans notre étude, les accidents sportifs représentaient également l'étiologie la 

plus fréquente (78 

%), comme décrit dans d'autres études, suivi de l'AMIU (22 %). Le sport 

pratiqué par tous nos patients est le football, qui reste le sport le plus populaire 

dans notre pays. 
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1.4. Symptômes :51 

 

La douleur au genou est presque toujours présente ; son intensité n'est pas 

proportionnelle à la gravité des lésions anatomiques ; elle est influencée de manière 

significative par l'hémarthrose. Elle est observée entre 57% et 100% dans la 

littérature52,53,55. Dans notre étude, tous nos patients se plaignaient d’une 

douleur antérieure au genou. 

 

Une sensation de claquement évoque une rupture d'un ligament ou d'un 

ménisque, voire une fracture associée. Elle est observée entre 37 % et 50 % dans la 

littérature52,55. Dans notre étude, 22 % de nos patients présentaient une sensation 

de claquement. 

 

L'abandon du genou, généralement bien décrit par le patient, est le signe 

d'une orientation d'une lésion du pivot central et/ou d'un ligament latéral. Elle est 

observée entre 50% et 100% dans la littérature52,53,55. Dans notre étude, tous nos 

patients se plaignaient d'un affaissement du genou 

 

Un gonflement, quasi contemporain du traumatisme, est un signe 

d'orientation de l'hémarthrose secondaire à une rupture du pivot central, mais il 

peut également s'agir d'une fracture. Elle a été observée dans 11% de nos cas. 

Verrouillage intermittent. Elle est observée entre 19% et 100% dans la 

littérature52,53,55. Dans notre étude, 33 % de nos patients se plaignaient d'un 

verrouillage intermittent. 

1.5. Examen physique :56 

L'examen physique est un aspect important du diagnostic initial et du 

processus de prise de décision en cas de lésions du ligament croisé antérieur (LCA) 

et il est donc essentiel de connaître les preuves disponibles concernant l'exactitude 

diagnostique de l'examen physique. 

 

 



Reconstruction arthroscopique du ligament croisé antérieur par la méthode DIDT: technique et résultats 

Docteur MNINA Ayoub 44 

 

 

Les trois examens physiques les plus courants permettant de détecter une 

insuffisance du LCA sont le test du tiroir antérieur, le test de Lachman et le test de 

changement de pivot. 

Les origines exactes du test du tiroir antérieur restent incertaines. L'examen 

est réalisé patient en décubitus dorsal avec le genou en flexion à 90° (Figure 39). Un 

résultat de test positif est une translation tibiale antérieure accrue de la jambe 

impliquée par rapport à la jambe non impliquée. Il a une faible sensibilité et une 

utilisation limitée pour exclure une insuffisance du LCA avec un résultat de test 

négatif dans les blessures aiguës mais une sensibilité beaucoup plus élevée dans les 

blessures chroniques. Ces défauts proviennent de la difficulté à placer le genou à 

90° de flexion en raison de la protection musculaire et de l'épanchement présents 

dans les blessures aiguës, en plus du rôle des muscles ischio-jambiers qui 

stabilisent le tibia, empêchant la translation antérieure. Enfin, l’anatomie de 

l’articulation du genou en flexion à 90° peut être responsable d’une interaction « 

butée de porte » entre la surface convexe du condyle fémoral postérieur et la surface 

concave du plateau tibial médial et de la corne postérieure du ménisque médial. Il a 

une spécificité modérée, bien que inférieure à la spécificité des tests de Lachman et 

du pivot shift. Des résultats faussement positifs peuvent être observés en cas de 

lésions du LCP où l'affaissement du tibia est considéré comme la position normale. 
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Figure 26: Test du tiroir antérieur. 

 

La première description publiée du test de Lachman a été fournie par Torg et 

al. en 197657. L'examen est réalisé patient en décubitus dorsal, le genou en légère 

flexion (entre 20° et 30°), un résultat positif au test de Lachman serait un 

mouvement antérieur notable du tibia avec un point final qualifié de « mou ». » ou « 

pâteux » (Figure 40). La principale limite du test de Lachman est la difficulté 

d’effectuer correctement la manœuvre d’examen par des examinateurs ayant de 

petites mains ou sur des patients ayant un tour de cuisse important. Il a la 

sensibilité la plus élevée et constitue le test le plus précis pour les blessures aiguës 

et chroniques, mais avec une faible sensibilité pour les ruptures partielles du LCA. Il 

a également une spécificité élevée, précise pour le diagnostic d’une lésion du LCA 

avec un résultat de test positif. 

 

 

 

 

 

 
Figure 27: Test de Lachman
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Le test de pivotement a été décrit initialement par Galway en 1972 et a été 

introduit dans les examens cliniques de routine dans les années 198058. Il s’agit 

d’une manœuvre qui tente de produire une sensation « d’effondrement du genou » 

résultant d’une insuffisance du LCA due à une subluxation antérieure du tibia lorsque 

le genou s’approche de l’extension et une réduction soudaine de cette subluxation 

lorsque le genou est fléchi. Le test consiste à soulever la cheville du patient d'une 

main et à fléchir le genou en stabilisant la face postérieure du péroné sur la tête 

latérale du gastrocnémien avec le talon de l'autre main. Ensuite, le genou est étendu, 

le dessus de la main soutenant le tibia sur le côté latéral et appliquant une légère 

contrainte en valgus (Figure 41). Le test de changement de pivot est un test plus 

difficile à réaliser que les deux manœuvres précédentes et des résultats de test 

faussement négatifs peuvent survenir en raison de l'action musculaire protectrice 

contre le phénomène de subluxation. De plus, le rattachement du LCA à la partie 

proximale du PCL ou les blessures concomitantes du MCL peuvent limiter la quantité 

de force de valgus pouvant être appliquée au genou. Il a la spécificité la plus élevée 

et donc le plus utile pour diagnostiquer une lésion du LCA avec un résultat de test 

positif mais avec une très faible sensibilité. 

 

Figure 28: Test de changement de pivot. 

 

Dans notre étude, tous nos patients avaient un test du tiroir antérieur et un test de 

Lachman positifs. Le test Pivot Shift était positif chez 89% de nos patients.
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1.6. Radiographies préopératoires : 
 

Figure 29: Vues AP et latérales du genou. 

 

Nous avons généralement besoin d'une vue antéro-postérieure et latérale du genou 

(Figure 42). 

D'autres radiographies peuvent être nécessaires. 

Il est principalement utilisé pour rechercher une fracture, mais également la 

présence d’une arthrose. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 30: Radiographie AP du genou montrant une fracture du Segond 

Une fracture de Segond (Figure 43) est pathognomonique d'une lésion du LCA 

secondaire à un mécanisme de rotation interne en varus résultant d'une avulsion du 

ligament méniscotibial externe. 
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Une avulsion de la colonne tibiale antérieure équivaut à une lésion du LCA. Ce 

type de blessure est plus fréquent chez les enfants âgés de 8 à 14 ans. 

On recherche également une avulsion de l'insertion fémorale du ligament 

collatéral médial. 

Dans notre étude, hormis une arthrose retrouvée sur 22 % des radiographies 

de nos patients, aucune autre lésion n’a été retrouvée. 

1.7. IRM : 59 

L’IRM est l’outil de diagnostic le plus couramment utilisé pour les lésions du 

LCA. Il a été démontré que l’IRM du genou pour les lésions du LCA présente une 

sensibilité et une spécificité élevées (respectivement 87 à 95 % et 50 à 100 %).60-66 

Bien que le LCA puisse être visualisé avec des images pondérées T1 ou T2 sur 

des vues « standards » dans les plans coronal axial et sagittal, des séquences IRM 

spéciales, telles que des vues dans les plans coronal oblique et sagittal oblique, ont 

été développées et permettent une visualisation claire. et une reconnaissance 

prévisible des ruptures partielles du LCA.67,68 

Dans notre étude, nous avons principalement utilisé des séquences pondérées 

T1 et T2 avec densité de protons supprimées (PD FS), avec des vues standards. 

Plusieurs signes directs d’IRM indiquent une perturbation complète du LCA. La 

discontinuité des fibres du LCA témoigne d'une déchirure complète (Figure 44 et 

Figure 45). L’apparition d’une rupture aiguë du LCA a été décrite comme une masse 

œdémateuse avec une augmentation du signal T2 et une morphologie anormale. 

Après la phase aiguë, le LCA lésé perd parfois son aspect de masse œdémateuse et 

prend un aspect moins linéaire et fragmenté, comme la perte d'une orientation 

parallèle à l'échancrure intercondylienne. Dans les cas chroniques, les lésions du 

LCA ont tendance à montrer une absence de fibres du LCA. Le signe dit d'encoche 

vide fait référence à un résultat d'IRM dans lequel un signal fluide plutôt que des 

fibres normales du LCA est observé au niveau du site de fixation proximal. Il est 

généralement mieux représenté sur les images axiales pondérées en T2. 
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Figure 31: Vue sagittale oblique montrant la discontinuité du LCA (flèche blanche). 
 

 

Figure 32:Images coronales obliques de (c) les faisceaux AM et (d) les faisceaux PL montrant une 

déchirure complète du LCA (flèche blanche). 

Dans notre étude, une discontinuité des fibres a été observée chez tous nos 

patients en IRM, une augmentation du signal en T2 a été observée dans 44% de nos 

cas et un signal d'encoche vide a été décrit chez 33% des patients. 
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Plusieurs signes secondaires d'une déchirure complète du LCA ont été décrits, 

ce qui peut constituer un indice utile pour le diagnostic d'une déchirure du LCA. Les 

signes secondaires les plus utiles sont la boucle PCL « PCL courbée » (Figure 46) ; un 

« dévoilement » de la corne postérieure du ménisque latéral ; déplacement antérieur 

du tibia (plus de 5 à 7 mm, plus prononcé latéralement) qui est indiqué par une 

ligne tracée à 45° par rapport à l'extrémité postéro-supérieure de la ligne de 

Blumensaat qui ne coupe pas la partie plate du plateau tibial (Figure 47 & Figure 48) 

; un sillon fémoral latéral profond « supérieur à 2 mm » (Figure 49) 

; et une contusion osseuse translationnelle dans le compartiment latéral 

(condyle fémoral latéral et plateau tibial postérolatéral). De plus, l’hémarthrose est 

souvent associée à une rupture du LCA. 

 

Figure 33: Translation tibiale antérieure conduisant à une déformation du ligament 

croisé postérieur (LCP). Ainsi, le flambage du PCL indique une déchirure 

du LCA. 
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Figure 34: La translation tibiale antérieure est indiquée par une ligne tracée à 45° 

par rapport à l’extrémité postéro-supérieure de la ligne de Blumensaat qui ne coupe 

pas la partie plate du plateau tibial. 

 

Figure 35: « Signe de tirage antérieur »: Une translocation antérieure du fémur sur le tibia est 

positive en cas de distance antérieure supérieure à 5 mm entre le bord tibial postérieur et une 

ligne descendue perpendiculairement à la face postérieure du condyle fémoral. 
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Figure 36: Sillon fémoral latéral profond (plus profond que 2 mm) (flèche blanche). L'impact 

sur le condyle fémoral latéral (LFC) a décompressé le condyle fémoral avec ou sans contusion 

osseuse. 

Le signe secondaire le plus courant est une contusion osseuse caractéristique 

(Figure 50), observée dans jusqu'à 80 % des déchirures du LCA69. L'impact créé 

entre le LFC et le LTP postérieur se traduit par une augmentation du signal sur les 

images pondérées en T2. Cependant, il convient de noter que la présence de 

l'œdème de translation de la moelle osseuse créé par le changement de pivot est 

révélateur d'une translation tibiale récente, mais pas nécessairement de la présence 

d'une lésion aiguë du LCA. 

 

 

Figure 37: Contusion osseuse (flèche blanche). Le mécanisme de changement de pivot a créé un 
impact entre le LFC et le plateau tibial latéral postérieur (LTP), ce qui a augmenté le signal sur les 

images pondérées en T2. 
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Dans notre étude, nous avons observé un signe de translocation tibiale 

antérieure et un LCP courbé dans 22 % de nos cas. Une contusion osseuse a été 

retrouvée dans 11 % de notre cas ainsi qu'une corne postérieure découverte du 

ménisque latéral qui a également été retrouvée chez 11 % de nos patients. 

Les autres signes indirects n’étaient pas décrits dans les rapports IRM de nos 

patients. 

De plus, les déchirures du LCA sont souvent associées à des lésions de 

structures supplémentaires, telles que le ligament collatéral médial, des déchirures 

méniscales et des fractures de Segond, qui sont des fractures par avulsion capsulaire 

du plateau tibial latéral, trouvées dans 6 à 13 % des ruptures du LCA.70 

Dans notre étude, nous avons noté une rupture du LCP associée dans 11 % de 

nos cas ainsi qu'une fracture de Segond, une lésion méniscale associée a été 

retrouvée dans 55 % de nos cas pour le ménisque médial et 22 % pour le ménisque 

latéral. Une lésion du ligament collatéral latéral de la bourre du genou est également 

présente chez 22 % de nos patients. 

2. Technique opératoire : 

2.1. Calendrier de la chirurgie du LCA : 

Il est important de définir le moment optimal pour la reconstruction du LCA. 

Lorsqu'elle est réalisée dans les premières semaines suivant le traumatisme, la 

présence d'un épanchement articulaire, l'amputation des amplitudes articulaires et le 

protocole de rééducation affectent les résultats cliniques. En revanche, une 

intervention chirurgicale précoce vise à accélérer le retour aux activités sportives et 

professionnelles, avec des conséquences économiques considérables. 
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Selon une étude réalisée par Shelbourne et al.71, les reconstructions du LCA 

réalisées au-delà des 3 premières semaines post-lésionnelles présentent un risque 

plus faible de développer une arthrofibrose par rapport à celles réalisées dans les 3 

premières semaines. 

Dans leur étude prospective de niveau 1, Bottoni et al.72 ont constaté que 

d'excellents résultats cliniques peuvent être obtenus après des reconstructions du 

LCA réalisées dans les 3 premières semaines.  

post-blessure à l’aide d’autogreffes d’ischio-jambiers. Bien que les auteurs ne 

préconisent pas que toutes les reconstructions soient réalisées de manière aiguë, ils 

ont constaté que les reconstructions précoces du LCA n'entraînent pas de perte de 

mouvement ni de résultats cliniques sous-optimaux tant qu'un protocole de 

rééducation mettant l'accent sur l'extension et l'amplitude de mouvement précoce 

est utilisé. 

Une méta-analyse la plus récente des études réalisées par Kwok et al.73 qui 

utilisaient un protocole moderne de réadaptation accélérée n'a révélé aucune 

différence significative dans le risque d'effets indésirables entre une reconstruction 

précoce et retardée du LCA effectuée dès une semaine après la blessure. 

En revanche, plus la durée du déficit du LCA est longue, plus l'incidence de 

lésions chondrales et méniscales secondaires est importante. 

Kennedy et al.74 ont constaté un risque significativement plus élevé de 

déchirure méniscale médiale lorsque la reconstruction du LCA était réalisée 6 mois 

après la blessure et de modifications dégénératives du genou lors d'une intervention 

chirurgicale effectuée un an après la blessure. Dans une étude la plus récente, Sri-

ram et al.75 ont tiré les mêmes conclusions, en revanche, l'incidence des déchirures 

méniscales latérales n'a pas augmenté de manière significative avec le temps. 
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Bien que les comparaisons prospectives fassent défaut, la plupart des auteurs 

suggèrent que pour éviter le risque de dommages supplémentaires, la 

reconstruction du LCA devrait être réalisée de préférence dans les 6 mois suivant la 

blessure. 

Dans notre étude, le délai moyen de chirurgie du LCA était de 27 mois après le 

traumatisme. Ceci s'explique principalement par le retard de consultation de nos 

patients. 

2.2. Sélection du greffon :76 

Pendant des décennies, Erickson a popularisé l’autogreffe os-tendon rotulien-

os (BPTB), considérée comme la référence en matière de reconstruction du LCA. 

Cependant, la morbidité au site de prélèvement et la raideur postopératoire ont 

conduit de nombreux chirurgiens à rechercher des alternatives. 

Et, depuis les années 1990, notamment au niveau de deux tendons des 

ischio-jambiers (HT) : gracilis et semitendinosus77. 

Idéalement, le greffon utilisé pour la reconstruction du LCA devrait reproduire 

les propriétés anatomiques et biomécaniques (Tableau 3) du ligament natif, et 

permettre une fixation solide et une intégration biologique rapide, avec une 

morbidité minimale au niveau du site donneur. Les autogreffes BPTB et HT ne 

parviennent pas à reproduire la complexité du LCA natif, que ce soit sur le plan 

anatomique (enthèse, forme de ruban torsadé) ou fonctionnel (propriétés 

ultrastructurales et biomécaniques). 
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Table 1: Propriétés biomécaniques du ligament croisé antérieur et des greffons78 
 

 

 
Force ultime (N) 

Rigidité (N/mm) 
Section 

transversale 
superficie 

(mm2) 

LCA intacte 2160 242 44 

Os rotulien 

greffe d'os 
tendineux 

2977 620 35 

Quadruplé 

greffe des ischio-
jambiers 

4090 776 53 

 

Les deux types de greffons utilisés dans la reconstruction du LCA ont leur 

rôle. Il n’existe pas de greffe parfaite : chacune a ses avantages et ses inconvénients; 

le choix revient au chirurgien. Quelques précisions doivent néanmoins être 

soulignées, les évolutions techniques récentes en matière de reconstruction du LCA 

(plastie double faisceau, greffons courts, reconstruction combinée LCA-LAL) 

favorisent la greffe de tendon des ischio-jambiers. De plus, la greffe de tendon des 

ischio-jambiers facilite l’adaptation aux résultats peropératoires et la conservation 

du LCA natif résiduel est plus facile avec la greffe de tendon des ischio-jambiers. 

Pour certaines populations spécifiques comme les enfants en pleine 

croissance, il faut privilégier les greffes de tendons des ischio-jambiers, en raison 

du risque de troubles de la croissance du site donneur (tibial fusion des plaques 

épiphysaires des tubérosités et risque de genu recurvatum induit par les bouchons 

osseux du tunnel transphysaire). De plus, la morbidité au niveau du site donneur 

peut être un problème dans la greffe BPTB, qui n'est pas recommandée chez les 

patients qui s'agenouillent fréquemment dans le cadre de leur travail (plombiers, 

carreleurs...) ou de pratiques religieuses (prêtres, musulmans...). ), le recours à une 

greffe des ischio-jambiers peut donc être plus intéressant pour ces patients. 
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En revanche, la greffe os-tendon-os rotulien est plus intéressante dans 

certaines situations, comme par exemple une entorse du ligament collatéral médial 

(MCL) de grade 3, dans la mesure où elle laisse les tendons des ischio-jambiers 

intacts pour jouer leur rôle de stabilisation dynamique. . Une autre situation qui 

donne à la greffe BPTB plus d'avantages qu'une greffe de tendon des ischio-jambiers 

est la révision de la reconstruction du LCA avec des tunnels osseux correctement 

positionnés mais avec un défaut osseux utilisant la technique in-out popularisée par 

Chambat79 qui permet de prélever un gros bouchon de tubérosité tibiale et de 

l'impacter par press-fit. , contournant le problème du faible stock osseux et des 

tunnels convergents ; cela évite une chirurgie en deux temps avec remplissage 

primaire des tunnels par greffe osseuse. 

Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficié d’une reconstruction 

primaire du LCA et aucun d’entre eux n’a présenté de lésion ligamentaire collatérale 

médiale de grade 3 associée, ce qui serait une condition plus avantageuse pour 

l’utilisation d’une greffe os-tendon rotulien-os plutôt qu’une greffe tendon ischio-

jambier. Nous avons utilisé une greffe de tendon des ischio-jambiers pour une 

reconstruction du LCA en un seul faisceau pour tous nos patients. 

 

2.3. Prise en charge préopératoire : 

 

Elle consiste en une douche utilisant un produit antiseptique la veille ou le 

matin de l’intervention. Il est recommandé de s'épiler avec une tondeuse à cheveux 

uniquement à côté des zones d'incisions potentielles. 

Un premier brossage antiseptique est appliqué avant l'entrée en salle 

d'opération, puis un dernier brossage est réalisé juste avant le drapage.
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2.4. Installation: 

Les repères cutanés sont tracés au crayon dermographique stérile : bords 

latéraux et médiaux du tendon rotulien, tubérosité tibiale antérieure et épiphyse 

fibulaire proximale. De même, des incisions cutanées et des points d'entrée 

arthroscopiques sont dessinés. 

Le positionnement du patient est souvent une question d’école ; le geste 

chirurgical s'effectue sur un genou fléchi à au moins 90°. Il doit permettre toute 

l’amplitude de mouvement du genou nécessaire à la réalisation de toutes les 

interventions arthroscopiques du genou. La capacité à maintenir la jambe en flexion 

maximale lors du forage du tunnel fémoral du LCA est essentielle pour éviter une « 

éruption » de la paroi postérieure du tunnel fémoral du LCA, pour obtenir une 

longueur de tunnel fémoral acceptable, pour empêcher la flexion de la broche de 

guidage fémorale. , et pour protéger le nerf péronier80. Deux options de position du 

genou lors de la reconstruction du LCA peuvent être utilisées: 

• Le genou peut être accroché à un support de jambe sur le côté ou au bout 

de la table. Une flexion profonde du genou > 120° peut être difficile avec le support 

de jambe ordinaire. Un support de jambe à profil bas est nécessaire pour obtenir 

une flexion profonde du genou > 120°. 

• Le patient peut également être en décubitus dorsal à l'aide de deux repose-

pieds rembourrés fixés à la table d'opération. Le montant distal du pied est 

positionné pour soutenir la jambe opératoire à 90° de flexion lors du prélèvement du 

greffon et lors de la préparation de l'échancrure intercondylienne. Le montant du 

pied le plus proximal est ajusté pour positionner le genou à un minimum de 120° de 

flexion. Les montants à deux pieds permettent de positionner la jambe pendant 

l'intervention chirurgicale sans nécessiter un assistant pour tenir la jambe. 

Un montant de cuisse rembourré est fixé sur le rail latéral de la table 

d'opération du côté opératoire au niveau du garrot. Un positionneur de hanche 
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latéral rembourré est fixé sur le rail latéral de la table d'opération à l'opposé du 

montant de cuisse, du côté de la jambe non opératoire. Le positionneur latéral 

rembourré de hanche stabilise le bassin du patient sur la zone opératoire.  

table et empêche le bassin du patient de glisser sur la table d'opération lors de 

l'application d'une contrainte de valgus pour ouvrir le compartiment médial. 

 

Figure 38: Installation du patient. 

S’il n’y a pas de contre-indications, un garrot pneumatique est posé en 

hauteur sur la jambe opératoire, facilitant le prélèvement et la vision intra-

articulaire. Il est gonflé à environ 300 mmHg, après vidange vasculaire et peut être 

laissé en place pendant 2 heures. Elle n’est pas obligatoire et en l’absence de garrot, 

une pompe articulaire est fortement recommandée pour maintenir une pression 

intra-articulaire suffisante. 

Dans notre étude, tous nos patients étaient installés en décubitus dorsal à 

l'aide d'un repose-pied rembourré fixé à la table d'opération, réglé pour positionner 

le genou à un minimum de 120° de flexion, avec un garrot pneumatique placé haut 

sur le genou. jambe opératoire. 

2.5. Type d'anesthésie :16 

L'anesthésie neuraxiale, rachidienne ou péridurale, peut être utilisée pour la 

chirurgie de reconstruction du LCA. Ces blocs centraux permettent un 

déclenchement rapide, un inconfort minimal pour le patient pendant les procédures 
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et un soulagement amélioré de la douleur postopératoire immédiate. Éviter 

l'anesthésie générale pour les interventions simples et complexes du genou en 

utilisant le blocage neuraxial et en incorporant le blocage des nerfs périphériques 

pour les interventions plus complexes. 

 Il a été démontré que les interventions chirurgicales douloureuses réduisent 

la douleur et les nausées postopératoires ainsi que les admissions inattendues. 

Dans notre étude, la rachianesthésie était le seul type d’anesthésie utilisé. 

2.6. Récolte et préparation des greffons :81 

Les tendons du gracile et du semi-tendineux sont facilement localisés 

médialement par rapport à l'ATT, roulant sous le doigt. Mais il est parfois difficile de 

les palper en raison de l'épaisseur importante du tissu sous-cutané ou du petit 

diamètre des tendons. D’où l’importance de connaître les différents repères 

anatomiques suivants (Figure 52) : 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 39: Repères anatomiques pour identifier les tendons des ischio-jambiers : 

(a) 2 à 3 largeurs de doigts distales par rapport à la ligne articulaire, (b) la moitié 

inférieure de l'ATT, (c) la ligne perpendiculaire au col péroné. 
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Certaines études82,83 recommandent de pratiquer une incision oblique pour 

minimiser le risque de lésions nerveuses. Une incision longitudinale traverse les 

nerfs sensoriels destinés aux régions infra-patellaire et antéro-médiale de la jambe. 

Ces branches proviennent du nerf saphène (IPSBN : branche infrapatellaire du nerf 

saphène) et du nerf cutané fémoral médial (SBSN : branche couturale du nerf 

sensoriel). 

Mais l’implication de ces branches n’a pas un grand impact sur la vie 

quotidienne d’une part84, et d’autre part lors du retrait du greffon par 

stripper85, ces branches peuvent être endommagées de manière proximale. 

Ainsi, quel que soit le type d'incision choisi, les multiples variations anatomiques 

des branches nerveuses à ce niveau rendent difficile la détermination d'une zone de 

sécurité absolue. 

Il est recommandé de pratiquer une incision verticale, 15 mm à l'intérieur de la 

tubérosité tibiale antérieure, d'environ 2 cm, permettant le passage de l'index à 

travers celle-ci (Figure 53). Ensuite, après une électrocoagulation soigneuse de 

faible intensité des vaisseaux sous-cutanés, l'espace virtuel entre le fascia crural et 

le tissu sous-cutané est dégagé à l'aide de l'index. Un assistant équipé de deux 

petits écarteurs se tient du côté latéral du patient. 
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Figure 40: Incision cutanée verticale à 2 cm à l'intérieur de l'ATT, permettant le 

passage de l'index. 

Au niveau de leur insertion distale, les 2 tendons du gracile et du semi-

tendineux sont aplatis et fusionnés, et s'insèrent environ 2,25 cm à l'intérieur de 

l'apex de l'ATT. Ils ne se séparent et ne deviennent des structures distinctes qu'à 

environ 1,8 cm en amont de leur site d'insertion combiné, à environ 4 cm en dedans 

de l'ATT. Il est donc plus facile de les individualiser de manière proximale86.  

S'il est difficile d'identifier ces tendons, il est plus facile de les localiser juste 

en arrière du ligament collatéral médial superficiel, où ils peuvent être facilement 

palpés comme des structures rondes, séparées et distinctes. 

Ils sont recouverts par le fascia vestimentaire. Il faut alors pratiquer une 

incision dans son axe longitudinal au dessus de ces 2 tendons. Afin d'éviter toute 

lésion du gracile, il est préférable de pratiquer l'incision à 5 mm en amont du bord 

proximal du tendon. 

Ce n'est qu'en cas de difficulté à trouver les tendons qu'une incision en forme 

de L inversé est placée médialement à partir de la face proximale de la ligne 

d'incision du fascia vestimentaire pour améliorer l'exposition des tendons. 
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Il est important de ne pas oublier de fermer le fascia Sartorial une fois le 

prélèvement effectué. 

 

 

 

 

 

 
Figure 41: Le GT est identifié en faisant glisser tout instrument solide dans une 

direction proximale à distale sur le fascia vestimentaire et en sentant une bosse 

douce. Cela indique la présence du tendon en dessous. 

Les tendons sont d'abord libérés de l'insertion distale commune de la jambe 

ansérine. Le gracilis est identifié, isolé et fortement tiré avec un petit dissecteur 

courbé à 90º. Il est ensuite libéré de son insertion tibiale. Afin d'éviter sa rétraction 

de l'incision, le semi-tendineux doit être isolé avec une suture Vicryl #1 (Figure 55). 

 
 

Figure 42: Avant la libération du GT, le ST doit être marqué avec une suture 

n°1. Cela facilitera considérablement le prélèvement ultérieur du ST en le tirant 

vers l'incision chirurgicale. 
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L'extrémité libre du gracilis est ensuite cousue sur une distance de 30 mm 

avec un fil de suture n°2 à haute résistance (Figure 56). Ces sutures permettent de 

les retirer à l'étape suivante ; ainsi, il est généralement évité de tirer avec une pince 

Kocher agressive. Le gracilis est libéré de ses rares et ténues bandes fasciales en 

faisant glisser des ciseaux Metzenbaum ouverts. Un décolleur tendineux en boucle 

fermée est ensuite inséré sur le tendon, et le décolleur tendineux est avancé en 

veillant à rester dans l'axe longitudinal du muscle, sans à-coups brusques, afin 

d'éviter une rupture prématurée du tendon (Figure 57). Si le décapant tendineux 

rencontre une résistance considérable, les adhérences tendineuses peuvent être 

exclues à l'aide de l'index.  

Le prélèvement du tendon semi-tendineux est effectué de la même manière, 

mais le tendon est généralement plus difficile à prélever, en raison de ses multiples 

insertions, les plus importantes ont été décrites comme divergeant du semi-

tendineux à une distance moyenne de 5,5 cm en amont de l'insertion conjointe. site 

rejoignant la tête médiale du gastrocnémien87. 

Un autre problème important est d'empêcher la rétraction proximale du semi-

tendineux lorsque son insertion est libérée en le saisissant avec une pince Kocher à 

environ 4 cm en dedans du site d'insertion. 

Un périostome permet une ablation brutale des fibres musculaires et du tissu 

adipeux des tendons prélevés avec un faible risque de lésion tendineuse. 
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Figure 43: Une fois les insertions GT et ST libérées de leur insertion tibiale, leurs extrémités 

sont cousues en surjet sur une distance de 30 mm avec une suture #2 haute résistance. 
 

 

 

 

 

 

Figure 44: Décapage du gracile par traction sur le tendon. 
 

 

Les extrémités des deux tendons sont cousues au fouet avec une suture 

résistante #2 et sur une distance de 30 mm. Une couleur différente est utilisée pour 

chaque tendon afin de faciliter leur identification ultérieure. 



Reconstruction arthroscopique du ligament croisé antérieur par la méthode DIDT: technique et résultats 

Docteur MNINA Ayoub 66 

 

 

Le transplant est ensuite doublé pour former un quadruple greffon ischio-

jambier. En cas de fixation extracorticale avec un bouton, les tendons sont tous 

deux doublés sur la boucle du bouton, et en cas de fixation par vis fémorale, les 

tendons sont tous deux doublés sur une suture de traction forte (Figure 58). 

Deux sutures étagées uniront les deux pattes du transplant pour aboutir à une 

structure unique produisant un transplant à quatre brins, au moins dans le segment 

proximal destiné aux tunnels. 

 

Figure 45: Quadruple greffe des ischio-jambiers. Deux couleurs de suture sont utilisées pour 

coudre chaque tendon avec la même couleur de suture aux deux extrémités. Dans ce cas, le GT et 

le ST ont été doublés sur la boucle d'une fixation extracorticale pour former une quadruple greffe 

des ischio-jambiers. 

 
Ensuite le transplant est passé dans un bloc de calibrage (Figure 59), avec une 

augmentation de 0,5 mm, afin d'adapter le diamètre des tunnels osseux tibial et 

fémoral. La partie la plus fine correspond au tunnel fémoral. 
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Figure 46: Calibrage du transplant par un bloc de dimensionnement. 

 

Après préparation, on obtient un greffon de 10 à 12 cm de long, suffisamment 

long pour une double fixation tibiale. Quant au calibre final, il est en moyenne de 7 

à 9 mm, exceptionnellement de 10 mm. Dans le cas d'un diamètre inférieur à 9 mm, 

les plis peuvent être multipliés. 

Le greffon est conservé dans une gaze stérile imbibée d'une solution de 

vancomycine à 5 mg/mL, afin de réduire le risque d'infection88. Les antibiotiques 

intraveineux ont montré leur difficulté à atteindre des taux tissulaires d'antibiotiques 

supérieurs à la concentration minimale inhibitrice de Staphylococcus dans le tendon 

en raison de la mauvaise vascularisation des tendons. 

Certaines études ont suggéré que, comme le ST a un allongement à la rupture 

plastique de 4 à 8 % et un allongement à la rupture de 10 %89, des mécanismes de 

contrainte postopératoire répétés de différentes activités pourraient conduire à un 

relâchement secondaire du greffon des ischio-jambiers. Parmi les solutions 

introduites pour réduire cet effet, une précontrainte peropératoire (15 à 20 N) sur un 

ancillaire spécifique. Cependant, la prétension est controversée et aucune donnée 

scientifique concluante n'existe concernant les avantages de la prétension des 

tendons. 
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2.7. Exploration arthroscopique : 

Avant le début de la reconstruction, une évaluation arthroscopique complète 

de l'articulation du genou est essentielle pour le traitement des défauts cartilagineux 

et également pour la préservation du ménisque si nécessaire, guidée par les 

données de l'imagerie par résonance magnétique préopératoire. 

Dans notre étude, l’exploration arthroscopique du genou blessé a révélé dans 

tous nos cas une rupture complète du ligament croisé antérieur associée à : 

• Un LCP blessé chez 1 patient (11% de nos cas) 

• Lésion du ménisque médial associée chez 2 patients (22% de nos cas) 

• Lésion du ménisque latéral associée chez 1 patient (11% de nos cas) 

 

2.8. Tunnel osseux tibial : 90 

La mise en place du greffon dans la reconstruction du LCA à faisceau unique 

est essentielle pour la survie mécanique du genou et la survie de la greffe, ainsi le 

choix de la position des deux tunnels a un effet significatif sur les résultats de la 

reconstruction du LCA. 

Pour une position optimale du tunnel, Karlson définit quatre principes majeurs 

pour réaliser une reconstruction anatomique : restaurer l'anatomie native du site 

d'insertion, restaurer les deux faisceaux fonctionnels et ils peuvent être restaurés 

comme un seul greffon "reconstruction anatomique d'un seul faisceau", traiter le 

comportement en tension du LCA natif et, au moins, individualiser la procédure 

chirurgicale pour chaque patient. 

La reconstruction anatomique du LCA en un seul faisceau est définie comme 

une reconstruction du LCA en un seul faisceau dans laquelle les tunnels osseux 

fémoraux et tibiaux sont positionnés au centre des sites de fixation fémoraux et 

tibiaux natifs du LCA91-94. La mise en place d’un tunnel non anatomique du LCA 

est l’erreur technique la plus courante conduisant à une instabilité récurrente et à un 

échec de reconstruction du LCA95–99. 

Plusieurs études ont évalué radiographiquement la position des faisceaux AM 



Reconstruction arthroscopique du ligament croisé antérieur par la méthode DIDT: technique et résultats 

Docteur MNINA Ayoub 69 

 

 

et PL et la variabilité des insertions tibiales. 

Sur une radiographie de profil, en référence à la ligne d'Amis et Jakob, 

Colombet100 a constaté que le centre de l'AM était à 36 % et le centre du faisceau PL 

à 52 %, en utilisant la crête rétro-éminence (RER) comme position de référence. . 

Cette méthode, différente de la ligne de Blumensaat, est indépendante de la flexion 

du genou. 

Pour Zantop101, le centre du faisceau tibial AM est à 30 % et le faisceau tibial 

PL est localisé à 44 % selon la méthode de Stäubli et Rauschning. 

In vivo, avec des mesures fluoroscopiques, Kasten102 a constaté que pour le 

groupe à faisceau unique, le centre de l'empreinte tibiale était de 42 ± 6,7 % (35 à 

56 %) et 41 % ± 4,4 % (37 à 52 %) de la distance AP par rapport à la distance AP. 

ligne articulaire médiale et ligne Amis et Jakob, respectivement. 

Plus récemment, avec l'utilisation du scanner 3D, certaines 

publications103,104 ont évalué la position du tunnel tibial dans les directions AP et 

médio-latérale du plateau (Tableau 4). 

Table2: Centre d’attache natif du LCA tibial selon différentes études. 
 

 AP Med-Lat 

Colombet100 

(X-ray, n = 7) 

AM: 36 +/- 3.8% 

PL: 52 +/- 3.4% 

 

Zantop101 

(X-ray, n = 20) 

AM: 30% 

PL: 44% 

 

Kasten102 SB group 

(Fluoroscopy, n = 15) 
41-42% 

 

Lertwanich103 

(3D CT, n =52) 
38.7 +/- 11.1% 49.1 +/- 3.2% 

Ahn104 

(3D CT, n =69) 
35.7% 51.45% 
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L'évaluation arthroscopique est très importante pendant la chirurgie, mais il 

existe un certain désaccord quant au placement optimal du tunnel en raison de 

l'hétérogénéité des repères utilisés pour identifier le centre de l'empreinte du LCA 

tibial. La face postérieure des tissus mous au niveau de l'empreinte du LCA sur la 

surface tibiale est utilisée comme repère pour la création du tunnel tibial. Il convient 

également de prêter une grande attention à la face postérieure de la corne 

antérieure du ménisque latéral et au ligament interméniscal. 

Pour Ferretti105, le centre du LCA était 9,1 ± 1,5 mm en arrière du ligament 

interméniscal et 5,7 ± 1,1 mm en avant d'une ligne projetée depuis le sommet de 

l'éminence tibiale médiale. Cette éminence tibiale a également démontré une 

relation constante avec le centre d'insertion tibiale du LCA. 

Hutchinson106 a constaté que le centre du LCA est à 10,4 ± 2,4 mm en avant 

du bord antérieur du LCP et que le bord postérieur de l'empreinte tibiale du LCA est 

à 6,7. ± 1,2 mm en avant du PCL. 

Pour Ziegler107, le centre d'attache du LCA était à 7,5 mm en dedans de la 

corne antérieure du ménisque latéral, à 13,0 mm en avant de la crête rétro-

éminence et à 15,7 mm en avant du LCP. 

Kongcharoensombat108 montre que le ligament transverse coïncide avec le 

bord antérieur de l'empreinte tibiale du LCA dans le plan sagittal. Le ligament 

transverse est une structure anatomique facilement identifiable et très proche du 

bord antérieur des attaches de l’empreinte tibiale du LCA. 

Hwang109 a effectué une revue systématique de la littérature du 21e siècle 

pour définir l'anatomie de l'empreinte tibiale du ligament croisé antérieur. Il a conclu 

que le centre de l'empreinte tibiale du LCA est situé entre 7 et 15 mm en avant du 

LCP et environ aux deux cinquièmes de la distance interépineuse du LCP. médiale 

par rapport à l’éminence intercondylienne latérale. 
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Figure 47: Vue arthroscopique des sites et repères d'insertion tibiaux : le rachis médial, le 

rachis latéral et la corne antérieure du ménisque latéral et du LCP (genou gauche). 
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La longueur et la largeur des sites d'insertion natifs du LCA sont mesurées à 

l'aide d'une règle qui servira de référence lors du perçage du tunnel avec un 

diamètre approprié. Nous avons conservé autant que possible une partie des restes 

de l'ACL natif. Borbon110 a justifié la préservation des restes du LCA dans la 

reconstruction chirurgicale du LCA par quatre effets principaux : elle joue un rôle 

important dans la résistance mécanique au début de la période postopératoire ; 

réservation de l'approvisionnement en sang, ce qui peut faciliter le processus de 

guérison du greffon ; maintien de l'innervation proprioceptive avec des bénéfices 

évidents pour le résultat subjectif et la reprise du sport ; et enfin, améliorer 

l'orientation arthroscopique et la mise en place du tunnel osseux au site d'insertion. 

Le guide de forage est placé à travers la porte médiale et positionné à l'aide de 

plusieurs repères décrits précédemment. 

Sur le cortex tibial, le point de départ du pin guide avait une certaine 

pertinence. Pour Morgan111, un tunnel tibial bien fait prend son origine à 1 cm au-

dessus du bord supérieur (sartorial) de l'insertion du pied anserinus et 

coronairement à 1,5 cm postéro-médial du bord médial du tubercule tibial le long 

de la surface supérieure du pied anserinus ou 4,5 cm. sous le bord articulaire. 

Pour éviter le risque d’élargissement du tunnel et de mauvais placement 

antérieur, la longueur et l’angle du tunnel doivent être pris en compte. Pour Hulet90, 

le tunnel est bien orienté lorsqu'il présente une position médiale avec une obliquité 

de 25° dans le plan frontal par rapport à la verticale et une obliquité antéro-

postérieure comprise entre 40° et 60° par rapport à l'horizontale. La longueur doit 

être vérifiée lors du placement du guide de broche ; la longueur idéale du tunnel est 

de 4 à 5 cm. 

  



Reconstruction arthroscopique du ligament croisé antérieur par la méthode DIDT: technique et résultats 

Docteur MNINA Ayoub 73 

 

 

La position de la broche a pu être évaluée par imagerie fluoroscopique latérale 

et AP112-114. En vue latérale, la broche doit être placée sur le plateau tibial à la 

jonction du tiers antérieur et moyen du plateau tibial. En extension, le tunnel doit 

être postérieur au prolongement de la ligne Blumensaat, et la face antérieure du 

tunnel doit suivre le prolongement de la pente antérieure de l'épine tibiale. En 

flexion, il faut être aligné avec l'ombre radiographique indiquant le toit de l'entaille 

avec la ligne Blumensaat. Sur la vue AP, la broche doit émerger dans l’articulation 

sur la pente descendante de l’épine tibiale médiale. 

 

Figure 48: Évaluation fluoroscopique avec vue AP et latérale avant le forage du 

tunnel. 

Lorsque la broche de guidage est placée, le genou est amené en extension 

pour vérifier s'il y a un conflit entre la broche et l'échancrure intercondylienne. En 

cas de conflit, une technique appropriée avec une notchplastie doit être réalisée. 

Ensuite, le tunnel est foré à la taille appropriée avec un alésoir canulé de la 

même taille ou 1 mm plus petit que la taille du greffon. Des précautions doivent être 

prises pendant cette période pour protéger le PCL, la paroi latérale de l'encoche et le 

condyle fémoral latéral. 
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Il est également possible d'utiliser un trépan canulé pour percer le tunnel tibial 

afin d'obtenir un bouchon osseux qui pourrait être utile pour la fixation tibiale d'une 

greffe des ischio-jambiers. 

Le bord intra-articulaire du tunnel pourra être nettoyé au rasoir ou à la râpe, 

pour être lisse. 

 
 

Figure 49: Alésoir canulé en place pour vérifier les conflits en mi-flexion puis en 

extension complète. 

 

 
 

2.9. Tunnel osseux fémoral : 80 

Le positionnement du tunnel du LCA représente une partie critique de la 

procédure chirurgicale, il influence la longueur et la tension du greffon de 

remplacement du LCA et contrôle donc le succès de la procédure. 

Le centre de l’attache fémorale du LCA représente la position choisie pour le 

tunnel fémoral du LCA dans la reconstruction anatomique du LCA à faisceau unique. 

Ziegler107 dans son étude a défini le centre du site d'attache fémoral du LCA à 1,7 

mm en amont de la crête bifurquée, 7,3 mm au-dessus de la marge du cartilage 

articulaire inférieur du condyle fémoral latéral et 8,5 mm en avant de cette marge du 

cartilage articulaire postérieur. 
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Pour obtenir une vision claire du site de fixation fémorale du LCA et placer le 

tunnel fémoral du LCA au centre du site de fixation fémorale du LCA, il est essentiel 

de placer correctement les portes arthroscopiques. La porte antéromédiale (AM) est 

utilisée comme porte de visualisation principale afin d'identifier l'attache fémorale 

du LCA, mais aussi pendant le travail, l'instrumentation est insérée via le portail 

AAM. D'autre part, la porte antéromédiale accessoire (AAM) est utilisée comme porte 

de travail pour insérer des instruments dans l'encoche et pour forer le tunnel 

fémoral du LCA avec l'avantage d'augmenter son obliquité, ce qui se traduit par une 

longueur de tunnel fémoral plus longue et une ouverture plus elliptique.  

 

Figure 50: Genou droit à 90°. La vue à travers le portail AL offre une vue tangentielle 

du site de fixation fémorale du LCA (a). Avec la vue portale AM, l'empreinte fémorale 

native du LCA est visible le long du tiers inférieur de la paroi latérale de l'encoche (b). 

L'encoche intercondylienne est visualisée à travers la porte AL et les restes du 

LCA déchiré sont réséqués à l'aide d'un perforateur à panier et d'une lame de rasoir 

motorisée insérée dans l'articulation du genou à travers la porte AM. Une partie du 

tissu natif du LCA doit être préservée au niveau des sites de fixation fémorale et 

tibiale110. 
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Les fibres verticales du bord latéral du ligament croisé postérieur (PCL) au 

centre de l'encoche doivent être identifiées et visualisées en réséquant une partie du 

tissu adipeux entourant le PCL avec une lame de rasoir motorisée. La distance entre 

le bord latéral du LCP et la paroi latérale de l'échancrure intercondylienne peut être 

mesurée avec une règle du LCA pour garantir qu'il y a suffisamment d'espace pour le 

greffon de remplacement du LCA. Dans le cas de greffes de LCA volumineuses ou de 

petites largeurs d'encoche, une plastie murale limitée peut être requis. Cependant, 

la plastie murale doit être réalisée après le forage du tunnel fémoral du LCA. Il est 

important de retirer de l'os uniquement dans la zone peu profonde de l'encoche et 

d'éviter de retirer de l'os dans la zone du tunnel osseux fémoral du LCA pour éviter 

la latéralisation de la position du tunnel. 

Le centre de l’attache fémorale du LCA doit être identifié. Dans la plupart des 

situations, des restes du LCA natif sont présents pour faciliter la mise en place du 

tunnel fémoral anatomique du LCA. Un arthroscope 30° est positionné dans la porte 

AM pour visualiser la paroi latérale de l'encoche, une sonde thermique 90° 

positionnée à travers la porte AAM marque les limites du site d'attache fémorale du 

LCA puis un poinçon de microfracture est positionné à travers cette porte AAM pour 

marquer le centre de l’ACL. Afin de localiser avec précision le centre du LCA, une 

règle du LCA est insérée à travers la porte AL et est orientée le long de l'axe long du 

site d'attache du LCA qui est parallèle au plateau tibial dans un genou fléchi à 120°. 
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Figure 51: Vue portale AM à 90° de flexion. La marge de l'empreinte native de l'ACL est 

délimitée par l'ellipse en pointillé et son axe long par la ligne noire (a). Le centre du tunnel 

fémoral du LCA est marqué par un poinçon à microfracture (b)  

L'identification de l'attache fémorale du LCA peut être facilitée en maintenant 

une flexion de 90° et en plaçant le genou en position en quatre. Cette position 

ouvrira le compartiment latéral et élèvera le fémur du tibia et du ménisque latéral, 

offrant une vue supérieure du bord du cartilage articulaire inférieur qui est un repère 

anatomique pour le bord inférieur du site d'attache natif du LCA, mais protège 

également la corne postérieure. du ménisque latéral lors du forage du tunnel 

fémoral du LCA. 
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Figure 52: Genou droit. Vue du site d'attache fémorale du LCA avec le genou 

à 90° de flexion (a) et avec le genou à 90° en position en quatre (b). 

Lorsqu’il n’y a aucun vestige du LCA natif, la morphologie osseuse sous-

jacente du site de fixation fémorale du LCA peut être utile. La crête intercondylienne 

latérale est utilisée comme repère anatomique et est plus facilement identifiée en 

commençant la dissection au bord inférieur du cartilage articulaire et en travaillant 

dans la direction supérieure (haute) le long de la paroi latérale de l'encoche à l'aide 

d'une sonde thermique à 90° ou d'un rasoir motorisé. lame insérée dans 

l’articulation du genou à travers le portail AAM. La crête intercondylienne latérale 

marque la limite supérieure du bord supérieur du site de fixation fémorale du LCA. 

Le centre du site de fixation fémorale du LCA dans la partie haute. 

La direction basse est à mi-chemin entre la crête intercondylienne latérale et 

le bord du cartilage articulaire inférieur. Dans certains genoux, il peut être possible 

d'identifier une deuxième crête osseuse, la crête bifurquée latérale qui sépare les 

sites d'attache des faisceaux AM et PL mais ne représente pas nécessairement le 

véritable centre du site d'attache fémoral du LCA. Selon Ziegler et al.107, le centre 

du tunnel fémoral du LCA dans la direction peu profonde (proximale-distale) se 
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trouve à 1,7 mm de profondeur (proximal) par rapport à la crête bifurquée latérale. 

Lorsque la crête bifurquée latérale n’est pas présente ou visualisée, la position peu 

profonde du tunnel fémoral du LCA peut être déterminée à l’aide d’une règle du 

LCA. 

L'utilisation d'une règle ACL permet de réaliser une intervention chirurgicale 

spécifique au patient, mais est également utile s'il n'y a pas de restes de l'ACL natif 

ou en cas de repères osseux détruits. La règle ACL est introduite via le portail AL ou 

AAM. L'insertion de la règle à travers le portail AL permet d'insérer un poinçon de 

microfracture coudé à travers le portail AAM, et ainsi de marquer simultanément le 

site de fixation fémorale du LCA. Cependant, il peut être difficile de positionner la 

règle ACL plus bas sur la paroi latérale de l'encoche en raison de la hauteur de la 

porte AL. Cette limitation peut souvent être surmontée en fléchissant le genou à 

120° et/ou en plaçant le genou en position en quatre. Si ces manœuvres échouent, la 

règle doit alors être insérée dans l'encoche via le portail AAM. La règle est 

positionnée le long de la paroi postérieure de l'encoche, au niveau du bord profond 

du cartilage articulaire qui représente le point de référence zéro. La longueur de la 

paroi latérale de l'encoche est mesurée jusqu'au point où la règle du LCA touche le 

bord peu profond du cartilage articulaire et le centre du tunnel fémoral du LCA doit 

être situé à une position peu profonde de 45 à 50 % de la distance mesurée. . Ce 

point a été validé par Bird et al.115 comme une bonne approximation du centre du 

site de fixation fémorale du LCA. En cas de doute, la distance mesurée de 50 % est 

réduite de 1 à 2 mm pour éviter de positionner le greffon du LCA trop profondément 

dans l'échancrure. 

À l'heure actuelle, la fluoroscopie peropératoire est la méthode la plus précise 

pour déterminer et évaluer le placement fémoral du LCA. Une vraie radiographie de 
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profil du genou positionné à 90° est réalisée. Une vraie radiographie latérale est une 

radiographie dans laquelle les bords inférieur (postérieur) et profond (proximal) des 

condyles fémoraux médial et latéral se chevauchent. Bernard et Hertel116 ont décrit 

un système de grille utilisé pour localiser le centre du site de fixation fémorale du 

LCA, indépendamment de la taille ou de la forme du genou et ni de la distance entre 

le tube à rayons X et le patient. 

À l'heure actuelle, la fluoroscopie peropératoire est la méthode la plus précise 

pour déterminer et évaluer le placement fémoral du LCA. Une vraie radiographie de 

profil du genou positionné à 90° est réalisée. Une vraie radiographie latérale est une 

radiographie dans laquelle les bords inférieur (postérieur) et profond (proximal) des 

condyles fémoraux médial et latéral se chevauchent. Bernard et Hertel116 ont décrit 

un système de grille utilisé pour localiser le centre du site de fixation fémorale du 

LCA, indépendamment de la taille ou de la forme du genou et ni de la distance entre 

le tube à rayons X et le patient. 

Pour tracer le quadrillage de Bernard-Hertel, on trace d'abord une tangente au 

toit de l'échancrure intercondylienne (ligne de Blumensaat) et les deux lignes 

perpendiculaires à celle-ci, une à l'intersection de la ligne tangente avec le bord peu 

profond du condyle fémoral latéral et l'autre avec l'intersection de la ligne tangente 

et du bord profond du condyle fémoral latéral. Le condyle fémoral latéral peut être 

identifié par une indentation au niveau de la marge distale (encoche de Grant) et par 

le fait que le condyle fémoral médial s'étend plus distal. Après cela, nous traçons 

une autre ligne parallèle à la ligne de Blumensaat et tangente au bord inférieur des 

condyles. Le centre du site d'attache fémoral du LCA est situé à un point qui 

représente 27 % de la ligne de Blumensaat et 34 % de la hauteur de l'échancrure 

intercondylienne. 
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Figure 53: Méthode de la grille de Bernard-Hertel, (t) représente la mesure le long de 

la ligne de Blumensaat et (h) la hauteur de l'encoche intercondylienne. Le centre de l'attache 

fémorale du LCA était situé à un point situé à 27 % le long de la ligne (t) et à 34 % le long de 

la ligne (h). 

La position du poinçon de microfracture est ajustée sous guidage arthroscopique et 

fluoroscopique jusqu'à obtenir la position souhaitée . 

 

 
 

Figure 54: Le poinçon de microfracture coudé est positionné au centre du site de 

fixation fémorale du LCA. 
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Afin de percer le tunnel fémoral, le genou doit être stabilisé en hyperflexion en 

bloquant le pied de la jambe opératoire sous le montant plantaire le plus proximal. 

L'hyperflexion du genou entraîne une perte de distension articulaire due à la 

compression externe de la capsule articulaire du genou par les tissus mous de la 

cuisse. Cela peut entraîner un saignement et une perte de visualisation de 

l’articulation en raison de l’empiétement du coussinet adipeux dans l’encoche. Une 

solution pour maintenir une distension articulaire et une visualisation adéquates tout 

en travaillant dans l'encoche avec le genou en hyperflexion consiste à augmenter la 

pression du fluide de la pompe jusqu'à 120 mmHg. Si l'augmentation de la pression 

du fluide ne résout pas le problème et que le coussinet graisseux limite toujours la 

visualisation, une résection limitée du coussinet graisseux doit être réalisée à l'aide 

d'une lame de rasoir motorisée insérée dans la porte AAM ou AL. 

Une tige de guidage graduée à pointe de foret est passée dans l'encoche à 

travers le viseur fémoral décalé 0° ACL et placée dans la marque de divot laissée par 

le poinçon à microfracture, puis est enfoncée dans l'os à l'aide d'un petit maillet. Afin 

d'obtenir une longueur de tunnel fémoral plus longue et une ouverture de tunnel de 

forme plus elliptique, la poignée du viseur décalé à 0° est lentement déplacée dans 

une direction latérale et la broche de guidage est enfoncée dans le site de fixation 

jusqu'à ce que le foret -la partie de la pointe de la broche est entièrement enfouie 

dans l'os. Après cela, nous forons lentement la tige de guidage graduée de la pointe 

du foret à travers le condyle fémoral latéral jusqu'à ce que la résistance du cortex 

fémoral latéral soit rencontrée. Selon la méthode de fixation du greffon envisagée, le 

forage final du tunnel fémoral est variable mais implique essentiellement l'utilisation 

d'un foret dimensionné au diamètre mesuré du greffon de remplacement du LCA. 
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Figure 55: Vue portail AM en hyperflexion. La broche de guidage de la pointe du foret 

fémoral est orientée perpendiculairement au site de fixation fémorale du LCA (a), 

contrairement à celle de l'image de droite qui a été inclinée latéralement, ce qui 

entraîne une orientation plus oblique de la broche de guidage par rapport au site de 

fixation fémorale du LCA (b). 

Une lame de rasoir motorisée est insérée dans le tunnel fémoral via le portail AAM et utilisée 

pour éliminer les débris osseux de l'intérieur du tunnel fémoral. Le genou est positionné à 90° 

et le tunnel fémoral du LCA inspecté. Une paroi d'au moins 2 mm doit rester inférieure 

(postérieure) et l'ouverture du tunnel doit avoir une forme elliptique (Figure 69). 

 

 

Figure 56: Vue du portail AM à 90°. L'ouverture de forme elliptique du tunnel 

fémoral du LCA est centrée dans l'empreinte fémorale du LCA. 
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2.10. Alternative et variantes à cette technique : 

La technique transtibiale conventionnelle est considérée depuis des décennies 

comme la référence en matière de forage de tunnel fémoral. Cependant, cette 

technique est associée au risque d’entraîner une orientation verticale du greffon. Un 

autre inconvénient de la technique de forage transtibial est qu'un positionnement 

excentrique de la broche K dans le tunnel tibial peut entraîner un réalésage 

iatrogène du tunnel tibial et une expansion de l'ouverture tibiale avec préparation du 

tunnel fémoral. 

Au lieu d'utiliser deux portes médiales, le site de fixation fémorale du LCA 

peut être visualisé via la porte AL et le tunnel fémoral foré via une porte AM ou AAM. 

Cette technique peut être avantageuse dans les petits genoux où un encombrement 

des instruments peut se produire lors de l'utilisation de deux portes médiales. 

L'endoscope peut être temporairement placé dans le portail AM pour évaluer 

pleinement l'anatomie du site de fixation du LCA et pour localiser le centre du site 

de fixation fémorale du LCA. 

Le tunnel fémoral du LCA peut être foré à l'aide d'alésoirs flexibles, auquel cas 

il n'est pas nécessaire d'hyperfléchir le genou. 

Le tunnel fémoral du LCA peut être foré en utilisant une technique de 

l'extérieur vers l'intérieur. Dans cette situation, le point de sortie du fil guide à 

l'intérieur de l'encoche peut encore être déterminé par les méthodes décrites 

précédemment. Le genou doit être à 90° de flexion pour visualiser le site d'insertion 

fémorale du LCA. L'insertion du LCA fémoral est peu débridée et un guide de forage 

fémoral spécifique est positionné sous contrôle arthroscopique à travers la porte 

antéro-médiale. Un bras du guide est introduit dans le genou par la porte antéro-

médiale, passant entre le PCL et la paroi médiale du condyle latéral. Ce guide est 

accroché sur le bord proximal du condyle fémoral latéral. Le bras externe du guide 
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fémoral repose sur la face latérale de la partie inférieure de la cuisse. Une incision 

cutanée latérale de 2 cm est pratiquée le long de la face latérale du fémur distal, la 

pointe étant dictée par le guide fémoral. Une fois en place, le guide fémoral permet 

la mise en place du fil guide. 

2.11. Fixation : 117 

Le succès de la reconstruction du LCA dépend également de la fixation du 

greffon. Les propriétés biomécaniques du complexe fémur-greffe-tibia sont plus 

importantes que celles du greffon lui-même, du point de vue de la situation 

clinique. Le site de fixation du greffon est considéré comme la partie la plus faible 

jusqu'à la fin de la cicatrisation du tunnel de greffe, donc une force de fixation 

insuffisante compromet le ralentissement des exercices physiques de rééducation de 

phase précoce après la reconstruction du LCA. 

L’intégration du greffon de tissus mous dans le tunnel osseux prend 

généralement plus de temps que l’incorporation du greffon BPTB. D’après des 

études animales, elle survient entre 6 et 12 semaines après l’intervention 

chirurgicale. 

Pour la fixation fémorale, 3 mécanismes de fixation différents sont 

disponibles : 

• Compression : vis d'interférence 

• Expansion : broches croisées qui traversent le greffon 

• Suspension : plaques métalliques avec boucles de suture (suspension 

corticale), ancrage à vis ou à pression (suspension spongieuse), systèmes de fixation 

transépicondylien (suspension cortico-spongieuse) 
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La fixation tibiale est généralement considérée comme plus difficile que la 

fixation fémorale pour au moins deux raisons principales : la densité minérale 

osseuse est nettement inférieure à celle du fémur distal et les dispositifs de fixation 

tibiale doivent résister à la tension appliquée parallèlement à l'axe du tunnel osseux 

tibial. Les dispositifs de fixation tibiale peuvent être distingués comme suit : 

• Dispositifs de compression : vis d'interférence. 

• Dispositifs d'expansion : ils sont constitués d'une gaine striée extensible à 

quatre canaux et d'une vis d'expansion conique. 

• Dispositifs d'ancrage cortical : agrafes, sutures sur poteau, vis et rondelles à 

pointes. 

• Fixation hybride : c'est une combinaison de dispositifs de compression et de 

fixation corticale. 

Nous pouvons diviser les techniques de fixation utilisées pour la 

reconstruction du LCA en 2 types principaux, la fixation de type direct et la fixation 

de type suspension. 

La fixation de type direct sécurise le greffon avec un dispositif de fixation sans 

aucun matériau intermédiaire reliant le greffon et le dispositif de fixation. 

L’avantage d’une fixation de type direct est de fixer le greffon au niveau 

proche de l’insertion originale lors de l’utilisation d’un dispositif de fixation intra-

osseux tel que la vis d’interférence. Ce type de fixation peut raccourcir la distance 

entre le point de fixation fémoral et tibial, augmenter la rigidité du complexe fémur-

greffe-tibia et ainsi restreindre efficacement la translation tibiale antérieure. 
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En revanche, dans la fixation de type suspension, un matériau de suture 

attache le greffon de tissu mou au dispositif de fixation placé sur la corticale du 

tunnel fémoral et tibial. Ainsi, ce matériau de suture élastique diminue la rigidité du 

complexe fémur-greffe-tibia et compromet la laxité antérieure du genou 

reconstruit, même si l'effet sur les résultats cliniques est inconnu. 

Table 3: Force et rigidité initiales de la fixation du greffon à l'aide d'une greffe de tissus 

mous au site fémoral118,119. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Charge de 
rupture (N) 

Rigidité 
(N/mm))  

 

Endobutton CL 1456 201 

Bone Mulch Screw 1112 115 

Endobutton 1086 79 

Rigidfix 868 77 

TightRope 859 201 

Smartscrew ACL 794 96 

BioScrew 589 66 

RCI Screw 546 68 
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Table 4 :Force et rigidité initiales de la fixation du greffon à l'aide d'une greffe de tissus 

mous sur le site tibial118,119. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dans notre étude, nous avons utilisé des vis d’interférence pour la fixation du 

greffon dans le tunnel fémoral ainsi que dans le tunnel tibial. 

  

2.12. Immobilisation: 

Le corset post-reconstructif du genou, également appelé corset fonctionnel, 

est depuis longtemps un sujet controversé. Des appareils orthodontiques sont 

couramment prescrits après une reconstruction du LCA ; cependant, peu de preuves 

soutiennent leur efficacité physiologique ou biomécanique. 

Risberg et al.120 ont mené une étude prospective randomisée pour évaluer 

l'effet d'une genouillère après une reconstruction du ligament croisé antérieur. Ils 

n’ont trouvé aucune preuve que le corset affectait la laxité de l’articulation du 

genou, l’amplitude des mouvements, la force musculaire, les tests fonctionnels du 

genou, la satisfaction des patients ou la douleur chez les athlètes portant un corset 

par rapport aux athlètes qui n’utilisaient pas de corset après une reconstruction du 

LCA. Cependant, le score du genou de Cincinnati a montré que les patients du 

groupe avec appareil orthopédique présentaient une fonction du genou 

 Charge de 
rupture (N) 

Rigidité 
(N/mm) 

 

Intrafix 1332 223 

WasherLoc 975 87 

Tandem spiked washer 769 69 

SmartScrew ACL 665 115 

BioScrew 612 91 

SoftSilk 471 61 
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significativement améliorée par rapport aux patients du groupe sans appareil 

orthopédique au suivi de 3 mois, même si le groupe avec appareil orthodontique 

présentait une atrophie de la cuisse significativement accrue par rapport aux 

patients sans appareil orthopédique. -groupe contreventé à 3 mois. 

McDevitt et al.121, dans une étude prospective multicentrique randomisée 

portant sur 100 sujets, n'ont également trouvé aucune différence significative entre 

les sujets avec et sans appareil orthopédique après une reconstruction du LCA. 

Concernant le rôle du corset dans l'amélioration de la proprioception du 

genou et du contrôle postural après une reconstruction du LCA, Birmingham et 

al.122 ont conclu dans leur étude que le corset semble améliorer les performances 

lors de tâches caractérisées par un apport somatosensoriel relativement limité, mais 

pas lors de tâches caractérisées par un apport somatosensoriel accru. Ainsi, cela 

remet en question le bénéfice clinique des effets actuels du corset. 

Swirtun et al.123 ont réalisé une étude prospective pour évaluer l'effet d'une 

genouillère fonctionnelle sur les patients déficients du ligament croisé antérieur aigu 

(LCA) non opérés. Il a constaté que les patients atteints d'un déficit aigu du LCA non 

opérés ont ressenti un effet positif du corset en termes de sentiment d'instabilité et 

de rééducation. Cependant, ces résultats n’étaient pas étayés par des résultats 

objectifs. 

Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficié d’une genouillère post-

reconstructive. Bien que la prépondérance des preuves suggère que les appareils 

orthodontiques sont inefficaces pour protéger le genou reconstruit du LCA, les 

appareils orthopédiques augmentent subjectivement la confiance de nos patients. 

  



Reconstruction arthroscopique du ligament croisé antérieur par la méthode DIDT: technique et résultats 

Docteur MNINA Ayoub 90 

 

 

2.13. Reconstruction simple ou double faisceau : 124 

L'un des objectifs de la reconstruction du LCA est la restauration de l'anatomie 

et de la cinématique natives, car une restauration complète pourrait réduire le risque 

d'arthrose (OA) à moyen et long terme. 

Jusqu’à récemment, la reconstruction du LCA en un seul faisceau constituait 

l’option chirurgicale standard. Il vise principalement à remplacer le faisceau AM et, 

ce faisant, restaure majoritairement la translation antéropostérieure (AP). 

Aujourd’hui, l’hypothèse la mieux reconnue est que le LCA est composé de 

deux faisceaux fonctionnels distincts de fascicules, le faisceau antéromédial (AM) et 

le faisceau postérolatéral (PL). Forts de ces connaissances, des efforts ont été 

déployés pour développer des techniques permettant de recréer les deux faisceaux 

en utilisant la reconstruction du LCA en double faisceau. L'ajout du faisceau PL de la 

reconstruction en double faisceau est censé mieux répondre à la laxité rotatoire et 

peut ainsi donner une meilleure restauration de la laxité et de la stabilité 

fonctionnelle ; cependant, elle est plus exigeante sur le plan technique que la 

reconstruction en un seul paquet. 

Lors du diagnostic d'une lésion du LCA en milieu clinique, la laxité AP est le 

plus souvent mesurée à l'aide du test de Lachman et/ou du tiroir antérieur. Ils sont 

également souvent utilisés dans la recherche, mais des instruments quantitatifs tels 

que le KT-1000/2000 ou la navigation sont plus couramment utilisés pour obtenir 

des commentaires sur le succès de la chirurgie. La synthèse des études91,125–132 

réalisées afin de comparer les offres à forfait simple et double  

La reconstruction du LCA en faisceau montre que tous les résultats objectifs 

significatifs sauf deux en termes de laxité AP sont en faveur d'une reconstruction en 

double faisceau. 

Théoriquement, il ne devrait pas y avoir de différence entre les deux 

techniques chirurgicales en termes de laxité AP, puisque la force de la 
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reconstruction en double faisceau est principalement de contrôler la laxité rotatoire 

et non la laxité AP. Pour cette raison, les mesures de la laxité rotatoire constituent la 

mesure de résultat la plus importante, du moins à court terme. Le test le plus 

courant accédant à la laxité rotatoire est le test de changement de pivot. Mais, tout 

comme en termes de laxité AP, les mesures quantitatives sont importantes pour 

évaluer la laxité rotatoire en recherche. Tout comme pour la laxité AP, la synthèse 

des études130–136 réalisées afin de comparer les reconstructions du LCA en simple 

et en double faisceau montre tous les résultats significatifs en faveur de la 

reconstruction en double faisceau en termes de laxité rotatoire. 

Certaines études91,125,127-130,132-138 ont été réalisées afin de comparer 

subjectivement ces deux techniques en interrogeant directement les patients sur la 

façon dont ils fonctionnent ou se sentent par rapport à un problème de santé et à sa 

thérapie, sans interprétation des réponses du patient par un clinicien ou un 

médecin. quelqu'un d'autre. Ils ont principalement utilisé des scores tels que l’IKDC, 

le score de Lysholm, le score de Cincinnati Knee et l’échelle d’évaluation de l’activité 

de Marx. Dans cette synthèse, c’est principalement le score IKDC qui détecte des 

différences significatives. Les différences significatives de résultats étaient toutes en 

faveur d’une reconstruction en double faisceau. 

Plusieurs études91,125,127,129,133–135,137,138 ont comparé l'amplitude 

de mouvement (ROM), la force des muscles extenseurs et la force des muscles 

fléchisseurs. De petites différences sont constatées entre la ROM et la force au suivi 

final. Peut-être que d’autres facteurs sont plus importants ou qu’il n’y a pas de 

grande différence dans ces résultats après une reconstruction à simple ou à double 

faisceau. 

L’échec du greffon est probablement l’un des résultats les plus importants 

lorsqu’on compare la reconstruction à un ou deux faisceaux. Mais entre autres, le 
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manque de puissance des études trouvées rend difficile l’obtention de différences 

statistiques. L’erreur statistique de type II est donc courante dans la plupart de ces 

études. Peu d’études ont évalué le retour au sport et le délai de reprise du sport. Les 

sept études mesurant la reprise du sport au même niveau n'ont montré aucune 

différence125-127,139-142, mais deux142,143 des trois études142-144 

rapportant le délai de reprise du sport ont indiqué que la reconstruction en double 

faisceau entraînait une reprise plus rapide du sport. 

La plupart des résultats significatifs des études comparant la reconstruction 

simple et double faisceau sont en faveur de la technique du double faisceau. Il y 

avait une tendance vers une moindre laxité du genou après une reconstruction en 

double faisceau. Mais la question est de savoir dans quelle mesure cela est 

important sur le plan clinique, car les études comparant les résultats subjectifs des 

deux techniques ne sont pas aussi unanimes. 

3. Prise en charge postopératoire : 

3.1. Séjour hospitalier postopératoire : 

La reconstruction du ligament croisé antérieur (ACLR) est l'une des procédures 

orthopédiques ambulatoires les plus fréquemment pratiquées aux États-Unis et en 

Europe.La réalisation d'une ACLR arthroscopique ambulatoire réduit les coûts 

financiers liés à la reconstruction du ligament croisé antérieur (ACLR) en réduisant la 

durée d'hospitalisation du patient subissant une ACLR. 

La réparation arthroscopique ambulatoire du LCA est une technique courante 

qui peut être réalisée en toute sécurité par chirurgie sans admission, avec un taux 

de complications globalement faible, sans différence entre les patients ambulatoires 

et les patients hospitalisés.145 
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La reconstruction du LCA peut être réalisée en ambulatoire avec tout type de 

greffon. Les principaux déterminants d’une reconstruction ambulatoire réussie du 

LCA sont une stratégie de prise en charge clinique standardisée et un protocole 

d’anesthésie approprié146. 

3.2. Médicaments : 16 147 

La reconstruction du LCA assistée par arthroscopie est plus susceptible 

d'impliquer l'articulation antérieure et médiale pour l'insertion des ports 

arthroscopiques, la région rotulienne distale et inféro-patellaire pour les incisions 

cutanées, et la partie proximale-médiale du tibia antérieur ainsi que la région 

intercondylienne de le fémur, où des tunnels sont percés afin d'ancrer le greffon. Les 

incisions et dissections supplémentaires pour le prélèvement varieront en fonction 

du type de greffon utilisé pour la reconstruction et dans notre cas pour la greffe des 

ischio-jambiers. 

Ces zones d'incision, de dissection et de manipulation osseuse suggèrent que 

chez de nombreux patients, non seulement le nerf fémoral mais également le nerf 

sciatique assurent l'innervation des tissus affectés par la reconstruction du LCA. En 

particulier, lorsque les tendons semi-tendineux et gracilis sont prélevés pour une 

autogreffe, des douleurs postérieures dans la distribution sciatique sont attendues. 

Ainsi, fournir une analgésie efficace après une reconstruction du LCA garantit 

la satisfaction du patient et peut permettre une sortie plus rapide du patient. Un 

contrôle efficace de la douleur permet de participer à des exercices spécifiés par le 

chirurgien à la maison et pendant la physiothérapie. De plus, le refus de bouger une 

extrémité douloureuse peut entraîner une augmentation de l'œdème, de 

l'arthrofibrose, de la thrombose veineuse profonde, une réhospitalisation et des 

interventions chirurgicales supplémentaires pour résoudre certains de ces 

problèmes. 
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L'utilisation d'un régime purement à base d'opioïdes présente de nombreux 

inconvénients, tels que des nausées et des vomissements postopératoires et peut 

être responsable d'un retard dans la sortie de la zone de réveil, d'un séjour 

hospitalier prolongé et d'une hospitalisation inattendue avec les conséquences 

économiques qui en découlent. Par conséquent, l’utilisation d’un plan de traitement 

multimodal présente un avantage dans la gestion de la douleur périopératoire des 

patients. L'analgésie multimodale intègre divers agents pharmacologiques tels que 

l'acétaminophène, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), les 

gabapentinoïdes et les agonistes α-2, ainsi que des techniques non 

pharmacologiques. 

Dans notre étude, une analgésie multimodale a été utilisée pour le contrôle de 

la douleur, principalement basée sur l'acétaminophène (administré par voie orale ou 

intraveineuse) et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) qui ont montré une 

réduction significative des besoins postopératoires en opioïdes. 

L'incidence rapportée de TVP après arthroscopie du genou et reconstruction 

du LCA varie. Bien que l'incidence globale de TVP et d'EP après reconstruction 

arthroscopique du LCA soit faible, la réalisation d'une évaluation appropriée des 

risques pour chaque patient doit faire partie de l'évaluation préopératoire. La 

thromboprophylaxie peut prendre différentes formes, comme une 

thromboprophylaxie mécanique utilisant un dispositif de compression séquentielle 

(SCD), mais son utilisation est principalement limitée au milieu hospitalier, ainsi que 

des bas de contention qui peuvent être utilisés dans la période postopératoire 

immédiate pendant que le patient se rétablit à domicile. . La thromboprophylaxie 

pharmacologique consiste en une 

Héparine non fractionnée, héparine de bas poids moléculaire (HBPM), 

fondaparinux et anticoagulation orale. Un autre facteur à prendre en compte dans le 

choix des différents types de thromboprophylaxie est le coût associé. 
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Il n’existe aucune directive spécifique ni consensus sur la durée du traitement 

prophylactique après arthroscopie du genou. Les études évaluant la durée de la 

prophylaxie sont contradictoires. Camporese148 n'a trouvé aucun avantage 

supplémentaire avec un régime d'HBPM de 14 jours par rapport à un régime de 7 

jours, mais Marlovits149 a constaté une incidence significativement réduite de TVP 

avec une durée prolongée d'énoxaparine après la sortie par rapport à une utilisation 

uniquement à l'hôpital. À l’inverse, on peut argumenter en faveur de la poursuite de 

la prophylaxie contre la TVP jusqu’à ce que le patient ait atteint un certain niveau de 

mobilité, par exemple jusqu’à ce qu’il soit capable de supporter son poids ou 

jusqu’à ce qu’il n’utilise plus de béquilles. 

Dans notre étude, nous avons préféré recourir à une thromboprophylaxie par 

HBPM. 

3.3. Rééducation: 

Le protocole de rééducation joue un rôle important dans la réussite d’une 

reconstruction du ligament croisé antérieur et permet au patient de retrouver son 

niveau sportif d’avant la lésion. 

Les propriétés structurelles du ligament de cicatrisation sont déterminantes 

pour la stabilité de la reconstruction avant, pendant et après l'intégration osseuse 

des greffons de ligament croisé antérieur et doivent être prises en compte lors du 

protocole de rééducation. Mayr et al.150 ont montré que la stabilité des greffes de 

ligaments synovialisés est significativement inférieure à celle des greffes de tendons 

rotuliens non synovialisés après 12 semaines. Toutefois, cette différence est 

compensée après 24 semaines. Au cours de l'étude de 24 mois réalisée par Zoran et 

al.151 qui comparait entre les greffes de ligament rotulien et les greffes 

quadruplées de tendons des ischio-jambiers, il n'y avait pas de différences 

significatives dans la stabilité clinique du genou et dans l'utilisation des deux 

greffes, ce qui confirme les résultats de l'étude précédente. 
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Dans le passé, les programmes de rééducation se concentraient uniquement 

sur les exercices de résistance. Les programmes de rééducation actuels se 

concentrent non seulement sur des exercices de renforcement, mais également sur 

des exercices de contrôle proprioceptif et neuromusculaire afin de fournir un 

stimulus neurologique pour une stabilité dynamique. 

Certaines études, comme celle réalisée par Wilk et al.152, mettent en avant les 

avantages de commencer le processus de rééducation immédiatement après une 

lésion du LCA, en mettant l'accent sur la réduction de l'enflure et de l'inflammation ; 

améliorer le mouvement; reprendre le contrôle des quadriceps ; permettant une 

mise en charge immédiate ; et restaurer l'extension passive complète du genou et, 

progressivement, la flexion. Le but de la rééducation préopératoire est de préparer 

le patient mentalement et physiquement à la chirurgie. 

Dans la phase précoce (0 à 6 semaines) de rééducation après la reconstruction 

du LCA, la réduction de la douleur, les actions décongestionnantes et anti-

inflammatoires, la restauration de la mobilité libre de l'articulation du genou et le 

contrôle neuromusculaire sont particulièrement importants. L'inhibition musculaire 

arthrogénique (IAM) est un facteur limitant dans la rééducation des lésions 

articulaires. Il en résulte des déficits de force, souvent longtemps après la guérison. 

Cela provoque une atrophie et empêche d’effectuer les exercices actifs précoces 

nécessaires pour favoriser la guérison. Une réduction de l'AMI permettrait à l'athlète 

blessé d'effectuer des exercices actifs dans un environnement contrôlé, facilitant 

ainsi la guérison et prévenant la diminution de la force et de la masse musculaire. En 

cas d'épanchement important, une ponction du genou est recommandée pour 

réduire la distension capsulaire et l'IAM associé. La cryothérapie aide à contrôler la 

douleur et l’inflammation ainsi que l’ingestion d’AINS. L'élévation des jambes en 

position couchée empêche l'augmentation du gonflement des tissus mous. Le 
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mouvement actif du pied et la tension des fléchisseurs du genou peuvent même 

commencer le jour de l’opération. Au cours des 2 premières semaines, 

l’entraînement des muscles extenseurs du genou doit être effectué uniquement avec 

des exercices isométriques en chaîne cinétique fermée (plage de sécurité de 0 à 50°), 

afin d’éviter une translation accrue et d’endommager le greffon. Les exercices en 

chaîne ouverte sont sans danger à partir de la semaine 2 dans une plage de 100 à 

50° sans poids supplémentaire.153-155 

La littérature soutient la mise en charge immédiate après une reconstruction 

du LCA en raison de la réduction de la douleur antérieure du genou et de l'absence 

d'effets sur la stabilité de l'articulation du genou153. Les avantages postopératoires 

précoces en matière de mise en charge sont la nutrition du cartilage, la facilitation 

de la réorganisation du collagène pendant la cicatrisation et la possibilité pour les 

tissus osseux et mous du genou de répondre à une charge physiologique 

normale156. La plupart des patients reviennent en pleine charge entre le 7ème et le 

14ème jour postopératoire. Un contrôle neuromusculaire suffisant et une démarche 

sans boiterie sont des critères pour marcher sans béquilles157. 

Le « comment » des programmes d'entraînement de force musculaire des 

quadriceps et des ischio-jambiers les plus efficaces après une reconstruction du LCA 

en termes de protection du greffon de guérison et de gain simultané de force 

musculaire a été abordé dans de nombreuses études. Une revue publiée récemment 

a montré que la charge du LCA est généralement plus importante lors des exercices 

OKC que lors des exercices dans un système CKC. De plus, il a été démontré que 

dans les systèmes OKC et CKC, les exercices dans une plage de flexion de 10 à 50° 

produisent plus de charge sur le LCA que dans une plage de flexion du genou de 50 

à 100°. La technique d’exercice elle-même (position du tronc, position des pieds, 

etc.) peut également influencer l’étendue de la charge sur le LCA158. 
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Des exercices de presse pour jambes avec une charge maximale d'un tiers du 

poids corporel et une ROM E/F 0–40–90° peuvent commencer au cours de la semaine 

2. De plus, les muscles du pied et de la cheville doivent être entraînés pour être 

stabilisés. Les étirements sous la direction du thérapeute sont utiles pour prévenir 

les déséquilibres musculaires. L’entraînement neuromusculaire devrait commencer 

dès que la mise en charge complète est possible152,159,160. Le patient est autorisé 

à commencer à faire du vélo sur un ergomètre à faible résistance lorsqu'il atteint une 

flexion du genou de 100°. Cela facilite la flexion par un mouvement continu. Les 

exercices de coordination, l’aquajogging, le fait de monter sur un monte-escalier et 

les exercices de stabilisation sur une jambe amélioreront la fonction du genou.153 

Les exercices de saut ne doivent pas être effectués pendant les 6 premières 

semaines postopératoires en raison de l'absence de proprioception du transplant. 

Les tests de stabilité, les tests isocinétiques et la flexion des jambes pour 

l'entraînement des quadriceps ne sont pas recommandés pendant les 8 premières 

semaines suivant la chirurgie.157,160 

La phase intermédiaire (6 à 12 semaines) comprend la résolution des 

déficiences telles que l'enflure, la douleur à l'aide de la cryothérapie et le manque 

d'amplitude de mouvement (ROM) et la normalisation de la force musculaire des 

membres inférieurs à l'aide de techniques de thérapie manuelle pour effectuer les 

activités de la vie quotidienne sans interférence dans le processus de guérison. de la 

greffe.Dans la phase intermédiaire, l'accent est mis sur les exercices CKC pour 

augmenter la stabilité articulaire et minimiser la charge sur le greffon de 

cicatrisation. Au début de cette phase, une légère résistance entre 0° et 50° d'angle 

de flexion du genou doit être utilisée.
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À mesure que la douleur et l’enflure diminuent, les angles de flexion et la 

résistance du genou peuvent être augmentés. L'entraînement neuromusculaire est 

essentiel à la récupération fonctionnelle et à la prévention d'une nouvelle lésion du 

LCA. Il peut optimiser le schéma d'activation musculaire et peut donc controller 

translation articulaire anormale lors d’activités fonctionnelles.155,157,161 

L'entraînement neuromusculaire de la phase intermédiaire consiste en des 

exercices d'équilibre statique et dynamique. Les exercices d’équilibre statique 

peuvent inclure une position sur une ou deux jambes sur des surfaces planes avec 

progression vers des surfaces instables. Les exercices d'équilibre dynamique 

comprennent des mouvements de pas dans différentes directions sur des surfaces 

planes ou instables dans le but de maintenir le genou stable pendant la phase 

d'atterrissage. De plus, l’entraînement neuromusculaire devrait inclure des exercices 

plus complexes simulant des schémas de mouvements fonctionnels. 

À la fin de cette phase, la marche avec une démarche normale et les activités 

sportives de faible intensité (c'est-à-dire sans activités sportives pivotantes) 

devraient être possibles. 

La phase tardive de la rééducation se concentre sur le rétablissement de la 

stabilité dynamique des articulations afin de permettre des schémas de mouvements 

fonctionnels, nécessaires à la fois aux activités sportives de bas niveau et de haut 

niveau. La stabilité dynamique du genou est définie comme la capacité de 

l'articulation du genou à rester stable lors de charges changeantes rapides se 

produisant lors d'activités telles que la course, le saut et les manœuvres de coupe et 

est assurée par le système neuromusculaire157. L’entraînement en force musculaire 

et l’entraînement neuromusculaire doivent être poursuivis dans cette phase en 

mettant un accent particulier sur les déficits individuels qui doivent être identifiés. 
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4. Suivi : 

4.1. Évaluation subjective : 

Différents scores ont été développés pour évaluer les résultats de la chirurgie 

du ligament croisé antérieur, permettant une évaluation subjective avant et après 

une reconstruction du LCA, comme le score IKDC, le score de Lysholm, le score du 

genou de Cincinnati et autres. Une étude réalisée par Johnson et al.162 a révélé que 

le score de Lysholm était celui le plus utilisé, en raison de son ancienneté et de son 

utilisation comme échelle de référence lors d'études comparatives. Ainsi, il a 

recommandé d'utiliser l'échelle de notation du genou Lysholm II et le score d'activité 

de Tegner pour le suivi clinique des patients et comme référence en matière 

d'évaluation. les mesures futures pourront être comparées. 

Gifstad et al.163 ont réalisé une étude prospective randomisée portant sur un 

total de 114 patients présentant une rupture symptomatique du LCA afin d'évaluer 

les résultats à long terme de la reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) à 

l'aide d'une greffe os-tendon-os rotulien (BPTB) ou d'un ischio-jambier. greffer. Un 

suivi a été effectué après un, deux et sept ans. Le score de Lysholm postopératoire 

moyen était de 91 pour le groupe greffe BPTB et 

93 pour le groupe de greffe des ischio-jambiers. Ainsi, la majorité des greffes 

BPTB et des greffes ischio-jambiers produisent des résultats cliniques excellents ou 

bons pour les reconstructions du LCA après un suivi de sept ans. 

Une autre étude prospective randomisée à long terme a été menée par Sajovic 

et al.164 pour déterminer les différences entre les matériaux de greffe. Dans le 

groupe greffe ischio-jambiers, le score moyen de Lysholm était de 95 (extrêmes : 

84-100) et dans le groupe tendon rotulien, le score moyen était de 94 (extrêmes : 

84-100). Il a conclu que les autogreffes de tendons ischio-jambiers et rotuliens 
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fournissaient de bons résultats subjectifs et une stabilité objective à 11 ans.  

Leys et al.165 ont mené une étude prospective de 15 ans pour comparer la 

reconstruction du LCA à l'aide de greffes des ischio-jambiers et des greffes de 

tendon rotulien. Lors de l'évaluation à 15 ans, il n'y avait pas de différence 

significative entre les 2 groupes, le groupe HT ayant une moyenne de 93 et le 

groupe PT ayant une moyenne de 89. Par conséquent, la reconstruction du ligament 

croisé antérieur par autogreffe ipsilatérale continue de montrer d'excellents 

résultats. en termes de satisfaction des patients, de symptômes, de fonction, de 

niveau d'activité et de stabilité. L'utilisation de l'autogreffe HT montre cependant de 

meilleurs résultats que l'autogreffe PT dans toutes ces mesures de résultats. 

Inderhaug et al.166 ont réalisé une étude pour évaluer les résultats à long 

terme après reconstruction du LCA avec autogreffe des ischio-jambiers et forage 

fémoral transtibial. Le score moyen de Lysholm était classé bon (89) au recul de 10 

ans. 

Dans notre étude, le score moyen de Lysholm était de 88 classé bon, ce qui 

est proche des résultats des autres séries. 

Tableau 5 : Le score de Lysholm moyen calculé dans différentes études par rapport à 

notre étude 

 

 Greffe ischio-
jambier 

Greffe BPTB 

 

Gifstad et al.163 93 91 

Sajovic et al.164 95 94 

Leys et al.165 93 89 

Inderhaug et al.166 89 
 

Notre étude 88 
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4.2. Évaluation objective : 

Les résultats objectifs comprennent principalement l'évaluation clinique des 

ligaments et l'évaluation de l'amplitude de mouvement. Le LCA reconstruit est 

généralement évalué cliniquement avec le test de Lachman et le test de changement 

de pivot ainsi que des tests instrumentés avec l'arthromètre KT-1000. 

Le test de Lachman évalue le genou par rapport au genou controlatéral. Le 

grade 0 ne fait aucune différence, le grade 1 correspond à une laxité de 1 à 5 mm, le 

grade 2 correspond à une laxité de 5 à 10 mm et le grade 3 correspond à une laxité 

supérieure à 10 mm. 

Dans l'étude réalisée par Gifstad et al.163, un déficit d'extension de 5° ou plus 

a été observé chez 8% des patients du groupe tendon ischio-jambier et 5% du 

groupe BPTB. Un déficit de flexion de 5° ou plus a été observé chez 17 % dans le 

groupe tendon ischio-jambier et 10 % dans le groupe BPTB. 33 % des patients du 

groupe tendon ischio-jambier et 37 % du groupe BPTB ont eu un test de Lachman de 

grade 1. 2 % des patients de chaque groupe ont subi un test de Lachman de niveau 

deux. La différence moyenne d’un côté à l’autre lors du test de force manuelle 

maximale KT-1000 était de 1,4 mm dans les deux groupes. 

Dans l'étude réalisée par Sajovic et al.164, un de leurs patients objectif une 

perte de flexion de 15° avec conservation d'une extension complète. La valeur 

moyenne de la laxité antérieure mesurée avec l'arthromètre KT-1000 à tension 

maximale manuelle (différence latérale) était de 1,5 +/- 2,0 mm pour le groupe HT 

et de 2,5 +/- 1,7 mm pour le groupe PT. 

Dans l'étude réalisée par Leys et al.165, dans le groupe HT, 78 % des patients 

avaient un grade de Lachman 0 et 22 % un grade 1. Dans le groupe PT, 81 % avaient 

un grade 0 et 19 % un grade 1. Il y a Il n’y avait aucun cas dans aucun des groupes 
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avec des résultats de test de Lachman de grade 2 ou 3. Dans le groupe HT, 88 % ont 

eu un test de changement de pivot négatif, contre 91 % dans le groupe PT. À 15 ans, 

la différence latérale lors du test manuel maximum utilisant l'arthromètre KT-1000 

était inférieure à 3 mm pour 66 % des patients du groupe HT, contre 79 % dans le 

groupe PT. Aucun de leurs patients n’a présenté de perte de flexion ou d’extension 

supérieure à 5°. 

Dans l'étude réalisée par Inderhaug et al.166, la valeur moyenne de la laxité 

antérieure mesurée avec l'arthromètre KT-1000 à tension manuelle maximale était 

de 2 mm. 44 % des patients avaient un Lachman de grade 0, 42 % un grade 1 et 14 % 

un grade 2. 88 % des patients ont eu un test de changement de pivot négatif. 

Dans notre pratique quotidienne, le seul moyen dont nous disposons pour 

mesurer la laxité ligamentaire est un examen clinique, sans test instrumental, ce qui 

rend nos résultats subjectifs. Aucun de nos patients n'a présenté de perte 

d'amplitude de mouvement, ni de résultat positif. 

Test de Lachman ou test de changement de pivot. 

4.3. Complications: 

Étant donné que la plupart des patients qui subissent une reconstruction du 

LCA sont des jeunes en bonne santé, le risque associé à la reconstruction du LCA est 

faible. 

En général, l’incidence des complications des chirurgies arthroscopiques du 

genou est faible. Dans les études menées sur les complications après une chirurgie 

arthroscopique du genou, le taux de complications variait entre 0,27 % et 

4,7 %.167,168 
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Cependant, les complications surviennent à un rythme considérable. 

Comparée à d’autres chirurgies arthroscopiques de base, l’incidence des 

complications de la reconstruction du LCA est relativement élevée. Une raison 

possible est que les procédures sont compliquées et nécessitent une préparation 

osseuse, le prélèvement du greffon tendineux et la rétention des matériaux de 

fixation interne. 

Lors de la reconstruction du LCA, les manipulations chirurgicales peuvent 

endommager les nerfs entourant l'articulation du genou. 

• Le nerf saphène peut être blessé lors de la création de la porte antéro-

médiale pour l'endoscope ou lors d'une incision cutanée ou de la manipulation du 

coupe-tendon lors du prélèvement des ischio-jambiers médiaux169,170. Les taux 

de blessures atteignent 22 à 59 % de toutes les reconstructions du LCA171,172. Une 

lésion de la branche peut entraîner des troubles sensoriels depuis la partie 

antérieure du genou jusqu'à la jambe proximale et provoquer rarement un névrome 

douloureux ou un réflexe sympathique. 

dystrophie173,174. Ainsi, il est recommandé de pratiquer les incisions 

cutanées pour les portes d'arthroscopie de manière horizontale, parallèlement au 

trajet du nerf et dans une position fléchie pour être dirigée à l'opposé du trajet du 

nerf169. 

• La lésion du nerf sciatique suite au prélèvement des tendons médiaux des 

ischio-jambiers est une complication qui n'a pas été décrite. Cependant, un cas 

unique de lésion du nerf sciatique au-dessus du niveau de sa bifurcation dans ses 

branches terminales suite au prélèvement d'un greffon des ischio-jambiers pour une 

utilisation dans la reconstruction du LCA a été rapporté par Vardi175. 
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• Le nerf péronier peut être lésé lors de la reconstruction du LCA par la 

technique de la porte antéro-médiale. Lors de la reconstruction du LCA par cette 

méthode, il est recommandé de forer le tunnel osseux avec le genou en position 

d'hyperflexion pour l'éloigner du trajet du nerf péronier176,177. 

 

Figure 57: Trajet de la branche infrapatellaire du nerf saphène (flèches). 

  

Bien que cela soit rare, des lésions des vaisseaux sanguins autour de 

l’articulation du genou peuvent survenir lors de la reconstruction du LCA. L'artère 

poplitée et la branche artérielle adjacente peuvent être perforées par passage de fil 

ou forage lors de la mise en place de matériaux de fixation interne du côté tibial ou 

blessées lors de la dissection du greffon fémoral du LCA178,179. 

Une malposition du tunnel osseux peut entraîner une amplitude de 

mouvement limitée du genou ou une rupture du greffon tendineux. L'incidence a été 

rapportée à 15 % tant du côté tibial que fémoral180,181. Le positionnement 

antérieur du tunnel tibial provoque un conflit avec le toit de l'échancrure 

intercondylienne, entraînant une extension limitée du genou. Le positionnement 

antérieur du tunnel fémoral provoque une tension excessive dans le greffon 

tendineux, conduisant à une flexion limitée du genou182. 
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Lors de la reconstruction du LCA, une rupture du matériel de fixation interne 

lors de la fixation du greffon tendineux et des dommages ou une laxité du greffon 

tendineux accompagnant une mauvaise reconstruction peuvent survenir. Pour les vis 

d'interférence biorésorbables, un taux de rupture peropératoire de 3,4 % et un taux 

de migration intra-articulaire de 0,3 % ont été rapportés183,184. 

Lors de la création du tunnel osseux fémoral, le forage ainsi que la mise en 

place et la fixation de vis d'interférence peuvent provoquer une fracture par éruption 

dans le cortex fémoral postérieur. L'incidence de ce type de fracture serait de 1,2 

%183, et les causes incluent une taille ou une position inappropriée du tunnel 

osseux fémoral et une flexion insuffisante de l'articulation du genou pendant 

l'intervention chirurgicale. De plus, la manipulation de dispositifs chirurgicaux 

complexes sous l'endoscope peut endommager le cartilage articulaire. Le risque 

augmente lors de manipulations avec un faible angle de flexion du genou185. 

Cependant, le mécanisme exact n’a pas été identifié. L'AKP s'accompagne 

souvent d'une extension restreinte du genou et d'une diminution de la force des 

quadriceps, suggérant une relation mutuelle entre les trois186. 

Un syndrome douloureux régional complexe peut survenir après une 

reconstruction du LCA, ce qui est rare, avec une incidence de 4 à 7 %. Dans ces cas, 

divers symptômes se manifestent après la chirurgie, notamment une douleur 

continue disproportionnée, une anomalie sensorielle, un œdème et une contracture 

articulaire. Les médicaments analgésiques et un programme de réadaptation 

systématique constituent le pilier de la prévention et du traitement. La technique 

analgésique préventive consistant à initier un traitement continu aux AINS avant la 

chirurgie montre des effets prophylactiques à la fois pour l'AKP et le syndrome 

douloureux régional complexe187. 

L'incidence d'une amplitude de mouvement limitée du genou après une 

reconstruction du LCA varie de 4 à 35 %188. Les causes incluent un placement non 
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anatomique du greffon, une tension excessive du greffon, une lésion du cyclope, 

une arthrofibrose et une rééducation inappropriée189. La lésion cyclope fait 

référence au tissu de granulation nodulaire recouvrant le tissu fibreux qui se forme 

après un traumatisme ou une intervention chirurgicale au LCA. La lésion apparaît en 

avant du LCA. La perte d'extension est causée par un conflit du LCA ou du ligament 

reconstruit dans l'échancrure intercondylienne lors de l'extension du genou190. Il a 

été démontré que l'arthrofibrose causée par une métaplasie intra-articulaire ou 

extra-articulaire était induite par une reconstruction aiguë du LCA, ce qui a conduit 

à recommander d'attendre au moins 3 semaines après la blessure avant de procéder 

à une reconstruction du LCA191. 

 

 

Figure 58: Lésion cyclope formée après reconstruction du LCA. L'IRM montre une lésion nodulaire 

à marge nette dans l'échancrure intercondylienne située en avant du greffon du LCA (flèche). 
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Bien que l'incidence soit relativement faible, une rupture du greffon peut 

survenir après une reconstruction du LCA. Le taux d'échec de greffon signalé dans 

les greffons HT était de 1,6 à 16,7 % pour la méthode à simple faisceau et de 1,3 à 

3,3 % pour la méthode à double faisceau192-194. Les principales causes d’échec du 

greffon sont les traumatismes, les techniques chirurgicales inappropriées et les 

problèmes de maturation du greffon. Les facteurs de risque d'échec du greffon après 

une reconstruction du LCA comprennent le jeune âge, la femme, un niveau d'activité 

élevé et un mécanisme de contact de la lésion initiale du LCA193,195,196. Pour les 

greffes HT, un diamètre de greffe de 8 mm ou moins a été proposé comme étant un 

facteur de risque197. 

Les taux d'infection postopératoire pour la reconstruction du LCA la moins 

invasive sont faibles, allant de 0,14 à 1,85 %198,199. Il convient toutefois de noter 

que l’infection est une complication grave qui survient à un rythme constant. 

L’infection est difficile à diagnostiquer au début de la période postopératoire, une 

observation attentive est donc nécessaire. Divers facteurs de risque d’infection ont 

été rapportés, notamment des antécédents de chirurgie du genou, une suture du 

ménisque lors d’une reconstruction du LCA et le diabète200,201. Étant donné 

qu'une infection postopératoire peut entraîner un échec du greffon, une perte de 

cartilage hyalin et 

arthrofibrose, un traitement rapide est nécessaire202,203. La stratégie de 

traitement implique une irrigation arthroscopique et un débridement, ainsi que des 

antibiotiques intraveineux200,204,205. 

La thrombose veineuse profonde qui survient après une reconstruction du LCA 

touche principalement les membres inférieurs. Bien que des symptômes de douleur 

et de gonflement puissent être observés dans certains cas, de nombreux cas restent 
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asymptomatiques. De plus, il convient de noter que des symptômes ressemblant à 

ceux de la TVP sont généralement observés au début de la période postopératoire. 

Après une reconstruction du LCA, un diagnostic clinique précis de TVP est souvent 

difficile. On pensait que la TVP des membres inférieurs après reconstruction du LCA 

était une complication moins fréquente, mais les études utilisant la phlébographie 

ont trouvé une incidence de 14 %206–208. Ce taux est supérieur à celui enregistré 

pour les chirurgies arthroscopiques générales telles que les interventions 

méniscales. Certaines mesures préventives contre la TVP après reconstruction du 

LCA ont été recommandées, telles que l'utilisation de bas élastiques et l'utilisation 

prophylactique d'héparine de bas poids moléculaire, mais aucun consensus n'a été 

atteint149,209. 

4.4. Time-lapse de reprise d’activité professionnelle : 

Le délai moyen de retour aux activités professionnelles dans la série étudiée 

était de un mois et demi chez Ilahiane52, de 2 mois et 6 jours dans l'étude de 

Hocquet54 et de 2 mois et 14 jours chez Mossaid210. Dans notre étude, le délai 

moyen de reprise d’activité professionnelle était de 3 mois. 

4.5. Reprise de l'activité sportive : 

Pinczewski et al.211 ont réalisé une étude prospective de 10 ans sur 180 

genoux déficients du LCA traités avec un programme de rééducation accélérée, dans 

laquelle 90 patients ont bénéficié d'une reconstruction du LCA par autogreffe des 

ischio-jambiers. Dix ans après l'intervention chirurgicale, 56 % de leurs patients ont 

repris leur activité sportive.  

Dans l'étude réalisée par Sajovic et al.164, 81 % de leurs patients étaient 

encore à leur niveau d'activité d'avant la blessure. 

Dans l'étude réalisée par Leys et al.165, ils ont évalué le niveau d'activité 

postopératoire en demandant à leurs patients d'évaluer leur niveau d'activité comme 
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étant très intense (comme les sports de saut et de pivotement comme le basket-ball 

ou le football), intense (comme les sports lourds travail physique, ski ou tennis), 

modéré (comme un travail physique modéré ou la course), léger (comme la marche 

et les travaux ménagers ou de jardinage) ou incapable d'effectuer l'une des activités 

ci-dessus. Dans le groupe des tendons des ischio-jambiers, ils avaient un niveau 

d'activité significativement élevé, avec 53 % entreprenant des activités très intenses 

et 24 % entreprenant des activités intenses. 

Dans notre étude, en moyenne 10 mois après la reconstruction du LCA, 56 % 

de nos patients ont pu reprendre leur activité sportive classée comme très intense  
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V. Conclusion : 

 

Il a été révélé que le succès d'une reconstruction du LCA dépend d'un certain 

nombre de facteurs depuis la sélection du patient jusqu'à la technique chirurgicale, 

notamment le choix du greffon et la prise en charge des lésions méniscales et 

ligamentaires associées, mais il repose également sur la rééducation postopératoire. 

Pour les patients plus exigeants, le recours à une reconstruction du LCA en 

double faisceau peut être plus avantageux, même si les études comparant les 

résultats subjectifs entre reconstruction en simple et double faisceau ne sont pas 

aussi unanimes. 

Même si les complications après une reconstruction du LCA telles que 

douleurs antérieures du genou, perte de mouvement, échec du greffon sont faibles, 

elles ne sont pas insignifiantes et doivent être bien connues afin de les prévenir. 

Les résultats obtenus par notre étude ont montré que l'utilisation de la 

technique arthroscopique de reconstruction du LCA par faisceau unique par greffe 

des ischio-jambiers permet de bons résultats non seulement pour le contrôle de la 

laxité et la libération de la douleur mais confère également un faible taux de 

morbidité, et ainsi nos patients pourraient retrouver leur autonomie au quotidien. 

Cependant, le délai de suivi était limité ; une étude avec un suivi plus long et un plus 

grand nombre de patients est nécessaire. 

Une mesure objective de la laxité préopératoire et postopératoire à l'aide d'un 

arthromètre (KT-1000) aurait également donné plus de valeur à notre étude. 

En conclusion, nous avons élaboré une approche globale du ligament croisé 

antérieur par greffe des ischio-jambiers, dans laquelle nous avons discuté différents 

aspects de cette technique et de ses résultats. Grâce à nos travaux, des aspects plus 

spécifiques de cette technique ont été découverts et feront l’objet de nos futures 

études. 
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Abstract 
 
 
 

 

Title: Arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate ligament using hamstring 

graft: technique and results 

Protractor: Professor Mohammed El Idrissi 

Author: Janati Othmane 

Keywords: Knee-Reconstruction of the ACL-Arthroscopy-ACL injury-Hamstring graft. 

Purpose: The aim of our study is to determine clinical outcomes of the ACL 

reconstruction in the short and middle-term of this procedure. 

 
Introduction: 

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction has experienced a great 

development in these last decades, especially with the advent of arthroscopy, using 

many transplants and many techniques of ligamentoplasty. The Hamstring technique, 

using the autologous gracilis and semitendinosus tendons, makes it possible to 

reduce the site-donor morbidity compared to the Bone-Patellar Tendon-Bone (BPTB) 

but raises the question about immediate stability of the graft, depending on the 

fixation mode. 

Material and Methods: 

Our work is a retrospective descriptive study conducted on 9 patients, 

undergoing single bundle arthroscopic ACL reconstruction using Hamstring graft, in 

the orthopedic B4 surgery department of HASSAN II University Hospital Center in Fez, 

between February 2020 and December 2022. 

Results: 

- The mean age is 38 years, ranging from 23 to 54 years. 

- There was a marked male predominance with a sex ratio of 3/1. 

- 78 % of the tears occurred from sports accident. 
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- In 45 % of the cases, the injury occurred from a valgus flexion external 

rotation mechanism. 

- 67 % of our patients were recreational athletes. 

- The right knee was injured in 67 % of cases. 

- All patients presented with anterior knee pain and chronic knee 

instability. 

- A positive Lachman and anterior drawer tests were found in all patients. 

- Primary signs of ACL tear were found in all MRI performed on all our 

patients. 

- The mean time from injury to surgery is 27 months. 

- No perioperative nor postoperative complications occurred. 

- Residual postoperative pain was reported in 3 cases (33 %). 

- The Lachman test as well as the anterior drawer test were negative in all 

patients postoperatively. 

- The average time off work was 3 months. 

- 56 % resumed sporting activities within 10 months. 

- The average post-operative Lysholm and Tegner scale score was 88. 

Conclusion: 

The results obtained by our study has shown that the use of arthroscopic single- 

bundle ACL reconstruction technique using hamstring graft allows good results not 

only for the control of laxity and release of pain but also confers a low rate of 

morbidity, and thus our patients could regain their every day’s autonomy. However, 

the time-lapse of follow-up was restricted; a study with a longer follow-up and a 

larger number of patients is necessary. 
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Résumé 
 
 

 

Titre: Reconstruction arthroscopique du ligament croisé antérieur par la méthode 

DIDT : technique et résultats. 

Rapporteur: Professeur Mohammed El Idrissi 

Auteur: Janati Othmane 

Mots-clés: Genou-Reconstruction du LCA-Arthroscopie-Rupture  du LCA-Méthode 

DIDT. 

 

Objectif: :Le but de ce travail est d’évaluer les résultats cliniques du traitement 

chirurgical des ruptures du LCA selon la technique de DIDT sous arthroscopie à court 

et à moyen-terme. 

Introduction: 

La reconstruction du LCA a connu un grand essor durant ces dernières 

décennies, particulièrement suite à l’arrivée de l’arthroscopie, avec apparition de 

plusieurs techniques ainsi que de possibilités de transplants disponible pour la 

réalisation des ligamentoplasties. La méthode DIDT, utilisant des autogreffes des 

tendons des muscles droit interne et demi-tendineux, permet de réduire la morbidité 

au niveau du site de prélèvement comparé au transplant os-tendon-os dans la 

méthode KJ mais laisse poser quelques questions à propos de la stabilité immédiate 

en fonction de la méthode de fixation. 

Matériel et méthodes: 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, étalée sur une période de 2 ans, 

allant de Février 2020 à Décembre 2022, colligée au service de traumato-orthopédie 

B4 du CHU Hassan II de Fès et englobant 9 patients présentant une instabilité 

chronique du genou secondaire à une rupture du LCA et ayant bénéficié d’une 

reconstruction monofaisceau par méthode DIDT sous arthroscopie. 
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Résultats: 

- L'âge de nos patients varie entre 23 et 54 ans avec une moyenne de 38 

ans. 

- Nous avons noté une nette prédominance masculine avec un sexe-ratio 

de 3/1. 

- L’étiologie la plus retrouvée était les accidents de sport dans 78%. 

- Le mécanisme lésionnel en valgus flexion et rotation externe est le plus 

fréquemment retrouvé dans 45% des cas. 

- 67% de nos patients était des sportifs amateurs. 

- Le côté droit était atteint dans 67% des cas. 

- La douleur et l’instabilité chronique sont les motifs de consultation les 

plus rapportés. 

- Le test de Lachman et le tiroir antérieur étaient positifs chez tous les 

patients. 

- L’IRM réalisée chez tous nos patients, a objectivé des signes directs de 

rupture complète du LCA dans 100% des cas. 

- Le délai moyen traumatisme-intervention était de 27 mois. 

- Aucune complication peropératoire ou postopératoire immédiate n’a été 

signalée chez nos patients. 

- La douleur résiduelle post-op est rapportée par trois patients (33%). 

- Le test de Lachman et le tiroir antérieur en post-op étaient négatifs chez 

tous nos patients. 

- Le délai moyen de la reprise des activités professionnelles était de 3 mois. 

- Le délai de la reprise des activités sportives était de 10 mois en moyenne. 

- La moyenne du score global de Lysholm et Tegner est de 88. 
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Conclusion: 

Les résultats obtenus par notre étude ont montré que l'utilisation de la 

technique arthroscopique de reconstruction monofaisceau du LCA par méthode DIDT 

permet de bons résultats non seulement pour le contrôle de la laxité et la libération 

de la douleur mais confère également un faible taux de morbidité, et ainsi nos patients 

pourraient retrouver leur autonomie au quotidien. Cependant, le délai de suivi était 

limité ; une étude avec un suivi plus long et un plus grand nombre de patients est 

nécessaire. 
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 ملخص
 
 

 

 ةلضعال و ةيرتلوا فصن ةلضعال تاروأ ةينقت امدختباس يممالأا يبيلصال اطبلرا قزمتل يراحالج جالعلل ةيريلسرا جئتانلا : عنوان

 .لصفمال ريظنت تتح ةئيشاغال فصن

 المشرف إلدريسيا دممح ذاتلسأا:
 

 اتينالج نماثع : المؤلف

 ةلضعال و ةيرتلوا فصن ةلضعال تاروأ ةينقت – يممالأا بييلصال طبارال قزمت – لصفمال ريظنت – اطبلرا ءناب ةداعإ : ثحبلا كلمات

 .ةئيشاغال فصن

 حديدت  وه  ناتدراس  من  دفهلا  : هدفلا ذاهل  طسوتملاو  ريصقال  ىدمال  ىلع  اميملأا  بييلصال  اطبلرا  اءنب  ةداعإل  ةيريلسرا  جئتانال

 اإلجراء

 كلذو ،لصفامال ريظنت ورهظ عم ةصاخ رة،يلخأا قودعال في  اريبك  اروطت اميملأا بييلصال اطبلرا ءناب دةاعإ ةيعمل تهدش : ةمدقم

 ةضرام ليتقل نكممال من لعتج ةئيشاغال فصن ةلضعال و ةيرتلوا فصن ةلضعال رتاوأ ةينقت إن .ةطبلرأا برأ تيانقت نم لعديدا امدختباس

 اد  امتعا ،عشرومال ريغ بسكلل يروفال ارقرتلساا لوح تلاساؤت ريثت هانكول مظاعلاو ةفضلرا رتوب ة  نراقم عوقمال يف عربتمال

 .تيتثبال عضو ىلع

 يممالأا بييلصال اطبلرا اءنب ادةعإل وعضخ ى،ضمر 9 ىلع تيرجأ جعير رثأب ةيفصو ةسراد عن ارةبع لنامع : قطرلوا موادلا

 ظامعال ةحراج مسق في ،ةئيشاغال فصن ةلضعال و ةيرتلوا فصن ةلضعال تاروأ ةينقت امدختباس ظارنمالب ائيفشتلساا زكرمالب 4ب
 

 2022. ربندج و 2020 ريرابف نيب ،اسف يف انيثال نالحس عيمجالا

 جئانتلا:
 

 .ةنس 38 رضانام رمع طسوتم ناك   -

 1/3. سنالج ةبنس تغبل ةبسنب يركذلا رصنعال ةنميه ناكه تناك   -

 .يضيار ثداح ةجيتن تناك تلاحالا من %78    -

 45%. ةبسنب اعويش رثكلأا ةيببالس ةياآلل جيرخالا نرادولا عم حلروأا نيثال لثم   -

 .نييهيرفت نييضيار واانك رضانام من %77    -

 .تلااحال من 77% في نىميال ةبكلرا تبيصأ     -

 .ةبكلرا في نمزمال ارقرتلساا دمعو ةيممالأا ةبكرلا آالم من نونعاي واانك ىضرمال يعمج   -

 .ىضرمال يعمج ىدل اميملأا جدرلاو نماكال تراباتالخ ةيبيجاإ ةجيتن ىلع ورثعال تم   -
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 تيرجأ لتيا يسياطنغمال نينلراب رلتصويا تليامع يعمج في اميملأا بييلصال اطبلرا زقمتل ةيلولأا تماالعال ىعل ورثعال تم

 .مرضانا جميع على

 .ار  هش 27 وه ةراحالج ىلإ ةباصلإا من تالوق طسوتم

 .ةيراحالج ةيملعال عدب وأ ةحراالجب ةطيحمال رةتفال يف تعفااضم يأ ثدحت لم

 (33%). تلااح 3 في ةياحرالج ةيملعال عدب ةيقتبم آالم جودو عن غالبلإا تم

 .ةيراحالج ةيملعال عدب ىضرمال يعمج في نييبسل اميملأا جدرال بارتاخ لكذكو نماكال بارتاخ نكا

 .رهأش 3 لمعال عن قفوتال رةتف طسوتم نكا

 .رهأش 10 لخال ةيضلرياا ةطشنلأا فوانتأسا %57

 88. ناك ةيراحالج ةيملعال عدب رنجيتو لمشويل اسيقم ةدرج طسوتم

- 

 
 
- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 : ةمتاخ

 مادختاسب ظارنمالب اميملأا بييلصال اطبلرا اءنب دةاعإ ةينقت امدختاس نأ ناتدراس لخال من هايعل لوصالح تم يتال جئتانال ترهأظ

 اضيأ نكول لملأا فيفختو يراختال في حكمتلل طقف سيل يدةج جئتانب حميس ةئيشاغال فصن ةلضعال و ةيرتلوا فصن ةلضعال تاروأ ةينقت

 فخنم ال  دعم حنمي ينمزال لصلفاا ناك لك،ذ معو .ةيمويال همتيقاللتاس عادةتاس مرضانال نكمي يلبالتاو ض،راملأاب ةباصلإا من اض

 .ىضرمال من ربكأ ددعو لطوأ ةعبتام عم ةسراد إجراء يضرورال من ؛اد  يقم ةعبتاملل
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FICHE DE DONNÉES 
 
 
 

 Nom du patient : 

 Patient Ip : 

 Numero de telephone : 

1. Sujet: 

 Age: 

 Genre: 

☐ Femme ☐ homme 

 Etiologie 

☐ Accident de sport ☐ Accident de travail 

☐ MVA ☐ autre: 

 Mécanisme de blessure : 

☐ Force de rotation externe valgus sans contact 

☐  Hyperextension sans contact 

☐  Rotation interne sans contact 

☐  Contact valgus-rotation externe 

☐  Indéterminé 

  

 Niveau d'activité avant la blessure : 

☐  Récréatif  Compétitif* 

☐  Professionnel 

* Pour être considéré comme compétitif, un individu doit avoir été membre 

actif d'une équipe sportive ou avoir participé à une compétition régulièrement 

organisée au moment de sa blessure. 

 



Reconstruction arthroscopique du ligament croisé antérieur par la méthode DIDT: technique et résultats 

Docteur MNINA Ayoub 122 

 

 

  Antécédents médicaux: 

☐  Réparation précédente du LCA 

☐  Autre opération antérieure du genou : 

☐  Autres antécédents médicaux : 

  Symptômes: 

☐  Douleur antérieure du genou ☐  Douleur des lignes articulaires 

☐  Cèdement du genou ☐  Gonflement 

☐  Verrouillage intermittent ☐  Sensation de claquement 

  Examen physique : 

☐  Test de Lachman 

☐  Test du tiroir antérieur 

☐  Test de Lelli 

☐  Test de changement de pivot / Test de jerk de Hughston 

☐  Test de slocum 

☐  Laxité varus ☐  Laxité valgus 

☐  Test du tiroir postérieur ☐  Test de Godfrey 

☐  Syndrome méniscale associé 

☐  Crépitement fémoro-patellaire 

  Radiographies préopératoires : 

☐  Hémarthrose 

☐  Deuxième fracture 

☐  Signe arqué 

☐  Rétrécissement de l’espace articulaire 

☐  Sclérose sous-chondrale 

☐  Ostéophytose 

☐  Kystes sous-chondraux (Géodes)
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 IRM : 

Signes primaires : 

☐  Gonflement 

☐  Augmentation du signal sur T2 ou PD saturée en graisse 

☐  Discontinuité des fibres 

☐  Signe d'encoche vide (Avulsion au site d'attache fémorale) 

☐  Orientation anormale du ligament croisé antérieur par rapport à la ligne 

intercondylienne 

☐  Signe d'écart (déchirure isolée du faisceau postérolatéral) 

☐  Signe d'empreinte (déchirure isolée du faisceau postérolatéral) 

☐  Signes secondaires invisibles du LCA : 

☐  Contusion osseuse du condyle fémoral latéral et du tibial postérolatéral 

☐ plateau 

☐  Signe de translocation tibiale antérieure (>7 mm de translation tibiale 

antérieure) 

☐  Fracture du Segond / Signe arqué 

☐  Courbe du PCL (angle PCL réduit < 107°) 

☐  Signe de ligne PCL positif 

☐  Lésion du ligament collatéral médial ou latéral 

☐  Corne postérieure découverte du ménisque latéral 

☐  Sillon fémoral latéral plus profond que 1,5 mm 

2. Technique opératoire : 

  Moment de la chirurgie du LCA : 

  Côté concerné : 

☐  Droite ☐ Gauche 

 Installation : 

  Type d'anesthésie : 

☐  Anesthésie générale ☐ Anesthésie rachidienne 
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  Type d'incision pour le prélèvement du greffon : 

☐  Vertical ☐ Oblique 

  Décapage des tendons : 

☐  Dévêtisseur de tendon ouvert ☐ Dévêtisseur de tendon fermé 

  Préparation du greffon : 

  Précontrainte peropératoire : 

☐  Oui ☐ Non 

  Utilisation d'une gaze stérile imbibée d'une solution de vancomycine : 

☐  Oui ☐ Non 

  Exploration arthroscopique : 

☐  Lésion du LCA ☐ Lésion du LCP 

☐  Déchirure du ménisque 

☐  Défaut cartilagineux 

☐  Lésion des ligaments collatéraux 

  Tunnels osseux : 

☐  Indépendant ☐ Dépendant Tunnel osseux tibial : 

☐  Angle : 

☐  Diamètre : ☐ Longueur : Tunnel osseux fémoral : 

☐  Techniques : 

☐  Diamètre : ☐ Longueur : 

  Fixation du greffon : Fixation fémorale : 

☐  Vis d'interférence : ☐ Diamètre : 

☐  Longueur : ☐ Résorbable : 

 Fixation tibiale : 

☐  Vis d'interférence : ☐ Diamètre : 

☐  Longueur : ☐ Résorbable : 
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  Gestes associés : 

☐  Notchplastie ☐ Reconstruction du LCP 

☐  Suture du ménisque ☐ Méniscectomie 

  Immobilisation : 

 

3. Prise en charge postopératoire : 

☐  Séjours hospitaliers postopératoires (jours) : 

☐  Glace 

☐  Anticoagulants : 

☐  Antibiotiques : 

☐  Antalgiques : 

☐  Rééducation : 

☐  Autre : 

4. Suivi : 

Time-lapse post-opératoire (mois) 

Évaluation subjective : 

☐  Douleur au genou 

☐  Céder le genou 

☐  Gonflement 

☐  Capacité à pivoter 

☐  Reprise de l'activité 

☐  Évaluation globale selon le score de Lysholm  

Évaluation objective : 

☐  Test de Lachman 

☐  Test du tiroir antérieur 

☐  Test de Lelli 

☐  Test de changement de pivot / Test de jerk de Hughston 
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☐  Test Scolum 

☐  Laxité varus ☐  Laxité valgus 

☐  Test du tiroir postérieur ☐  Test de Godfrey 

☐  Syndrome méniscale associé 

☐  Crépitement fémoro-patellaire 

☐  Amplitude de mouvement (ROM) :  

Complications : 

Complications périopératoires : 

☐  Lésion vasculaire 

☐  Lésion nerveuse 

☐  Thrombose veineuse profonde 

☐ Infection 

☐  Lésion du ligament collatéral 

☐  Fracture fémorale 

☐  Complications lors du prélèvement du greffon 

☐  Autre : 

Complications postopératoires : 

☐  Perte de flexion 

☐  Perturbation du greffon 

☐  Syndrome du ménisque 

☐  Autre : 

Time-lapse de reprise d'activité professionnelle 

Reprise de l'activité sportive: 
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LYSHOLM KNEE SCORING SCALE 
 

 

Score: 

 Excellent : 95 - 100 

 Bien : 84 - 94 

 Moyen : 65 - 83 

 Mauvais : < 64 
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