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Mecanismes de la rupture du LCA

Rupture isoléee (hyperextension)

_&ésions méniscoligamentaires

associées:

- Triade interne (VARFI)
- Triade externe (VALFE)

- Entorses gravissimes : les pentades (lesions
bicroisées)
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LCA ISOLE
= HYPEREXTENSION

. MECANISMES DES ENTORSES -



Quel patient operer?

» Enforses gravissimes (iésions bicroisées,
luxation de genou avec rupture complete d'un
plan périphérique+ LCA et/ou LCP)

= urgences chirurgicales au maximum dans les 10 a 15 jours
apres I'accident, sinon a distance d'une immobilisation
complete de 6 semaines minimum,

« LCA isolé et les TRIADES

— sous conditions:

- Criteres de la Haute Autorité de Santé (HAS), apport de la
Sociéte Francaise d' Arthroscopie (SFA)



DU LCA CHEZ L'ADULTE

{

Critéres d'orientation :
instabilité fonctionnelle,

Age, type el niveau d'activitd sportive,
ancienneté de la lésion, importance de la laxité,
présence de lésions méniscales ou cartilaginauses,

impératifs sacioprofessionnels

INDICATIONS DE LA LIGAMENTOPLASTIE DE RECONSTRUCTION

1

i

{

« instabilits « patiant sans « patiant jeune
fonctionnelle instabilité = v précocement
« patient jeune fonctionnelle » méme s'il n'a pas

= ayant une activité = quel gue sait son au le temps da
sportive de pivot age développer une
(contact ow non) « Wayant pas instabilité
ou professionnelle d'activité sportive fonctionnelle
a risque de pivat » ayant una activité
riive de pivot
« et Wayant pas de s
lésion méniscale @l présentant une
laxité significative
Reconstruction Traltement Possible
chirurgicale fonctionnel reconstruction
avae traitement suivi et chirurgicale de
éventuel d information principe
Iégvi: meén.-:g;a éclairée quant (a fortion s
au risque axiste une lesion
d'apparition méniscale
d'une instabilité associce
{qui aménerait & réparable)

discutar d'una
intervention)

i

Autres situations :
prandre en compla
I'enzsemble des crtéres
mentionnes ci-dessus
L'élément clé de la
décision est la géne
fonctionnelle {dominés

par l'instabilité
fonctionnelle)

Arguments en faveur
d'une reconstruction :

= |axité (ressaut net
BEEOCIE 8 une

instabilité fonctionnalle)

+ activité souternie

sportive de pivot et

impératits socio-
professionnels

« |dglon ménlscale

réparable (a farfion

si elle est récanta)

D Maes Autonts de Sante - FSMenisgue 2008 - imprimsr par I8



Quelle technique ?
« La ligamentoplastie est preféerentiellement

réalisée par arthroscopie :

* bilan complet de |'articulation gu’elle
autorise dans le méme temps opératoire ;

« La suture méniscale dans le méme temps
opératoire

 plus grande rapidité des suites opératoires

« diminution de la morbidité ;
e rapidité de récupération.



Choix du transplant (SFA,
HAS)

« Tendon rotulien (Kenneth Jones)

« Tendon quadricipital (Mac Intosh)

« Tendon(s) Ischiojambier(s) (DIDT ou DT seul)



Os-tendon rotulien-os (Kenneth Jones)

transplant os-tendon-os

Prélevement 1/3 tendon rotulien



Ischiojambiers: DIDT (droit interne

et demi tendineux)

Fémur ‘
: E Tendons
de 1a
patte doie
2 7
tibia

; ReC y transplant tendineux 4 faisceaux
prélevement tendons droit int. et 1/2 tendineux



[schiojambiers: DT4
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DT4 = demi tendineux
replique sur lui-méme en 4

Augmentation du diametre et de la résistance de
la greffe, > au DIDT et équivalent au KJ

Greffe courte entre 45 et 65 mm mais avec une
fixation osseuse a 360° dans son tunnel sur 5a 10
mm de long (5 mm suffisent)

Muscle droit interne preservé, favorise la repousse
du DT. Protege la plastie et améliore la
recupeéeration proprioceptive ( rotation interne)
Fixation corficale résistante, bouton en titane exira
arficulaire inerte



Greffe courte DT4 avec fixation
TightRope (Arthrex): Etapes
chirurgicales

Nettoyage de |I'échancrure intfercondylienne
(avant: complete = os a nu, aujourd’hui: synoviale
et fibres ligamentaires résiduelles laissées en place)

Realisation des tunnels fémoral et tibial (a retro =
sans communication avec |I'extérieur)

Passage des fils relais et positionnement de la greffe
Fixation et mise en tension du transplant



Un petit cote esthetique non

negligeable....




Et la kiné alors?

50% du succes de cette intervention réside dans lo
relation et le travail entre le patient et son kiné.

Les centres de reéducation ne sont pas une obligation.
Mais le médecin rééducateur peut encadrer la
reéducation avec une consultation pré opératoire et une
aufre a 6 semaines post opératoires.

Intérét de la prise en charge pré opératoire
Protocole de rééducation post opératoire

ldealement suivi de la récupération musculaire par tests
isocinétigues préopératoires et a 3 et 6 mois
postopératoires.



Rappel de la mecanique
du genou

Muscles AGONISTES du LCA:
M. Soléaire
M. Ischiojambiers

Muscles ANTAGONISTES du LCA:
M. Quadriceps
M. Jumeaux



5 Principes de reeducation
post operatoire du LCA

« 1/ pas d’hyperextension ou hyperflexion
précocément. Travail dans I'axe.

« 2/ pas de renforcement précoce isolé du
quadriceps en CCO entre 0 et 60°.

« 3/ pas de renforcement précoce du triceps sural

« 4/ travail des ischiojambiers immeédiat (différer de 3
semaines dans les DIDT)

« 5/ reprise appui rapide et travail des groupes
musculaires en CCF



Strategie de reeducation
du LCA

4 etapes liés a la biologie de |la greffe

La biologie est la méme pour tous et les délais de
fixation, d'organisation des fibres du transplant sont
arespecter (IMPERATIF)

Chaqgue étape doit éfre validée avant d'accéder
a la suivante



5 Périodes clés

0-15] = post op: cicatrisation et indolence
15-45 j = kiné analytique: 0° extension, garder
cannes si flessum ou quadriceps —

45-90 | = kiné fonctionnelle: renforcement global en
CCEF, travail proprioceptif++

90-150j = activités sportives controlées:
renforcement musculaire Q et 1J (++ >120j),
etirements avant-apres

>150 j = réadaptation sur le terrain: sport dans I'axe
6-8 mois, pivot contact 8-10 mois. Non si Q
déficitaire> 15%.



(EMC: kinésitherapie-médecine physique-readaptation,

Elsevier-Masson, 2010)

Mobilisations passives manuelles de la rotule )
Flexion : massage décontracturant du Q, mobilisations manuelles passi-
ves, actives aidees, actives et/ou mobilisation sur athromoteur

Extension : relachement du triceps et des 1], mobilisations passives ma-
nuelles, contractions statiques volontaires des vastes

Flexion : mobilisations manuelles passives, actives akdées et actives précé-
dées, si Hexion 590°, par mobilisation sur athromoteur, assouplissement
de ka chaine musculaite antédeare, renforcement I (prudent st DIDT),

Tableau synoptique,

Priorités Objectifs Movens
Rééducation postopératoire  Cicatrisation cutanée 0* d'extension passive
i1-j8 Sédation des douleurs 90" de flexion

Prévention des complications hémorragicues et Réveil Qet 1J

thromboemboliques Autonomisation de la déambulation avec cannes en

parailele

Rééducation & prédominance  Récupération de la fonction guadricipitale en CCO  0° d’extension active
analytique et CCF Mobilité 0*130*
iR-445 Renforcement O {CCF++) et )]

Reprise apput complet et autonomisation de la mar-
che sur terrain plat

Remises en contrainte du systéme extenseur secieur
0%/30° en CCF

Rééducation 3 prédominance  Renforcement et contréle musculaire global en CCF  Mobilité subtotale
fonctionnelle 1 Renforcement de la chaine musculaire postérieure
j45-490 Autorééducation Renforcement Q en CCF

Renises en contrainte du systéme extenseur secteus
0°/60" en CCF et contrble excentrique Q

Contrdle musculaire et de I'équilibre au cours

d'exercices déstabilisants
Reprise d'activités physiques  Renforcement musculalre giobal Mobilité compléte
contrilées Renforcement analytique Q Renforcement spécifique des 1)
j90-j150 l Initiation du travail du ( en isocinétisme () 120)
Reprise d'activités sur terrain Renforcement musculsire global
Réadaptation sur ie terrain Reprise de entrainernent

Au-deld j150

rodage en suspension puis sur skate-board, rodage sans résistance sur
vélo, pédalage en piscine (130)

Extension | assouplissements de la chaine imnusculaire postericure, mobili-
sations passives manuclles el pustures e extension en cas de flessum,
contzactions stathques volontaires des vastes + electrostimulation » fael-
back, travall actif aidé (annulatton poids de jambe) des vastes en concen-
trique en CCO dans les derniers degrés d'extension

Autorornisation de lu inarche - Uravail du Q en CCF dans les derniers degrés
d'extension et travail de transfert d“appui, travail actif de la triple flexion,
marche sur tapis roulant, travail proprioceptif en bipodal (130}

Rernises en contrainte du systeme extensewr en COF secteur 0°/30° ; travail sta-
tique et dynamique sup cale & 15" et 30" de flexion

Powrsuite du travail analytique de I'étupe précédente : automobilisations, tra-
vail statique et dynamigue des I avec résistances progressivement crois-
santes, Electrostimulation + blofeedback du (Q, assouplissement des chai-
nes musculaires antétieure el postérieure

Renfowcement guadricipital en CCF - activités physiques dans axe avec ré-
sistances croissantes (bicyclette, védo elliptique, rameur, stepper, presse
oblique), demi-squary

Remmises en contrainte da systémne extenseur en CCF secteur 0%/60° : travail sta-
tique et dynamigue sur cale 4 45° et 60° de flexion

Contride muiscularire o de Uéquilibre : travail proprioceptif sur plans insta-
bles en bi- puts monopodal, autodéséquilibres puis déséquilibres provo-
qués par e kine

Powrsuite du renforcement du O en CCF : petits bondissements, course dans
l'axe, vélo de route, appareil d'isocinétisme en concentrique et en excen-

trique en fin de période

CCO :chaine cinéligue ouverle ; CCF : chaine dnéngue fermée ; 17 :ischiojambiers ; Q s quadriceps ; DIDT ; droit interne-demi-tendineux,



