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Le genou est l’articulation intermédiaire du membre inférieur. C’est une articulation  

peu congruente. La stabilité du genou est essentiellement assurée par les ligaments et les 

muscles péri-articulaires. 

La rupture du LCA représente l’une des lésions les plus fréquentes et les plus graves du 

genou soit 6 % des traumatismes du genou [1], en particulier dans le cadre de la pratique 

sportive, qui peuvent survenir « sans contact » dans 70 à 80 % des cas ou lors de « contacts 

»[2]. Le mécanisme de peut être dû à un mécanisme  en valgus rotation externe, une hype-

rextension brutale ou une rotation interne forcée pure. 

L’examen clinique pose le diagnostic par la mise en évidence d’un tiroir antérieur, un 

test  Lachmann-Trillat postitif [3] et un ressaut rotatoire, toutefois une imagerie par réso-

nance magnétique (IRM) est nécessaire pour confirmer le diagnostic surtout identifier les 

lésions associées. 

 La ligamentoplastie du LCA a pour but de corriger la laxité antérieure afin de retrouver 

un genou stable, indolore et fonctionnel, permettant la reprise de l’activité antérieure, de 

façon durable, tout en limitant les lésions dégénératives. 

Nombreuses techniques de ligamentoplastie ont  été proposées. Actuellement la techni-

que DIDT (droit interne et demi tendineux) et la technique Kenneth Jones (KJ) sont les plus 

pratiquées. 

 Nous avons conclu à travers cette étude rétrospective de 25 patients présentant une 

instabilité chronique du genou secondaire à une rupture du LCA, au sein du  service de 

Traumato-Orthopédie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 05 

ans, allant de janvier 2017 à  janvier 2022. Et dont l’objectif est d’évaluer les résultats clini-

ques du traitement chirurgical du LCA selon la technique DIDT. 
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I. Matériel : 

Il s’agit d’une série de 25 patients présentant une instabilité chronique du genou 

secondaire à une rupture du LCA, colligés au service de Traumato-Orthopédie de l’hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 05 ans, allant du janvier 2017 au janvier 

2022. 

● Critères d’inclusion :  

 Les patients présentant une instabilité chronique du genou.  

 Les patients présentant une rupture du LCA confirmée par l’IRM.  

 Les patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA selon la technique 

DIDT. 

● Critères d’exclusion :  

 Les patients présentant une rupture du LCA associée à une rupture du LCP.  

 Les patients ayant déjà bénéficié d’une ligamentoplastie du LCA homolatérale.  

 les dossiers incomplets ou inexploitables. 

II. Méthodes : 

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation préétablie (voir annexe). 

En utilisant les dossiers médicaux des patients, les comptes rendus opératoires et les 

registres des consultations.  

Les résultats fonctionnels ont été appréciés par la fiche d’évaluation du score de 

Lysholm et Tegner. La saisie des données a été faite sur le logiciel Microsoft Office Excel 

2007. 

III. Objectifs : 

 Évaluer  les résultats cliniques du traitement chirurgical des ruptures du LCA 

selon la technique DIDT. 

 Comparer nos résultats avec les données de la littérature.  
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I. Épidémiologie  

1. Âge : 

L’âge de nos patients varie entre 22 à 46 ans avec une moyenne de 34 ans. La 

tranche d’âge la plus concernée se situait entre 25 et 35 ans représentant 46,3 % des cas. 

(Figure1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : la répartition des patients en fonction de l’âge 

2. Sexe :  
Notre série comporte 1 femme (4%) et 24 hommes (96%), ce qui correspond à un 

sex-ratio H/F de 24. (Figure 2) 
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Figure 2 : la répartition des patients selon le sexe 

3. Côté atteint : 

Le côté droit est atteint dans 68% et le côté gauche dans 32%. (Figure 3) 

 
 

Fgure 3 : Répartition des patients selon le côté atteint 
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4. Niveau sportif :  

Dans notre série 68% avaient une activité sportive de loisir en général 

hebdomadaire, dominée par le football (68%) suivie du sport de combat et du cyclisme puis 

20% des patients ne pratiquent pas le sport ( sédentaires ) . (Figure 4)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de leur niveau sportif 

 

5. Antécédents :  

Les antécédents suivants ont été retrouvés dans notre série : (Figure5)  

• Un  cas de diabète type 2. 

• Un cas d’asthme modéré mal suivi. 

• Un cas de ménisectomie. 

• Un patient est opéré pour une cataracte droite. 

 

 

 

 



Résultats cliniques du ligamentoplastie du LCA   selon la technique DIDT : Expérience de l’hôpital mili-
taire Avicenne de Marrakech  
 

 

  9  

6. Étiologies :  

Dans notre série, Les ruptures des LCA étaient dues dans 68 % des cas à un accident 

de sport, dans 8 % à un AVP, dans 12% à un accident de travail et dans 12% à une chute 

directe sur le genou. (Figure 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 5 : Les étiologies des ruptures du LCA dans notre série 

7. Mécanisme lésionnel :  

L’entorse en valgus flexion rotation externe reste le mécanisme le plus fréquent avec 

48 % des cas, l’hyper extension dans 12 % et le mécanisme en varus rotation interne dans 12 

% des cas,  enfin le mécanisme a été difficile à préciser dans 28 % des cas. (Figure 6) 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

Figure 6 : Répartition des patients en fonction du mécanisme lésionnel 
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8. Délai entre le traumatisme et la prise en charge initiale : 

Le délai moyen entre le traumatisme et la prise en charge initiale était de 2 mois. 

9. Délai entre le traumatisme et l’intervention :  

Dans notre série, Le délai moyen entre le traumatisme et l’intervention était de 8 mois. 

II. Etude clinique : 

1. Signes fonctionnels :  

La douleur et l’instabilité chronique du genou étaient retrouvées chez la quasi-

totalité des patients. Un blocage douloureux est rapporté par 48 % des patients, un 

craquement dans 44 % des cas et une impotence fonctionnelle dans 36 % des cas. (Figure7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des signes fonctionnels dans notre série 
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2. L’examen physique  

 L’examen du morphotype :  

Dans notre série on trouve des patients  qui sont normo-axés, d’autres en genu varum. 

 Le testing musculaire :  

Pas d’amyotrophie musculaire.  

 Tests ligamentaires : 

Les tests ligamentaires mettant en évidence l’atteinte du ligament croisé antérieur 

notamment le test de Lachman et le tiroir antérieur étaient positifs chez tous les patients, 

tandis que le ressaut rotatoire a été retrouvé chez 60 % de nos malades et le tiroir postérieur 

n’a pas été trouvé chez nos patients. (Figure 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Les tests ligamentaires 
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 La recherche des lésions méniscales :  

 Le Grinding test était positif chez 14 patients soit 56 % des cas.  

 La Présence d’un épanchement articulaire  chez 10 patients soit 40 % des cas. 

III. Bilan radiologique : 

1. Radiographie standard :  

Une radiographie standard du genou, face et profil a été effectuée chez tous nos 

patients. Elle s’est révélée normale dans 100 % des cas.   

 

Figures 9 : Radiographie du genou face et profil 

2. IRM :  

 Confirme le diagnostic et dresse un bilan lésionnel complet du genou, elle a été 

réalisé chez tous les patients. L’IRM a montré ; 

 Une rupture complète du ligament croisé antérieur chez 17 cas de nos patients et une 

rupture partielle chez 8 des cas. 
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Figure 10 : Rupture totale du LCA 

 

Figure 11 : Séquence DP selon un plan sagittal objectivant une rupture totale du LCA avec 

verticalisation du LCP (image du service de radiologie Hôpital militaire Avicenne). 



Résultats cliniques du ligamentoplastie du LCA   selon la technique DIDT : Expérience de l’hôpital mili-
taire Avicenne de Marrakech  
 

 

  14  

 

 

DP sagittal(A) et DP FAT-SAT coronale(B) montrant une rupture partielle du LCA (flèches rouges). 

Figure 12 : Images IRM du genou montrant une rupture partielle du LCA. 

 

DP(A) et DP FAT-SAT(B) sagittale montrant une absence de visualisation du LCA en faveur de sa rupture totale. 

Figure 13 : Images IRM du genou montrant une rupture totale du LCA. 
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Les résultats de l’IRM sont représentés dans le tableau suivant : 

Tableau I : Les résultats de l’IRM réalisée chez nos patients : 

Résultats de l’IRM Nombre de cas Pourcentage % 
Rupture du LCA Rupture totale 17 68% 

Rupture partielle 8 32% 
Lésions du MI 

 
13 52% 

Lésions du ME 10 40% 
Epanchement articulaire 

 
10 40% 

Remaniement du LCP 0 0 
Lésion ostéochodrale 1 4% 

 

 

IV. Traitement :  

But : 

Le principe de cette intervention est de reconstruire le LCA à son emplacement 

anatomique exact, en utilisant des tendons prélevés sur l’opéré lui-même (autogreffe). 

Ce nouveau ligament est mis en place dans l’articulation par l’intermédiaire des 

tunnels osseux, au niveau du tibia et du fémur. Tout le temps intra articulaire de cette 

intervention est effectué sous contrôle arthroscopique. 

1. Bilan préopératoire :  

Réalisé chez tous nos patients comportant :  

- Un bilan d’hémostase.  

- Un groupage sanguin.  

- Une numération formule sanguine.  

2. intervention : 
2.1-Anesthésie : 

-La rachianesthésie était la modalité de choix chez tous nos patients.  
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2.2-installation du patient : 

-Tous nos patients étaient installés en décubitus dorsal sur table ordinaire, genou fléchi à 

90°, avec un garrot pneumatique placé à la racine de la cuisse. La flexion est maintenue par 

un appui placé au bout de la table. 

 

Figure 14 : Installation du malade 

2.3-temps opératoire : 

a- Voies d’abord :  

Les voies d’abord antéromédiale instrumentale et antérolatérale arthroscopique ont 

été faites par deux petites incisions de 5 mm de part et d’autre de la rotule, elles nous ont 

permis de faire passer la caméra et les instruments pour réaliser la ligamentoplastie. 

 Le prélèvement du DIDT était effectué par une courte incision de 2 cm environ à la face 

interne du tibia. 
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 Figure 15 :Les voies d’abord de la technique DIDT 

b-Prélèvement  et préparation de la greffe : 

- Le prélèvement du DIDT était effectué par une courte incision de 2 cm environ à la 

face interne du tibia puis individualisation des tendons des DIDT, et grâce à un stri-

per ouvert on les détache sur toute leur longueur. La longueur initiale du greffon doit 

être suffisante pour pouvoir produire un transplant à 4 brins et d’une longueur mi-

nimale de 7 cm. (figure 13) 

- Une fois prélevée, ces deux tendons sont libérés des fibres musculaires résiduelles  

pliés en deux et suturés à leur extrémités, ce qui permet d’avoir un nouveau ligament 

avec 4 brins (figure 14 et 15), puis passé à travers un calibreur qui détermine le dia-

mètre des tunnels osseux tibial et fémoral. 

Voie antéro-latéral Voie antéro-médial 
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 Figure 16 :Prélévement du tendon demi-tendineux 

 

Figure 17 :Les deux tendons DIDT 

 

 Figure 18 :Assemblage des deux tendons DIDT en 4 brins 
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c. Exploration :  

L’exploration arthroscopique du genou atteint avait mis en évidence les lésions suivantes : 

- Une atteinte du ménisque interne chez  13 patients. 

- Une atteinte du ménisque externe chez 10 patients.  

- Cartilages : Nous avons pu mettre en évidence 4 cas d’un cartilage d’aspect dégénératif 

(chondropathie).  

d-Préparation et nettoyage d’échancrure : 

Après le  traitement des lésions associées, on réalise un nettoyage de l’échancrure du reste 

du résidu du LCA à l’aide d’un Shaver.( Figure 16) 

 

Figure 19 : Nettoyage de l’échancrure  

e –Préparation des tunnels  osseux : 

L’arthroscope pénètre par la voie antérolatérale et un viseur spécifique est introduit 

par la voie antéro-médiale.  

Le tunnel fémoral est réalisé par une incision axiale de 10 mm à la face latérale du 

genou, en introduisant le canon de visée jusqu’au contact de l’os, en l’inclinant selon 

un angle d’environ 45° par rapport au plan frontal et à l’axe diaphysaire. (Figure17) 

Une broche-guide est insérée, de dehors en dedans, débouchant au centre de la zone 

d’insertion choisie pour la greffe. 
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Figure 20 : Tunnel fémoral 

f- MISE EN PLACE ET FIXATION DU GREFFON 

Dans notre travail la fixation a été comme suit : 

- Au niveau tibial : le greffon était fixé par une vis d’interférence chez tous les patients.  

- Au niveau fémoral : la fixation était faite par l’endobouton chez tous les patients. 

-  Le greffon est introduit dans le tunnel tibial au travers de l’articulation puis dans le 

tunnel fémoral borgne au fond duquel il vient en butée. 

- Les fils tracteurs du transplant sont introduits à travers le chas de la broche guide 

transfixiant tibia et fémur. Une traction douce en ‘’va et vient’’ sur les fils tracteurs 

permet d’introduire le transplant dans le tunnel tibial puis dans le tunnel fémoral à 

90° du flexion.  

On vérifie ensuite l’isométrie en tractant le transplant vers le bas et en imprimant des 

mouvements de flexion extension rotation. La mobilisation de l’articulation en flexion-

extension doit alors rechercher l’existence d’un avalement du bloc osseux à l’orifice extra-

articulaire du tunnel tibial. 

 La fixation du transplant est ensuite assurée par une vis d’interférence introduite le long 

d’une broche-guide (07mm/25mm) au niveau fémoral et (07mm/25mm) au niveau tibial. 
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Figure 21 : Passage du greffon 

Une radiographie standards a été réalisée chez tous nos patients en postopératoire 

immédiat afin de contrôler la position des tunnels fémoraux et tibiaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Endobouton 

Figure 22 et 23  :Radiographie du genou face et profil montrant la fixation tibiale à l’aide 

d’une vis et fixation fémorale par l’endobouton 

 



Résultats cliniques du ligamentoplastie du LCA   selon la technique DIDT : Expérience de l’hôpital mili-
taire Avicenne de Marrakech  
 

 

  22  

g-Gestes chirurgicaux associés  

-Les lésions méniscales visualisées.  

-Extraction de l anse de sceau. 

h-Fermeture et immobilisation : 

Effectuées après les gestes d’hémostase (réalisés après lâchage du garrot), après une toilette 

articulaire et la vérification de la tension du néo-ligament.  

Une fois que le testing de la stabilité est assurée, la fermeture se fait avec un drain de 

Redon, qui sera gardé en place pendant 48 heures.  

L’immobilisation est assurée par une attelle postérieure de Zimmer genou en extension, 

mise en place chez tous nos patients en postopératoire immédiat. 

3. Traitement post-opératoire :  

Une antibiothérapie à base d’amoxicilline-acide clavulanique était instaurée de façon 

systématique pdt 48h, ainsi qu’une thromboprophylaxie à base d’héparine à bas poids 

moléculaire et un traitement antalgique. 

4. Rééducation : 

 Au traitement ci-dessus, était associé  à un programme de rééducation fonctionnelle 

(Protocole de rééducation) assuré par l’équipe de kinésithérapie affiliée à notre 

service.  

 Ce programme de rééducation était fait chez tous nos patients, et démarré en général 

le jour de l’ablation de drain de redon et poursuivi pendant toute la durée 

d’hospitalisation. Après la sortie de l’hôpital, les patients étaient confiés à la 

rééducation ambulatoire. 

 La durée moyenne de la rééducation chez nos patients était 6 semaines. 

5. La durée d’hospitalisation  

La durée d’hospitalisation des patients opérés était en moyenne  3-5 jours. 
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V. Complications :  

1. Complications per opératoires :  

Dans notre série, aucun incident per opératoire ou de conversion en chirurgie à ciel 

ouvert n’a été signalé. 

2. Complications postopératoires immédiates :  

Aucune complication post-opératoire immédiate n’a été notée chez nos patients, 

notamment aucun cas d’infection du site opératoire, de complication thromboembolique ou 

d’hydarthrose. 

VI. Résultats fonctionnels :  

1. Signes fonctionnels :  

- 4  patients ont rapporté une douleur résiduelle.  

- La sensation d’instabilité du genou n’a été signalée que dans deux cas surtout 

à l’effort.  

- La tuméfaction du genou n’a été constatée chez aucun patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 :Symptômes rapportés par les patients d’un an à cinq ans après la reconstruction 

du LCA 
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2. Examen du genou :  

2.1 Amplitudes articulaires :  

L’examen clinique a révélé que la flexion moyenne était de 140° (130 à 150°) et 

l’extension moyenne de 5° (0 à 15°). 

Trois  patients (12%) avaient une raideur du genou opéré, ils ont été répartis comme 

suit :  

- Flexion limitée à environ 20° chez deux malades, après la rééducation juste après leur 

sortie de l’hôpital.  

- La raideur en extension (flessum) décrite dans notre série pour un seul malade. 

 

 

 Figure 25 :le résultat des amplitudes articulaires dans notre série 
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2.2 Le testing ligamentaire du genou :  

Le test de Lachman, le signe de ressaut ainsi que le tiroir antérieur étaient négatifs chez 
tous nos patients. 

3. Délai de la reprise des activités professionnelles :  
Le délai de reprise des activités professionnelles variait entre 2 mois et 4 mois. En moyenne, il 

était de 3 mois.  

4. Reprise de l’activité sportive : 
Dans notre série 80% des cas ont repris les activités sportives  avec un délai variait 
entre 6 mois et 1 an avec une moyenne de 8 mois, 10% ont changé le niveau du 
sport et 10% ont arrêté. 

5. Score de Lysholm et Tegner :  
Dans notre étude, le taux de patients classés dans les catégories « Bon » et « Excellent » résultats 

selon l’échelle de Tegner a atteint 80 %. 
La ligamentoplastie a permis à ces patients de : 
o Reprendre un mode de vie normale, ainsi que les activités sportives.  
o D’avoir un genou stable et indolore. 
o Reprendre l’activité sportive sans blocage du genou. 

Par ailleurs, 5 patients (20 %) n’étaient pas satisfaits –catégorie « moyen »- 
particulièrement en terme de douleur, de limitation des mouvements du genou lors 
d’accroupissement et de la montée des escaliers. (Tableau II) 

Tableau II : Résultats de notre série selon le système Lysholm 

Résultats Nombre de patients Pourcentage 

(0 à 64) Mauvais 0 0 % 

(65 à 83 )Moyen 5 20% 

(84 à 100) Bon/excellent 20 80% 

Total 25 100% 

 

Le score global moyen selon la classification de Lysholm et Tegner est passé de en pré-

op à 35  en post-op 85. 
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I. Rappels 

1. Anatomie générale du genou :  

Le genou est l’articulation interposée entre la partie distale du fémur et la partie 

proximale du tibia.Il est constituée de deux articulations : l’articulation fémoro-tibiale et 

l’articulation fémoro-patellaire. Du fait de sa mauvaise congruence, l’articulation du genou 

doit sa stabilité surtout aux tissus mous adjacents à savoir les ligaments, les ménisques et la 

capsule articulaire. 

1.1 Surfaces articulaires :  

1.1-1 L’extrémité inférieure du fémur :  

L’extrémité inférieure du fémur est constituée de :  

• La trochlée, les condyles et le cartilage qui recouvre cette surface articulaire. 

Figure  26 : Vue antérieure du genou après dissection du plan de la rotule 
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1.1-2 L’extrémité supérieure du tibia : 

 Elle présente :   

• Deux cavités glénoïdiennes qui s’articulent avec les condyles fémoraux.  

• Un espace inter glénoïdien, non articulaire, qui comporte les surfaces d’insertion 

des ligaments croisés et des cornes méniscales. 

• Le cartilage qui recouvre cette surface articulaire. 

 

Figure 27 : Extrémité supérieure du Tibia – Vue supérieure :  avant et après ablation des 

ligaments et du cartilage 

1.1-3 Les ménisques :  

Structures fibro-cartilagineuses, longeant la portion périphérique des espaces 

fémorotibiaux, qui présentent deux surfaces. L’une supérieure concave sur laquelle repose le 

condyle fémoral correspondant et l’autre inférieure plate qui repose sur le plateau tibial, ils 

sont aux nombre de deux , le ménisque médial en forme de C et le ménisque latéral en 

forme de O.(figure 28 ) 
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Figure 28 : Structures méniscales du genou 

1.1-4 La rotule : 

C’est un os sésamoïde, se présente sous forme d’un triangle dont la pointe est 

inférieur, elle s’articule en arrière avec le fémur au niveau de la trochlée fémorale donnant 

l’articulation fémoro-patellaire.  
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Figure 29 : Vue antérieure du Genou – Rotule 

1.2 Moyens d’union : 

1.2-1 La capsule articulaire :  

Elle englobe les articulations fémoro-tibiale et fémoro-patellaire.  

1.2-2 Les ligaments : 

Les ligaments croisés : 

  Regroupés sous le nom de Pivot central, il s’agit du ligament croisé antérieur (LCA) et 

du ligament croisé postérieur (LCP), ils sont fortement innervés essentiellement par des 

fibres neurosensorielles et proprioceptives, leurs rôle est de limiter la limitation de la 

translation antéropostérieure du genou.  
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Les ligaments latéraux : 

 Au nombre de deux :  

-Ligament collatéral médial (ou tibial), s’insère sur la face médiale de l’épiphyse distale 

du fémur, et se termine sur la face médiale de l’épiphyse proximale du Tibia.  

Son rôle physiologique est de s’opposer au Valgus.  

-Ligament collatéral latéral, bande étroite de tissu conjonctif fibreux, s’insère sur la 

face latérale de l’épiphyse distale du fémur, et se termine sur la face latérale de l’épiphyse 

proximale du péroné. Son rôle physiologique est de s’opposer au Varus.  

2. Anatomie du LCA : 
2.1 anatomie macroscopique du LCA 

le LCA occupe la plus grande partie de l’échancrure inter-condylienne. Il est 

entierement recouvert de membrane synoviale provenant de l’appareil capsulo- ligamentaire 

postérieur du genou. Le LCA mesure en moyenne 32 mm de longueur (22 à 41mm) et entre 

7 et 12 mm de largeur.Il s’insère au niveau du fémur proximalement et prend une direction 

antérieure et médiale pour aller s’insérer sur le tibia distalement. ( figure28) 

Les insertions fémorales et tibiales du LCA sont environ 3.5 fois plus grandes que la 

portion intermédiaire du LCA. 

La portion intermédiaire est la zone la plus fine et mesure environ 36 mm chez les 

femmes et 49 mm chez les hommes. 

Le LCA est composé dès sa formation embryonnaire de deux contingents de fibres : les 

fibres antéromédiales (AM) et les fibres postérolatérales (PL), qui tiennent leur nom de leur 

zone d’insertion tibiale, la longueur moyenne du faisceau de fibre AM varie entre 28 et 38 

mm ; il est plus long et plus épais que le faisceau de fibres PL (17,8mm en moyenne), les 

deux faisceaux ont un diamètre similaire avec une largeur moyenne de 11 mm. 

 Hefzy Ms et Grood [82] ont montré que les variations de l’insertion du LCA ont un 

retentissement  sur sa longueur et sa tension. 
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Figure 30 : Vue antérieure- Appareil ligamentaire du genou 

 

Figure 31 : Vue postérieure du genou 
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Figure 32 : Vue de face d’un genou fléchi à 90 montrant la position du LCA dans 

l’échancrure inter condylienne  
a. L’insertion fémorale : 

L’insertion fémorale se situe sur la partie postérieure du versant médial du condyle 

fémoral latéral, elle est postérieur au sillon intercondylien latéral. Sa forme décrite ovale, 

mesure 18 mm de longuer sur 10 mm de largeur et se trouve à 4 mm du cartilage 

articulaire. (Figure 29) 

Lorsque le genou est en extension, la zone la plus proximale et antérieure de 

l’insertion fémorale du LCA correspond à l’insertion des fibres AM sur une zone concave, et 

distalement à cette crête s’insèrent les fibres PL sur une zone plane.Lorsque le genou est à 

90 de flexion, comme lors d’une arthroscopie du genou, l’insertion fémorale des fibres PL 

devient antérieure et distale par rapport à l’insertion des fibres AM. 
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Figure33 : Vue postérieur du genou montrant l’insertion fémorale du LCA 

b. Insertion tibiale : 

Le LCA s’insère sur le versant antérolatéral de l’épine tibiale médiale, en formant 

comme un éventail, elle est donc plus étendue que l’insertion fémorale, sa forme a été 

décrite comme un ovale ou un « C » et mesure environ 10 mm médiolatéralement sur 18 mm 

antéropostérieurement. La partie AM et la partie PL du LCA tiennent leur nom de leur 

insertion tibiale :les fibres antéromédiales s’insèrent sur la partie la plus antérieure et 
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médiale de l’insertion tibiale du LCA, et les fibres postérolatérales sur la partie postérieure et 

latérale de l’insertion tibiale du LCA. 

Lors d’une reconstruction chirurgicale arthroscopique du LCA, le centre anatomique de 

l’insertion tibiale du LCA est délimité par : 

● Le bord antérieur de l’insertion du LCP en arrière. 

● La corne antérieure du ménisque interne en avant. 

● L’épine tibiale médiale ou le cartilage du plateau interne, en dedans.  

 

Figure 34 : Vue supérieure du plateau tibial montrant l’insertion tibiale du LCA. 

2.2 Anatomie microscopique du LCA : 

Histologiquement, on peut distinguer trois zones dans le LCA : (figure31) 

 La zone proximale est très riche en cellules rondes et ovoïdes, ne contient que 

quelques fibroblastes fusiformes, et est composée de collagène de type II et de 

glycoprotéines, comme la fibronectine et le laminine. 

 La zone centrale est riche en fibroblastes fusiformes et a une forte densité de 

fibres de collagène,d’élastine et d’oxytalan qui donnent les propriétés élastiques 

au LCA. 

 La zone distale est riche en fibrochondroblastes ovoïdes et donc très résistante. 

 La matrice du LCA est composée de cinq types de collagène, de glycosaminogli-

canes.la complexité de cette matrice, l’organisation tridimensionnelle des fibres 

de collagène et les composantes viscoélastiques procurent au LCA des caractéris-
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tiques très différentes des autres ligaments : le LCA a une capacité d’adsorption 

de l’énergie et de résistance aux stress mécanique multi axiaux. 

La complexité histologique du LCA n’est pas reproduite par la greffe tendineuse 

utilisée lors d’une reconstruction ligamentaire. Il apparait donc important de conserver le 

plus de fibres natives possibles. 

 

Figure35 : les trois zones histologiques du LCA. 

A : la partie proximale est très cellulaire avec des cellules rondes et ovoïdes. 

B : la partie centrale contient des fibroblastes fusiformes et une grande densité des fibres de 

collagène. 

C : la partie distale contient des fibroblastes ,une densité moindre de fibres de collagène 

2.3 Vascularisation : 

La vascularisation du LCA provient de branches de l’artère géniculée moyenne qui se 

ramifient sous la gaine synoviale enveloppant le LCA. Ces différentes branches se 

rejoignent pour former un réseau vasculaire péri ligamentaire et intra ligamentaire.  

La vascularisation du LCA n’est pas homogène : la partie proximale est plus 

vascularisée, et il existe une zone avasculaire, 5 à 10 mm proximalement à son insertion 

tibiale qui correspond à la zone d’impingement physiologique. De plus, les zones 

fibrocartilagineuses du LCA (zones d’insertion du LCA sur le tibia et sur le fémur) ne sont 

pas vascularisées, et il n’y a pas de branche vasculaire traversant l’os sous-chondral pour 

vasculariser le LCA. 



Résultats cliniques du ligamentoplastie du LCA   selon la technique DIDT : Expérience de l’hôpital mili-
taire Avicenne de Marrakech  
 

 

  37  

Lors d’une ligamentoplastie, la revascularisation du greffon est essentielle pour permettre 

sa bonne ligamentisation ; en ce sens la préservation des fibres natives de LCA déchiré 

semble importante. 

2.4 2Innervation : 

       Le LCA reçoit des fibres nerveuses provenant des branches articulaires postérieures du 

nerf tibial. Les composants nerveux constituent environ 1% du LCA. On distingue trois types 

de récepteurs nerveux : 

● Les récepteurs de RUFFINI et de Golgi sont des mécanorécepteurs à réponse lente ; 

● Les récepteurs de VATER-PACINI sont des mécanorécepteurs à réponse rapide ; 

● Les terminaisons nerveuses libres sont nociceptrices et ont un rôle le vasomoteur par 

la sécrétion de neuropeptides. 

Les mécanorécepteurs se situent en surface du ligament, sous la membrane synoviale 

enrobant le LCA. Les récepteurs à réponse lente détectent les chargements de mouvements, 

de position ou de rotation dans le genou. Les récepteurs à réponse rapide sont très sensibles 

à la tension dans le LCA en identifiant l’accélération et ont un rôle proprioceptif majeur. 

3. Biomécanique du genou avec LCA : 
3.1 Les rôles du LCA : [24]  

a) Rôle dans l’hyper extension :  

En extension, toutes les fibres du LCA sont tendues et jouent un rôle de frein en 

hyperextension. 

b) Rôle dans le roulement-glissement : 

 Le mouvement des condyles sur les glènes combine roulement et glissement. Lors de la 

flexion, le LCA est responsable du glissement du condyle vers l’avant associé au roulement 

vers l’arrière (sa rupture favorise donc le recul du condyle sur le tibia lors de la flexion). 

c)  Rôle dans la stabilité rotatoire  

En rotation interne, les ligaments croisés s’enroulent l’un par rapport à l’autre, se 

tendent mutuellement et rapprochent donc les surfaces articulaires. La rotation interne se 

trouve ainsi rapidement limitée. En rotation externe, les ligaments croisés tendent à devenir 
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parallèles, permettant ainsi un faible écartement des surfaces articulaires. Le LCA est 

détendu, le LCP est tendu.  

d) un frein primaire à la translation antérieur : 

Le LCA est le frein primaire à la translation du tibia par rapport au fémur. À 30˚ de 

flexion du genou le LCA retient 82 à 89 % du tiroir antérieur appliqué, alors qu’à 90˚ de 

flexion du genou, le LCA ne retient que 74 à 85 % du tiroir antérieur appliqué. 

Les parties du LCA ne sont pas isométrique, lors de la flexion du genou, les fibres AM 

s’allongent et se mettent extension alors que les fibres PL se raccourcissent et se détendent. 

Les fibres AM sont le principale frein à la translation antérieur du tibia. 

e) Un frein secondaire à la rotation : 

Le LCA est aussi un frein secondaire majeur à la rotation interne du tibia par rapport au 

fémur, résultat de son orientation oblique du fémur vers le tibia. Cette action est majeure 

lorsque le genou est proche de l’extension complète et est principalement réalisée par les 

fibres PL. 

Le LCA fonctionne aussi comme un frein secondaire mineur à la rotation externe du tibia 

par rapport au fémur , ainsi qu’au mouvement de valgus ou varus, surtout lors de la position 

debout. 

4.  Biomécanique du genou sans LCA : 

Une lésion du LCA entraine des altérations de la cinématique du genou. L’articulation n’est plus 

mécaniquement stable et le transfert des forces est altéré. 

Lors d’une déchirure chronique du LCA la translation antérieure du tibia par rapport au 

fémur est quatre fois plus grande que dans un genou normal. Elle est significativement 

augmentée genou fléchi à 30˚. 

La section isolée des fibres AM augmente la translation antérieur du tibia de 60 à 90˚ 

de flexion alors que la section isolée des fibres PL augmente la translation antérieur du 

tibia à 30˚.De plus, la rotation interne du tibia sous le fémur n’est pas freinée et le centre 

de rotation est déposté en médial. Il en résulte une instabilité rotatoire pouvant entrainer 

une subluxation antérieure du tibia et des lésions méniscales. 
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Des mécanismes compensatoires sont mis en place afin d’éviter cette instablité.La 

marche est plus « prudente » plus régide. La rotation interne du tibia est évitée  par un 

excès de rotation externe. Il en résulte une translation latérale, une modification du 

cracking patellaire, responsable d’un syndrome fémoro-patellaire. 

Les altérations cinématiques causées par une lésion du LCA sont corrigées par la 

ligamentoplastie. 
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II. Données épidémiologiques  

1. Âge : 

Les lésions traumatiques du genou  touchent surtout les jeunes sportifs, l'âge moyen 

dans la plupart des séries [4,5,6,7,8,9,10,11,12] variait entre 21 et 32 ans. 

 

Figure 36 : L’âge moyen des patients selon les auteurs 

L’âge varie de 22 à 46 ans dans notre série avec une moyenne d’âge de  34 ans, ce qui 

rejoint les résultats de la littérature. Ceci est lié au fait que ce genre de lésion survient lors 

des traumatismes violents chez des sujets actifs pratiquant une activité physique intense. 

2. Sexe : 

Le sexe masculin est majoritaire dans la quasi-totalité des séries étudiées. Notre étude 

montre une nette prédominance masculine avec 96 % des hommes contre seulement 4 % 

pour les femmes, ceci peut être expliqué par le fait que les hommes pratiquent plus les 
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sports avec pivot et contact notamment le football, qui exposent au risque de lésions 

ligamentaires. (Tableau III) 

Tableau III  : La distribution selon le sexe dans différentes séries. 

Auteurs Nombre de cas Sexe masculin Sexe féminin 
Elhassib [7] 26 25 (96%) 1(4%) 

Hammami M et al [5] 80 76(95%) 4(5%) 
Ben Kacem E [12] 37 29 (78,4%) 8 (21,6%) 
Arne K et al [16] 72 40 (55,55%) 32 (44,44%) 
Wagner et al [17] 110 55 (50%) 55 (50%) 

Anderson et al [18] 35 23 (65%) 12 (35%) 
Boire [23] 11 10 (90,90%) 1 (9,10%) 

Notre série 25 24 (96%) 1(4%) 
 

3. Coté atteint : 

Dans notre série, le genou droit était le plus touché dans 68% des cas contre 32% des 

cas pour le côté gauche. Ce qui rejoint les résultats de la littérature. (tableau IV ) 

Tableau IV : La répartition selon le côté atteint dans les séries. 

Auteurs Nombre de cas Côté atteint droit Côté atteint gauche 
 Ben Kacem E [12] 37 56,7% 43,3% 

Elhassib [7] 26 96 % 4 % 
Boire N [23] 11 45,45% 54,54% 

Ilahiane M et al[8] 8 87,5% 12,5% 
Notre Série  25 68 % 32% 

 

4. Profil sportif de nos patients : 

Dans notre série 80 % de nos patients pratiquaient les sports de pivot et contact avec 

un niveau amateur dont le chef de fils est le football. Ce qui a été décrit aussi chez Elhassib 

[7], Hammani M et al [5] et Ben Qassem E  [12].  En revanche, la série de Gerometta A [64] et 

Mourad A et al [10] a comporté 46% et 37% de sportifs de compétition contre 43,5%  et 34% 

de sportifs de loisir. (Tableau V) 
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Tableau V : Le niveau d’activité sportive selon les différentes séries 

Séries Nombre de cas Compétition Loisir Actif au cours 
de leur 

profession 

Sédentaire 

Hammani  M et al [5] 80 25% 75% 0% 0% 
 ELhassib [7] 26 8% 54% 27% 11% 

Gerometta  A et al 
[64] 

 46% -Sportifs loisirs 
réguliers (31%) 
-Sportifs loisirs 

occasionnels (12,5%) 

 NP 

Mourad A et al [10] 69 37% 34% 20% 9% 
Ben Qassem E [12] 34 20% 80% 0% 0% 

Boire N [23] 11 27% 54% 19% 0% 
Notre série 25 0% 80% - 20% 

 

5. Étiologies: 

Les accidents de sport représentaient 68 % des étiologies de rupture du LCA dans 

notre série, et reste l’étiologie la plus fréquente dans la littérature; dans 75% des cas par 

Ilahiane M et al [10] , 91% par Ben Qacem E [12], allant jusqu'à 95% par Aoui M et al [10] et 

Elhassib [7]. Moins fréquemment, il s'agissait d'un accident de la voie publique ou d'un 

accident de travail.  

Le sport le plus pourvoyeur de lésions des structures ligamentaires du genou est le 

football [22]. 
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Figure 37  : Répartition des étiologies des ruptures du LCA du genou selon les différentes 

séries 

6. Mécanisme de survenue : 

La plupart des lésions du LCA, notamment en sports collectifs, se font sans contact 

[20] ou lors de contact, lors de changements de direction rapides, associés à une 

décélération, genou fléchi avec une composante de valgus rotation externe dynamique. 

L'entorse en valgus rotation externe reste le mécanisme le plus fréquent avec 48% des 

cas, l'hyperextension avec 12% et le mécanisme en varus rotation interne dans 12% des cas,  

enfin le mécanisme a été difficile à préciser dans 28 % des cas. 

6.1 Les traumatismes sans contact :  

a. Les traumatismes appuyés sans contact : 

     Valgus flexion et rotation externe : (VFRE)  Le pied fixé au sol, le genou se fléchit et 

se dirige vers l'intérieur, imposant une rotation externe du tibia, il survient lorsque le joueur 

tourne brusquement du côté opposé à la jambe porteuse. 

Varus en flexion et rotation interne : (VFRI) Le pied fixé au sol, genou se fléchie, 

impose une rotation interne du tibia, déstabilisant le genou vers l'extérieur. 
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               Figure 38 : Genou en VFRE du tibia              Figure 39 : Genou en VFRI du tibia 

     Hyper rotation interne : Le pied fixé au sol, impose une hyper rotation interne au 

tibia déstabilisant le genou. 

b. Traumatisme non appuyé sans contact :   

✔ Hyper extension active : Pied non fixé au sol, shoot dans le vide. 

 

Figure 40 :Pied lancé dans le vide 
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✔ Rotation tibiale interne. 

✔ Hyper flexion. 

c-Littérature et notre série : 

Dans notre série, le mécanisme de rupture du LCA le plus décrit était un mécanisme 

indirect par valgus flexion rotation externe (VFRE) dans 48%  des cas. Ceci rejoint l’étude de 

Jellal S [26] (37,04%), Ilahiane M et al[8] (63%),Boussaidane et al [25] (40%) et El hassib[7] 

(23%), par contre L’étude de Boire[23] a montré que le varus forcé + rotation interne a été le 

mécanisme le plus souvent retrouvé dans 36,40% des cas.(Tableau VI) 

Tableau VI : Les mécanismes de survenue d’une rupture du LCA 

Série VFRE VFRI Hyper-extension 
El hassib[7] 23% - - 
Hablal [24] 36% 37% - 
Boire N[23] 9,10% 36,40% 18% 

Boussaidane et al [25] 40% 12,5% 15% 
Ilahiane M et al [8] 63% - - 

Jellal S [26] 37,04% 27,78% 5,56% 
Notre série  48% 12% 12% 

 

7. Délai entre la rupture ligamentaire et l’Intervention chirurgicale : 

Le délai optimal pour la chirurgie de reconstruction du LCA est souvent déterminé par 

le degré d'inflammation et d'enflure dans le genou après la blessure. Les chirurgiens 

préfèrent généralement attendre que l'inflammation ait diminué avant d'effectuer la 

chirurgie, car cela peut réduire le risque de complications post-opératoires et améliorer les 

résultats à long terme. 

En général, la chirurgie est recommandée pour les patients jeunes et actifs qui ont des 

symptômes persistants de douleur, d'instabilité ou de faiblesse du genou, et qui souhaitent 

reprendre leurs activités sportives de haut niveau. 

La littérature et notre étude : 

Le délai moyen de prise en charge entre le traumatisme et l’acte chirurgical était de 8 

mois dans notre étude, très proche de celui de Ben Quacem E [12] (8,4 mois). 
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Pour les autres auteurs, il varie en moyenne entre 24 mois et 42 mois, cela peut être 

expliqué par le retard de consultation, l’amélioration des symptômes par l’arrêt de l’activité 

sportive, le recours à la médecine traditionnelle (jebbar) et l’automédication. 

 Notons que T.Gregory [28] a rapporté que le délai accident–chirurgie est lui un facteur 

pronostique d’apparition de lésions méniscales et ostéochondrales, et la préservation du 

capital méniscocartilagineux du genou passe par la réparation précoce du LCA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure  41 : le délai entre le traumatisme et l’intervention chirurgicale en mois 

 

III. Étude clinique: 

1. Signes fonctionnels: 

 L'instabilité est le signe le plus constant, c'est un symptôme subjectif, le patient 

ressent que son genou se déboite et qui survient  au cours des activités sportives à 

l'occasion d'un pivot ou lors d'une réception de saut. 

 L’instabilité étant le maître symptôme, a été retrouvée dans 100 % des cas dans notre 

étude. Ce résultat rejoint ceux de la littérature rapportés par Boire N [23] et 

Boussaidane et al [25]. 
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 La douleur passe au second plan, elle est souvent fugace et peut révéler des lésions 

méniscales ou chondrales secondaires, elle était retrouvée dans 95% de nos patients , 

ce résultat est proche à ceux rapportés par les séries de Ait Essi S [62], Aoui M el al 

[10], et Jellal S [26] qui ont trouvé respectivement 80,65 % ,87,5 % et 94,44 % de cas 

de douleur. 

 Le blocage articulaire était observé chez 48 % de nos patients, ce qui se rapproche 

avec la série Boussaidane M et al [25]. 

 L’impotence fonctionnelle partielle du membre inférieur concerné était retrouvée 

chez 36% des patients de notre série, elle semblerait être liée à la douleur et au 

dérobement du genou. Ce résultat est non conforme à ceux de Boire N [23], de 

Hablal M [24] et de Jellal S [26] qui ont trouvé respectivement 72,2%, 12% et 14,81%. 

(Tableau VII) 

Tableau VII :Les signes fonctionnels trouvés lors de l’examen du genou. 

 Instabilité Douleur blocage Impotence 
fonctionnel 

épanchement Craquement 

El hassib[7] 100% 57,69% 19,23% - 46,15% - 
Boire N [23] 100% 90,90% - 72,7% 36,4% 27,30% 

Boussaidane M 
et al [25] 

100% 70% 50%  -  

Jellal S [26] 94,44% 92,59% 37,04% 14,81% - 18,52% 
Aoui M et al 

[10] 
55% 87,5% - - - - 

Ait Essi S [62] 93,55% 80,65% 33,87% 50% 87,10% 63,13% 
Hablal M[24] 92% 93% 32,50% 12% - 19% 
Notre série 100% 95% 48% 36% 40% 44% 

                                      

2. Examen physique : 

 L’examen physique doit être bilatéral et comparatif pour éliminer une laxité 

controlatérale. 

 Le test de Lachman :  Le genou testé est fléchi à 20° de flexion, le talon reposant sur la table. 

La main gauche maintient la cuisse et la main droite cherche à tirer (tiroir) le tibia vers 

l'avant (flèche) en comparant les deux côtés. Il est dit positif quand il y’a la présence d’une 
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translation antérieure du tibia sous le fémur, il est pathognomonique d'une rupture du LCA 

en cas d'arrêt mou en fin mouvement.Quand l'arrêt est dur il met en évidence une rupture 

partielle. Sa sensibilité varie de 68 à 81% et sa spécificité de 79% à 94% [30,31,32]. 

 

Figure42 :Test de Lachman 

 Le tiroir antérieur : Le patient est allongé sur le dos. Le genou testé est fléchi à 90°, pied 

bloqué par la cuisse du thérapeute. Le thérapeute place ses deux mains derrière le tiers 

proximal du tibia, pouces placés en regard de la tubérosité tibiale antérieure. Il exerce alors 

un mouvement de traction antérieure. Il est dit positif quand il y’a présence d’une translation 

antérieure du tibia sous le fémur. 

Il a une sensibilité de l'ordre de 38 % à 92% et une spécificité de l'ordre de 58 % à 91% 

[31,32]. 
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Figure 43 : Manœuvre de recherche d’un tiroir antérieur 

 Le ressaut rotatoire : Le patient est allongé sur le dos, genoux tendus. Le thérapeute 

saisit le membre à tester par la cheville et la cuisse. La main caudale imprime un 

mouvement de rotation médiale du tibia et de flexion de genou, tandis que la main 

craniale applique un mouvement de valgus sur le genou. Le thérapeute recherche une 

sensation de ressaut du compartiment latéral du genou. Cette technique est répétée 

sur plusieurs mouvements allant de la flexion vers l'extension du genou. 

      Il a une sensibilité de l'ordre de 24% à 74% et une spécificité de l'ordre de 81% à 

99% [31,32]. 

 

Figure  44 :Manœuvre de recherche d’un ressaut rotatoire 

 L’examen physique doit rechercher également les lésions associées (LCP, LLE, LLI, MI, 

ME...). 
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La littérature et notre série : 

 Le test de Lachman et le tiroir antérieur étaient positifs dans 100 % des cas. Ces deux 

signes regroupés ont une spécificité globale de rupture du LCA. Ceci est conforme aux 

résultats de Ilahiane et al [8], Jellal S [26] , Boire N [23] et Mossaid A [97]. (tableau IX) 

 

Tableau IX : Les résultats de l’examen du genou dans la littérature. 

Auteur Test  de Lachman Tiroir antérieur Ressaut rotatoire 
Rajil I [98] 100% 100% 37,10% 

Ilahiane et al [8] 100% 100% - 
Boire N [23] 100% 100% 100% 
Jellal S[26] 100% 100% 74,07% 

Moussaid A[96] 100% 100% - 
El hassib [7] 81% 77% 46% 
Notre série 100% 100% 60% 

 

Le tiroir postérieur positif n’a été retrouvé chez aucun de nos patients. 

Le GRINDING test évoquant une atteinte méniscale était positif chez 56 % de nos 

patients, non conforme avec  les résultats de la littérature rapportés par boussaidane et al 

[25] (36 % des cas), El hassib [7] dans 21% des cas et Aoui M et al [10] dans 21% des cas. 

IV. Imagerie : 

 L’imagerie est nécessaire pour confirmer le diagnostic des ruptures du LCA, ainsi que 

pour chercher les lésions associées et planifier une intervention chirurgicale. 

1. Radiographie standard :   

Les clichés  réalisés systématiquement sont :  

• Les incidences de face et de profil du genou.  

• Une incidence axiale bilatérale de la rotule à 30° et 45° de flexion.  

• Une incidence de Schuss: genou de face en appui avec 30° de flexion pour 

explorer l'échancrure. 
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Figure 45: Radiographie du genou de face, incidence de Schuss 

La radiographie de face  en appui monopodal, en absence de douleur, permet de re-

chercher : 

• Une fracture de Segond : c’est une fracture avulsion du bord externe du 

plateau tibial externe , considérée comme résultat d’un arrachement de 

l'insertion du ligament antéro-latéral, elle est pathognomonique de la 

rupture du ligament croisé antérieur par un mécanisme en varus rotation 

interne. (figure 42) 

• Un arrachement de l'épine tibiale antérieure, équivaut à une lésion du 

ligament croisé antérieur. (Figure 43) 

• Un arrachement de l'insertion tibiale postérieure du ligament croisé 

postérieur.  

• Un arrachement de l'insertion fémorale du ligament latéral interne.  
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•  
Figure46 :Fracture de Segond 

 

 

Figure 47 : Arrachement des épines tibiales 

La littérature et notre série : 

Une radiographie du genou face et profil a été réalisé chez la totalité de nos patients et 

elle s’est révélée normale dans 100% des cas, ce qui rejoint les résultats d’Iahiane M et al [8] 

,El hassib[7], Moussaid A [96], Jellal S[26] et Rajil I [97]. 
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2. Les radiographies dynamiques :  

Des clichés dynamiques comparatifs réalisés sur un genou de profil à 30° de flexion 

permettent de quantifier la laxité antérieure.  

3.Imagerie par résonance magnétique : 

3.1 l’apport de l’IRM :  

L’IRM constitue la technique d’imagerie de référence à réaliser idéalement 3 à 

4 semaines après le traumatisme [34], pour confirmer la suspicion diagnostique de rupture 

du LCA, et de rechercher les lésions associées méniscales ou ostéochondrales susceptibles 

de modifier la prise en charge thérapeutique. 

3.2 Aspects normaux en IRM :  

Le LCA apparaît en hyposignal T1 et T2, Il est continu, à contours nets, bien tendu 

entre ses deux insertions fémorale et tibiale, à la coupe sagittale on note une orientation à 

angle plus aigu que le toit de la fosse inter condylienne (ou ligne de Blumensat), incliné à 55° 

du plateau tibial[38], aux coupes axiales et coronales :  

 

Figure 48 : Le ligament croisé antérieur (LCA) normal et ses deux faisceaux en IRM [35]: 

a) Plan coronal en densité de proton avec saturation de graisse (DP FS), genou droit, partie antérieure de la 
fosse intercondylienne : faisceau antéro médial (FAM) (croix blanche), faisceau postérolatéral (FPL) (étoile blanche) ; 

 b) Plan axial DP FS genou droit, coupe passant par les plateaux tibiaux : FAM (flèche noire) et FPL (tête de 
flèche noire) ; 

 c) Plan axial DP FS genou droit, coupe haute dans la fosse inter condylienne : FAM (flèche noire) et le FPL 
(tête de flèche noire). 
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3.3 La description des lésions : 

La rupture du LCA existe sous différentes formes, totale ou partielle.  

a. Les signes directs de ruptures de LCA [36,38,39]:  

On retient deux signes directs majeurs : 

● La discontinuité partielle ou totale : C’est l’un des signes les plus importants dans le 

diagnostic des ruptures du LCA, la sensibilité et la spécificité sont respectivement de 66 % et 

100 % [36]. 

● L’horizontalisation du  fragment distal du LCA avec une sensibilité et une spésificité 

de 100% [36] ; elle est bien objectivée sur les coupes sagittales, la rupture siège le plus sou-

vent dans la portion proximale du LCA, dont le moignon distal s’horizontalise et parfois 

s’accole au LCP mise en « nourrice ». 

Dans la littérature [38], d’autres signes sont classés parmi les signes directs, semblant 

néanmoins moins spécifiques que les deux signes décrits précédemment [36]: 

●   L’absence complète de visualisation du LCA. 

●   Un hyper signal intra ligamentaire focal ou diffus du LCA. 

●   Des contours irréguliers, flous, mal limités, et un épaississement du LCA. 

 
Figure 49 : Image IRM montrant une discontinuité du ligament croisé antérieur (LCA).  

Plan sagittal (a) et coronal oblique (b) en densité protonique avec saturation de la graisse : rupture 
complète du LCA confirmée par arthroscopie. Les fibres de la partie distale du LCA restent visibles 

(étoile blanche). Il existe une interruption complète du ligament à mi-hauteur (flèches blanches). Le 
LCA est horizontalisé [35]. 
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4.L’arthroscopie est une procédure très sensible et spécifique, mais invasive. 

b- Les signes indirects de rupture du LCA : 

Ils sont la conséquence du mécanisme de la rupture du LCA. Ils peuvent aider au 

diagnostic de rupture du LCA mais on peut pas les retenir si aucun signe direct n’est 

présent.  

• La subluxation antérieure du plateau tibial latéral par rapport au fémur : 

Elle est mise en évidence sur les coupes sagittales passant par le milieu du condyle 

fémoral latéral. Elle est définie par une augmentation de la distance entre le bord postérieur 

du plateau tibial latéral et la tangente au bord postérieur du condyle fémoral latéral de plus 

de 7 mm [38,39]. 

• La verticalisation du LCP  

• La distension ou « buckling » du tendon patellaire[38]: 

La rupture du LCA et la translation tibiale antérieure diminuent l’angle d’insertion du 

tendon patellaire sur la tubérosité tibiale, responsable d’un raccourcissement de la distance 

entre la patella et la tubérosité tibiale. 

 
Figure 50:  Image IRM montrant le buckling  du tendon patellaire [38] : 

Coupe sagittal en T2 du tendon patellaire qui montre un hypersignal du tendon (les pointes 
des flèches blanches) qui se reproduise lors de l’alignement des fibres de collagène à 55° du 

fait de la translation antérieur du tibia. 
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• L’épanchement intra articulaire : 

 Non spécifique. 
 
 

 
Figure 51 : Subluxation antérieure du plateau tibial latéral.  

Plan sagittal en densité de proton avec saturation de graisse (DP FS) : décalage entre le bord 
postérieur du plateau tibial latéral et le bord postérieur du condyle fémoral latéral de 11 

mm. Découverture de la corne postérieure du ménisque latéral témoignant de la subluxation 
du plateau tibial latéral [35]. 

c-Les ruptures partielles : 

Elles représentent 10 à 35 % des lésions du LCA [40], leur diagnostic formel est 

difficile, un tiroir antérieur modéré avec arrêt dur est un élément clinique évocateur, ces 

ruptures touchent préférentiellement le FAM [39,41], une augmentation subtile de l’intensité 

du signal du LCA est parfois le seul signe. 

Les ruptures partielles peuvent parfois être diagnostiquées en IRM en s’aidant des 

anomalies intrinsèques du LCA : 

 Interruption des faisceaux : soit du FAM, soit du FPL, les coupes ou reconstructions 

axiales et coronales obliques sont d’une aide précieuse.  

  Un œdème, une anomalie de signal ligamentaire focale, ou un épaississement focal 

(hypersignal T2 ; hyposignal T1). 
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Figure 52   : Rupture partielle du faisceau postéro latéral du ligament croisé antérieur (LCA) 

a) Coupe sagittal PD fat-sat: Présence d’une discontinuité des fibres du faisceau postéro latéral du LCA.  
(la pointe de flèche blanche); 

b) Sagittal PD fat-sat: chez le même patient ,dans une autre coupe on observe une continuité des fibres.  
(la flèche noire);  

c) axial PD fat-sat :le faisceau antéro medial (la pointe de flèche blanche) et postéro latéral (la flèche 
blanche) sont visibles ; 

d) Axial PD fat-sat: le faisceau antéro médial (la pointe de flèche blanche) est complète et le faisceau 
postéro latéral est discontinu , son hypersignal témoigne une rupture.  

 d- Les lésions associées :  

• Les fissures méniscales : 

Ces fissures surviennent lors du traumatisme en flexion rotation. Le ME est le plus 

souvent touché, ces fissures sont ensuite aggravées par les deux composantes sagittale et 

rotatoire de l’instabilité du genou lors de la rupture du LCA [43]. 
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Figure 53 : Fissure du ménisque latéral en « anse de seau » accompagnant une rupture 

complète du ligament croisé antérieur (LCA) avec confirmation arthroscopique. Plan sagittal 
en densité de proton avec saturation de graisse (DP FS) : aspect de double ligament croisé 

postérieur [35]. 
 

⮚ Les ligaments collatéraux : Une lésion du ligament collatéral médial accompagne 

fréquemment la rupture du LCA [61,63]. L’IRM peut à la phase aiguë retrouver un 

ligament épaissi, mal limité, voir interrompu, avec une infiltration œdémateuse 

des parties molles internes et postéro-internes [74,75].  

⮚  Les contusions et impactions osseuses : Il s’agit de lésions de l’os sous-chondral 

secondaires à l’impaction du fémur contre le plateau tibial lors de la rupture du 

LCA [76]. Elles apparaissent en signal œdémateux, hyposignal T1 et hypersignal 

T2. Leur spécificité, dans le diagnostic de rupture du LCA, varie entre 97 et 100 % 

chez l’adulte [63]. 

⮚ Les lésions chondrales.  

⮚ Les fractures avulsions :  

La fracture de Segond (ou avulsion du 1/3 moyen de  l’insertion capsulaire latérale) : 

Cette fracture est pathognomonique d’une rupture du LCA [82], de nombreuses études ont 

démontré une association entre la fracture de Segond et la rupture du LCA dans 75 à 100 % 
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des cas [45]. En IRM, le fragment osseux n’est pas toujours visible (une fois sur trois), d’où 

l’importance du cliché standard de face.  

Avulsions des processus inter condyliens tibiaux : Il s’agit d’un arrachement du pied de 

l’insertion du LCA sur la surface pré spinale plus ou moins étendu aux processus 

intercondyliens. 

Fracture-avulsion de la partie proximale de la fibula : Elle doit faire évoquer des 

lésions ligamentaires du croisé antérieur comme du croisé postérieur. 

Avulsion de l’insertion du semi-membraneux : Il s’agit d’une fracture-avulsion de la 

partie postéro-interne du plateau tibial. 

• La littérature et notre série : 

Dans notre série 25 patients avec une suspicion clinique d’une rupture du LCA avaient 

bénéficié d’une IRM du genou qui s’est révélée positive dans 100 % des cas. Elle a montré 

une rupture complète du LCA  chez 17 patients et une rupture partielle chez 8 patients, ce 

qui concorde avec les résultats d’El hassib et Rajil I. (tableau X) 

Tableau X: Les lésions associées aux lésions de LCA 
Lésions associés BoussaidaneM 

et al[25] 
El 

hassib[7] 
Hablal 
M[24] 

Mossaid 
A[96] 

Notre série 

MI 48% 23% 34,19% 61,10% 52% 
ME 25% 12% 25,07% 33,30% 40% 

ostéochondrale - 31% 17,78% - 4% 
 

Arthroscopie diagnostique :  

Une véritable intervention chirurgicale sous anesthésie mais reste un examen pourvu 

de risques anesthésiques et septiques. 
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V. Le traitement : 

La prise en charge des ruptures du LCA a connu un grand essor grâce à l’émergence 

de plusieurs techniques de ligamentoplastie, et au développement de ces techniques sous 

arthroscopie, permettant ainsi un meilleur contrôle du positionnement de la greffe et un 

traitement plus efficace des lésions méniscales ou cartilagineuses associées. 

1. but :  

 Corriger l’instabilité et redonner une stabilité normale, pour toutes les activités.  

 limiter et contrôler la translation tibiale antérieure pour éviter l'apparition de 

lésions méniscales secondaires (protection et préservation méniscale).  

 Ralentir l’évolution arthrosique. 

2. Choix thérapeutiques : 

Plusieurs greffons sont utilisés : le tendon patellaire, le fascia-lata,le tendon 

quadricipital, les tendons ischiojambiers, répondant à plusieurs techniques chirurgicales :  

-Technique Kenneth-Jones utilise le tendon patellaire.  

-Technique DIDT utilise les deux tendons du droit interne et du demi-tendineux.  

-Technique DT TLS utilise le tendon demi-tendineux. 

-La technique de Macintosh FL utilise une bandelette de fascia lata. 

Le traitement de la rupture du LCA doit être individualisé pour chaque patient. 

L’abstention chirurgicale est probablement le meilleur traitement chez les patients âgés, 

inactifs et n’ayant peu ou pas d’activité sportive. Un traitement chirurgical est considéré 

comme préférable chez les jeunes adultes demandeurs, ayant un haut degré d’activité ou 

pratiquant un sport de compétition. Plusieurs facteurs sont tenus en compte pour la décision 

thérapeutique y compris le niveau sportif, la chronicité, l’âge et la présence des lésions 

méniscales associées [46]. 

Dans tous les cas une rééducation doit être prescrite afin  d’obtenir une meilleure 

stabilisation dynamique du genou par le renforcement des ischio-jambiers, du quadriceps et 

des exercices dynamiques de proprioception travaillant l’équilibre du genou. 
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3. Préparation et installation du malade : 
3.1 Préparation du genou : 

Il s’ait de la préparation habituelle du membre inférieur prévu pour toute intervention 

chirurgicale.On commence par : 

 Application d’un produit antiseptique. 

 Le rasage en regard des zones d’incisions en cas de pilosité importante. 

 Un badigeonnage est effectué juste avant le champage. 

 Un drapage non tissé à usage unique spécifique d’extrémité inférieure. 

 Un plastique adhésif est apposé après avoir découpé le jersey autour de la zone 

de travail. 

L’arthroscopie est  réalisée au bloc opératoire.Toutes les conditions d’asepsie 

habituelle doivent être respectées et toutes les formes d’anesthésie se prêtent à 

l’arthroscopie. Si l’anesthésie générale et les anesthésies rachidiennes sont largement 

utilisées, la rachianesthésie a été la modalité de choix dans plusieurs séries étudiées y 

compris la nôtre. 

Par ailleurs, d’autres auteurs comme Elhassib [7] et Mossaid A [97] ont décrit la 

conversion vers l’AG. (Tableau XI) 

Tableau XI : Type d’anesthésie selon les différents auteurs 
Série RA AG 

Mossaid A [96] 83,30% 16,70% 
Elhassib [7] 65% 35% 
Notre série 100% 0% 

 

3.2 L’installation : 

La totalité de nos patients étaient installés en décubitus dorsal sur table ordinaire, 

genou fléchi à 90°, avec un garrot pneumatique placé à la racine de la cuisse. La flexion est 

maintenue par un appui placé au niveau du pied,un contre-appui à la face externe de la 

cuisse permet la mise en stress en valgus. Ce garrot peut être laissé en place pendant 2 

heures. (figure 54 ) 

 



Résultats cliniques du ligamentoplastie du LCA   selon la technique DIDT : Expérience de l’hôpital mili-
taire Avicenne de Marrakech  
 

 

  62  

 
Figure 54  : Installation d’un patient dans le bloc opératoire du service de traumatologie 

HMA. 
 

4. Prélèvement du greffon : 

 Une incision cutanée verticale de 2 cm en dedans de la tubérosité tibiale antérieure, 

soit 4 cm sous l’interligne. 

Le bord supérieur de la patte d’oie est palpé sous la peau et roule sous le doigt, facile 

à repérer ensuite une incision de 2 cm est suffisante permet de visualiser l’aponévrose 

superficielle du Sartorius qui couvre le DIDT, ensuite une incision horizontale permet de 

visualiser les deux tendons. La traction dans l’axe permet une dissection aux petits ciseaux 

libérant les tendons du tissu cellulograisseux et des expansions, en particulier celles reliant 

le bord inférieur du semi-tendineux à l’aponévrose du soléaire. 
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 Figure 55 :Prélèvement du greffon ischiojambier : repérage et incision de la patte-d’oie.  
1.Couturier ; 2. droit interne ; 3. semi-tendineux ; 4. tracé de l’incision sur la patte d’oie 

dont la face profonde est exposée. 
Grâce à un stripper ouvert on les détache sur toute leur longueur La longueur initiale 

du greffon doit être suffisante pour pouvoir produire un transplant à 4 brins d’une longueur 

de 10 cm. (figure 54 ) 

Une fois prélevés, ces deux tendons sont libérés des fibres musculaires résiduelles  

pliés en deux et suturés à leur extrémités à l’aide de quelques points de fil résorbable 

(Vicryl®2), ce qui permet d’avoir un nouveau ligament avec 4 brins, puis passé à travers un 

calibreur qui détermine le diamètre des tunnels osseux tibial et fémoral. 
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 Figure 56 :Prélèvement des greffons à la face profonde de la patte-d’oie : dissection du 
gracilis puis du semitendinosus à l’aide du stripper. 

 
Figure  57 :Les deux tendons DIDT  

 
Figure 58: Assemblage des deux tendons DIDT en 4 brins 
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5. Temps arthroscopique : 
5.1 Voies d’abord : 

Les deux voies d’abord arthroscopique sont réalisées : une voie antéromédiale au bord 

médial du tendon rotulien qui est la voie instrumentale et une voie antérolatérale 

arthroscopique au bord latéral du tendon rotulien, elles ont été faites par deux petites 

incisions de 5 mm de part et d’autre de la rotule. 

5.2 L’arthroscopie exploratrice : 

Une exploration articulaire avec un bilan des lésions méniscales et cartilagineuses est 

effectuée permet une corrélation avec les résultats de l’IRM realisée. Le traitement des 

lésions  trouvées est réalisé par la suite. 

5.2.1 Greffon : 

Une analyse des paramètres biomécaniques des transplants utilisés pour la 

ligamentoplastie du croisé antérieur, permet un meilleur choix du greffon, une étude a été 

menée par Régis P [95] qui a montré que le DIDT 

6. Position des tunnels : 

possède une résistance maximale à la 

rupture de 416,4N (± 187,7), quand à TRt de 413,3N (± 120,4). 

Une  préparation de l’échancrure intercondylienne par la suite  qui permet une bonne 

visualisation des repères anatomiques pour la réalisation des tunnels osseux. Selon Aglietti 

[94], les meilleurs résultats sont obtenus lorsque la reconstruction est pratiquement 

anatomique. Un tunnel tibial placé trop antérieurement entraîne un conflit entre le greffon et 

l’échancrure intercondylienne à l’origine d’un déficit d’extension, de douleurs antérieures 

accompagnées d’un épanchement résiduel, d’une instabilité et finalement d’une rupture du 

greffon. De même, un tunnel fémoral trop antérieur sera responsable d’un allongement 

accru du greffon lors de la flexion du genou et provoquera assez rapidement sa rupture.  

7. Fixation du greffon et la littérature : 

Brand [47] recommande au fémur une vis d’interférence parfois associée à un moyen 

de fixation non anatomique ou intermédiaire et pour le tibia, il est préférable d’ajouter à la 
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vis d’interférence une seconde fixation (vis à picot, agrafe, rondelle) pour la fixation tibiale 

des ischiojambiers. 

Dans notre série, on utilise l’endobouton pour la fixation du tunnel fémoral. 

La figure suivante montre la fixation du tunnel tibial par une vis d’interférence et la 

fixation tu tunnel fémoral par l’endobutton.(Figure 55) 

 

Figure 59: fixation des tunnels tibial et fémoral par une vis d’interférence et l’endobutton 

VI. Soins et thérapies postopératoires: 

1. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation pour nos patients opérés était de 5 jours, 

rejoignant celle rapportée par Iahiane M et al [8], Elhassib [7] et Hammani M et al [5]. 

(Tableau XII) 

Tableau XII: La durée d’hospitalisation des malades selon les auteurs. 

Série La durée(jours) 
Hammani M et al [5] 3 

Elhassib [7] 3 
Ilahiane M et al [8] 5 
Moussaid.A [96] 6 

Jellal.S [26] 6 
L.hozlane et al [53] 8 

Notre série 3 à 5 
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2. Rééducation : 

La rééducation postopératoire consiste à récupérer la mobilité articulaire et restaurer la 

stabilité active du genou sans être délétère pour la plastie et sans induire de pathologie 

iatrogène sur le site donneur [48]. L’accent sur la mise en charge précoce et l’accélération 

des protocoles de rééducation réduiraient les perturbations des tissus mous et le temps de 

récupération postopératoire [65] et faciliteraient un retour réussi au sport de compétition 

malgré des exigences fonctionnelles élevées imposées aux genoux. 

En analysant les séries de la littérature, la kinésithérapie est commencée après 24h de 

la plastie ligamentaire, comme chez Elhassib [7], Ilahiane M et al [8], Mossaid A [97], et de 

même dans notre série. 

VII. Complications : 

1. Peropératoires: 

Aucun incident per-opératoire n’a été décrit dans notre série ,de même pour les séries 

étudiées. 

2. Postopératoires : 

Hémarthrose : 

Qui provient surtout des tunnels osseux creusés en pleine zone spongieuse 

hypervascularisée, ainsi du traitement anticoagulant malpris,d’ou l’intérêt de garder les 

drains en place jusqu’au tarissement du saignement. 

Dans la littérature ; 2 cas rapportés par Hamami M et al [5] et 5 cas rapportés par 

Gerometta A [80]. 

Infection : 

L'infection constitue le risque de toute opération,elle reste exceptionnelle. La 

surveillance au cours des premières semaines qui suivent l'intervention permet de la dépister 

devant la survenue de douleurs, de fièvre, d'un gonflement du genou et d'un écoulement au 
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niveau de la cicatrice, d’où l’intérêt de respecter les mesures d’asepsie strictes lors de 

l’intervention. 

Des cas d’arthrites ont été rapportés dans la littérature ; dans 1% des cas par Rousseau 

[52], dans 3,5% des cas par Ghouzlan et al [53]. 

La phlébite et l’embolie pulmonaire : 

Toute chirurgie du genou peut se compliquer d’une phlébite ou d’une embolie 

pulmonaire qui restent moins fréquente d’où l’intérêt d’une prévention par des 

anticoagulants jusqu’à la reprise de la marche normale. 

Des cas de thrombose veineuse profonde  ont été rapportés dans la littérature : dans 

2.2% des cas par Ghouzlan[ 53] , 1% des cas par Rousseau [52]. 

L’algodystrophie : 

Il s’agit d’une complication imprévisible.Elle se caractérise par la survenue d'une 

inflammation importante de tout le membre inférieur, à l'origine d'une raideur précoce, de 

douleurs et d'oedème. Un traitement médical adapté est nécessaire, associé à une 

rééducation extrêmement prudente pour ne pas aggraver les réactions inflammatoires du 

genou.  

Dans la littérature : 5 % des cas rapportés par Hammani M et al [5]. 

La rupture du transplant : 

La revascularisation du transplant peut échouer aboutissant à sa mort et ainsi à la 

récidive de l'instabilité du genou. Une rupture de la greffe réussi est toujours possible lors 

d’un nouveau traumatisme après la reprise du sport. Ceci reste exceptionnelle dans notre 

étude. 

Dans la littérature : 2,5% des cas par Hammani M et al [5] ,5,3% des cas par Charlotte L 

et al [50]. 

La raideur du genou : 

Elle se traduit par une limitation de la flexion et/ou de l'extension du genou. Elle est le 

plus souvent due à des adhérences qui se forment à l'intérieur de l'articulation. Elle peut 

nécessiter une éventuelle mobilisation sous anesthésie ou plus tard une " arthrolyse ". 
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 Le "syndrome du cyclope", caractérisé par un flessum irréductible du genou dû à la 

formation d’un nodule fibreux à la partie antérieure de l’échancrure intercondylienne, est 

une complication  fréquente de cette chirurgie ligamentaire[56]. 

 Dans la littérature ; l’incidence du syndrome du cyclope symptomatique variait de 2 % 

à 10,9 % l’étude  de Nouaille [56], dans 9 % des cas ont été rapportés par Rousseau [52], 

3,61% chez Bertrand [83] et 1.8% des cas chez Delolaye [83]. 

Dans notre série un seul casa été identifié. 

Selon l’etude de Gerometta A et al [80] sur 517 patients, ils n’ont pas été mis en 

évidence dans leur étude d’influence des complications sur la reprise du sport. 

VIII. Evaluation fonctionnelle : 

1. Signes fonctionnels : 
1.1 La douleur : 

La douleur post opératoire au niveau du genou opéré reste un problème fréquemment 

décrit par plusieurs auteurs, quelque soit la technique utilisée, mais qui reste 

significativement moins important après une ligamentoplastie par DIDT [25]. 

L’existence de douleurs importantes doit faire rechercher la survenue éventuelle d'une 

complication, en particulier d'un hématome. Dans notre série la douleur résiduelle n’a 

rapportée que chez 16%  des patients ce qui rejoint la série de Rosseau R et al [52], proche 

de Ejerhed L et al [57]. (figure 56) 

http://www.genou.com/lcacyclope.htm�
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Figure 60 : la douleur résiduelle fémoropatellaire rapportée par les patients 

1.2 L’instabilité du genou : 

Dans notre série, deux patients ont rapporté une sensation d’instabilité du genou soit 

(8%),  proche des résultats de la série de Mossaid A [96]  (5,56%), et dans 3,7% par jellal S 

[26]. (Tableau XIII) 

 

Tableau XIII : l’instabilité du genou rapportée par les patients en postopératoire 

Séries Instabilité 

Jellal S[26] 3,7% 
Mossaid A [96] 5,56% 

Notre série 8% 
1.3 Examen du genou : 

 L’analyse des résultats de l’examen clinique postopératoire du genou de nos patients 

par rapport à ceux de la littérature est détaillée ci-dessous : 

a.Amplitude articulaire : 

Une raideur en flexion du genou est rapportée chez 8% de nos patients, ce qui rejoint 

les résultats de la série Mossaid A [96] dans 16,7% et Hammani et al [5] dans 1,25% des cas. 
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La raideur en extension (flessum) décrite dans notre série (4%) et aussi rapportée chez 

Rousseau R et al [52] dans 9% de cas et chez Mossaid A [96] dans 5,56% des cas. Tandis que 

Aoui M et al [10] n’a pas décrit de raideur en extension dans sa série. 

b.Testing ligamentaire du genou : 

b.1.Testing clinique : 

Le test de Lachman, le tiroir antérieur et le signe de ressaut ont été négatifs chez tous 

nos patients, ce qui rejoint les résultats de la série de Mossaid A [97]. 

b.2.Testing instrumental : 

De multiples laximètres existent actuellement afin de mesurer la translation tibiale 

antérieur dans la rupture de LCA.Les plus couramment utilisés sont le KT 1000®,GnrB®, le 

Télos® et le Rolimeter®[60]. 

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

laxité ligamentaire était l‘examen clinique, ce qui rend nos résultats subjectifs. 

 En analysant la littérature, on observe que la laxité résiduelle utilisant le KT 1000® est 

plus marquée dans la technique DIDT que dans celle de KJ, 4mm contre 3,4 mm chez Aglietti 

[54], 1.4 mm contre 0.6 mm chez Bédin B [58] , 2.9 mm contre 3.3mm chez Aune AK [16]. 

 Par contre  La laxité résiduelle dans le groupe DIDT et de KJ  chez Boyer P [59] était 

plus élévée dans le KJ ,elle était respectivement 4,2 ± 2,4 mm et 6,3 ± 3,1 mm en 

préopératoire et de 2,4 ± 2,2 mm et 2,6 ± 2,5 mm en postopératoire chez Boyer.P [59]. La 

concordance entre les deux techniques était faible puisqu'à moins de 10 % en préopératoire 

et autour de 30 % en postopératoire [59]. 

D’autres Séries utilisent le GnrB® comme chez Ben Kacem E [12] qui a objectivé une 

laxité résiduelle plus marquée dans la technique TLS que celle de DIDT qui était de 2mm 

contre 1.6mm. (Tableau XIV) 
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Tableau XIV  : Laxité résiduelle en millimètre des différentes séries à l’arthrométrie 

Séries DIDT KJ TLS 
Boyer.P et al [59] 2.4 2.6 - 

Aglietti[54] 4 3.4 - 
Aune AK[16] 2.9 3.3 - 

Ben Kacem E[12] 2 - 1.6 
Bédin B [58] 1.4 0.6 - 

 

2. la reprise de l’activité professionnelle : 

Le délai moyen de la reprise des activités professionnelles dans les séries étudiées 

variait entre un mois et demi chez Ilahiane M et al  [8] ,2 mois 9 jours dans l’étude de Jellal S 

[26] et 2mois et 14 jours dans Mossaid A [96]. Dans notre étude ce délai était de 3 mois. 

(TableauXV) 

Tableau XV : Délai de reprise des activités professionnelles 

Séries Délai de la reprise de l’activité professionnelle 
IlahianeM et al [8] TLS 1 mois et 15 jours 

Jelal.S [26] DIDT 2mois et 9 jours 
Mossaid A [96] DIDT 2mois et 14 jours 

Notre série 3mois 

 

3. la reprise de l’activité sportive : 

Les données de la littérature concernant la reprise de l’activité physique après une 

ligamentoplastie sont comme suit : Arden CL et al [61] rapporte dans sa série que 82% des 

patients sportifs ont repris leurs activités sportives, contre 74,4% , 73% , 69,96 % et 67,64% 

des cas dans celles de Ben Kacem E [12] , Aoui M et al[10] , Mossaid A [96] et Jellal S [26]. La 

reprise du sport était de 80 % dans notre série. (Tableau XVI ) 

 

 

 

 



Résultats cliniques du ligamentoplastie du LCA   selon la technique DIDT : Expérience de l’hôpital mili-
taire Avicenne de Marrakech  
 

 

  73  

 

Tableau XVI : Pourcentage de reprise d’activité sportive après ligamentoplastie 

Séries  Taux de reprise 
Arden CL et al [61] 82% 
Ben Kacem E [12] 74,4% 
Aoui M et al [10] 73% 
Mossaid A [96] 69,96 % 

Jelal S [26] 64% 
Gerometta A et al [9] 88% 

Notre série 80% 
 

4. Délai moyen de la reprise de sport : 

Après la ligamentoplastie, la reprise de l’activité sportive doit être progressive. 

 9 études ont rapporté un temps moyen entre la chirurgie et la reprise du sport de 7,3 

mois (min : 2 ; max : 24) [67-75]. 

Il semblerait que le retour au sport de compétition augmente avec le temps. À 12 mois 

postopératoire, 33 % des patients chez Arden CL et al [61] étaient de retour à la compétition 

sportive, alors que dans l’étude avec un suivi moyen de 39 mois, le taux de retour à la 

compétition était de 46 %. Cela semble appuyer l’idée que 12 mois de suivi peuvent être trop 

justes pour évaluer avec précision les résultats de retour au sport après une reconstruction 

du LCA. 

Selon les auteurs, le délai moyen de reprise de sport après une plastie du LCA varie 

entre 7 et 9 mois. (Figure57) 
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Figure 61  : Le délai moyen en mois de la reprise du sport après la ligamentoplastie du LCA 

Shah et al [76] suggéraient que la reprise du sport n’était pas seulement liée au 

résultat du traitement chirurgical ou aux capacités physiques des joueurs après la 

rééducation, mais plutôt liée au talent du joueur et à l’investissement financier placé en 

lui.Gerometta A [9] a conclu que l’âge et le sexe n’avaient pas d’influence sur la reprise du 

sport, plutôt le niveau sportif avant la rupture qui avait une influence sur la reprise du sport. 

D’autres paramètres peuvent ajoutés en particulier des facteurs psychologiques [77,78,79]. 

5. Score de Lysholm- Tegner : 

Briggs et al [81] rapportent que le score de lysholm et tegner avaient une fiabilité test 

très satisfaisante. 

L’échelle de Lysholm note un score global de 0 à 100 basé sur 8 domaines. La partie 

fonctionnelle questionne le patient sur la boiterie (5 points), l’aide à la marche (canne) (5 

points), l’accroupissement (5 points), la montée des escaliers (10 points), l’instabilité (25 

points) et le blocage (15 points). Des critères cliniques d’épanchement (10 points) et de 

douleur (25 points) complètent cette évaluation fonctionnelle.  
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Un score supérieur à 83 est considéré comme bon et très bon, entre 65 et 83 comme 

moyen et mauvais en dessous de 65. 

L’analyse des résultats du tableau ci-dessous, concernant la moyenne du score de 

Lysholm après la ligamentoplastie du LCA selon différentes méthodes rapportées par 

plusieurs auteurs permet de conclure qu’avec la technique DIDT, nous avions un score 

légèrement meilleur, par rapport aux autres techniques, type KJ ou Macintosh FL. (Tableau 

XVII) 

Tableau XVII : La moyenne du score de lysholm calculée. 

Séries DIDT KJ Macintosh FL 
Jellal S [26] 94.87 - - 

Mossaid A [96] 93,17 - - 
Gobbi A [66] - 90 - 

Corry et al [100] 84 - - 
Yamaguchi [99] - - 88 
Aoui M et al [10] 92,45 - - 

 Notre Série - - - 
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Les laxités antérieures chroniques du genou constituent de nos jours une entité fré-

quente en chirurgie orthopédique et surtout en traumatologie sportive. 

Le diagnostic repose sur un trépied fait de l’examen clinique, IRM et en dernier lieu la 

chirurgie qui vient confirmer le diagnostic et traiter la lésion ligamentaire. 

Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites dans la littérature pour réparer le 

LCA, la technique utilisant des ischiojambiers devient plus fréquente. 

Les points forts de la technique DIDT pratiquée dans notre formationsont d’une part 

l’utilisation d’un transplant solide accordant une fixation très satisfaisante, et d’autre part le 

respect de l’appareil extenseur, permettant une rééducation précoce et évitant ainsi les pro-

blèmes fréquents de morbidités secondaires au prélèvement du transplant. 

Dans notre série, les résultats globaux étaient satisfaisants en terme de stabilité et de 

morbidité postopératoire selon l’examen clinique et le score fonctionnel de Lyshom Et Te-

gner. 

Une mesure de laximétrie préopératoire et postopératoire par un laximètre (KT-1000) 

aurait conféré à notre étude plus de valeur sur le point objectif. 

L’utilisation des tendons du demitendineux et du droit interne, combinés de manière à 

former un greffon à 2 ou 4 faisceaux, est également très courante. Cet implant est très rigi-

de avec une résistance à la charge 2 fois supérieure au LCA natif, mais sa fixation et son 

intégration aux sites d’insertions sont plus difficiles [98]. 
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Fiche d’exploitation : 
A. Identité :  

 Nom et prénom : 
⮚ Sexe :                           M □ F □ 
⮚ Age:  
⮚ Origine : 
⮚ N° de dossier :  
⮚ Date d’admission : 

B. Clinique :  
1. Antécédents :  

⮚ Médicaux :                                   Oui □ Non □ 

 • Lequel :   
⮚ Chirurgicaux :                              Oui □ Non  □ 

 • Lequel :  
⮚ Antécédent chirurgie du genou : Oui □ Non □ 
⮚ Antécédent traumatique du genou : Oui □ Non □ 
⮚ Activités sportives : Oui □ Non □ 
⮚ Délai entre le traumatisme et la PEC 
⮚ Délai entre le traumatisme et l’intervention 

2. Circonstances de découverte: 
⮚ Craquement du genou □ 
⮚ Gonalgies □ 
⮚ Gonflement du genou □ 
⮚ Blocage □ 
⮚ Instabilité du genou □ 

3. Signes fonctionnels :  
⮚ Douleur : Oui □ Non □ 
⮚ Craquement audible : Oui □ Non □ 
⮚ Impotence fonctionnelle : Totale □ Partielle □ Absente □ 
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⮚ Instabilité articulaire du genou : Oui □ Non □ 
⮚ Autres : 

4. Examen clinique :  
4.1. Biométrie :  

⮚ Morphotype : Normo axé □ Flessum □ Recurvatum □ 
⮚ Mobilité active : D+ □ D- □ 
⮚ Mobilité passive : D+ □ D- □ 
⮚ Marche : Normale □ Boiterie □ 

4.2. Examen du genou :  
⮚ Genou atteint : Droit □ Gauche □ 
⮚ Etiologie : AS □ AT □ AVP □ Autre : 
⮚ Déformation du genou : Cicatrice □ Epanchement □ 
⮚ Test de Lachman : Positif □ Négatif □ 
⮚ Ressaut rotatoire antérieur=Jerk test : Positif □ Négatif □ 
⮚ Mouvement de latéralité interne : Oui □ Non □ 
⮚ Mouvement de latéralité externe : Oui □ Non □ 
⮚ Mouvement de tiroir antérieur : Oui □ Non □ 
⮚ Tiroir postérieur : Oui □ Non □ 
⮚ Cri méniscal : Oui □ Non □ 

  Raideur : Oui □ Non □ 
C. Bilan Paraclinique: 
 1. Radiographie standard :  

⮚ Genou face : Oui □ Non □ 
⮚ Genou profil : Oui □ Non □ 
⮚ Absence de fracture □ 
⮚ Présence de Fracture : Fracture arrachement osseux au niveau de 

l’épine tibiale ou du condyle interne ou de la tête du péroné □   
⮚ Pincement de l’interligne articulaire □ 
⮚ Fracture du plateau tibial □ 
⮚ Autre : 
 

1. IRM : Lésion du LCA : 

 • Signes direct de rupture du LCA :  
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 Rupture en pleins corps Oui □ Non □ 
 Désinsertion fémorale Oui □ Non □ 
 Désinsertion tibiale Oui □ Non □ 
 LCA non visible Oui □ Non □  
Tuméfaction œdémateuse de l’échancrure Oui □ Non □  
LCA non visible en hypersignal mais horizontalisé par rapport à la ligne des 
plateaux tibiaux Oui □ Non □ 
 • Signes indirects de rupture du LCA : 
• Signes associés :  
Lésion MI: Oui □ Non □  
Lésion ME : Oui □ Non □ 
 Lésion LCP : Oui □ Non □  
Lésion cartilagineuse : Oui □ Non □ 
 Lésion ostéochondrale : Oui □ Non □ 
 Lésion ligamentaire périphérique : Oui □ Non □ 
D. Chirurgie: 

⮚ Délai accident/intervention : 
⮚ 2éme intervention : Oui □ Non □ 
⮚ Antibioprophylaxie : Oui □ Non □ 
⮚ Type d’anesthésie : Anesthésie générale □ Rachianesthésie □ 
⮚ A l’exploration chirurgicale :  

• Atteinte ligamentaire :  
Rupture du LCA : Oui □ Non □  
Type : Rupture du LCP : Oui □ Non □  
Lésions des ligaments collatéraux : Oui □ Non □  
• Atteinte méniscale associée : Ménisque interne: Oui □ Non □ Ménisque 
externe : Oui □ Non □ 
 • Lésions osseuses associées : Rotule □ Plateau tibial □ Gonarthrose □ 

⮚ Préparation: Zone d’incision : ouverture de la patte d’oie dans sa partie 
supérieure : 

Type de stripper utilisé : ouvert □ fermé □  
Mise en tension du tendon : non □ oui □  
Longueur du prélèvent en cm : cm  
Suture des extrémités du greffon : non □ oui □ 
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⮚ Soins et thérapies postopératoires : 

Durée d’hospitalisation en jours : 
Glaçage : non □ oui □  
Anticoagulants: non □ oui □  
Antibiotique : non □ oui □ 
Antalgique : non □ oui □  
AINS : non □ oui □  
Utilisation d’une attelle post opératoire : non □ oui □ 
 Autre traitement à l’hospitalisation :   

⮚ Complications : 
✔ Complication au cours du geste : 

Bris de matériels □  
Lésions vasculaires □ 
Lésions nerveuses □ 
 Lésions des ligaments périphériques □  
Lésions cartilagineuses □                                                   
 Autres :   

✔ Complications post-opératoires : 

Infection □ 
 Hématome □  
Thromboembolique □  
Douleur □  
Hydarthrose □ 
 Rupture itérative □ 

✔ Les suites postopératoires : 

Durée de repos :  
Reprise d’activité quotidienne dans combien de temps :  
Reprise de l’activité sportive : non □ oui □ dans combien de temps : 
 Douleur post op : non □ oui □  
Traitement pour la douleur : non □ oui □ lequel : 
 Sensation d’instabilité : non □ oui □ 

⮚ Examen du genou  
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Cicatrice □   Déformation du genou  □   Epanchement  □ 
Amyotrophie : non □  oui □   si oui quel muscle :  
Raideur : non □   oui □   degré : 
 Présence d’un flessum : non □  oui □            combien : 
 -test de Lachman : positive □  négative □ 
- Mouvement de tiroir antérieur : oui  □  non □   
 -Cri méniscal : non  □  oui  □ 
Score de Lysholm et Tegner 

 
 
SCORE LYSHOLM = TOTAL :0 à 64 points = MAUVAIS 
 65 à 83 points = MOYEN 
 84 à 100 points = BON / EXCELLENT 
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Résumé 

 
Titre : Résultats cliniques du ligamentoplastie du LCA selon la technique DIDT : expé-

rience de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech  

Rapporteur : Professeur MARGAD OMAR 

 Auteur  :TAOUFIKI SOKAINA  

Mots-clés :Genou-Ligamentoplastie-Arthroscopie-Rupture du LCA-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.  

Matériel et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective qui porte sur une série 

de 25 patients présentant une instabilité du genou secondaire à une rupture du LCA au sein 

du service de Traumato-Orthopédie de l'Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, sur une 

durée de cinq ans allant de janvier 2017 à janvier 2022. 

Résultats : 

- L'âge de nos patients varie entre 22 et 46 ans avec une moyenne de 34 ans. 

- Nous avons noté une nette prédominance masculine (96%).  

- Le côté droit était atteint dans 68 % des cas.  

- L’étiologie la plus retrouvée était les accidents de sport (68 %).  

- Le mécanisme lésionnel en valgus flexion et rotation externe est le plus fréquemment 

retrouvé (48%). 

 - Le délai moyen traumatisme-intervention est de 8 mois.  

- 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 montré une rupture complète du LCA dans 68% 

des cas et une rupture partielle dans 32%. 

 - Aucune complication peropératoire ou postopératoire immédiate n’a été signalée chez 

nos patients. 
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 - Tous nos patients ont bénéficié du même protocole de rééducation dès 24h post-op 

avec une autorisation d’appui. 

 - La douleur résiduelle post-op est rapportée par quatre patients (16%).  

- Le test de Lachman et le tiroir antérieur en post-op étaient négatifs chez tous nos pa-

tients. 

Le délai de la reprise des activités professionnelles dépendait du type de profession et 

variait entre 2 et 4mois, il était de 3mois en moyenne.  

- 80 % des patients sportifs de notre série avaient repris le sport dans un délai moyen de 

8 mois. 

 - Trois patients (12%) avaient une raideur du genou opéré.  

- La moyenne du score global de Lysholm et Tegner est passée de 35 en préopératoire à 

85 en postopératoire. 

 - Les résultats globaux ont été satisfaisants : nous avons obtenu 80% de bons et excel-

lents résultats selon la cotation de Lysholm. 

 Conclusion :Les résultats obtenus prouvent que l’utilisation de la technique DIDT permet 

non seulement de contrôler la laxité mais confère également un taux faible de morbidité. 

Toutefois notre durée de suivi est restreinte ; une étude ayant un recul et un effectif plus 

importants est nécessaire. 
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Abstract 
 

Title :Clinical outcomes of ACL liamentoplasty using the DIDT technique: experience 

from Avicenne Military Hospital in Marrakech. 

Thesis reporter :Professor MARGAD OMAR   

Author: TAOUFIKI SOKAINA 

 Keywords: Knee-Ligamentoplasty-Arthroscopy-ACL tear-4SHS  

Purpose: This study aims to determine clinical outcomes of the ACL reconstruction using 

the 4SHS grafts technique.  

Materials and Methods: This is a retrospective descriptive study conducted on 25 pa-

tients, undergoing ACL reconstruction using the 4SHS technique, in the orthopedic surgery 

department of the Avicenna Military Hospital in Marrakech. It was carried over a-5 years pe-

riod from January 2017 to January 2022. Outcomes were determined by numerous postope-

rative clinical examinations. 

 Results:  

- The mean age is 34 years, ranging from 22 to 46 years. 

 - There was a marked male predominance. 

- The right knee was injured in 68 % of cases.  

- 68 % of the tears occurred from athletic injuries.  

- In 48 % of the cases, the injury occurred from a valgus flexion external rotation mecha-

nism. 

 - The mean time from injury to surgery is 8 months.  

- Almost all patients presented with pain and chronic knee instability.  

- A positive Lachman and anterior drawer tests were found in all patients.  

- Direct signs of ACL tear were found in all MRI scans performed routinely on all our pa-

tients.  

- No perioperative nor postoperative complications occurred. 

 - Patients started the same physical therapy protocol within the first 24h after surgery 
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 - Residual postoperative pain was reported in 4 cases (16 %).  

- The Lachman test as well as the anterior drawer test were negative in all patients pos-

toperatively.  

- Average time off work was 3 months. It ranged from 2 to 4 months. 

 - 80 % resumed sporting activities within 8 months. 

- 3 patients had post-operative knee stiffness (12 %).  

- The average Lysholm and Tegner scale score increased from 35 points preoperatively 

to 85 points postoperatively. 

 - Overall the results were satisfactory: 80 % of the patients reported high Lysholm scale 

scores (good and excellent grades).  

Conclusion: Using the 4SHS graft technique we achieved good results in terms of laxity 

and low morbidity. However, this was a small study which only included 25 patients. A study 

with greater number of subjects and a longer follow up is necessary to corroborate these 

results. 
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 خلاصة

الرباط الصليبي الأمامي باستخدام تقنية أوتار عضلةِ نصف  الوترية   عنوان : النتائج السريرية لزرع
  بمراكش ابن سينا تجربة المستشفى العسكري:والعضلة المستقيمة الداخلية

 
 : عمر مركادالمشرف
 توفيقي سكينة :المؤلف 

: إعادة بناء الرباط – تنظير المفصل – تمزق الرباط الصليبي الأمامي – تقنية كلمات البحث
 والعضلة المستقيمة الداخلية أوتار العضلة الوترية

الهدف : الغرض من أطروحتنا هو تقييم النتائج السريرية للعلاج الجراحي لتمزق الرباط 
 الصليبي الأمامي باستخدام تقنية أوتار العضلة الوترية والعضلة المستقيمة الداخلية تحت تنظير المفصل.

المواد والطرق: عملنا هو عبارة عن دراسة رجعية شملت حالة لتمزق الرباط الصليبي استفادت 
من العلاج الجراحي منقاة بمصلحة العضام والمفاصل بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش، امتدت 

 2022 الى  يناير2017على مدى خمس سنوات ما بين يناير
  :النتائج

 .سنة  34 كان متوسط عمر مرضانا -
 96 . % سجلنا هيمنة العنصر الذكري بنسبة -
 68% كانت الركبة اليمنى هي الأكثر إصابة بنسبة -
 68 % كانت معظم الحالات ناتجة عن الحوادث الرياضية بنسبة -
 (%48). مثل الثني الأروح مع الدوران الخارجي الآلية السببية الأكثر شيوعا -
 . أشهر8 كان متوسط الزمن مابين التعرض للصدمة والتدخل الجراحي هو -
 .يشكل الألم وعدم الاستقرار المزمن للركبة دواعي الفحص الأكثر تداولا-
 لاحظنا أن اختباري لاكمان والدرج الأمامي كانا إيجابيين لدى جميع المرضى.-

-أظهر الفحص بالرنين المغناطيسي وجود تمزق كلي للرباط الصليبي الأمامي  بنسبة  
 % من المرضى.32%و بشكل جزئي لدى 68

 .لم يتم تسجيل أي مضاعفات أثنا ء أو مباشرة بعد العملية الجراحية عند مرضانا-
ساعة من العملية  24 استفاد جميع المرضى من نفس برنامج إعادة التأهيل وذلك بعد-

 .الجراحية
 %16.تمثل نسبة الألم المتبقي بعد العملية في -
لاحظنا أن اختباري لاكمان والدرج الأمامي ما بعد الجراحة كانا سلبيين عند جميع  -

 . المرضى
وقد تراوح بين شهرين  و .أشهر 3كان متوسط زمن العودة للأنشطة الوظيفية هو -
 .أربعة أشهر
 .من المرضى أنشطتهم الرياضية في زمن متوسط يقدر  بثمانية أشهر%80 استأنف-
 .حالات لتصلب الركبة 3تم تسجيل -
 بعد الجراحة85 قبل الجراحة إلى 35 انتقل معدل تصنيف ليشولم و تيغنر من -

حسب  %80 كانت النتائج العامة مرضية إذ حصلنا على نتائج جيدة وممتازة بنسبة -
 .تصنيف ليشولم
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 خاتمة
أكدت النتائج المحصلة على أن استعمال تقنية أوتار العَضلة الوترية و العضلة المستقيمة الداخلية لا تمكن -

 .فقط من ضبط رخاوة الرباط بل أيضا من تسجيل نسبة مراضة ضعيفة
 .-جدير بالذكر أن مدة التتبع كانت قصيرة مما يستلزم نهج دراسة ذات مدة تتبع أطول
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