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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

AG   : Anesthésie générale 

 AS   : Accident de sport  

AT   : Accident de travail  

AVP   : Accident de la voie publique  

DIDT   : Droit interne-Demi tendineux  

ECG   : Electrocardiogramme  

 FL   : Fascia lata 

 F/P   : Face/profil 

 IJ   : Ischio-jambier 

 IRM   : Imagerie par résonance magnétique 

LCA   : Ligament croisé antérieur  

LCP   : Ligament croisé postérieur 

ME   : Ménisque externe  

MI   : Ménisque interne 

MLE   : mouvement de latéralité externe    

 Pré-op  : Préopératoire  

Post-op  : Postopératoire  

RAS   : rien à signaler  



TG   :  tubercule de Gerdy 

TR   :tendon rotulien   

TP :   Tendon patellaire  
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La rupture du ligament croisé postérieur est une pathologie douloureuse et incapacitante, 

beaucoup plus rare que celle du ligament croisé antérieur.  

Elle est le résultat d'un traumatisme habituellement de haute énergie et violent par choc 

direct antérieur au niveau de la jambe. Actuellement, les accidents sportifs sont les plus 

fréquents. 

Le diagnostic d'une rupture du LCP reste essentiellement clinique ; l'examen du genou met 

en évidence un «tiroir postérieur» qui permet de poser le diagnostic d'une rupture du LCP. 

Cependant, l’imagerie par résonance magnétique (IRM) est régulièrement demandée afin de 

confirmer le diagnostic et faire un bilan lésionnel complet. 

Le ligament croisé postérieur  a suscité beaucoup moins d'attention que le ligament croisé 

antérieur . Cela tient, d'une part, à la fréquence moindre des lésions du LCP, et d'autre part, aux 

difficultés techniques spécifiques inhérentes aux caractéristiques anatomiques du LCP.  

Nous avons donc voulu à travers ce travail étudier  les principes de la reconstruction du 

LCP, le choix de la greffe ainsi que les différentes techniques chirurgicales. 

Notre travail est une étude rétrospective qui porte sur une série de 10 patients présentant 

une rupture du LCP au sein du service de Traumato-Orthopédie de l’hôpital IBN TOFAIL de 

Marrakech, sur une durée de cinq ans allant de janvier 2018 à janvier 2023 et dont l’objectif est 

d’évaluer les résultats cliniques du traitement chirurgical des ruptures du LCP sous arthroscopie. 
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I. Matériel :  

On a opté pour une étude rétrospective portant sur 10 patients présentant une rupture du 

LCP, colligés au service de Traumato-Orthopédie de l’hôpital IBN TOFAIL de Marrakech sur une 

période de 5ans, allant de janvier 2018 à janvier 2023. 

1. Critères d’inclusion : 

- Les patients présentant une instabilité chronique du genou. 

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

- Les patients ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du LCP. 

2. Critères d’exclusion : 

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

- Les patients avec des dossiers incomplets. 

- Les patients moins de 15ans .  

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. 

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 LCP 

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

1. Âge: 

L'âge de nos patients varie entre 19 à 42 ans avec une moyenne de 26 ans .La tranche 

d’âge la plus concernée se situait entre 20 et 30 ans représentant 50% des cas. (Figure1)  

 

<20 ans 20-30ANS 30-40ANS >40ANS

20%

50%

20%
10%

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge 

2. Sexe :  

  Notre série comporte 10 hommes (100%), et 0 femme (0%) ce qui correspond à un sex-

ratio de 0. (Figure 2) 
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Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

3. Côté atteint : 

   Le côté droit est atteint dans 60% et le côté gauche dans 40%. (Figure 3) 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le côté atteint 

4. Activité professionnelle : 

  Dans notre série,60% des patients étaient des étudiants, 30% des ouvriers et 10 % des 

mécaniciens. (Figure 4) 
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Figure 4 : Répartition des patients selon l’activité professionnelle 

5. Niveau sportif : 

   Dans notre série, 60% avaient une activité sportive de loisir en général hebdomadaire, 

dominée par le football . Parmi les patients ne pratiquant pas de sport, 20% avaient un mode de 

vie actif alors que les autres patients 20 % étaient sédentaires. (Figure 5) 

 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de leur niveau sportif 
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6. Antécédents : 

 Les antécédents suivants ont été retrouvés dans notre série (Figure6) : 

 - Deux cas tabagiques chroniques. 

 - Cinq cas de traumatisme du genou.   

 - Deux  patients ayant un antécédent de chirurgie du genou. 

 

. 

Figure 6 : Les antécédents médicaux et chirurgicaux dans notre série 

7. Étiologies : 

Dans notre série, Les ruptures des LCP étaient dues dans 70 % des cas à un accident de la 

voie public , dans 20 % à un accident de sport  et dans 10% à un accident de travail. (Figure 7)  
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70%

20%

10%

AVP Accident de sport accident de travail 

 

Figure 7 : Les étiologies des ruptures du LCP dans notre série 

8. Mécanisme lésionnel : 

  Un choc direct sur le tibia par le tableau de bord  était le mécanisme le plus retrouvé chez 

les patients et représente 50 % ,l’hyper flexion représente 20% ,chez les autres patients le 

mécanisme était non précis . (Figure8) 

 

Figure 8 : Répartition des patients en fonction du mécanisme lésionnel 
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9. Délai entre le traumatisme et l’intervention : 

   Dans notre série, Le délai moyen entre le traumatisme et l’intervention était de 11 mois.  

II. Clinique : 

1. Signes fonctionnels : 

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

totalité des patients 90%. L’impotence fonctionnelle dans 60% des cas. Le  craquement et la 

tuméfaction chez  50% des patients. Le  blocage et l’ecchymose  sont  rapportés par 30% des 

patients,. (Figure9) 

 

 

Figure 9 : Répartition des signes fonctionnels dans notre série 
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2. examen du genou  

  Le tiroir postérieur était retrouvé chez la totalité de nos patients. Le test de Daniel était 

positif dans 70%  des cas. La déformation et le cri méniscale dans 60% des cas. Le tiroir antérieur 

le recurvatum et le mouvement de latéralité externe chez  40% des patients. La raideur est  

rapportée par 20% des patients. (Figure10) 

 

Figure 10 : examen du genou 

 

 
Figure 11 : avalement de la tubérosité tibiale antérieure du coté droit   
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Figure 12 :examen clinique mettant en evidence la presence d’un tiroir posterieur  

 
Figure 13 :autocorection du tiroir posterieur apres le test d’activation du quadriceps chez 

un patient ayant une rupture du LCP  
 

3. Bilan lésionnel clinique : 

  L’amyotrophie du quadriceps  était retrouvée chez la quasi-totalité de nos patients70%. La 

douleur à la mobilité active et la boiterie dans 40% des cas. La douleur à la mobilité passive chez 

10% des patients. (Figure14) 

 

Figure 14 : Bilan lésionnel clinique 
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III. Bilan radiologique : 

3. Radiographie standard : 

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

patients.(Figure15 et 16) 

Les pathologies suivantes ont été retrouvées dans notre série :(Figure 17) 

-Quatre cas de fracture  

-Trois cas d’élargissement de l’interligne articulaire 

-Un cas avec arrachement de l’épine tibial postérieure  

-un cas de fracture du plateau tibial   

 

 

 

Figures 15 et 16 : Radiographies standards F/P du genou atteint 

 



Les ruptures du ligament croisé postérieur : expérience du service de traumatologie orthopédie IBN TOFAIL 
 

 

  15 

 

Figure 17: Les pathologies retrouvées dans les radiographies du genou 

4. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

   L’IRM réalisée chez tous nos patients, a permis de confirmer le diagnostic et de 

dresser un bilan lésionnel complet du genou. 

   Elle a montré une rupture complète du ligament croisé postérieur chez tous les 

patients (Figure 18). 

 Les résultats étaient répartis comme ci-dessous (Figure 19) : 

 Déchirure complète 40 %. 

 Déchirure incomplète 50 %. 

 L’absence de visualisation totale du LCP dans 30% des cas. 

 Une lésion de désinsertion tibiale dans 60% et de désinsertion fémorale  dans 

20% des cas. 
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Figure 18 : IRM du genou droit ; différentes coupes en pondération densité de proton et T2 ; qui 

montre une rupture du LCP avec arrachement osseux de son insertion tibial rétro spinal et 
contusion œdémateuse tibial .   

 

 

Figure 19 : les signes directs de la rupture du LCP sur l’IRM 
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L’IRM a permis aussi de mettre en évidence des lésions associées à la rupture du LCP 

notamment: (figure 20) 

 Une atteinte du ménisque interne chez 30 % des patients. 

  Une atteinte du ménisque externe dans 20 % des cas. 

 Une atteinte ostéo-cartilagineuse  dans 40 % des cas  

 

Lésion MI Lésion ME Lésion osteochondrale

30%

20%

40%

 

Figure 20 : Les lésions associées à la rupture du LCP découvertes sur l’IRM 

IV. Traitement : 

1. Bilan préopératoire : 

 Réalisé chez tous nos patients comportant :  

 Une radiographie du poumon ; 

 Un ECG ; 

 Un bilan d’hémostase ;  

 Un groupage sanguin ; 

 Une numération formule sanguine.  
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2. Intervention :  

2.1 Anesthésie : 

   La rachianesthésie était la modalité de choix chez la majorité de nos patients 

70%.Elle fut convertie en une anesthésie générale dans 20% des cas. (Figure 21) 

 

Figure 21 :Les modalités d’anesthésies chez les patients 

 

2.2 Installation du patient: 

   Tous nos patients étaient installés en décubitus dorsal sur table ordinaire, le 

garrot placé à la racine de la cuisse et une cale distale maintient le pied en flexion avec 

un genou fléchi a 90° afin d'éviter les lésions ménisco-cartilagineuses ou tendineuses. 

(figure 22) 
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Figure 22 : Installation du malade 

2. 3 Temps opératoire:  

a) Voies d’abord: (figure 23 et 24) 

a.1 Voie antéro-latérale : voie d’introduction de l’optique 

a.2 Voie antéro-médiale : voie instrumentale  

a.3Voie postéro-médiale : voie spéciale réservée à  chirurgie arthroscopique du LCP. 

Elle permet de préparer la partie postérieure du plateau tibial (zone d’insertion du LCP). Elle 

est aussi utile lors du passage du transplant pour éviter l’effet Chevalet . 

  

Figure 23 et24 : les voies d’abord 
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b) Préparation de la greffe 

  b.1 Le prélèvement du DIDT 

 S’effectue par une courte incision de 2 cm environ à la face interne du tibia sur la patte 

d’oie(figure 25). Après individualisation des tendons, et grâce à un stripper ouvert, on les 

détache sur toute leur longueur. Les dimensions initiales du greffon doivent être suffisantes 

pour pouvoir produire un transplant à 4 brins d’une longueur minimale de 7 cm. Une fois 

prélevés, ces deux tendons sont libérés des fibres musculaires résiduelles et de leur graisse, 

puis pliés en deux, ce qui permet d’avoir un nouveau ligament à 4 brins. Le prélèvement est 

suturé à ses extrémités, puis passé à travers un calibreur qui détermine le diamètre des 

tunnels osseux tibial et fémoral. 

 

Figure25 : incision sur la patte d’oie 
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Figure 26 : Prélèvement des deux tendons DIDT  

 

Figure 27 : Préparation des tendons DIDT 

b.2 Facia latta   

  Le patient est installé en décubitus latéral avec une cale latérale et un appui distal, le 

genou étant fléchi à 70° . Le repérage du tubercule de Gerdy (TG) à mi-distance entre la tête de la 

fibula et la tubérosité tibiale antérieure. L'incision cutanée débute 2 cm en proximal du TG; sa 

longueur est de 7 cm à 10 cm . Le prélèvement de la bandelette iliotibiale débute au niveau du 

TG, puis se prolonge en proximal pour obtenir une greffe d'environ 20cm de longeur  et 1 cm de 

largeur en distal, où la bandelette est la plus épaisse, puis s'élargit en proximal jusqu'à 3 cm. La 

partie proximale de la greffe est détachée du vaste latéral de proximal en distal jusqu'au TG où la 

greffe reste insérée. Le tissu graisseux est excisé du transplant. Un fil tracteur est mis en place à 

l'extrémité du transplant qui est alors calibré, le repérage du point d'entrée du tunnel fémoral  

est situé 5 mm proximal et postérieur à l'insertion du ligament collatéral latéral sur l'épicondyle 

latéral.(figure 28/29/30) 



Les ruptures du ligament croisé postérieur : expérience du service de traumatologie orthopédie IBN TOFAIL 
 

 

  22 

 

Figure 28 : Incision pour prélèvement pour fascia latta  

 

Figure 29 : prélèvement du facia latta  
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Figure 30 : préparation du facia latta 

c) Exploration : 

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

suivantes : (figure 31) 

 Rupture du LCP chez tous les patients  

 Rupture du LCA chez 40% des patients 

 Lésions des ligaments collatéraux 30% des patients 

 Une atteinte du ménisque interne chez  40 % des cas 

 Une atteinte du ménisque externe chez 30% des cas  
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Figure31 : pathologie trouvée à l’exploration chirurgicale 

d) Préparation et nettoyage de l’échancrure : 

Après traitement des lésions associées, on a réalisé un nettoyage de l’échancrure du 

reste du résidu du LCP à l’aide d’un Shaver et parfois par une vaporisation électrique. 

e) Préparation des tunnels et logettes :  

e.1 tunel tibial :   

    Le Tunnel tibial est par la suite préparé en plaçant la pointe du guide  juste en dedans de 

l'épine tibiale latérale, en avant du ligament croisé postérieur, au milieu du moignon tibial 

résiduel du LCP. 
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Figure 32: mise en place d'une broche-guide avec protection de l'axe vasculaire poplité par 

une garde broche, sous contrôle fluoroscopique  

 

Figure33: forage du tunnel tibial sous contrôle fluoroscopique 
 

e.2 tunel femoral 

 Le Tunnel fémoral est alors médié par un  viseur out-in qui est introduit dans l'articulation 

par l'orifice arthroscopique antéromédial et positionné à 7  mm en distal par rapport à la 

corticale postérieure et  de façon postérieure et proximale par rapport à  l'épicondyle latéral. La 

mèche est alors placée sur cette broche-guide.  
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Figure34: repérage du tunnel fémoral par une broche guide à l'aide d'un viseur Out-in mis 

à travers l'orifice arthroscopique antéro médiale sous double contrôle fluoroscopique et 
arthroscopique.   

 

 
Figure35: arthroscopie du genou montrant le tunnel fémoral après forage 
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Figure36: mise en place et récupération d'un fil en acier à travers le tunnel tibial sous 

contrôle fluoroscopique 

 
Figure37: mise en place du greffon guidé par le passage du fil d'acier  
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Figure38: image arthroscopique du genou après la mise en place du LCP hybride.  

          

f)  .Insertion de la greffe et fixation :(Figures 39 ) 

   L’introduction de la greffe dans l’articulation s’effectue par la voie d’abord 

arthroscopique antéro-médiale, très légèrement élargie. Les bandelettes sont récupérées à la 

sortie de chacun des tunnels par l’intermédiaire d’un fil tracteur passé de dehors en dedans. Par 

traction forte sur les bandelettes, la greffe pénètre jusqu’au fond de la logette fémorale d’abord 

et tibiale ensuite. Après vérification du positionnement et de la tension correcte de la greffe,la 

fixation de ce greffon se fait au niveau des tunnels. Il existe de nombreux moyens de fixation : 

 Vis d’interférence : la vis peut être métallique (visible ensuite sur les radiographies) 

ou le plus souvent résorbable (et alors invisible). 

 Agrafes : elles viennent bloquer les tendons contre l’os à leur sortie des tunnels. 

Elles peuvent s'associer à une fixation par vis..  

Dans notre travail la fixation a été faite comme suit : 

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

patients, et s’y associait une agrafe dans 30 % des cas. 

 Au niveau fémoral : la fixation était faite  chez tout nos  patients  par une vis 

d’interférence  
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Figure 39 : Répartition des patients selon les moyens de fixation de la greffe dans notre 

série 

g) . Gestes chirurgicaux associés  

   Les lésions méniscales visualisées sous arthroscopie n’ont pas été traitées de façon 

systématique. Seules les lésions instables étaient traitées comme suit : (figure 40) 

 - Suture du ménisque interne chez 4 patients ;  

- Régularisation méniscale interne chez deux patients ;  

- Méniscectomie interne chez trois patients ;  

- Suture méniscale externe chez trois patients. 
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Figure 40 : gestes chirurgicaux associés au ligamentoplastie 

h)  Fermeture et immobilisation : 

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

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

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

mise en place chez tous nos patients en postopératoire immédiat 

5. Traitement post-opératoire : 

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

systématique, ainsi qu’une thromboprophylaxie à base d’héparine à bas poids moléculaire et 

un traitement antalgique à base d’anti-inflammatoires non stéroïdiens et d’une association 

paracétamol-codéine. 

6. Rééducation post-opératoire : 

   Tous nos patients ont bénéficié du même protocole de rééducation, débuté à 24h en 

post-opératoire avec une autorisation d’appui. Ce programme de rééducation, assuré par 

l’équipe de kinésithérapie affiliée à notre service, a été poursuivi le long de la durée 

d’hospitalisation. (Voir annexe) Après leur sortie de l’hôpital, les patients étaient confiés à la 
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rééducation ambulatoire. Il est à noter que la rééducation n’était pas toujours respectée par nos 

patients vu son accessibilité qui n’était pas toujours aisée. La durée moyenne de la rééducation 

chez nos patients était de 24 semaines avec en moyenne  40 séances. 

7. Durée d’hospitalisation :  

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude était de 02 jours. 

V. Complications : 

1. Complications peropératoires :  

Dans notre série, aucun incident peropératoire ou de conversion en chirurgie à ciel ouvert 

n’a été signalé. 

2. Complications postopératoires immédiates : 

 Aucune complication postopératoire 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 : (Figure41) 

• Deux patients ont rapporté une douleur résiduelle. 

• La sensation d’instabilité du genou n’a été signalée que dans un cas surtout à l’effort. 

• La tuméfaction du genou n’a été constatée chez aucun patient. 
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Figure 41 : Symptômes rapportés par les patients un an après la reconstruction du LCP 

2. Le testing ligamentaire du genou : 

le tiroir postérieur spontané et le test d'activation du quadriceps de Daniel étaient 

négatifs chez tous nos patients. . 

3. Délai de la reprise des activités professionnelles : 

   Avant la reprise des activités professionnelles, nos patients se contentaient de rester 

chez eux, effectuaient leurs séances de rééducation et quelques activités non contraignantes.  

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

variait entre  trois mois et un an. En moyenne, il était de 7 mois   

   Il est important de signaler que les patients ayant des professions nécessitant un effort 

physique important, comme les ouvriers, avaient nécessité une période de convalescence plus 

prolongée avant de récupérer leurs activités professionnelles 
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4. Reprise de l’activité sportive : 

  Après le geste opératoire, 60% des patients qui pratiquaient du sport avaient repris 

leur activité sportive dans un délai moyen de 1 an . 

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 90 % . 

   La ligamentoplastie a permis à ces patients de : 

 - Reprendre un mode de vie normal ainsi que les activités sportives. 

 - Réaliser des mouvements libres du genou sans blocage.  

- Effectuer l’accroupissement au-delà de 90° ainsi que la montée et la descente des 

escaliers sans handicap.  

Ces patients ont à présent un genou stable et indolore. Par ailleurs, 1 patient (10%) 

n’étaient pas satisfaits –catégorie « moyen »- particulièrement en termes de douleur, de 

limitation des mouvements du genou lors d’accroupissement et de la montée des 

escaliers.(Tableau I). 

 Le score global moyen selon la classification de Lysholm et Tegner est passé de 60 en 

pré-op à 90 en post-op. (Figure 42) 
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Figure 42 : Résultats du score global de Lysholm en pré-op et en post-op dans notre série 

 

Tableau I : Résultats de notre série selon le système Lysholm. 

Résultats Nombre de patients Pourcentage 

(0à64) mauvais 0 0% 

(65à83) moyen 1 10% 

(84à100)bon /excellent 90 90% 

Total 10 100% 
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I. Étude épidémiologique : 

1. Âge :  

  Les lésions traumatiques du genou étant plus fréquentes chez les jeunes sportifs, l'âge 

moyen dans la plupart des série [1],[2],[3],[4],[5],[6],[7],[8],[9]variait entre 20 et 30ans. (figure 

43) 

 
Figure43  : L’âge moyen des patients selon les auteurs   

   L’âge moyen dans notre étude était de 26 ans avec des extrêmes entre 19 et 42 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 plutôt actifs. 

2. Sexe :  

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

constat était noté dans notre série (sex-ratio=0) . Ceci peut être attribué au fait que les hommes 

pratiquent des  sports qui les exposent plus aux lésions ligamentaires. (Figure 44) 
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Figure 44 : Le sex-ratio des patients en fonction des auteurs 

3. Côté atteint : 

 Dans notre travail, on a noté une légère prédominance du côté droit, ce qui rejoint les 

données de la série de Ebrahimzadeh [10]  . (tableau II) 

Tableau II: Répartition des ruptures du LCA du genou selon le côté atteint 
Série Cote droit Cote gauche 

Ebrahimzadeh[10] 65,62% 34,37% 
Notre série 60% 40% 

4. Profil sportif de nos patients : 

   Dans notre série, 60 % des patients pratiquaient une activité sportive, qui concernait 

particulièrement le niveau amateur. Les mêmes résultats sont retrouvés chez  Fowler et Mssieh  

[9] et chez Anderson et al [11] . (tableau III) 

Tableau III: Le niveau d’activité sportive selon les différentes séries 
Série loisirs Sédentarité 

Fowler et Mssieh [9] 62% 38% 

Anderson et Al  [11] 57% 43% 

Notre serie 60% 40% 
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5. Étiologies: 

  Les accidents de la voie publique  représentaient 70% des étiologies de rupture du LCP 

dans notre série, et reste l’étiologie la plus fréquemment décrite dans la littérature : dans 57% 

des cas par Fanelli et Edson  [12]    et de 68.7% par Ebrahimzadeh [10] . Par contre 45%  des 

atteintes selon  la série de Schulz et Al [8] sont  causées par des AVP et le reste est causé par des 

accidents de sport 40% et des accidents de travail 15% 

   Plus rarement, il s'agissait d'un accident de sport  ou d'un accident de travail. Les sports 

les plus pourvoyeurs de lésions des structures ligamentaires du genou sont le football, le ski et 

les autres sports collectifs dits de pivot contact où il existe un conflit corporel entre les 

joueurs(Hand Ball, rugby…). (figure 45) 

 

 

Figure45: Répartition des étiologies des ruptures du LCP du genou selon les différentes séries 
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6. Mécanisme de survenue : 

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

choc direct sur le tibia par le tableau de bord 50% et l’hyper flexion 30%  Ceci rejoint l’étude de 

Schulz   [8] : Les mécanismes traumatiques les plus fréquents étaient les blessures au tableau de 

bord (35 %) et les chutes sur genou fléchi pied en flexion plantaire (24 %). Par contre dans la serie  

de Fowler et Mssieh [9]  l'hyperflexion était le mécanisme lésionnel le plus fréquent(51%) , suivi 

du traumatisme prétibial du genou en hyperflexion ou de la lésion « tableau de bord » 

(23%)(figure 46) 

 Le tableau suivant montre les différents mécanismes lésionnels de rupture du LCP 

retrouvés dans différentes séries. (Tablaeu IV)  

SERIE Tableau de bord Hyper flexion Non précis 

Schulz [8] 35% 24% 41% 
Fowler et Mssieh [9] 23% 51% 26% 

Notre serie 50% 30% 20% 
 

Tableau IV : Répartition des mécanismes de survenue 

 
Figure 46 : Répartition des mécanismes de survenue 
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7. Délai entre le traumatisme et la prise en charge : 

  Le délai moyen de prise en charge entre le traumatisme et l’acte chirurgical était de 11 

mois dans notre étude. Le même délai était rapporté par  Kim et Al [6] et Shon et Al [13]  , avec 

une variation qui peut aller jusqu’à 37  mois chez Yoon et al [3]  (Figure 47). 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), l’automédication par les anti-

inflammatoires et le bandage. 

 
 

Figure 47 : le délai entre le traumatisme et l’intervention chirurgicale en mois 
 

II. Étude clinique: 

1. Signes fonctionnels: 

L’instabilité étant le maître symptôme, a été retrouvée dans 90% des cas dans notre étude. 

Ce résultat rejoint ceux de la littérature rapportés par MacGillivrey et Al [14] Ebrahimzadeh [10] 

et Wang et Al [4] 

   La douleur était retrouvée dans 90% des cas. Elle pourrait être liée à la non cicatrisation 

du LCP rompu, à la présence d’hydarthrose dans le genou, à une méniscose ou à une arthrose 

débutante du genou traumatisé.  
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Ce résultat est superposable à ceux rapportés par les séries Ebrahimzadeh [10] et wang et 

al [4] . (tableauV) 

Tableau V :Les signes fonctionnels trouvés lors de l’examen du genou. 
Serie instabilité douleurs 

MacGilivrey [14] 95% - 

Ebrahimzadeh [10] 100% 100% 

Wang et Al [4] - 100% 

Notre serie 90% 90% 

 

2. Examen physique : 

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

controlatérale. 

  Comparativement à la littérature concernant les performances des tests cliniques des 

lésions du LCA, celle concernant le LCP est beaucoup plus faible [15]  .  

  Kopkow et al [16], en 2013, ont proposé la principale revue systématique exhaustive des 

performances des tests cliniques du LCP  . Ils concluent à une insuffisance de données 

disponibles. En effet, la sensibilité des différents tests est très variable selon les études, et la 

spécificité ainsi que les rapports de vraisemblance positif  et négatif n'ont été étudiés que par un 

seul auteur Rubinstein et Al [17] . 

 Toutefois, fondé sur l'étude de Kopkow [16] et des recommandations d'experts  verhulst et 

macdonald [18]  et winkler et al [19]  , le diagnostic clinique de lésion du LCP se fonde sur : 

 ■ La présence d'un tiroir postérieur spontané . 

 ■ La recherche d'un tiroir postérieur. 

 ■ Le test d'activation du quadriceps de Daniel.  

 

2.1. Tiroir postérieur spontané 

   Ce signe consiste en l'observation d'un tiroir postérieur spontané du tibia  lorsque le 

genou est positionné à 90° de flexion (figure 48). Cet affaissement s'observe en comparant le 

relief de la tubérosité tibiale antérieure du genou atteint à celui du genou sain. Quand le relief 
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n'est plus visible, cela signe la rupture du LCP. Cette observation se fait habituellement hanches 

pliées à 45° et pieds qui reposent sur la table d'examen, mais ce tiroir spontané pourrait être 

majoré par l'effet de la pesanteur en positionnant les hanches à 90°, l'examinateur maintenant les 

jambes au niveau des mollets ou des chevilles   [20]  [21] .  

 
Figure48: Présence d'un affaissement postérieur du tibia témoin d'un tiroir postérieur spontané 

chez un patient présentant une rupture du LCP. [22] 
 

2.2. Test d'activation du quadriceps de Daniel   

  Décrit par Daniel et al , [23]  ce test consiste en la réduction du tiroir postérieur spontané 

sous l'effet de la contraction volontaire du quadriceps par le patient (figure 49). Il a été décrit par 

Daniel : hanche fléchie à 45°, pied posé sur la table d'examen, bloqué par l'examinateur. Il porte 

également le nom de test de Muller. Lorsqu'il est réalisé à partir de la position de départ hanche 

fléchie à 90°, mollet maintenu par l'examinateur en l'air (variante du tiroir postérieur spontané), il 

porte le nom de test de Godfrey  [21] . En réalité, la réduction du tiroir postérieur est un 

phénomène qui ne fait probablement pas uniquement appel à la contraction du quadriceps, 

puisque certains patients arrivent à provoquer cette réduction en utilisant la contraction des 

gastrocnémiens selon Kieser et al [24] . 
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Figure49 : A, B. Test d'activation du quadriceps de Daniel. Le signe est d'autant plus visible que 

le tiroir postérieur spontané est important.[22] 
 

2.3. Tiroir postérieur/posterior drawer test 

 C'est le test le plus utilisé pour évaluer le LCP, que ce soit en pré- ou postopératoire  [19]  

[16]  (figure 50). Le test du tiroir postérieur est réalisé avec genou fléchi à 90° en situation de 

relâchement total des ischiojambiers. L'examinateur s'assied sur le pied du patient et empaume 

le tiers proximal de la jambe avec ses deux mains. Il applique ensuite une force postérieure 

permettant de comparer le déplacement postérieur du tibia par rapport au fémur. On le quantifie 

selon trois grades [19] :  

- Grade I : tiroir inférieur à 5 mm; 

- Grade II : tiroir entre 5 et 10 mm;  

- Grade III : tiroir supérieur à 10  mm.  

Les grades  I et II correspondent à des atteintes partielles ou des étirements ligamentaires, 

alors que le tiroir grade  III correspond à une rupture complète. 

 
Figure50 : A, B. Tiroir postérieur. [22] 
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La littérature et notre série :  

Le tiroir postérieur était positif dans 100%   des cas  ce  signe a une spécificité globale  de 

rupture du LCP de 99%  et sensibilité de 90% [11] [25] . Ceci est conforme aux résultats de 

Clendenin et AL [26]  et Fowler et Mssieh [9]. 

Le Test d'activation du quadriceps de Daniel était positif dans 70 %  des cas de notre série 

ceci est conforme aux résultats de Staubli et  jakob [27]. 

Tiroir postérieur spontané était positif dans 90%   ceci est conforme aux résultats  de 

Clendenin et AL [26]  et Fowler et Mssieh [9] . 

Le recurvatum n’a été retrouvé que chez 30%   des cas ceci est conforme aux résultats de 

Rubinstein et Al [17]. 

 
Figure 51 : les résultats de l’examen du genou dans la littérature 
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III.  Étude radiologique : 

1. Radiographie standard :  

La radiographie du genou est devenue une mesure objective importante et validée dans la 

prise de décision chirurgicale et l'évaluation postopératoire [20]. 

la radiographie de face doit être réalisée en appui monopodal quand l'état du patient le 

permet. Elle permet de rechercher : 

 La fracture de Segond inversée se produit en rotation externe sur un genou valgus. 

Elle est associée à la rupture du ligament croisé postérieur et/ou d'une atteinte du 

ménisque. (Figure52) 

 Un arrachement de l'insertion tibiale postérieure du ligament croisé postérieur.

 

 

(Figure53) 

 

Elargissement important de l’interligne articulaire. 

 

Pincement de l’interligne articulaire. 

 

Fracture du plateau tibial. 

 

Fracture patellaire associée. 

 

Tiroir posterieur. 

 

 

Hemarthrose. 
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Figure52: Fracture de Segond 
 

 
 

Figure53: arrachement de l'insertion tibiale postérieure du ligament croisé postérieur. 
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2. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :  

  L’imagerie par résonance magnétique (IRM) du genou occupe aujourd’hui une place 

centrale dans la stratégie diagnostique devant une suspicion clinique de lésion ligamentaire du 

genou. Elle est particulièrement incontournable pour le bilan du pivot central et des lésions 

méniscales éventuellement associées [28] . Selon les études l’IRM a une  sensibilité et une 

spécificité de  100 % pour le diagnostic  des lésions aigues du LCP  [20] [29] [30] .  

  L'IRM a une sensibilité plus faible dans l'évaluation des ruptures chroniques du LCP parce 

que le signal et la forme du LCP peuvent être restaurés de manière trompeuse grâce au 

processus de guérison dans les cas chroniques. L'IRM est également importante pour 

diagnostiquer les lésions méniscales, cartilagineuses et ligamentaires. 

 Les séquences habituelles de l’IRM du genou sont : le T1 sagittal [49], la densité 

protonique avec saturation de la graisse (DP FS) dans les trois plans axial, coronal et sagittal [47]. 

2.1 Signes directs de la rupture du ligament croisé posterieur (LCP)  [31] 

 Solution de continuité complète 

 Epaississement global ou segmentaire SUP 7mm 

 Anomalies de ses contours (mal définis) 

 Hypersignal ligamentaire relatif en T1 parfois T2 segmentaire ou global 

 Rupture chronique : LCP intact ( fibrose cicatricielle aminci allonge focalement 

épaissie 

2.2 Signes indirects de la rupture du ligament croisé postérieur (LCP)  [31] 

 Avulsion osseuse de l’aire intercondylaire postérieur 

 Contusion osseuse 

 Tiroir postérieur spontané du compartiment medial sup 3 

 Fracture de segond inversée 
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Figure54 : rupture du LCP 

 
Figure 55 :IRM du genou droit : Coupes sagittales séquence T2 qui montrent une fracture 

ancienne rétro spinale refoulant et comprimant le LCP 
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La littérature et notre série : 
 

Série Rupture 
complète 

Déchirure 
complète 

Déchirure 
incomplète 

Avulsion osseuse 

Takahachi et al  
[32] 

(-) 35,9 % 53,8% 30,7% 

Iovane [33] 80 38,46 % 61,53 % 33,33 % 
Notre serie 100% 40% 50% 30% 

 

Tableau VI  les signes directs de la rupture du LCP sur l’IRM 
Le plan sagittal était le meilleur pour démontrer de manière optimale l'ensemble du LCP et 

ses blessures. Les séquences sagittales GE T2 * ont mieux démontré le site des déchirures PCL 

que les séquences sagittales SE. Par rapport à d'autres auteurs, nous avons trouvé que l'IRM était 

une méthode extrêmement fiable pour distinguer les déchirures partielles des déchirures 

complètes du LCP. Cela était probablement dû aux tranches plus fines (3 mm) que nous avons 

utilisées. L'IRM permet d'évaluer avec précision l'étendue des lésions traumatiques du LCP et des 

autres parties [33] 

 

IV. Traitement : 

  Le LCP a suscité beaucoup moins d'attention que le ligament croisé antérieur (LCA). Cela 

tient, d'une part, à la fréquence moindre des lésions du LCP, et d'autre part, aux difficultés 

techniques spécifiques inhérentes aux caractéristiques anatomiques du LCP  [34]  . En effet, 

plusieurs études ont recommandé un traitement orthopédique  [35] , alors que d'autres ont mis 

en question l'efficacité de ce type de traitement. Les études récentes concernant l'anatomie et la 

biomécanique du LCP ont permis de bien connaître les propriétés de ce ligament et, par là, une 

amélioration de la prise en charge chirurgicale. De même, devant un diagnostic plus précoce et 

plus fiable des ruptures du LCP, rendu possible surtout par l'utilisation de l'imagerie par 

résonance magnétique (IRM), le développement des techniques arthroscopiques de 

reconstruction du LCP s'accroît. L'utilisation de l'arthroscope permet un positionnement plus 

précis des tunnels osseux, condition indispensable à l'amélioration des résultats anatomiques 

des reconstructions du LCP. Actuellement, la reconstruction arthroscopique est devenue le 
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traitement de choix des ruptures du LCP. C'est la restitution chirurgicale de l'anatomie et de la 

biomécanique du LCP  qui rend la reconstruction du LCP difficile et complexe. [36] [37] [38] [39] 

  La reconstruction chirurgicale du LCP peut se faire par autogreffe ou allogreffe, voire pour 

certains par ligament prothétique. Le choix de la greffe est variable selon Cooper et stewart [1]. 

  Plusieurs greffons sont utilisés  Le ligament patellaire, le tendon quadricipital ou les 

tendons ischiojambiers répondant à plusieurs techniques chirurgicales . 

   La fixation os-os présente un avantage biologique et mécanique démontré sur la fixation 

os-tendon, mais le passage des chevilles osseuses, surtout au niveau de l'orifice postérieur 

intra-articulaire du tunnel tibial, est difficile, faisant préférer à certains l'utilisation des 

ischiojambiers ou du tendon quadricipital. 

  

1. Type de prélèvement  

1.1 Autogreffe du tendon rotulien tr [40]     

  Le tiers médian du tendon patellaire (tendon rotulien) du patient, avec un bouchon osseux 

du tibia et de la rotule, est utilisé dans l’autogreffe du tendon patellaire. Elle a comme avantage 

d’avoir un bon ancrage de la greffe dans l’os, mais la difficulté technique de cette intervention 

est à mettre en balance dans le choix de ce greffon. (figure 56) 

Les complications éventuelles de l’autogreffe du tendon patellaire sont : 

• Douleur postopératoire derrière la rotule. 

• Douleur lors de l’agenouillement. 

• Risque légèrement accru de raideur postopératoire.    

• Faible risque de fracture de la rotule. 
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FIGURE56 : Prélèvement de l’autogreffe du tendon rotulien 

 
1.2 Autogreffe de tendons des ischio-jambiers didt [40] 

  Les tendons ischio-jambiers, le semi-tendineux et le droit interne sur la face interne du 

genou sont utilisés pour créer l’autogreffe nécessaire à la reconstruction du LCP. Certains 

chirurgiens estiment qu’il y a moins de problèmes associés à la récolte de la greffe 

comparativement à l’autogreffe du tendon patellaire, y compris : (figure 57) 

• Moins de problèmes de douleur au genou après la chirurgie. 

• Moins de problèmes de raideur postopératoires. 

• Plus petite incision. 

• Récupération plus rapide. 

 
Figure57 : Prélèvement de l’autogreffe des tendons ischio-jambiers 
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1.3 Autogreffe du tendon du quadriceps tq [40] 

L’autogreffe du tendon du quadriceps est souvent utilisée chez les patients nécessitant une 

reconstruction du LCP. 

Le tiers moyen du tendon du quadriceps du patient et un bouchon d’os de l’extrémité 

supérieure de la rotule sont utilisés. Cela donne une plus grande greffe pour les patients plus 

grands et plus lourds. Etant donné qu’il n’y a qu’un bouchon osseux que d’un seul côté, la 

fixation n’est pas aussi solide que pour la greffe du tendon patellaire. 

Néanmoins, cette greffe est un bon compromis entre le choix d’une greffe épaisse et solide 

à fixation partiellement osseuse et une technique chirurgicale plus aisée qu’avec un tendon 

rotulien. (figure 58) 

 
Figure 58 :Prélèvement de l’autogreffe au tendon quadricipital 

 

1.4 Allogreffes du genou [40] 

  Les allogreffes sont des greffes prélevées sur un donneur et sont de plus en plus 

populaires. Les avantages de l’utilisation du tissu d’allogreffes comprennent l’élimination de la 

douleur causée par l’obtention de la greffe du patient, la réduction du temps de chirurgie et des 

incisions plus petites. L’allogreffe du tendon patellaire permet une fixation osseuse forte dans 

les tunnels osseux tibial et fémoral avec des vis. Cependant, les allogreffes sont associées à un 

risque d’infection, d’où la nécessité de protocoles pour réduire ce risque au minimum. Le risque 

de re-rupture semble également plus important. 
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2. Choix thérapeutiques : 

Les facteurs à prendre en compte dans la décision sont la demande fonctionnelle, le délai 

par rapport au traumatisme, le caractère symptomatique, l'importance de la laxité et l'existence 

de lésions ligamentaires associées. Le traitement chirurgical peut ainsi être discuté dans les 

situations suivantes : [22] 

■ Rupture récente de grade III chez le patient aux ambitions sportives; 

■ Rupture ancienne symptomatique ou après échec du traitement fonctionnel ; 

■ Lésion associée d'un point d'angle ;  

■ Lésions bicroisées; 

■ Fracture déplacée de la surface rétrospinale 

  Un traitement chirurgical est considéré comme préférable chez les jeunes adultes 

demandeurs, ayant un haut degré d’activité ou pratiquant un sport de compétition. En cas de 

lésion associée d’un ménisque, la reconstruction du LCP est également favorable à une meilleure 

évolution et à un ralentissement du processus arthrogène. Dans tous les cas une rééducation 

doit être prescrite afin de renforcer le soutien des muscles ischio-jambiers et du quadriceps et 

d’améliorer la proprioception. 

3. Enjeux d’une reconstruction du ligament croisé postérieur : 

Le ligament croisé postérieur (LCP) est un des principaux ligaments stabilisateurs du 

genou. Il représente le premier frein à la translation tibiale postérieure, mais c'est aussi un frein 

secondaire à la rotation tibiale externe [34] . Sa rupture est une source de laxité et de 

retentissement sur la mécanique du genou. 

  Le potentiel de cicatrisation d’un ligament dépend de sa vascularisation et de sa capacité 

à créer, à partir d’un hématome localisé, une réaction inflammatoire puis un tissu de granulation 

et finalement un tissu fibreux cicatriciel 

  Plus riche que celle du LCA, la vascularisation du LCP est assurée par un double plexus 

artériel, proximal et distal, qui distribue nombre de petites artérioles au sein des fibres 

ligamentaires . La portion proximale est irriguée par des branches terminales issues de l'artère 

géniculée moyenne, alors que la partie distale reçoit sa vascularisation des branches terminales 
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de l'artère géniculée inférieure. La partie moyenne du LCP est en revanche avasculaire, proche 

structurellement du fibrocartilage, avec du collagène de type II. 

Cette vascularisation a un retentissement clinique : mieux vascularisé que le LCA, le LCP a 

un potentiel de cicatrisation spontané bien plus important que ce dernier mais en raison de la 

présence de la partie avasculaire , confirmée expérimentalement et cliniquement, une suture 

primaire n’amène pas à une amélioration comparée à un traitement conservateur bien conduit. La 

déchirure ou la rupture du LCP qui entraîne une instabilité du genou risque de provoquer une 

dégénérescence progressive de cette articulation. Seule une reconstruction de ce ligament 

permet de redonner une stabilité satisfaisante à l’articulation du genou [41] 

  Jackson et Al [42] en analysant les résultats publiés dans la littérature de ces 10 dernières 

années, a conclu qu’en moyenne 88% des patients retrouvent une fonction normale ou presque 

normale du genou. 

  Le greffon idéal devrait reproduire l’anatomie complexe du LCP, fournir des propriétés 

biomécaniques comparables, s’intégrer rapidement du point de vue biologique avec une 

excellente insertion permettant une rééducation rapide. Malgré un taux de 80% de bons 

résultats, aucun des greffons à disposition ne répond à tous ces critères. Actuellement, le choix 

du greffon varie souvent en fonction de l’indication à la reconstruction. 

4. Préparation et installation du malade :[43] 

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

chirurgicale ; Le patient est installé en décubitus dorsal, avec un garrot à la racine du membre 

[26], une cale en bout de pied, genou fléchi entre 70° et 90° . Le genou doit être mobilisable 

durant toute l'intervention et l'ouverture des compartiments fémorotibiaux en varus et en valgus 

doit être possible pour faciliter les gestes intra-articulaires. Le prélèvement de la greffe et la 

ligamentoplastie du LCP sont réalisés patient en décubitus dorsal. Certaines techniques peuvent 

nécessiter un changement de position en cours d’intervention. Toutes les conditions d’asepsie 

habituelle doivent être respectées. L’arthroscopie est donc réalisée au bloc opératoire. En 

général, trois personnes assistent le chirurgien. La première est chargée du maintien constant de 

l’irrigation du genou. La deuxième est l’assistant opérateur chargé de maintenir le membre en 

position. La troisième est chargée de la stérilisation et doit savoir se servir des caméras, des 
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moteurs, etc. Toutes les formes d’anesthésie se prêtent à l’arthroscopie. Si l’anesthésie générale 

et les anesthésies rachidiennes sont largement utilisées, l’anesthésie tronculaire et l’anesthésie 

locale pure peuvent être utilisées lorsque les conditions locales sont favorables et les chirurgiens 

expérimentés  [43]  

  Dans  notre série la rachianesthésie a été la modalité de choix ce qui conforme avec 

l’étude de Pu et Sun [44] qui a démontré que la rachianesthésie était supérieure à l'anesthésie 

générale en termes de survenue de nausées et de raccourcissement de la durée d'hospitalisation.   

5. Voies d’abord : 

  Les deux voies d'abord arthroscopiques antérolatérale et médiale classiques sont 

indispensables. La voie d'abord antérolatérale utilisée pour le passage de la caméra doit être faite 

très haute de façon à pouvoir réaliser une autre voie d'abord antérolatérale instrumentale. La voie 

postéromédiale est facultative pour certains et obligatoire pour d'autres. Elle est située 3 cm au-

dessus de l'interligne articulaire afin d'éviter les lésions méniscocartilagineuses ou tendineuses  

[45] . Elle doit être faite sous contrôle scopique le genou étant fléchi à 90°. Une voie d'abord 

postérolatérale est aussi fréquemment utilisée. La réalisation de ces voies d'abord a été bien 

décrite dans la littérature par Ebrahimzadeh [10] 

6. Greffe : 

Plusieurs greffes peuvent être utilisées  ,dans notre série les tendons ischio-jambier (le 

semi tendineux et le droit interne DIDT) ont été utilisés dans la reconstruction  de la rupture du 

LCP , la même  greffe était utilisée dans la serie de jain et al [5] et wang et al [4] (tableauVI) 

 

Tableau VI : types de greffe utilisé 

Serie Types de greffe 

Jain et al [5] DIDT 

Wang et al [4] DIDT 

Yoon et al [3] Allogreffe (tendons d’achilles) 

Fanelli et al [12] Allogreffe (tendons d’achille) 

Notre serie DIDT 
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7. Position des tunnels : 
7.1 Tunnel tibial par voie transtibiale 

 Afin de protéger l'axe vasculonerveux poplité, la réalisation du tunnel tibial se fait genou 

fléchi entre 70° et 90° et utilise un guide tibial spécifique [46] 

a) Mise en place et positionnement du viseur 

  Le guide tibial est introduit par voie antéromédiale en glissant le long du bord latéral du 

condyle médial ; la progression du guide est contrôlée par l'arthroscope à travers la voie 

antérolatérale ou par voie postéromédiale . La pointe du guide est placée sur la surface 

rétrospinale 1,5 cm en dessous de l'interligne articulaire. Le canon de visée de la broche-guide 

est placé  en avant au travers d'une incision verticale située en dedans de la tubérosité tibiale et 

en avant de l'insertion de la patte d'oie. Il permet de mettre en place la broche-guide sous 

contrôle arthroscopique ; un contrôle radiologique complémentaire (double contrôle) par 

l'utilisation d'un amplificateur de brillance est le plus souvent conseillé 

 

b) Mise en place de la broche-guide et forage du tunnel tibial  

  Dans le plan axial, la broche suit un trajet de médial en latéral de 15° (figure  36.11) et, 

dans le plan sagittal, le tunnel tibial doit faire un angle d'à peu près 50° avec l'axe de la diaphyse 

tibiale . La broche doit être parallèle à la corticale postérieure du tibia, se situant 5 mm en avant 

d'elle (figure  36.12). Elle perfore la surface rétrospinale dans son tiers postérieur et dans sa 

partie la plus latérale. Elle ne doit pas dépasser la corticale postérieure de plus de 5  mm en 

arrière et doit être maintenue dans cette position lors du forage (par une curette courbe ou par le 

viseur tibial) pour éviter toute migration et toute lésion de l'axe vasculonerveux poplité 

(figure 36.13). Certains guides  sont conçus pour être fixés à la corticale tibiale et permettent de 

forer le tunnel tibial sans risque de migration de la broche ou de la mèche, assurant ainsi une 

protection permanente et efficace de l'axe vasculaire poplité. Pour faciliter le passage du 

transplant, l'orifice postérieur du tunnel tibial doit être largement débridé et émoussé et la 

préparation de la greffe mérite une attention particulière. Lorsqu'il s'agit d'un greffon os-

tendon-os, la longueur de la cheville osseuse fémorale ne doit pas excéder 15  mm pour faciliter 

le virage rétrospinal. On peut s'aider d'un instrument passé par la voie d'abord postéromédiale 
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pour faire «poulie» de réflexion en favorisant la traction dans l'axe du tunnel tibial ; certaines 

sociétés commercialisent pour cela une instrumentation spécifique (lasso métallique à mémoire 

de forme). 

7.2 Tunnel fémoral 

 La position du tunnel fémoral constitue le facteur principal d'allongement de la greffe lors 

du mouvement de flexion-extension du genou [47] . 

a) Technique à un faisceau : reconstruction du faisceau AL 

   L'arthroscope est introduit par la voie antérolatérale et le viseur par la voie 

antéromédiale. Ce tunnel peut être réalisé de dehors en dedans ou de dedans en dehors sans 

transfixier le condyle médial par une technique de tunnel borgne [47] . Lorsqu'elle se fait de 

dehors en dedans, l'implantation de la broche-guide utilise un viseur fémoral classique à 90° . Le 

tunnel AL occupera toute la surface supérieure et antérieure du vestige du LCP. Le reliquat de 

LCP laissé en place permet de s'orienter pour positionner la pointe du viseur à la jonction de la 

paroi médiale du condyle et du toit de l'échancrure). Dans le plan sagittal, la pointe du viseur doit 

se situer en arrière du cartilage condylien afin qu'une fois forée la partie la plus antérieure du 

tunnel se situe 3 mm en arrière du cartilage articulaire. Le tunnel doit être oblique en haut et en 

arrière. C’est la méthode utilisée chez tout les  patients de notre série.  

 

b) Technique à deux faisceaux : reconstruction des faisceaux AL et PM 

 Cette technique reconstruit, en plus du faisceau  AL, le faisceau PM. Le faisceau AL est 

reconstruit comme sus-décrit en préférant sa position la plus verticale (11 heures pour un genou 

gauche et 1 heure pour un genou droit). Le tunnel postéromédial est orienté à 9  heures pour un 

genou gauche et à 3 heures pour un genou droit 6 à 8 mm en arrière du tunnel AL . Il occupera la 

surface la plus inférieure et profonde des vestiges du LCP ; il est foré à 7 à 8 mm de diamètre. 

Les tunnels seront convergents en dedans et les points d'entrée des deux broches sur la face 

médiale du condyle médial doivent être distants de 2 cm, séparés par un pont osseux épais qui 

permet une fixation solide et limite le risque de dévascularisation du condyle [48]. 
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8 Fixation du greffon et la littérature : 

La fixation de la greffe doit se faire le plus proche possible de l'abouchement articulaire du 

tunnel afin d'augmenter la rigidité du montage selon Cerullo et al [49] . Le faisceau AL est mis en 

tension en premier et fixé à 70° de flexion. Le faisceau PM est ensuite fixé à 30° de flexion. En 

décubitus dorsal, il faudra réduire le TP postérieur spontané (TP lié au poids du membre sous 

l'effet de la gravitation) et fixer le transplant en position de réduction maximale (tiroir antérieur 

[TA] en l'absence de lésion associée du LCA) 

8.1. Fixation tibiale 

 Deux principales options sont actuellement proposées.  

a) Fixation du greffon dans un tunnel tibial 

   Certains auteurs comme Berglefd et al  [50] insistent sur l'agressivité mécanique du bord 

antérieur du tunnel tibial. Un angle aigu entre la greffe et le tunnel pourrait être préjudiciable à la 

ligamentisation de la greffe (killer turn). Le mécanisme serait lié à une mauvaise incorporation de 

la greffe, aboutissant à sa fragilisation et à sa rupture. Il est également important de rappeler la 

mauvaise qualité de l'os spongieux dans la partie postérieure du plateau tibial. En cas de tunnel 

tibial, il est donc impératif de prévoir une double fixation intraosseuse et corticale [51]. Badet 

et al. [52] ont montré qu'une double fixation sur le tibia (vis d'interférence + amarrage des fils de 

traction) permettait de diminuer significativement la laxité postérieure résiduelle. 

b) Fixation en inlay 

 Le greffon est encastré, impacté et maintenu dans une logette osseuse pratiquée au niveau 

du site d'insertion des fibres du LCP (figure 59 ). Bergfeld [50] rapporte que le contrôle du TP 

semble meilleur dans les techniques inlay ; McAllister [53]  n'a pas confirmé cela et ne retrouve 

aucune différence. Cette technique qui positionne les fibres dans l'axe de leur action limite le 

risque de killer turn. La fixation tibiale peut être faite avant ou après la fixation du greffon au 

fémur. Dans la technique inlay, la cheville osseuse peut être stabilisée par un vissage ou des 

agrafes.  
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Figure 59 : Schéma (A) et radiographie postopératoire (B) d'une reconstruction du LCP par 

technique inlay. [22] 
 

8.2. Fixation fémorale : 

 Cette fixation n'est pas différente des règles de reconstruction du LCA . Les vis 

d'interférence sont beaucoup utilisées. La baguette osseuse peut être tractée par un fil 

métallique que l'on peut amarrer sur une vis fémorale métaphysaire 

 Jackob [22] a décrit une technique de fixation «inlay-inline» sur le fémur pour éviter les 

phénomènes de traction excentrée qui pourraient être préjudiciables à la ligamentisation de la 

greffe et qui pourraient aboutir à sa fragilisation et à sa rupture. L'intervention se termine par la 

mise en place d'une attelle en extension en prenant soin de placer un petit coussin en arrière des 

plateaux tibiaux afin de limiter la subluxation postérieure spontanée du tibia   
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9. Rééducation : 

   La rééducation postopératoire occupe une place primordiale dans la prise en charge des 

ruptures du LCP, elle est débutée le plus précocement possible généralement dans les 24h en 

post opératoire. 

 L’objectif de la rééducation est de : 

 - Conserver ou augmenter la mobilité articulaire et tissulaire. 

 - Orienter et renforcer la cicatrisation tissulaire. 

 - Récupérer, maintenir et améliorer la force musculaire du membre inférieur. 

 - Entretenir et améliorer la mobilité des articulations sus et sous-jacentes. 

 - Obtenir un bon appui proprioceptif statique puis dynamique. 

 - Prévenir le déconditionnement du membre controlatéral. 

 - Reprendre les activités physiques et sportives. 

   En analysant les séries de la littérature, la kinésithérapie est commencée dès le 

lendemain de la plastie ligamentaire, comme chez Fanelli [12] [54] ,chez Harner et Horner  [55] , 

et de même dans notre série. 

10. Durée d’hospitalisation : 

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

rejoignant celle de la  série de Pierce et Al  (3jours) [56] 

V. Complications :  

1. Peropératoires: 

 Les incidents préopératoires décrits essentiellement dans la littérature sont : 

 - Les lésions neurovasculaires : La complication la plus redoutée lors de la reconstruction 

du LCP, quelle que soit la technique chirurgicale utilisée, est l'endommagement des structures 

neurovasculaires du creux poplité.   [46] 

-  Fracture tibial :  Une fracture du tibia a été rapportée lors de la reconstruction du PCL 

dans l’étude de Malek et Fanelli [54] [57]  Elle peut survenir à la fois au fémur et au tibia si les 

tunnels sont trop grands. 
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 La rupture du transplant. 

 Lésions des ligaments périphériques  

 Lésions cartilagineuses 

2. Postopératoires : 
2.1 Hémarthrose :  

Qui provient surtout des tunnels osseux creusés en pleine zone spongieuse 

hypervascularisée, mais aussi du traitement anticoagulant entrepris. Il faut laisser les drains en 

place jusqu’au tarissement du saignement. Si les drains sont retirés, il faut réintervenir et 

évacuer l’épanchement. 

2.2 L’infection : 

Dès que l’on ouvre une articulation, le risque d’y introduire un germe existe. Ce risque est 

cependant exceptionnel, d’où l’intérêt d’une antibiothérapie prophylactique débutée la veille de 

l’intervention et surtout d’une préparation de la peau avant l’opération. L’infection peut se 

traduire par une élévation de la température, un écoulement purulent ou un gonflement de 

l’articulation avec douleur 

Des cas d’arthrite ont été rapportés dans la littérature : dans 0,5% des cas par Wang et Al 

[4]  

2.3 La phlébite et l’embolie pulmonaire : 

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

d’une embolie pulmonaire. Une prévention efficace est assurée par l’injection quotidienne 

d’anticoagulants jusqu’à reprise de la marche normale. 

2.4 L’algodystrophie : 

 Il s’agit d’une complication imprévisible qui est due à un dérèglement des systèmes 

neurovégétatifs qui régulent la douleur. Elle se traduit par des douleurs permanentes mais 

volontiers nocturnes. Le genou est alors chaud, rouge et gonflé et l’on constate une stagnation 

voire une régression dans la récupération des mobilités. Diagnostiquée précocement et grâce à 

un traitement adapté, elle guérit rapidement et sans séquelles. 

 

 

 



Les ruptures du ligament croisé postérieur : expérience du service de traumatologie orthopédie IBN TOFAIL 
 

 

  62 

2.5 L’échec de la greffe : 

 La reconstitution du LCP par tendon est une greffe, avec modification de la vascularisation 

du transplant. Cette revascularisation peut échouer aboutissant à la nécrose du transplant et 

ainsi à la récidive de l’instabilité du genou. 

2.6 La rupture du transplant : 

 Une nouvelle rupture du LCP remplacé est toujours possible lors d’un nouveau 

traumatisme après la reprise du sport. Le remplacement d’un LCP par une greffe de tendon 

rotulien n’aboutit pas à un ligament plus solide que le LCP naturel. 

2.7 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(libération des 

adhérences, intervention qui peut être effectuée sous arthroscopie) 

 

VI. Evaluation fonctionnelle :  

1. Signes fonctionnels : 

. La douleur : 

 La douleur résiduelle fémoropatellaire malgré sa faible incidence reste un problème 

fréquemment décrit dans plusieurs études, quelle que soit la technique utilisée. Dans notre série 

la douleur résiduelle n’a été rapportée que chez  deux patients, ce qui rejoint la série de Wang et 

Al [4] et shon et AL [58] 

2. la reprise de l’activite sportive : 

                 Après le geste opératoire, la reprise de l’activité sportive doit être progressive.  

Selon les auteurs, le délai moyen de reprise de sport après une plastie du LCP était de 12 

mois dans notre étude. Le même délai était rapporté par Fanelli et al [12]  

avec une variation qui peut aller jusqu’à 24  mois KIM ET AL [6] 24 MOIS  

AHREND ET ALL [59]  (Figure 60).  
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Figure 60 :Le délai moyen en mois de la reprise du sport après la ligamentoplastie du LCP 

 
Ces auteurs soulignaient que ce délai de reprise dépendait de l’évolution clinique du 

genou, mais également du profil psychologique du patient ainsi de sa motivation au sport, ce qui 

fait que la prise en charge des patients opérés doit faire intégrer un psychothérapeute 

expérimenté capable de motiver et redonner confiance aux patients pour permettre une reprise 

précoce de leurs activités sportives. L’exploration de l’aspect psychologique des patients 

permettait de mieux comprendre l’impact négatif qu’il pouvait avoir sur l’évolution clinique des 

sujets  [60] 

 Selon l’etude de Ahrend et  AL [59] Le taux de reprise du sport des patients physiquement 

actifs était de 87,0 %. 17,6 % des patients présentant une lésion LCP combinée et 4,8 % des 

patients présentant une lésion LCP isolée n'ont pas pu reprendre le sport. 

Les patients présentant des lésions PCL traitées chirurgicalement peuvent reprendre le 

sport. Cependant, pour les athlètes de compétition, une blessure au PCL peut entraîner la fin de 

leur carrière. On peut s'attendre à une réduction des activités sportives et à un passage des 

sports à fort impact aux sports à faible impact.[59] 
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3. Score de Lysholm- Tegner :(Tableau VII)  

  L’échelle de Lysholm et Tegner reste actuellement la plus utilisée. La sensibilité au 

changement et la pertinence clinique de celle-ci demeurent à préciser vu qu’elle a été créée 

initialement pour le suivi des ligamentoplasties du LCA [61] mais elle peut être utilisée aussi 

dans les ligamentoplasties du LCP  .  

  L’échelle de Lysholm totalise 100 points. 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. un score supérieur à 83 est considéré comme bon et très bon, entre 65 et 83 

comme moyen et mauvais en dessous de 65. Choary et Poiraudeau jugent cette échelle 

reproductible et valide à partir d’une analyse de 11 articles retenus [62] . 

Le score de Lysholm était utilisé pour l’évaluation postopératoire des ligamentoplasties. 

Tableau VII: :La moyenne du score de lysholm calculée 

SERIE PREOPERATOIRE POSTOPERATOIRE 

LI ET AL [2] 63.1 88 

SHOON ET AL [58] 43.3 88.1 

KIM ET AL  [6] 60 86.8 

NOTRE SERIE 60 90 
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   Le ligament croisé postérieur (LCP) est un des principaux ligaments stabilisateurs du 

genou. Il représente le premier frein à la translation tibiale postérieure, mais c'est aussi un frein 

secondaire à la rotation tibiale externe [1]. Sa rupture est une source de laxité et de 

retentissement sur la mécanique du genou. Il faut distinguer la rupture isolée de la rupture du 

LCP associée à des lésions périphériques (souvent latérales, parfois médiales) et des lésions 

bicroisées, souvent associées à des lésions périphériques; c'est le cas des pintades et luxations 

du genou. Dans tous les cas, le fonctionnement du genou résultant de la rupture ligamentaire 

est responsable d'une augmentation des forces de contact cartilagineuse au niveau du 

compartiment fémorotibial médial et fémoropatellaire ; à long terme, cela peut mener à une 

usure cartilagineuse et à une arthrose prématurée du genou. 

   L'amélioration des connaissances anatomiques et biomécaniques du LCP a permis de 

mettre au point des techniques chirurgicales plus adaptées de reconstruction à un ou deux 

faisceaux. Les études semblent indiquer que la reconstruction des deux faisceaux du LCP serait 

particulièrement indiquée lorsqu'il existe des lésions périphériques associées (postéromédiales 

ou postérolatérales) et que la reconstruction du faisceau AL est suffisante lorsque la lésion du 

LCP est isolée. L'évolution du matériel et des techniques permet d'envisager de reconstruire le 

LCP par des techniques arthroscopiques sûres et efficaces avec un bon contrôle de la laxité 

résiduelle. 

La rupture du ligament croisé postérieur (LCP) représente une atteinte rare du pivot 

centrale en comparaison à celle du ligament croisé antérieur (LCA). Le choix du traitement doit 

prendre en compte plusieurs paramètres : l'ancienneté de la lésion, la demande fonctionnelle et 

la symptomatologie du patient, l'importance de la laxité clinique et radiologique et l'existence 

de lésions ligamentaires associée 

Le traitement fonctionnel a une large place pour la prise en charge des ruptures isolées et 

récentes de grade  I et II. Le traitement chirurgical doit être envisagé après échec du traitement 

fonctionnel, et dans les lésions de grade III chez un patient à demande fonctionnelle élevée. Un 

tiroir postérieur supérieur à 10 mm doit faire suspecter et rechercher une lésion associée du 

point d'angle postérolatéral, justifiant un traitement chirurgical. Dans cette situation, une 
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reconstruction double faisceaux ou une reconstruction simple faisceau associée à une plastie 

postérolatérale peuvent être envisagées. Si la technique double faisceaux semble mieux 

contrôler la laxité postérieure dans tous les degrés de flexion du genou, aucune technique de 

reconstruction (que ce soit en termes de greffe ou de fixation) ne semble démontrer sa 

supériorité sur le plan des résultats subjectifs et fonctionnels à l'heure actuelle. Les allogreffes 

et les ligaments synthétiques ont une place à ne pas négliger, notamment dans le cadre des 

reconstructions multiligamentaires, en raison de leur absence de morbidité liée au prélèvement 

et de leurs bons résultats cliniques. 
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Résumé : 

 

Titre : Les ruptures du ligament croisé postérieur : expérience du service de traumatologie 
orthopédie IBN TOFAIL 
Rapporteur : Professeur CHAFIK RACHID 

Auteur :IDRISSI ZINEB  

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

Objectif :Le but de ce travail est d’évaluer les résultats cliniques du traitement chirurgical des 

ruptures du LCP  sous arthroscopie.  

Matériel et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective qui porte sur une série de 10 

patients présentant une rupture du LCP au sein du service de Traumato-Orthopédie de l’hôpital 

IBN TOFAIL de Marrakech, sur une durée de cinq ans allant de janvier 2018 à janvier 2023. 

Résultats : 

- L'âge de nos patients varie entre 19 et 49 ans avec une moyenne de 26 ans.  

- Nous avons noté une nette prédominance masculine (100%). 

- Le côté droit était atteint dans 60% des cas. 

- L’étiologie la plus retrouvée était les accidents de voie publique  (70%). 

- Le mécanisme lésionnel  le plus fréquemment retrouvé est le choc direct sur la jambe 

(tableau de bors )(50%). 

- Le délai moyentraumatisme-interventionest de 11 mois. 

- La douleur et l’instabilité chronique sont les motifs de consultation les plus rapportés.  

- Le tiroir posterieur  étaient positifs chez tous les patients. 

- L’IRM réalisée chez tous nos patients, a montré une rupture complète du LCP dans 100% 

des cas. 

- 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 2 patients .  

- Le test d’activation du quadriceps de Daniel  et le tiroir postérieur  en post-op étaient 

négatifs chez tous nos patients.  

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

variait entre 3mois et un an , il était de 7mois en moyenne.  

- 60% des patients sportifs de notre série avaient repris le sport dans un délai moyen de un 

an . 

- La moyenne du score global de Lysholm et Tegner est passée de 60 en préopératoire à 90 

en postopératoire.  

 

Conclusion :Les résultats obtenus prouvent que la reconstruction arthroscopique du LCP 

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 : Rupture of the posterior cruciate ligament: experience of the IBN TOFAIL orthopedic 
trauma department 

Thesis reporter :Professor CHAFIK RACHID 

Author : IDRISSI ZINEB   

Keywords :Knee-Ligamentoplasty-Arthroscopy-PCL tear- 

Purpose: The aim of this STUDY  is to evaluate the clinical results of the surgical treatment of PCL 
tears under arthroscopy. 

Materials and Methods : This is a retrospective descriptive study conducted on 10 patients, 

undergoing PCL reconstruction , in the orthopedic surgery department of Ibn Tofail Hospital of 

UHC Mohammed VI in Marrakesh. It was carried over a-5 years period from January 2018 to 

January 2023. Outcomes were determined by numerous postoperative clinical examinations.  

Results:  

- The mean age is 26 years, ranging from 19 to 49 years. 

- There was a marked male predominance with (100%). 

- The right knee was injured in 60 % of cases.  

- 70 % of the tears occurred from public road accident . 

- In 37.04 % of the cases, the injury occurred from a tash board mechanism. 

- The mean time from injury to surgery is 11 months.  

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

- A positive posterior  drawer tests were found in all patients. 

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

patients. 

- No perioperative nor postoperative complications occurred.  
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- Patients started the same physical therapy protocol within the first 24h after surgery  

- Residual postoperative pain was reported in 2 cases . 

- The posterior drawer test was  negative in all patients postoperatively.  

- Average time off work was 7 months . It ranged from 3 to 12 months.  

- 60 % resumed sporting activities within 12 months.  

- The average Lysholm and Tegner scale score increased from 60 points preoperatively to 

90 points postoperatively. 

 Conclusion: Using the arthroscopy  we achieved good results in terms of laxity and low 

morbidity. However, this was a small study which only included 10 patients. A study with greater 

number of subjects and a longer follow up is necessary to corroborate these results. 
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: تمزقات الرباط الصليبي الخلفي: تجربة مصلحة جراحة العظام و المفاصل ابن عنوان
 الطفيل مراكش

   :شافيق رشيدالمشرف
   : إدريسي زينبالمؤلف

  : اعادة بناء الرباط - تنضير المفصل- تمزق الرباط الصليبي الخلفيكلمات البحث
 الغرض من اطروحتنا هو تقييم النتائج السريرية للعلاج الجراحي لعلاج تمزق :الهدف

  الرباط الصليبي الخلفي تحت تنضير المفصل
 حالة لتمزق الرباط 10: عملنا هو عبارة عن دراسة رجعية شملت المواد و الطرق

الصليبي الخلفي استفادة من العلاج الجراحي منتقاة بمصلحة جراحة العضام و المفاصل 
 الى 2018بالمستشفى الجامعي محمد السادس مراكش بخمس سنوات في الفترة ما بين يناير 

 2023يناير  
  : النتائج
   سنة26متوسط عمر مرضانا هو  - -
 %100سجلنا هيمنة العنصر الذكري بنسبة - -
 %60كانت الركبة اليمنى هي الاكثر اصابة بنسبة - -
 %70كانت معضم الحالات ناتجة عن حوادث السير بنسبة - -
   شهر11كان متوسط الزمن ما بين التعرض للصدمة و التدخل الجراحي هو - -
  يعتبر الالم و عدم الاستقرار المزمن للركبة دواعي الفحص الاكثر تداولا- -
  لاحضنا ان اختبار دانيال الدرج الخلفي كان ايجابي لدى جميع المرضى- -
اضهر الفحص بالرنين المغناطيسي وجود تمزق كلي الرباط الصليبي الخلفي لدى - -

  جميع المرضى
  لم يتم تسجيل اي مضاعفات اثناء او مباشرة بعد العملية الجراحية لمرضانا- -
 ساعة من 24استفاد جميع مرضانا من نفس برنامج اعادة التأهيل و ذلك بعد - -

  العملية الجراحية
لاحضنا ان اختبار دانيال و الدرج الخلفي ما بعد الجراحة كانا سلبيين عند جميع - -

 المرضى
   اشهر7كان متوسط زمن العودة للأنشطة الوضيفية هو - -
  % من المرضى انشطتهم الرياضية في زمن متوسط يقدر بسنة واحدة60استأنف - -
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% 90كانت النتائج العامة مرضية اذ حصلنا على نتائج جيدة و ممتازة بنسبة و - -
 حسب تصنيف ليشوم

 خاتمة
اكدت  النتائج التي تم الحصول عليها أن إعادة بناء الرباط الصليبي الخلفي بالمنظار لا 

  تمكن فقط من ضبط رخاوة  الرباط بل أيضًا من تسجيل نسبة مراضة ضعيفة
جدير بالذكر ، فإن فترة المتابعة لدينا كانت قصيرة  مما يستلزم نهج دراسة ذات مدة تتبع 

 اطول
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ANNEXE 
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fiche d’exploitation 
 
Identité 
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-Nom prénom : -Date d’entrée : -Numéro dossier : 

-Sexe : M □ F □ - Age : -Origine : 

-Couverture sociale : -Profession : -Activité sportive: 

-Adresse Téléphone : 

Antécédents 

-Médicaux : 

-Chirurgicaux : 

ATCD chirurgie du genou : Oui □ Non -ATCD traumatique du genou : Oui □ Non □ 

-Familiaux : cas similaires Oui □ Non □ 

-Toxiques : 

-Autres: 

Traumatisme 

Genou atteint : droit □ gauche □ 

Circonstances de survenue 

-Accident de sport □ -Accident de travail □ -Accident de la voie publique □ 

-Accident domestique □ Autres □ lequel :........................................... 

Mécanisme lésionnel 

• Signes fonctionnels : 

-Douleur : oui □ non □ -Craquement audible : oui □ non □ 

-Tuméfaction oui □ non □ -Ecchymose oui □ non □ 

-Impotence fonctionnelle : totale□ partielle□ absente□ -Instabilité articulaire du genou : oui □ 

non □ 

-Blocage oui □ non □ -Autres signes associés : 

• Examen physique 

 

 

 

Biométrie 

-Poids : -taille : -Le morphotype : normo axé oui □ non □ 
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-La mobilité active : Dlrs+ □ Dlrs-□ -La mobilité passive : Dlrs+ □ Dlrs-□ 

-La marche : normale □ boiterie □ -L’amyotrophie du quadriceps : oui □ non □ 

-Autres : 

Examen du genou 

-Déformation du genou : Cicatrice □ Epanchement □ 

-Mouvement de latéralité interne : Oui □ Non □ -Mouvement de latéralité externe : Oui □ Non □ 

-Tiroir antérieur : Oui □ Non □ - Tiroir postérieur : Oui □ Non □ 

-Cri méniscal : Oui □ Non □ -Raideur : Oui □ Non □ - Recurvatum oui □ non □ 

-Autres : 

• Examen paraclinique : 

Radiographie standard 

-Genou face : Oui □ Non □ -Genou profil : Oui □ Non □ -Fracture oui □ non □ 

-Elargissement important de l’interligne articulaire □ -Pincement de l’interligne articulaire □ 

-Fracture du plateau tibial □ - Autre : 

IRM 

Lésion du LCP : 

• Signes direct de rupture du LCP : 

-Rupture en pleins corps Oui □ Non □ -Désinsertion fémorale Oui □ Non □ 

-Désinsertion tibiale Oui □ Non □ -Atteinte d’un faisceau Oui □ Non □ 

-Attient d’un ou deux faisceaux Oui □ Non □ -LCA non visible Oui □ Non □ 

-Tuméfaction œdémateuse de l’échancrure Oui □ Non □  

-Autres 

•Signes indirect de rupture du LCP : 

-Contusion osseuse : Simple œdème : Oui □ Non □ -Fracture sous chondrale : Oui □ Non □ 

-Signes de tiroir postérieur spontané : Oui □ Non □ 

-Subluxation spontanée du tibia sur le fémur : Oui □ Non □ 

-Verticalisation d’un ménisque étendu : Oui □ Non □ 

-Autres 

• Signes associés : 
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-Lésion MI: Oui □ Non □ -Lésion ME : Oui □ Non □ -Lésion LCA : Oui □ Non □ 

-Lésion cartilagineuse : Oui □ Non □- Lésion ostéochondrale : Oui □ Non □ 

-Lésion ligamentaire périphérique : Oui □ Non □ -Autres 

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 LCP : Oui □ Non □ Type : 

Rupture du LCA : Oui □ Non □ Type : 

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 □ 

-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 : 
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_Infection □ _Hématome □ _Thromboembolique □ _Douleur □ _Hydarthrose □_Rupture itérative 

□ 

_Autres : 

 

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 □ - Autres 

• Rééducation postopératoire : 

Délai post opératoire en jours : -Type : 

-Durée : 

-Séances : 

• Examen post op 

 Durée de repos : 

 Reprise d’activité quotidienne dans combien de temps : 

 Reprise de l’activité sportive : non□ oui □ dans combien de temps : 

 La quelle : 

 Douleur post op : non□ oui□ Degré de la douleur EVA : 

 Traitement pour la douleur : non□ oui □ lequel : 

 Sensation d’instabilité : non□ oui□ Délai post op :Quand : à l’activité□ minime après ef-

fort intense□ 

• Examen du genou 

  Cicatrice□ Déformation du genou□ Epanchement□ 

  Amyotrophie : non□ oui□ si oui quel muscle : 

  Raideur : non oui degré : 

  Présence d’un flessum : non□ oui□ combien : 

  Mouvement de latéralité interne : oui□ non□ 

  Mouvement de tiroir posterieur : oui □ non□ 
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  Cri méniscal : non oui 

  Autres : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROTOCOLE DE RÉADAPTATION POST CHIRURGIE 

LIGAMENT CROISÉ POSTÉRIEUR 
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Phase 1 (0 à 6 semaines) 

Buts : 

• Protection du greffon 

• Contrôle et réduction de l’œdème 

• Retrouver la mobilité passive complète(PROM) du genou 

• Rééducation de la MEC et du patron de marche 

• Enseignement et éducation aux patients 

Précaution : 

• Éviter l’hyper extension jusqu’à 12 semaines post-op 

• Prévenir le tiroir postérieur au genou 

• Éviter le renforcement spécifique isolé des ischio-jambiers pour 16 semaines 

• Pas de mise en charge (MEC) sur le membre opéré pour 6 semaines ou selon les 

indications du chirurgien 

• Utilisation d’une orthèse de stabilisation, selon les indications du chirurgien 

Traitements : 

• Flexion du genou : Mobilisation passive (PROM) en décubitus ventral de 0° à 90° pour les 

deux premières semaines. Progresser vers une mobilité (ROM) complet selon tolérance. 

• Mobilisation de la rotule 

• Activation du quadriceps en isométrique avec stimulation électrique 

• neuromusculaire prn. 

• SLR permis si aucun lag d’extension ou une contraction suffisante du quadriceps pour 

maintenir le genou en position d’extension. 

• Exercices de contrôle moteur en chaine fermée 

• Renforcement des abdominaux, des muscles des fessiers et des hanches. 

 

 

 

Phase 2 (6 à 12 semaines) 

Buts : 
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• Protection du ligament LCP 

• Poursuivre PROM au besoin 

• Progresser la rééducation à la marche avec MEC progressive 

• Débuter le renforcement en chaîne fermée pour le quadriceps 

• Débuter progressivement le renforcement isométrique de la jambe opérée. 

Précaution : 

• Début de la MEC de façon progressive à partir de la 6ième

• ROM complet du genou en décubitus dorsal et ventral après 6ième semaine 

 semaine ou selon les indications 

du chirurgien. 

• Attention de ne pas être trop agressif sur la mobilisation en flexion pour ne pas créer de 

stress sur le ligament réparé. 

Traitement: 

• Assouplissement léger des muscles du mollet et des ischio-jambiers 

• Progresser la rééducation à la marche 

• Débuter du renforcement en chaîne fermée pour le quadriceps en limitant la flexion du 

genou à 70°. 

• « Double leg press » de 0° à 70° de mobilité du genou 

• Exercices de contrôle moteur du membre inférieur en décubitus dorsal sur ballon suisse. 

• Vélo stationnaire sans résistance si ROM plus grand que 115° de flexion du genou 

Phase 3(12 à 18 semaines) 

Buts : 

• Protection articulaire et ligamentaire lors des activités. Port d’une orthèse selon les 

indications du chirurgien. 

• Optimiser la MEC et le patron de marche 

• Renforcement en chaîne ouverte pour le quadriceps permis à la 12ième

• Renforcement des ischio-jambier progressif à partir de 16ième semaine 

 semaine 

 

Précaution : 

• PROM complet 



Les ruptures du ligament croisé postérieur : expérience du service de traumatologie orthopédie IBN TOFAIL 
 

 

  83 

• MEC complète 

• Aucun renforcement ischio-jambier en isokinétique avant la 16ième

Traitement : 

 semaine 

• Progression des squats 

• Pont sur une jambe à partir de la 16ième semaine 

• Exercice de proprioception et d’équilibre sans restriction 

• Progression du vélo stationnaire avec résistance et augmentation du temps 

d’entrainement 

• Progression du « double leg press » plus grand que 70° de flexion du genou à partir de la 

16ième semaine et et progression vers « single legpress » 

• Débuter le renforcement isokinétique en chaine ouverte des ischio –jambiers à la 16ième 

semaine de façon progressive 

 

Phase 4 (19 à 24 semaines) 

Buts : 

• Optimiser la  force et l’endurance des quadriceps et des ischio-jambiers 

• Optimiser le patron de marche 

• Préparation et optimisation de la foulée à la course à pied 

• Optimisation de l’équilibre dynamique et proprioception 

Traitement : 

• Poursuivre l’entrainement en chaine fermée et en chaine ouverte 

• Exercices d’endurance sur tapis roulant et vélo stationnaire 

• Débuter jeux de pied simple et complexe avec torsion contrôlée du genou (varus ou 

valgus en MEC) 

• Débuter jogging en ligne droite sur un plan stable et plat puis progresser vers la 

diagonale, les mouvements en 8 et finalement, sur une surface instable 

• Exercices d’équilibre et de proprioception avancés 

• Retour aux sports selon les indications du chirurgien 
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SCORE LYSHOLM = TOTAL :0 à 64 points = MAUVAIS  

                                                65 à 83 points = MOYEN  

                                                84 à 100 points = BON / EXCELLENT 
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العَظِيم  اِلل أقْسِم

 

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِية الذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعليتي ةالله، الذل رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اتأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَلونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله

 

 قسم الطبيب
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