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INTRODUCTION




La Iésion ligamentaire du genou est une pathologie fréquente. Parmi I’ensemble des
ruptures ligamentaires possibles, la l1ésion du ligament croisé antérieur (LCA) est la
plus commune. Elle a pour conséquence une laxité antérieure chronique du genou.
Cette laxité évolue inéluctablement si elle n’est pas prise en charge, vers
I’instabilité du genou et la gonarthrose [1]. Les techniques de reconstruction du LCA
sont multiples. Les procédés de réparation de plus en plus précis, peuvent permettre

un retour aux activités sportives avec un méme niveau.

Depuis les années 1960, la rupture du ligament croisé antérieur est étudiée, ainsi que

ses méthodes de traitement. Deux grandes étapes ont marqué ces recherches.

D’abord, I’1dentification de la rupture du LCA et son retentissement sur le plan
sportif ont éte étudies dans les années 1970 a 1980. Ensuite, les solutions
thérapeutiques par la chirurgie, sont apparues efficaces et reproductibles grace aux

publications de Kenneth Jones [2], Dejour et al. [3,4, 5].

Les principaux objectifs de la reconstruction du LCA sont :

- d’une part, restaurer la stabilit¢ du genou et sa fonction, ce qui permet au

patient de retrouver son niveau d’activité antérieur ;

- d’autre part, de prévenir I’apparition de 1ésions dégénératives, notamment suite

a une atteinte méniscale concomitante [6].

Pour ce faire, la technique de reconstruction Kenneth Jones (ligament patellaire)
était considérée comme le « Gold standard ». S’agissant de 1’utilisation des tendons
ischiojambiers (technique : Droit Interne-Demi tendineux DIDT), ¢’est Harry B
Macey [7] qui a été le premier a utilisé cette methode. Depuis lors, et notamment
grace au développement de 1’arthroscopie, les techniques de reconstruction du LCA

ont connu un essor remarquable [8].

Malgré les données récentes sur 1’anatomie et la biomécanique, la chirurgie de

ce ligament reste un challenge pour de nombreux praticiens [9, 10].




L’importance du traitement non-opératoire dans la prise en charge des lésions
du LCA est unanimement reconnue [11]. Mais cela est au prix d’une forte
prévalence a long terme des Iésions de dégénérescences ostéo-cartilagineuses.

Le diagnostic est clinique mais confirmé par ’IRM.

Le pronostic est bon mais on peut noter des complications d’instabilité ou d’infection

en post opératoire.

Le traitement est chirurgical surtout avec la rénovation avec I’arthroscopie et les

différentes techniques, surtout la kinésithérapie qui a beaucoup amélioré les résultats.

La technique de Kenneth-Jones a éteé la premiére technique utilisée pour la
reconstruction de la rupture du ligament croisé antérieur a ciel ouvert en 1963, apres

il y a eu I’aveénement de 1’arthroscopie en 1918 par TAKAGI.

Depuis I’arthroscopie, cette technique est de moins en moins utilisée, mais dans notre

contexte elle est d’actualitée.

Au Mali la ligamentoplastie est une nouvelle chirurgie et la technique la plus utilisé
est la technique de Kenneth-Jones, cette technique est peu décrite chez nous raison

pour laquelle nous avons voulu évaluer cette technique dans notre contexte.




NOTRE ETUDE




Objectifs
Général :

Etudier la technique de Kenneth-Jones dans le traitement des ruptures du ligament

Croisé antérieur
Spécifiques :

1- -Décrire les résultats et les complications de la technique de Kenneth-Jones
2- Apprécier le pronostic fonctionnel du genou apres la technique de Kenneth-

Jones

3- Evaluer la satisfaction des patients

.




MATERIEL ET METHODES

1. Cadre d’étude : notre étude a été réalisée dans le service de Neurochirurgie de
I’hopital du Mali de Bamako

2. Type d’étude : il s’agissait d’une étude rétro-prospective, mono-centrique et
mono-opérateur

3. Période de I’étude : notre étude s’est déroulée de janvier a decembre 2023 soit
une période 12 mois. La réévaluation clinique était au moins de six mois.

4. Population : les patients souffrant de rupture du ligament croisé antérieur,

confirmée a I’'IRM
-échantillonnage :
a-critéres d’inclusion : ont été inclus
Tous les patients opérés pour une rupture du LCA par la technique de Kenneth-Jones
b-criteres de non inclusion : n’ont pas été inclus
Les patients ayant refusé 1’approche chirurgicale
5. Méthode :
Les patients ont été recenses a partir :
-registre de consultation externe,
-dossier externe,
-dossier d’hospitalisation
-et le registre du bloc (compte rendu opératoire)
6. Technique opératoire

Sous rachis-anesthesie , le patient est installé en décubitus dorsal sur une table
ordinaire. Un garrot pneumatique est placé a la racine de la cuisse avec un appui

latéral. Une cale placée sous le pied opéré permet de maintenir le genou fléchi a 90°

.



Figure 1 incision exposant le tendon patellaire

et 120°. Aprés I’asepsie et la mise en place des champs opératoires, le garrot

pneumatique est gonflé a 400 mmHg.

L’abord du genou se fait par une incision médiane de 12 cm. Le tissu sous-cutane est

incisé jusqu’au surtout patellaire pour bien exposer le tendon rotulien.

La largeur du tendon est mesurée pour apprecier la largeur du transplant qui fait en
moyenne 10 mm correspondant au 1/3 de I’épaisseur totale du tendon. On préléve
une baguette osseuse de 25 mm aux dépens de la patella et 30 mm aux dépens de la
tubérosité tibiale antérieure. Le transplant Os-Tendon-Os mesure en moyenne entre
10 et 12 cm. Le transplant est ensuite tissé a 1’aide du Vicryl 2 avec deux fils

tracteurs aux extrémités.




Figure 10 PRELEVEMENT DU GREFFON




Figure 11 TRANSPLANT TISSE
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La graisse de Hoffa est reséquée pour exposer le genou.

Figure 12 RESECTION DE LA GRAISSE DE HOFFA

Le tunnel fémoral est réalisé avec un point d’entrée a 10H sur un genou droit et a
13H sur un genou gauche. Le calibre du tunnel fémoral est identique au calibre de la
baguette osseuse patellaire.




Figure 13 TUNNELISATION A L'AIDE DE GUIDE

Le tunnel tibial est foré au point du vestige du LCA a I’aide guide réglé entre 55° et
65° suivant la taille du patient. Son calibre est aussi identique a celui de la baguette
osseuse de la TTA. Le transplant est positionné de fagon ascendante. Le genou est
fléchi a 120° pour faire passer le transplant dans le tunnel fémoral et une vis
d’interférence non résorbable de calibre défini va bloquer le transplant. Le genou est

mis a 60° de flexion avec une traction continue sur le fil tracteur au niveau du tunnel




tibial pour fixer le transplant a 1’aide d’une seconde vis d’interférence calibrée selon

le tunnel tibial. La stabilité du transplant est ensuite testée.

Figure 14 VIS D'INTERFERENCE TIBIALE




Figure 15 VIS D'INTERFERENCE FEMORALE




Figure 16 TRANSPLANT EN PLACE DU LCA




La fermeture se fait par rapprochement des berges du tendon rotulien sur un drain

aspiratif puis le tissu sous-cutané et de la peau.

Figure 17 RECONSTRUCTION DU TENDON PATELLAIRE

Une attelle genouillére amovible est mise en place pour une durée de 3 semaines.

Apres cicatrisation de la plaie opératoire, un protocole de rééducation du genou est

entamé pour une durée de 3 mois.




7. Source des données :

La collecte des donnees a été effectuée a partir des dossiers médicaux et des registres
de la consultation et du bloc opératoire, la fiche d’enquéte et I’évaluation individuelle

des patients.
8. Variables : ont été étudiées, les variables concernant :

-les données sociodémographiques : Age, sexe, profession. ..




-les antécédents : personnels et familiaux
-les aspects thérapeutiques

-les complications

-le pronostic fonctionnel du genou

-la satisfaction du patient

- Données radiologiques

Le calcul radiologique du positionnement des tunnels a été fait selon la méthode
d’Aglietti [12] sur un cliché du genou en profil strict :

- Au niveau fémoral le positionnement correct se situe entre 66% et 75%.

- Au niveau tibial le positionnement correct se situe entre 33% et 43%.

Indice d’ Aglietti Fémoral: Indice d’AgliettiTibial:
AB/AC X 100 = 66% (66-75%) AT/AC X 100 = 33% (33-43%)

Figure 10 _INDICE D’AGLIETTI

9. Analyse des données :
Les données ont étés traitees par les logiciels suivants :
SPSS

EPI INFO




EXCEL
WORD 2016
8-Evaluation des résultats

Les patients ont ensuite été convoqueés pour une évaluation fonctionnelle par un
chirurgien non opérateur selon le score de I’International Knee Documentation
Committee (IKDC). Les formulaires d’évaluations de ces scores figurent aux
annexes 3 et 4.

L’IKDC a été fondé par un groupe de chirurgien d’Amérique et d’Europe. Il est
utilisé dans toutes les publications sur les résultats de traitement de Iésions
ligamentaires du genou. Il évalue de maniere séparée les criteres tels que
I’appréciation subjective du patient, I’épanchement, la douleur, la sensation de
dérobement et I’amplitude articulaire.

Les patients perdus de vue et dont les dossiers sont inexploitables ont été exclus
de I’étude.

Les données ont été saisies et analysées a 1’aide de Microsoft Office Excel 2007.
Le test de Mann-Whitney a été utilisé pour la comparaison des échantillons avec

un seuil d’erreur alpha = 0,05.
9-Aspects éthique :

La confidentialité des données personnelles des patients a €té respectée, il n’y a

aucun conflit d’intérét.

Les patients ont été informés de 1’objet de 1’étude par appel téléphonique. Apres
I’obtention de leur consentement, ils ont été convoqués pour complément
d’information et évaluation fonctionnelle. Une fiche de collecte (cf. annexe 1) a
été préalablement congue pour recueillir les donneées sociodémographiques,

cliniques, paracliniques et thérapeutiques.




RESULTATS




Au total, une reconstruction du LCA a été réalisée chez 14 patients durant la période
d’étude. Douze patients ont ét¢ inclus dans 1’é¢tude. Deux patients, perdus de vue et
dont les dossiers sont inexploitables ont été exclus.

1.1. Le sexe

Nous avons noté une predominance du sexe masculin avec un sex-ratio de 3 soit neuf

hommes contre trois femmes.
1.2. La profession

Les militaires étaient majoritaires avec un effectif de 4 patients sur 12.

Effectif

B Football pro

m Commerce

m Chauffeur
 Ménageére

B Administrateur

m Militaire

Eleve

Les 12 patients étaient &gés de 16 a 50 ans au moment de leur intervention avec une

moyenne d’age de 25,90 ans.




1.3. Circonstances de survenue

Effectif

Total
Stage militaires
Basketball

ND m Effectif

AVP

Football

0 2 4 6 8 10 12 14

Les accidents de la voie publique étaient la circonstance de survenue de la rupture du
LCA dans notre série

1.4. Délai de rupture du LCA avant I’intervention

Durée de la rupture du LCA (mois)

45
40
35 +
30 A
25 -
20 -
15 -+
10

M Durée de la rupture du
LCA (mois)

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10P11P12

La durée moyenne entre la rupture du LCA et I’intervention était de 20,75 mois avec
des extrémes de 3 et 40 mois.




1.5. Résultats cliniques

Score IKDC objectif

M Pré opératoire

I Post opératoire

oORr N WU ON®
L

Post opératoire

Grade Pré opératoire

Grade B

Grade C Grade
D

Avant la ligamentoplastie le score IKDC de grade C était majoritaire soit 5 cas sur 12

et en postopératoire a 1’évaluation de six mois le grade B est devenu majoritaire soit
8 cas sur 12,

Le score IKDC pondéré moyen est passé de 54/100 avant la chirurgie a 78/100 apres
la chirugie




1.6. Résultats radiologiques

Indice Tunnel Tunnel
d'Aglietti femoral tibial
P1 60,4 35,74
P2 57,69 42,42
P3 64,3 32,82
P4 66,4 34
P5 58 37
P6 60,24 37,8
P7 68,2 36,2
P8 63,19 38
P9 58,24 32,32
P10 61,27 40
P11 66,32 34,48
P12 70,02 36,2
Moyenne 62,85 36,41

Le positionnement du tunnel fémoral était en moyenne de 62,85% et le tunnel tibial

de 36,41%

.



1.7. Evaluation de la fonction du genou

Fonction du genou

120%

100%

80%

60% M Pré opératoire

M Post opératoire

40%

20%

0%

Instabilité Douleur Blocage

En préopératoire, 1’instabilité était présente chez tous nos patients mais en
postopératoire une patiente décrit toujours une notion d’instabilité( léger tiroir

anterieur persistant a I’examen physique).

La douleur présente chez 76,72% des patients en préopératoire était de 25% soit 3
patients sur 12.

La notion de blocage présente chez 71,42% était nulle en postopératoire.

1.8. Evaluation de la capacité du genou

Difficultés
Capacités | Pas difficile | Legérement | Tres difficile | Impossible
difficile
Monter les 57.14% 42.85% 0% 0%
escalier
Descendre les | 57.14% 42.85% 0% 0%
escalier




S’agenouiller | 42.86 57.14% 0% 0%
S’accroupir | 33.33% 66.66%0 0% 0%
S’asseoir 57.14% 42.85% 0% 0%

Se lever 71.42% 28.57% 0% 0%
d’une chaise

Courir en 42.85% 42.85% 14.28% 0%
ligne droite

Sauter avec 42.85% 28.57% 14.28% 14.28%
réception sur

la jambe

faible

S’arréter et 57.14% 14.28% 14.28% 14.28%
répartir

brusquement

-



DISCUSSION




2.1.Le sexe

Nous avons noté une prédominance du sexe masculin avec un sex-ratio de 3 soit neuf
hommes contre trois femmes.cela s’explique par le fait que les hommes font plus du

sport que les femmes.

2.2. La profession

Notre effectif est domineé par les militaires cela est du aux entrainements intensifs
auxquels nos militaires sont soumis , suivi par les footballeurs
Les 12 patients étaient agés de 16 a 50 ans au moment de leur intervention avec une

moyenne d’age de 25,90 ans.
2.3. Circonstances de survenue

Les accidents de la voie publigue étaient la circonstance de survenue de la rupture du
LCA dans notre série ; on peut expliqué cela par le nombre elévé des accidents de la

circulation routiére .

2.4. Délai de rupture du LCA avant ’intervention

La durée moyenne entre la rupture du LCA et I’intervention était de 20,75 mois avec

des extrémes allant de 3 a 40 mois.

Ceci est d(i, dans notre contexte, a un retard de consultation des patients avec un
delai moyen de 20,75 mois alors que Daffé[23] avait un délai moyen de 19,8 mois.
En effet, le délai entre le traumatisme et la chirurgie influe significativement sur
I’apparition de I’amyotrophie. L’amyotrophie du quadriceps apres chirurgie du LCA
est constamment decrite dans la littérature [16]. Bedin [16] dans son étude sur
I’évaluation de la reconstruction du ligament croisé antérieur selon trois technigques
(Fascia Lata, ischio-jambier, ligament patellaire) avec un recul moyen de 31,6mois

[8- 57mois] avait démontré que malgré le petit pourcentage d’amyotrophie de la

-



technique ischio-jambiers, statistiquement il n’existait pas de différence entre les

trois techniques.

2.5. Résultats cliniques

Tableau I: Résultats comparés IKDC objectif

Séries | Techniques Nombre de Recul (mois) | IKDC (A + B)
patients

Ben Ali [17] |[TP 27 26 100%

Messerli [13] [ TP 30 12 93%

Plaweski [18] | 1J 105 51 95,3%

Plaweski [15] | 1J 114 12 91,2%
TP 100 12 91%

Bedin [16] FL 32 35,4 87,1%
1J 35 30,5 91,4%
TP 31 28,8 90,3%

El Andaloussi | IJ 30 36 94%

[19]

Notre étude |TP 12 6 78%

Avant la ligamentoplastie le score IKDC de grade C était majoritaire soit 5 cas sur 12
et en postopératoire a I’évaluation de six mois le grade B est devenu majoritaire soit

8 cas sur 12.

Le score IKDC pondéré moyen est passé de 54/100 avant la chirurgie a 78/100 apres
la chirugie

-



Notre étude est cependant inferieur a ceux de Messerli [13], Plaweski [18], Bedin
[16] et EI Andaloussi [19] du a notre temps de recul court de 6 mois. Dans une étude
observationnelle prospective, multicentrique comparative non randomisée, Plaweski
et al. [18] notaient qu’il n’y avait pas de différence significative pour I’'IKDC
objectif A et B entre le groupe témoin (ligament patellaire) et le groupe NAV (DIDT
par navigation assistée). Ceci pourrait expliquer les résultats similaires des
différentes techniques a I’'TKDC.

notre systeme de fixation fémorale ( vis d’interférence), notre résultat est presque
identique a celui de Bedini [16], qui a utilisé I’endobutton comme seul mode de

fixation fémoral.

2.6. Résultats radiologiques
Le calcul radiologique du positionnement des tunnels a été fait selon la méthode
d’Aglietti [12 ] sur un cliché du genou en profil strict :

- Au niveau fémoral le positionnement correct se situe entre 66% et 75%.

- Au niveau tibial le positionnement correct se situe entre 33% et 43%.
Le positionnement du tunnel fémoral était en moyenne de 62,85% et le tunnel tibial
de 36,41%

.



Tableau Il: Moyennes fémorale et tibiale de I’indice d’Aglietti de différentes séries

de la littérature

Tunnels Moyenne fémorale Moyenne tibiale
Séries
Messerli  [13] 63,4% 37 %
Hafni[ 14] 69,2% 34,6%
Plaweski[ 15] 68 ,6+13,2% (groupe témoin ) | 34,34+11, 7% ( groupe témoin )
71,2+31, 2% (groupe NAV ) 34,1949,7% ( groupe NAV )
Bedin [16 ] 58.5 % 295 %
Notre étude 62,85% 36,41%

Le pourcentage de positionnement correct est meilleur chez Ben Ali [17] surtout au
niveau tibial (100% contre 78,57%) et au niveau fémoral (88,88% contre 85,71%).
Dans son étude, Aglietti [12] démontre une augmentation significative des échecs de
I’intervention lorsque 1’orifice intra-articulaire du tunnel fémoral est situé dans les
50% antérieur du condyle. De méme, 1’implantation du tunnel tibial est a 1’origine
d’un déficit d’extension, significatif si ’orifice est dans les 15% antérieur du plateau
tibial.

Concernant les tunnels, c’est la précision dans leur positionnement qui assure le
succes de cette chirurgie. Selon Aglietti [12], les meilleurs résultats sont obtenus
lorsque la reconstruction est pratiqguement anatomique. Un tunnel tibial place trop
antérieurement entraine un conflit entre le greffon et I’échancrure intercondylienne a
I’origine d’un déficit d’extension, de douleurs antérieures accompagnées d’un

épanchement résiduel, d’une instabilité et finalement d’une rupture du greffon [20].

.



De méme, 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
[21, 20].

Notre analyse radiographique n’a pas inclu I’analyse des tunnels tibiaux et
fémoraux. Cette absence se justifie par le fait qu’aucune corrélation n’a été

retrouvée entre 1’élargissement des tunnels et la stabilité du genou [16, 20, 22].

2.7. Evaluation de la fonction du genou

En préopératoire, I’instabilité était présente chez tous nos patients mais en

postopératoire une patiente décrit toujours une notion d’instabilité.

La douleur présente chez 76,72% des patients en préopératoire étant de 25% soit 3

patients sur 12.

La notion de blocage présente chez 71,42% était nulle en postopératoire.




CONCLUSION

E



Depuis les propositions de réparation du LCA et les publications de Jones en

1963, la connaissance de cette pathologie n’a cessé de s’améliorer. La rupture du
LCA n’est pas une entité unique en termes d’anatomie, de laxité et de retentissement
fonctionnel. Le choix du transplant dans la chirurgie reconstructrice du ligament
croisé antérieur reste un probléme d’actualité. Les transplants les plus utilisés restent
le ligament patellaire (KJ) et les ischio-jambiers (DIDT) qui ont chacun leurs

propres avantages et inconvénients.

Le nombre de reconstruction du LCA ne cesse d’accroitre, plusieurs techniques et
differents greffons sont utilisés. L’avénement de nouvelles techniques de
prélevement et le développement de 1’arthroscopie ont permis 1’amélioration des

résultats et la diminution des complications.

Le but de ce travail était de :

- d’apprécier les résultats anatomo-clinique de la reconstruction du LCA a ciel

ouvert selon la technique KJ,

- de situer la place de cette technique parmi d’autres procédés en tenant compte

de notre contexte.

Douze patients ont pris part a I’étude avec un recul moyen de 6 mois. L appréciation
des résultats s’est faite par la fiche IKDC (1999) .Un examen clinigue minutieux et
comparatif des deux genoux et une étude radiologique du positionnement des tunnels

selon la méthode d’Aglietti ont été aussi réalisés.

Nos scores fonctionnels sont un peu comparables aux autres techniques avec 78%
des patients classés IKDC A ou B. Le positionnement des tunnels était correct dans
62,85% au niveau fémoral contre 36,41% au niveau tibial. Il ressort une relation
significative entre le délai de prise en charge chirurgicale et 1’apparition de
I’amyotrophie. Ce qui nous permet de dire que les résultats attestent de la bonne

reconstruction anatomique du LCA dans notre série.




Cette étude a non seulement démontré la faisabilité de la reconstruction du LCA par
la technique KJ a ciel ouvert mais aussi son efficacité, en comparaison aux autres

techniques.

Ainsi, dans nos perspectives :

- la vulgarisation de la reconstruction du LCA selon la technique KJ a ciel

ouvert si arthroscopie non disponible,

- la reconstruction du LCA dans des délais beaucoup moins longs.

.
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ANNEXES




Annexe 1 : Fiche de collecte des données
Titre : Evaluation clinique des reconstructions du LCA

NeDossier: ...ooovvvvnnn...

1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Age 1 ....... ans Sexe : / /M / _JF Profession

AATESSE 1 o, Tél

Niveau scolaire : /__/ non scolarisé /[ secondaire /1

supérieur

Sport pratiqué

Niveau sportif : /__/ loisir /| compétiteur amateur /I

professionnel

Poids : ............... kg Taille : ......... cm IMC:...............

2. DONNEES CLINIQUES
2.1. Motif de consultation

/__/ Traumatisme fermé du genou /_/ Instabilité du genou /1

Gonalgie

-



Délai de consultation : ...................
2.2. Histoire du traumatisme
Type d’accident : /  / ACR /| AS / _/AD |/ /AT
/__IAVP | _TAUtre: .............cocii

Mécanisme lésionnel :
-/ Hyper flexion
-I_ | Hyperextension
-/__/'Varus + Rotation

-/__/'Valgus + Rotation

Prise en charge initiale : /_/ Orthopédique / / Kinésithérapie /.
Chirurgicale
/[ Autres :
2.3Antecedents
Médicaux : /[ HTA /_/ Diabéte /
Asthme
/1 Autre

.................................................................

Chirurgicaux :

/

-



2.3. Bilan Iésionnel

Genou atteint : /_/ Droit /__/ Gauche COté dominant : /_/ Droit
/| Gauche

Imagerie : / _/ Rx standard /_I'IRM
Lésion a ’IRM : /_/ LCA isolé /| LCP /| | LCM
/| _ILCL

/__/ Point d’angle /__/ ménisque

Lésion osseuse :/__/Oui /_/Non

Si ouli, préciser
Chondropathie : /_/ Oui /_/ Non A préciser
Complication : /__/ Nerveuse / /' Vasculaire
Type

3. TRAITEMENT

Plastie ligamentaire : / _/ LCA /| _[LCP [ LCM /1
LCL

Technique : /__/ KENNETH JONES /_/ DIDT /| MC
INTOSH

Opérateur : /__/ Chirurgien senior /__/ Chirurgien junior

.



Réparation simultanéedes Iésions associées : / _/ Oui /__/ Non

Si ouli, préciser
Abord : /__/ Arthroscopie /__/ Mini Open surgery I/
Combiné Rééducation :/__/ Oui /_/Non  Nombre de séance

4. EVOLUTION
Durée d’hospitalisation : .......... jours
Complication : /__/ Qui /I Non

Si oui, préciser

.............................................................

Reprise chirurgicale : / _/Oui /_/ Non Si oui, délai :

Signes fonctionnels : /__/ Douleur /[ Instabilité
Reprise des activités courantes:/__/Oui /_/Non

Reprise des activités sportives : /_/au méme niveau  /__/a un niveau
inférieur /__/ Changement de sport /_/

Pas de reprise

-



Motifde nonreprise : .........coooviiiiiiiiiiiniini,

Score IKDC pré op = .......... /100, postop =........

Laxité postérieure : /__/ Absente

|/ Résiduelle

/[ Importante

-



Annexe 2 : Protocole de rééducation pour une ligamentoplastie du LCA

1. Rééducation pré opératoire
~Mobilisation du genou
~Remise en charge progressive
~Renforcement du quadriceps
2. Rééducation post opératoire
+ DeJlaJ4
~Electrostimulation du quadriceps
~Mobilisation manuelle sur le lit
-Cryotheérapie 3 fois par jour
-Marche autorisée avec une paire de cannes anglaise
+ DeS1asé
-Mobilisations manuelles avec augmentation des amplitudes
-Electrostimulation du quadriceps
~Travail du quadriceps en chaine cinétique fermé
+ DeS6aM3
~Sevrage progressif des cannes

—Proprioception sur table stable

-Vélo d’appartement

-



+ De M4 a M11

-Jogging en ligne et introduction d’exercices spécifiques au

sport

-Réalisation d’exercices d’agilité

+ A partir de M12

-Retour aux activités pré opératoires

Annexe 3 : Fiche d’évaluation du score IKDC

Identité du patient

Date :
Symptoémes 137

C

Quel est le niveau d’activité le plus important que vous pouvez accomplir

sans souffrir du genou ?

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au
football

Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

Activités modérées comme un travail physique moyen comme la course a pied

ou le jogging
Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible a cause de mon genou

.



Au cours des quatre derniéres semaines, ou depuis votre accident ou blessure, combien de fois

avez-vous souffert du genou ? 0 correspond a « constamment » et 10 correspond a « jamais ».

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Quelle est I’intensité de la douleur? 0 correspond a « la pire douleur » et 10 correspond a

«aucune ».

Au cours des quatre dernieres semaines, ou depuis votre accident ou
blessure, votre genou était-il raide ou gonflé ?
() Pas du tout

() Un peu

) Moyennement

)  Beaucoup

) Enormément

Quel est le niveau le plus haut d’activité que vous pouvez accomplir sans que

votre genou enfle?

() Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au
football

() Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

() Activités modérées comme un travail physique moyen comme la course a pied
ou le jogging

.



Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

Aucune des activites ci-dessus ne m’est possible a cause de mon genou

O O

Au cours des quatre dernieres semaines, ou depuis votre accident ou
blessure, votre genou s’est-il bloqué?

Oui

Non

C

Quel est le niveau le plus haut d’activité que vous pouvez accomplir sans que
votre genou se dérobe?

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au
football

Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

Activités modérées comme un travail physique moyen comme la course a pied

ou le jogging
Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

Aucune des activites ci-dessus ne m’est possible a cause de mon genou

Activités sportives
/140

Quel est le niveau le plus haut d’activité que vous pouvez pratiquer

régulierement?

.



(O Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au
football

(O Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

(O Activités modérées comme un travail physique moyen comme la course a pied

ou le jogging

O Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

) Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible a cause de mon genou

Rencontrez-vous des difficultés pour descendre les escaliers ?

O O O O O

Pas difficile Légerement difficile  Difficile Tres difficile Impossible

Rencontrez-vous des difficultés pour s’agenouiller (poids du corps sur le

devant du genou) ?

O O O O O

Pas difficile Légeéerement difficile  Difficile Tres difficile Impossible

Rencontrez-vous des difficultés pour

s’accroupir ?

O O O O O

Pas difficile Légérement difficile  Difficile Tres difficile Impossible

.



Rencontrez-vous des difficultés pour s’asseoir
7

O O O O O

Pas difficile Légerement difficile  Difficile Tres difficile Impossible

Rencontrez-vous des difficultés pour se lever

d’une chaise ?

O O O O O

Pas difficile Légerement difficile  Difficile Tres difficile Impossible

Rencontrez-vous des difficultés pour courir en

ligne droite ?

O O O O O

Pas difficile  Légerement difficile Difficile Tres difficile Impossible

Rencontrez-vous des difficultés pour sauter avec réception sur la

jambe faible ?

O O O O O

Pas difficile Légerement difficile  Difficile Tres difficile Impossible

.




Rencontrez-vous des difficultés pour s’arréter et repartir brusquement

(marche, course a pied) ?

O O O O O

Pas difficile Légerement difficile  Difficile Tres difficile Impossible

Fonctionnement
/10

Noter le fonctionnement du genou sur une échelle de 0 a 10 (0 etant
I’incapacité a accomplir les activités de la vie quotidienne et 10 correspond
au fonctionnement optimal).

1 2 3 4 5@6 7 8 9 10

RESULTATS

Symptdmes / 37
Activités sportives /40
Fonctionnement /10

Score IKDC =100* TOTAL /8

F



RESUME

Titre : Reconstruction du ligament croisé antérieur selon la technique KJ a ciel

ouvert a propos de 12 cas.

Introduction : La lésion ligamentaire du genou est une pathologie fréquente. Parmi
I’ensemble des ruptures ligamentaires possibles, la 1ésion du ligament croisé
anterieur (LCA) est la plus commune. Elle a pour conséquence une laxité antérieure
chronique du genou. Cette laxité évolue inéluctablement si elle n’est pas prise en
charge, vers I’instabilité du genou et la gonarthrose [1]. Les techniques de
reconstruction du LCA sont multiples. Les procedés de réparation de plus en plus

précis, peuvent permettre un retour aux activités sportives avec un méme niveau.

Depuis les années 1960, la rupture du ligament croisé antérieur est étudiée, ainsi que

ses méthodes de traitement. Deux grandes étapes ont marqué ces recherches.

D’abord, I’identification de la rupture du LCA et son retentissement sur le plan
sportif ont éte etudies dans les années 1970 a 1980. Ensuite, les solutions
thérapeutiques par la chirurgie, sont apparues efficaces et reproductibles grace aux

publications de Kenneth Jones [2], Dejour et al. [3,4, 5].

Matériel et méthode :

Cadre d’étude : notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique

et traumatologique de I’hopital du Mali de Bamako

Type d’étude : il s’agissait d’une étude cas rétro-prospective, mono-centrique et

mono-opeérateur

Période de I’¢tude : notre étude s’est déroulée de janvier a décembre 2023 soit une

période 12 mois. La réévaluation clinique était au moins de six mois.

.



Population : les patients souffrant de rupture du ligament croisé antérieur,

confirmée a ’IRM

-échantillonnage :

a-critéres d’inclusion : ont été inclus

Tous les patients opérés pour une rupture du LCA par la technique de Kenneth-Jones
b-critéres de non inclusion : n’ont pas été inclus
Les patients ayant refusé 1’approche chirurgical
Méthode :

Les patients ont été recenses a partir :

-registre de consultation externe,

-dossier externe,

-dossier d’hospitalisation

-et le registre du bloc (compte rendu opératoire)

Résultat : Nous avons noté une prédominance du sexe masculin avec un sex-ratio de
3 soit neuf hommes contre trois femmes. Les 12 patients étaient ages de 16 a 50 ans
au moment de leur intervention avec une moyenne d’age de 25,90 ans. Les accidents
de la voie publique étaient la circonstance de survenue de la rupture du LCA dans

notre serie
La durée moyenne entre la rupture du LCA et I’intervention était de 20,75 mois avec

des extrémes allant de 3 a 40 mois.

Avant la ligamentoplastie le score IKDC de grade C était majoritaire soit 5 cas sur 12
et en postopératoire a 1’évaluation de six mois le grade B est devenu majoritaire soit

8 cas sur 12.




Le score IKDC pondéré moyen est passé de 54/100 avant la chirurgie a 78/100 apres
la chirugie

Le positionnement du tunnel fémoral était en moyenne de 62,85% et le tunnel tibial
de 36,41%

La douleur présente chez 76,72% des patients en préopératoire est de 25% soit 3

patients sur 12.
La notion de blocage présente chez 71,42% était nulle en postopeératoire.

Conclusion : La reconstruction chirurgicale du LCA demeure un challenge pour de
nombreux praticiens. Les progres techniques de ces derniéres années ont permis
d’améliorer les résultats fonctionnels de cette chirurgie. . La rupture du LCA n’est
pas une entité unique en termes d’anatomie, de laxité et de retentissement
fonctionnel. Le choix du transplant dans la chirurgie reconstructrice du ligament
croisé antérieur reste un probléme d’actualité. Les transplants les plus utilisés restent
le ligament patellaire (KJ) et les ischio-jambiers (DIDT) qui ont chacun leurs

propres avantages et inconvénients.
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