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Reconstruction du ligament croisé antérieur
(LCA): Incidences du choix du greffon suif la
proprioception du genou
Khelaf Kerkour, M.C.M.K. Physiothérapeute-chef, Hôpital Régional, 2800 Delémont
(Communication présentée lors des 1ères Journées Internationales Strasbourgeoises de Chirurgie du Genou et de Traumatologie du Sport:
13 et 15 septembre 2001).
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A partir d'une recherche de la littérature nous avons analysé les

répercussions des plasties: au tendon rotulien (TR), au fascia-lata

(TFL), au droit interne et demi-tendineux (DI-DT) sur la proprioception

du genou (sens de la position et du mouvement

articulaire). Si la chirurgie semble améliorer la sens de la position

articulaire, elle n'a aucune influence sur la restauration de la

sensation du mouvement. La récupération de la proprioception peut

être améliorée par le port d'une genouillère, d'une contention

adhésive collée (tape), l'utilisation de vibrations tendineuses, ou

de techniques de rééducation recréant les images mentales du

mouvement. Les techniques de renforcement musculaire et la

reprogrammation neuromotrice améliorent la stabilité du genou

mais pas la proprioception. Actuellement les procédures

chirurgicales de reconstruction du LCA se focalisent plus sur les

problèmes de biomécanique et devraient avoir plus de considération

sur sa fonction neurosensorielle (ex: LCA possède 90 pour-cent

de mécanorécepteurs et 10 pour-cent de terminaisons libres, à

l'inverse le tendon rotulien possède 10 pour-cent de mécanorécepteurs

et 90 pour-cent de terminaisons libres). Aucune

reconstruction ne peut recréer les mécanorécepteurs du LCA.

From a review of the literature we analysed the repercussions

of the plasties of ACL: using grafts with: the patellar tendon

(TR), fascia-lata (TFL), and hamstrings (semitendinosus and

gracilis) on the proprioception of the knee (joint position sense

and kinesthesia of the movement). If the surgery seems to

improve the joint position, she has any influence on the

restoration of the kinesthesia. The recovery of the proprioception

can be improved by wearing a brace, a tape, utilisation

of tendinosus vibrations, and techniques of rehabilitation

recreating the mental images of the movement. The techniques

of muscular reinforcement improve the stability of the

knee but not the proprioception. Currently the surgical procedures

of reconstruction of the LCA are focused more on the

problems of biomechanics and should have more consideration

on its neurosensory function (ex: ACL has 90 per cent

of mechanoreceptors and 10 per cent of free nerves, however

the patellar tendon has 10 per cent of mechanoreceptors and

90 per cent of free nerves). No reconstruction of ACL can

recreate the mechanoreceptors of the LCA.
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INTRODUCTION
Les reconstructions les plus fréquentes du LCA utilisent soit:

le tendon rotulien (TR), le fascia-lata (TFL), le droit interne et

demi-tendineux (DI-DT). Chaque technique a ses partisans et

ses indications. Ces ligamentoplasties ont-ellès des répercussions

sur la proprioception du genou?

La proprioception et la reprogrammation neuromotrice sont

des notions distinctes à envisager en rééducation. Ces deux

notions font appel à une évaluation et à une prise en charge

différentes. La sensibilité proprioceptive nous permet de décrire

et ainsi de connaître la position de notre corps dans l'espace

ou de nos membres par rapport au corps. Elle exprime la

sensation du mouvement (Joint Position Sense) ou sa direction

(sens kinesthésique) et doit s'évaluer sur un mode passif et/ou

actif [1, 2],

La proprioception peut être modifiée par différents paramètres:

âge [3, 4, 5], arthrose [6, 7, 8, 9] lésion ligamentaires/musculaires

ou tendineuses [1 ], prothèse [9, 10], anesthésie [11 ],

douleur, fatigue [12], instabilité, épanchement articulaire [13],

sexe [14],

Dans le cadre particulier du croisé antérieur divers travaux

analysent les répercussions de sa lésion et de sa reconstruction

sur la proprioception du genou [15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,

23, 24, 25, 26],

TESTS D'ÉVALUATION DE LA PROPRIOCEPTION DU

GENOU

1. Mode actif (figure 1): Le sujet est assis sur une table

d'examen, sans contact de la face postérieure du genou avec la

table. Les yeux sont fermés. L'examinateur place lentement et

passivement le membre sain dans une position de flexion du

genou (60-15-0) puis demande au sujet de replacer activement

son genou lésé dans la même position que son genou sain.

Puis on mesure la différence articulaire entre les deux genoux

(figure 2).

2. Mode passif: Même position que pour le test actif.

L'examinateur place lentement et passivement le membre sain

dans une position de flexion du genou (60-15-0) puis déplace

passivement, à vitesse lente, le segment jambier lésé (prise

malléolaire) vers la même position que le genou sain. Lorsque

le sujet perçoit qu'il se trouve dans la même position que le

genou sain on stoppe, puis on mesure la différence gonio-

métrique entre les deux genoux.

Pour Friden [27] les tests ont une meilleure reproductibilité à

20° de flexion du genou. Borsa [28] montre que lors des tests,
le déficit est plus sensible vers 15° d'extension et en déplaçant

le segment jambier de la flexion vers l'extension. Good [29]

teste la proprioception en position debout, en charge. Il obtient

une «overestimation» des deux côtés. Pour lui, les signaux

afférents qui sont compromis par une lésion aiguë du LCA sont

insignifiants comparés aux signaux afférents fournis par les

autres articulations et les récepteurs des muscles.

Figure 1: Exemple de test actif de proprioception. Le sujet est assis

sur une table d'examen, sans contact de la face postérieure du genou

avec la table. Les yeux sont fermés. L'examinateur place lentement et

passivement le membre sain dans une position de flexion du genou

(entre 30 et 60°) puis demande de replacer activement son genou lésé

dans la même position que son genou sain.

Figure 2: On note la différence articulaire entre les deux genoux.

(Conparaison de hauteur des talons.)



Les récepteurs de la proprioception au niveau du LCA

Les récepteurs de la proprioception sont soit cutanés, articulaires

(type I, II, III, IV: Ruffini, Pacini, organes tendineux de

Golgi, terminaisons libres), musculaires (I, la,Ib). La réponse

caractéristique des mécanorécepteurs est leur adaptation

(vitesse lente-rapide, accélération-décélération, changement de

direction ou au degré de tension...). Leur réponse est maximale

aux amplitudes articulaires extrêmes, au genou la rotation

externe accentue la décharge des mécanorécepteurs.
Au niveau du LCA, Schultz [30] est un des premiers à identifier
la présence de mécanorécepteurs dans le LCA humain. Il

suggère la possibilité d'un rôle proprioceptif pour le LCA. Trois

structures nerveuses distinctes peuvent être identifiées [31]:

corpuscules et terminaisons de Ruffini, des organes tendineux

de Golgi et des corpuscules de Pacini (les plus nombreux), ainsi

que quelques terminaisons nerveuses libres. La majorité des

structures nerveuses sont localisées dans le tissu synovial ou

enfermées dans les structures endothéliales et, constituent

1% du total de la surface ligamentaire [32], Les insertions ti-

biales etfémorales ont les plus grandes densités de récepteurs

comparativement à la partie moyenne. Un petit contingent de

récepteurs type Golgi sont trouvés également sur la surface

du ligament [33], Raunest [34] montre que les mécanorécepteurs

du LCA ont des afférences avec les muscles de la cuisse

(rôle d'inhibition antalgique de la contraction musculaire en cas

de douleurs ou de lésion). En cas de lésion du LCA, la perturbation

de la proprioception est plus à attribuer à la lésion

ligamentaire qu'à l'atrophie musculaire.

Caractéristiques des greffons utilisés dans

la reconstruction du LCA

7. Tendon rotulien
Il est une partie principale de l'appareil extenseur du genou. Il

possède quelques mécanorécepteurs (-10 pour cent). Le site

de prélèvement peut présenter des douleurs, une fragilisation

qui peuvent aggraver la perturbation de la proprioception. Dans

ce contexte, ce type de plastie ne devrait pas être utilisée chez

un patient présentant déjà en préopératoire une morphologie

en flexum important ou des douleurs fémoropatellaires.

Fremerey [18, 19] compare la proprioception préopératoire à

3, 6 mois et à 3, 9 ans, par chirurgie arthroscopique versus ciel

ouvert. En préopératoire, il existe une différence significative
dans les deux groupes comparativement au côté sain. A 6 mois

les deux groupes montrent une restitution de la proprioception

en flexion et extension totale. En position moyenne la

proprioception n'a pas pu être restaurée. A 3, 9 ans le déficit

documenté en position moyenne persiste encore. Il n'y a pas

de différence sur la proprioception, les résultats cliniques et la

stabilité entre chirurgie par voie arthroscopique ou à ciel ouvert.

Une corrélation importante est trouvée entre le degré de

satisfaction du patient et la perturbation de la proprioception (la

rééducation seule ne pouvant restaurer la proprioception).

Valeriani [25] compare les patients avant chirurgie, puis après

chirurgie arthroscopique. En préopératoire, tous les patients

ont une diminution significative de leur proprioception. La

reconstruction arthroscopique améliore la proprioception mais

pas la conduction somato-sensorielle centrale. La perte des

mécanorécepteurs peut être suivie par des modifications du

système nerveux central qui ne peuvent être compensées par

les autres structures nerveuses.

A l'inverse du LCA, le tendon rotulien possède 90 pour-cent de

terminaisons libres et 10 pour-cent de mécanorécepteurs.

2. Le DIDT:

Droit interne: Muscle de la patte d'oie, il est adducteur de hanche

et rotateur interne du genou. Il contrôle le valgus du

genou (stabilisateur du compartiment interne) et décélérateur de

la rotation externe (travail en mode excentrique en chaîne

cinétique fermée).

Demi-tendineux: C'est un muscle du groupe des ischios-jam-

biers. Il est extenseur pour la hanche. Au niveau du genou il

fait partie avec le Dl des muscles de la patte d'oie et possède
la même fonction. Comme son nom l'indique, la moitié du

muscle est du tendon.

Remarque: Ces deux muscles ont un rôle proprioceptif très

important (présence de nombreux mécanorécepteurs tendineux

et musculaires). La patte d'oie a un rôle fonctionnel capital au

niveau du genou en relation avec la hanche puisque nous avons

un extenseur de hanche le DT, un adducteur le Dl et un fléchisseur

le Sartorius (couturier).

Nous comprenons très bien sur le plan de la fonction proprioceptive

active et/ou passive l'effet délétère, à moyen terme de

l'utilisation de ce type de greffon. Ce type de plastie ne devrait

pas être utilisée chez un patient présentant une morphologie

en genu-valgum importante.

Spicer [35] montre la présence de douleurs antérieures du

genou après reconstruction au DIDT car 50 pour-cent des patients

ont des perturbations de la sensibilité sur la partie antérieure

du genou, dont 86 pour-cent de ceux là montrent un changement

dans la distribution sensitive de la branche infra géniculée

de la saphène; ce qui entraîne des troubles de la proprioception.

Ochi [36] détecte autant de potentiels évoqués somatosensorials

dans tous les ligaments reconstruits (recul postopératoire
de 18 mois) par DIDT que chez les sujets sains. Ces potentiels
étaient détectables dans seulement 15/32 cas dans le groupé

lésé, non reconstruits. La reconnaissance de la position
articulaire dans 17/32 genoux augmente de façon significative. Il

semblerait qu'il existe une réinnervation sensorielle lors de la

reconstruction d'un LCA humain au DIDT.



Nous savons que les ischios-jambiers sont les protecteurs du

LCA. Limbird [37], Solomonow [38] soulignent l'importance de

ces muscles dans la compensation d'une déficience du LCA et

suggère que sacrifier ces tendons soit une grave erreur, tant

pour la rééducation que pour la proprioception.

Dans un article récent, Tsuda [39] en stimulant électivement le

LCA, montre l'existence d'un arc réflexe, afférent et efférent,

entre le LCA et les ischios-jambiers (biceps fémoral et demi-

tendineux). Cet arc réflexe disparaît après anesthésie du

genou. Il souligne qu'actuellement les procédures chirurgicales

de reconstruction du LCA se focalisent plus sur des problèmes

de biomécanique et ont moins de considération pour sa fonction

neurosensorielle.

3. Fascia-lata

Tendu du muscle tenseur jusqu'au tubercule de Gerdy, il a un

rôle de stabilisateur au niveau de la hanche, mais surtout au

niveau du contrôle du valgus du genou. Aucune étude n'analyse

l'existence de mécanorécepteurs au niveau du fascia-lata. Sa

fonction stabilisatrice lui confère certainement moins de rôle

proprioceptif au niveau du genou que les autres muscles à

caractéristique à la fois statique et dynamique.

Ce type de plastie ne devrait pas être utilisée chez un patient

présentant une morphologie en genu varum importante.

«Aucune reconstruction ligamentaire ne peut recréer les pro-

priocepteurs du LCA [401.»

AMÉLIORATION DE LA PROPRIOCEPTION PAR

LES TECHNIQUES DE RÉÉDUCATION (figures 3, 4 et 5)

Le bandage élastique (contention adhésive et/ou genouillère).

Divers travaux montrent qu'il est possible d'améliorer jusqu'à

40 pour-cent la proprioception passive et/ou active par la

prescription d'une genouillère élastique chez un sujet présentant

des troubles de la proprioception [41, 42, 43, 44, 45], Risberg

[46] étudie à deux ans postopératoire la proprioception de

genoux reconstruits par test passif à 15° de flexion, avec et sans

genouillère. Il ne retrouve pas d'amélioration significative.

Cependant, il aurait été plus utile d'étudier la proprioception

également sur un mode actif. Il est à noter qu'une ponction

articulaire dans le cas d'un épanchement améliore la proprioception

sur un mode passif mais pas actif [13], D'où l'importance

d'avoir toujours un genou «sec» pour favoriser la

proprioception passive mais également éviter l'amyotrophie [47],

L'assistance vibratoire tendineuse: la vibration d'un tendon

entre 70 et 100 hz (sans contrôle de la vue), entraîne une
sensation d'allongement du muscle correspondant à une illusion

du mouvement (sensation dans le sens opposé du mouvement).

Cette technique est bien connue de la part des

kinésithérapeutes.

Image mentale du mouvement: comme préconisé dans

certaines techniques de rééducation (ex: méthode de Felden-

krais), nous demandons au sujet, les yeux fermés, de recréer

mentalement des images de sensations de mouvement ou de

position articulaire (utilisation de patins à roulettes, skate

ballon...). Les descendeurs professionnels au ski connaissent

bien cette technique qui consiste, avant le départ, à leur

demander de «voir» leur descente et d'imaginer les différentes

portes à franchir.

LA REPROGRAMMATION NEUROMOTRICE

Elle a pour but final de placer le patient dans les conditions

d'informations sensorielles propres au déclenchement et à

l'exécution de ses principaux programmes moteurs (tableau I).

Par la stimulation des récepteurs (articulaires, musculaires et

cutanés), le sujet va passer par une étape d'apprentissage, puis

d'anticipation avant automatisation du geste.

Les muscles doivent se trouver dans un état de vigilance

préalable afin d'être en mesure d'éviter les effets nocifs d'un

changement brutal d'exécution du geste. Ceci fait entrer en

ligne de compte la notion bien connue de «raideur musculaire

active» avec phénomène d'anticipation.

Elle permet un développement du potentiel neuromusculaire

et, sans être une finalité, constitue néanmoins une étape
souvent obligatoire [48]. Elle doit être adaptée à la technique

thérapeutique retenue, à l'objectif moteur du patient et aux délais

de cicatrisation.

Figure 3: Amélioration de la proprioception par Figure 4: Noter la différence de position articulaire Figure 5: Amélioration par la pose d'une contention

l'utilisation d'une genouillère élastique. entre les deux genoux (par contrôle de hauteur des adhésive élastique.

deux talons).



Il a été mis en évidence que le temps de contraction à visée

protectrice [49] d'un muscle à la suite d'une information venant

d'un récepteur proprioceptif est trop long (huit à dix fois

supérieur) pour protéger l'articulation. Pour Fitzgerald [50] un

traitement de rééducation à visée neuromotrice (perturbation

training) diminue les risques d'épisodes d'instabilité du genou.

Jerosch [21] a bien montré que les capacités proprioceptives

d'un genou opéré sont significativement réduites 6.42 semaines

après la reconstruction du LCA. Ce déficit peut être amélioré

par un programme spécifique de rééducation.

Carter [16] souligne que si la stabilité augmente avec les exercices

de reprogrammation neuromotrice, la proprioception

quant à elle n'est pas améliorée.

Pour Bouët [2] les exercices de renforcement musculaire

augmentent la proprioception ainsi que la rééducation en charge

précoce [28, 29].

Si nous voulons proposer à nos patients des exercices qui

améliorent à la fois la proprioception et la reprogrammation
neuromotrice, il est possible de proposer un ensemble d'exercices

adaptés du tableau I, en protégeant l'articulation avec une

genouillère ou une contention adhésive collée. Nous réalisons

ainsi des programmes de: «rééducation neuroproprioceptive».

VITESSE D'EXECUTION • lente
• modérée
• rapide

CHAINE CINETIQUE • ouverte
• semi-fermée (mono ou bipodale)
• fermée (mono ou bipodale)

COURSE MUSCULAIRE • interne
• moyenne (secteur de force)
• externe

MODE CONTRACTILE • excentrique
• concentrique
• statique
• combiné

(type pliométrique par exemple)

MOTRICITE • réflexe
• automatique
• volontaire

(informations psycho-sensorielles)

VOIES D'INFORMATIONS SENSORIELLES

• EXTEROCEPTIVES • vue
• ouïe

(commandements verbaux ou non)

• toucher (zone de contact:
appui taligrade, digitigrade...)

• INTEROCEPTIVES • vestibulaire
• récepteurs articulaires
• récepteurs musculotendineux

CONCLUSION
La reconstruction du LCA utilise le plus souvent comme greffon:

le tendon rotulien, le droit interne/demi-tendineux, ou le

fascia-lata. L'ensemble des données de la littérature montre

que la lésion du LCA perturbe la proprioception du genou
(sensation de position et de mouvement articulaire) et qu'aucune

reconstruction ne peut la rétablir complètement. Quelle que

soit la technique utilisée, il n'est pas possible de recréer la

physiologie normale des propriocepteurs (mécanorécepteurs) du

genou. Il faut tenir compte des lésions associées (ligamentaires,

méniscales, épanchement, arthrose...), des douleurs, de

l'instabilité qui peuvent augmenter le déficit de proprioception.

Le choix du greffon ne doit pas également augmenter le déficit

proprioceptif si ce dernier est très important en préopératoire.

Il semble que la technique au DIDT soit celle la plus

susceptible d'augmenter le déficit proprioceptif, puis la technique

au tendon rotulien. Actuellement aucune étude n'a été faite sur

l'utilisation du fascia-lata, mais son utilisation semble néanmoins

être la moins délétère (surtout si la technique permet une

chirurgie très précoce). Sur le plan rééducatif, l'amélioration de la

proprioception peut être obtenue par l'utilisation d'un bandage

élastique (genouillère ou contention adhésive), de vibrations

tendineuses, et de techniques de visualisation d'images mentales

du mouvement. Ceci doit être associé à une reprogrammation

neuromotrice sur plans instables et à un programme de

renforcement musculaire spécifique pour obtenir une véritable

reprogrammation «neuroproprioceptive».

Tableau I: Principaux critères d'établissement d'un programme de reprogrammation

neuromotrice du genou. La sélection est faite en tenant compte

du niveau et des besoins du patient, des délais de cicatrisation, du contexte

douloureux et/ou inflammatoire.
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