
RUPTURE LCA OPERE 
 

I. Mécanismes 

 

1. Direct 

2. Indirect : 
• Valgus flexion rotation externe association LLI et ménisque externe. 

• Varus flexion rotation interne 

 

 

 

II. Signe fonctionnel : 

 
• Douleur 

• Craquement (lésion ligamentaire ménisque voir fracture associée) 

• Sensation de déboitement 

• Lésion ligamentaire centrale et/ou latérale (luxation rotule aussi) 

• Impotence fonctionnelle : impossibilité prise d’appui lésion ligamentaire avec hémarthrose, 

ménisque et ou fracture ostéochondrale. 

• Gonflement  

• Blocage : ménisque, fracture, hémarthrose, luxation rotule. 

 

III. Signe clinique : 

 
1. Tests ligamentaires : 

 
• LCA : -lachman arrêt mou du tiroir antérieur à 20°de flexion 

          -Tiroir antérieur direct à 90° attention rupture LCP 

• LCP : tiroir post à 90° de flexion 

• LCM : 20°de flexion recherche laxité LLI si + extension complète pour test de rupture 

• LCL : idem mais en opposé 

 
2. Tests méniscales : 

 
• Ménisque interne : -point corne antérieur en antero int 

                                   -Flessum élastique 

                                   -test de Mc Murray(Rot lat +varus +flex ext) 

                                   -grinding test 

                                   -thessaly test 

 

• Ménisque externe :- dlr femoro tibiale lateral 

                                                - Flessum élastique 



                                               -test de Mc Murray(rot med+valgus 

                                               -grinding ou appley 

                                               -thessaly 

 

IV. CHIRURGIE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. DIDT4 ou DT3 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIDT4 : 3 brins demi tendineux 1 droit interne 

DT3 : 3DT 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

2. DIDT4+2 

 

 
DIDT4 pour LCA et Lig ant lat (LAL) 2 brins DI 

 

3. Kenneth Jones (tendon rotulien) 

 

Prise d’un brin du tendon de 8 a 9mm avec os sur un bout 

 

 
4. Tendon quadricipital 

 

 
 

 

 



 
5. Mac Intosh 

 

 
 

 

 

V. COMPLICATION 
1. Perte de sensibilité cutanée 

2. Douleur post op 

3. Raideur articulaire(cyclope) 

4. AMI 

5. Saignement (hématome et hémarthrose) 

6. Phlébite (contention + anticoagulant) 

7. Algo (vitamine C) 

8. Infection 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REEDUCATION POST OPERATOIRE LCA 

 
o ENDURANCE 3eme à 10eme sem 

>15rep  

3 à 5 séries 

3 à 6sec mouv intensité 3à 5/10 

 

o HYPERTROPHIE 10 à18 sem 

6 à 12rep 

3 à 6 séries 

3 à 6sec 6à 8/10 

 

o FORCE sem 18à24 

3 à 5rep 2*/sem(72h de recup) 

3 à 5 séries 9/10 3min de repos 



 
 

 

A. PHASE1 LOCAL 

0 à J21 

 

a) Rééducation 

Souvent : inhibition neural (plus de (50%des lésions), mécanisme altéré, abondance cytokine, œdème…. 

• Lutte contre œdème 

• Contraction vaste médial 

• Extension à 0° 

• Relâchement IJ 



• Mobilisation Patella 

• Lutte contre AMI 

CLASSIFICATION AMI 

o Grade1  

 

Inhibition motrice du VMO 

Grade1A : Inhibition motrice du VMO réversible par des exercices simples 

Grade1B : nécessite rééducation plus longue 

o Grade2 

 

Inhibition motrice du VMO associé à un flessum dû à la contracture des IJ 

Grade2A : levée par exercices simple 

Grade 2B : réfractaire aux exos donc rééducation 

o Grade3 : 

 

Déficit d’extension chronique et irréversible nécessitant arthrolyse postérieur extensive 

(chirurgie) 

 

 

  

1. Diminution œdème et inflammation, antalgique (Cryothérapie compressive) canne 

2. Drainage Bas de contention+++ massage  

3. Travail cicatrice si possible 

4. Lutte contre le flessum. Souvent le flessum est dû à des ischio spasmé empêchant l’extension totale 

=>fatigue IJ 

5. Travail du vaste interne+++ Neurostimulation biofeedback+++ toutes les heures 

6. Début de la remise en charge du membre inferieur opéré stimulation musculaire (BFR) 

7. Maintien des capacités controlatéral du membre inferieur et du tronc 

8. Travail de la marche, déroulé du pas… 

En conclusion eveil musculaire, mobilisation active et passive et apprentissage du schéma de marche 

 

 



b) Contre indication : 

• Ne pas forcer sur la flexion et souvent ne pas dépasser 90 ou 120° suivant chirurgien à J15 

• Pas de travail quadriceps en chaine ouverte, travail leger sur IJ si prise de greffe 

• Pas de pivot, activité sup de la marche, respect des cannes…. 

• Attention au flessum 

 

c) OBJECTIF passage phase 2 

• Genou sec 

• EXT à 0° 

• Marche sans cannes 

• Contraction sélective (vaste interne) à 0° 

 

 

 

B. PHASE2 GLOBAL 

J21 J90 

a. Rééducation 

1. Continuité de lutte contre les troubles trophique 

2. Contrôle du tronc lors du mouvement afin de prévenir les mouvements lésionnels maintien du 

bassin et gainage. On reste attentif aux positions et aux contrôles moteurs sur les exercices de 

renforcement. 

3. Renforcement musculaire augmentation de la charge de travail sur l’ensemble du membre et du 

corps, avec travail de gainage cheville hanche rachis. Travail excentrique Quadriceps ischiojambier 

et concentrique. Suivant la prise de greffe on traite comme des lesions musculaire (statique course 

interne, excentrique course interne puis moyenne). Chaine ouverte Q ‘(40°90°) 

4. Bilan global de la stratégie de stabilisation du corps lors des mouvements fente squat… 

5. Début des sauts si tout OK  pour preparer la phase 3  

6. Amplitudes articulaires totales 

 

 

b. Objectif passage phase 3 

• Amplitude articulaire complète 

• Contrôle excentrique du quadriceps 

• Genou sec 

• Contrôle moteur et transverse 

• Reprise course à pied : 

o Amplitude flexion 95% 

o Extension active totale 

o Pas d’œdème 

o Force isométrique IJ et Q 75% (à 90°) 

o Single hop test >75% 

o Single leg squat sans valgus 



 

 

 

c. Contre indication 

• Pas de pivot 

• Syndrome femoro patellaire 

 

 

C. PHASE3 FONCTIONNEL 

J90 J180 

a. Rééducation 

1. Reprise course à pied (IKDC>64 ; course sur place genou sec indice KLEG 8 à 16sem) 

2. Qualité gestuelle/ biomécanique du sport 



3. Intégration spécificité activité 

4. Travail métabolique spécificité sport 

5. Poursuite renforcement chaine ouverte 0 90° 

6. Coordination 

7. Plyometrie 

 

 

b. Objectif phase4 

• Isocinétisme  

Test concentrique 60°/sec : IJ/Q :2/3 

                                  240°0/sec : IJ/Q 1/1 

 Test excentrique 30°/sec IJ 

Rapport de Troisier IJ30°sec en exc//////////Q 240°concentrique :1 à1.2 

• Single hop test >90% 

• Triple hop test >90% 

• Cross over >90% 

• Single leq landing (30cm réception 1lg de pied) qualitatif (hanche pied MS etc…) 

• Side hop test (40cm ; 15sec mordu total ; 30sec mordu total) 

• Modified illinois 

• Test psy (ACL RSI) 

 

 

D. PHASE 4 RTP 



 

>180 

    Rééducation 

• Force explosive 

• Intégration fatigue 

• Qualité gestuelle 

• ACC décélération chgt direction 

• Réhabilitation terrain 
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