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1. INTRODUCTION

Le LCA est le principal stabilisateur passif du genou, il prévient la translation antérieure
et la rotation interne (1).

La rupture du LCA est une |ésion sportive commune, qui apparait principalement lors
des sports pivots avec ou sans contact. On retrouve une incidence annuelle de
0.8/1000 habitants/an. Elle est plus frequemment retrouvée chez des individus jeunes
et physiquement actifs (2). Le risque a court et moyen terme pour le genou est
I'instabilité articulaire, des Iésions méniscales secondaires et a terme, le
développement précoce d’'une arthrose.(3)

En 1976, Torg et al écrivaient que la rupture du ligament croisé antérieur constituait le
début de la fin (the beginning of the end) du genou. (4)

La prise en charge de la rupture du LCA s’est orientée vers la chirurgie depuis son
avénement et ses progrés sur la stabilisation de I'articulation.

Ceci s’est confirmé par I'apparition de multiples techniques chirurgicales.

Il reste dans la littérature de nombreux débats sur la gestion optimale d’'une Iésion du
LCA et sur la prévention des risques a court et a long terme (5)(6). La chirurgie par
reconstruction du LCA s’est imposée et est présentée comme I'étape indispensable

pour pouvoir poursuivre une activité physique (7) (8).

En 2008, la HAS s’est prononcée sur la prise en charge des Iésions isolées du LCA.
Toute Iésion du LCA ne nécessite pas de reconstruction chirurgicale. « L’intervention
chirurgicale & un stade précoce n'est pas une nécessité (grade C). Il semble
Souhaitable de différer lintervention pour diminuer les complications, raideur et
thrombose veineuse (grade B). Une Iésion méniscale en anse de seau luxée et/ou une
lésion ostéochondrale mobile de gros volume peuvent constituer des indications de
chirurgie précoce pour traiter simultanément la rupture ligamentaire et la ou les lésions
associées (accord professionnel). En dehors de ces cas, un traitement fonctionnel est

donc entrepris devant une entorse récente du ligament croisé antéerieur »(9).



Le maitre symptdme de [lindication chirurgicale est linstabilité fonctionnelle.
Concernant I'apparition de I'arthrose, la prise en charge chirurgicale ou conservatrice

n’engendre aucune différence (5) (10), bien que cela soit encore contesté.

La littérature récente ne remet pas en question le fait qu’'un LCA rompu a une capacité
de cicatrisation spontanée inférieure par rapport aux autres ligaments du genou (11)
(12) (13). On retrouve de nombreux case reports sur des cicatrisations spontanées. Le
LCA a une capacité de cicatrisation différente selon le type de lésion (5) (14) (15) (16)
(17). Les lésions partielles et les ruptures completes non déplacées du LCA gardent

une capacité de cicatrisation (18).

L’IRM et les séquences de diffusion ont permis d’affiner la visualisation du LCA post
traumatique. Cette interprétation radiologique permet d’évaluer le potentiel de

cicatrisation, et donc d’affiner la prise en charge en fonction du type de Iésion (19) (20).

Il existe deux grands courants dans le traitement conservateur : fonctionnel ou
orthopédique.

Le traitement fonctionnel consiste en une immobilisation antalgique et protectrice. Une
activité de kinésiologie y est associée. Le principe est la préservation de la stabilité
articulaire ainsi que la reprogrammation neuro-motrice par la kinésithérapie, en vue
d’'une chirurgie ultérieure ou non.

Dans le traitement orthopédique, une cicatrisation du LCA est recherchée. On peut
considérer deux périodes thérapeutiques. La premiere est une phase
d'immobilisation, qui est dédiée a I'éducation du patient, au soulagement des
symptdbmes et a la recherche de la cicatrisation. La seconde est une phase de
rééducation, qui a pour but 'amélioration de la mobilité, de la force musculaire, de la

proprioception et de la performance physique (21).

La chirurgie, bien que le gold standard, reste une pratique a risque, non dénuée
d'effets secondaires (infections, rejet de greffe, douleur, arthrofibrose). Il est donc
nécessaire d’évaluer ce risque lors du choix de la stratégie thérapeutique (22) (23).
Etant donné que la chirurgie se fait toujours a distance, il est possible de tenter une

cicatrisation du LCA avant celle-ci.



Le traitement orthopédique est encore sujet a discussion, mais il est accepté chez les

patients peu sportifs, non opérables ou refusant la chirurgie (24).

Dans le cabinet d’Ancelle (Hautes-Alpes), un protocole dit « ortho-fonctionnel » est
utilisé depuis une dizaine d’années. |l consiste en une immobilisation sur une durée
de 3 mois. Il est utilisé pour les 6 premiéres semaines soit une attelle fixe a 20° soit
une attelle articulée entre 30° et 70°. La deuxiéme phase sur 6 semaines préconise
une ouverture des amplitudes de 20° tous les 15 jours avec une attelle articulée.

Cet intervalle d’'amplitudes est expliqué par I'’étude biomécanique du LCA. En effet, la
tension exercée sur le LCA est minimale sur cet intervalle (1) (25).

Un examen clinique et une IRM de contréle sont réalisés a 6 semaines afin d’évaluer
la cicatrisation et la poursuite du traitement. La kinésithérapie n’est débutée qu’a partir

du troisieme mois.

Devant le recrutement touristique lié a la pratique du ski alpin notamment & Ancelle, le
nombre de patients perdus de vue est important. La question du devenir et du suivi
médical des patients s’est donc posée. Des études (Baudot, Costa, Ihara, Delin,
Jacobi) s'interrogent sur l'aspect médical de cicatrisation ortho-fonctionnelle d'un LCA.
Rares sont celles qui en étudient I'aspect qualitatif et le vécu des patients.

Devant ces résultats encourageants et en 'absence d’étude, il paraissait indispensable
d’évaluer I'influence des facteurs individuels et environnementaux sur la réussite ou
I'échec du traitement.

L’objectif est de recueillir les ressentis des patients ayant suivi un protocole « ortho —
fonctionnel » dans les suites d’une entorse grave du LCA, afin de décrire quels sont

les freins, les contraintes, et les facteurs d'adhésion a ce protocole.



2. MATERIEL ET METHODES

2.1. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Les termes francgais utilisés dans notre recherche ont notamment été : “LCA, entorses
graves du genou, cicatrisation, rééducation ortho-fonctionnelle”.

Les termes anglais étaient « ACL » « tear » « conservative ». Les sources utilisées ont
principalement été, Pubmed, ScienceDirect, Elsevier Masson, Les bibliographies
d’'articles et de théses en lien avec le LCA ont également été des sources
d’information.

La recherche bibliographique a été effectuée sur une période allant de mai 2017 a
juillet 2017.

2.2.CHOIX DE LA METHODE

L’analyse quantitative cherche a tester une hypothése a travers une série de mesures.
Le raisonnement est hypothético-déductif, on cherche a mesurer et quantifier. Le but

étant de conclure sur I'hypothése initiale.

La méthode gqualitative a davantage vocation a comprendre les significations que les
individus donnent a leur propre vie et a leurs expériences. |l s’agit d’analyser des
données descriptives, telles que les paroles dites ou écrites, ou encore le

comportement observable des personnes dans leur milieu naturel.

Pour étudier les perceptions et les expériences des patients concernant le protocole
de rééducation ortho-fonctionnel, une étude qualitative paraissait donc étre la méthode

la plus appropriée.



2.3.TECHNIQUES D’ANALYSE : THEORISATION ANCREE

Parmi les différentes méthodologies, le choix s’est porté vers la méthode de la
théorisation ancrée dite « grounded theory ». Il s’agit d'une méthode issue de la
sociologie, présentée en 1967 par deux sociologues américains, Glaser et Strauss
(26). Elle fait figure de méthodologie dominante dans les études qualitatives.

Elle consiste a développer une théorie basée sur la réalité construite par les personnes
etudiées, en réalisant simultanément I'échantillonnage, la collecte des données et
I'analyse.

Cela améne a une comparaison permanente des données incluses jusqu'a a la
saturation, c'est-a-dire jusqu’a ce qu’aucun phénomeéne nouveau ne soit plus mis en
évidence au cours des entretiens.

Les données ont été décontextualisées. Les codes ont été regroupés en themes et
sous-themes selon une analyse thématique. Puis, une conceptualisation par mise en

relation des thémes et sous-thémes a été réalisée.

2.4. RECUEIL DES DONNEES : ENTRETIENS INDIVIDUELS SEMI-DIRIGES

Des entretiens individuels ont semblé plus adéquats qu’un recueil de données par la
méthode du focus groups. Ces entretiens semblaient intéressants pour laisser le
patient s’exprimer au gré de ses pensées, tout permettant a I'investigateur d’orienter
la discussion vers les principaux themes a explorer.

De plus, la difficulté a réunir les patients d’un point de vue géographique a été un frein

a la réalisation d’un entretien en groupe.

Apres avoir obtenu le consentement éclairé des patients, les entretiens étaient
enregistrés a l'aide un dictaphone numérique. lls ont secondairement été retranscrits

et analysés.



2.5.CARACTERISTIQUES DES CHERCHEURS

L’interviewer et le premier chercheur était un interne en médecine générale. Ce travalil
de recherche était sa premiere étude qualitative.

Le directeur de thése était le second chercheur. C’était un médecin généraliste faisant
partie de I'association de Médecins de Montagne a Ancelle et exergant en cabinet

libéral.

2.6.CHOIX DE LA POPULATION

2.6.1. Recrutement des patients

La population était constituée de patient ayant été pris en charge au cabinet médical
d’Ancelle pour une suspicion de rupture du LCA, au cours de la saison d’hiver 2015-
2016.

Devant le taux de réponse et la difficulté a réaliser des interviews physiques, il a été
inclus deux patients supplémentaires ayant présenté une rupture du LCA au cours de
la saison 2014-2015.

2.6.2. Taille de I'échantillon

Le nombre de patients a contacter n’était donc pas déterminé a I'avance.

Nous avons choisi d’arréter les entretiens aprés la neuvieme interview étant donné
que nous tendions vers une saturation des données définie par I'épuisement de
nouveaux éléments au cours de I'analyse (11).

L’échantillon était de type théorique c’est a dire qu’il s’est diversifié au fur et a mesure

des entretiens.



2.7.ELABORATION ET REALISATION DU GUIDE D’ENTRETIEN

Un guide d’entretien a été construit en veillant a ce qu’il ne soit pas trop directif. Le
guide d'entretien n'est pas un questionnaire. (27)

L’ordre chronologique des étapes du traitement orthopédique a été pris en compte
dans la réalisation du canevas d’entretien.

Un canevas d’entretien qualitatif a été préalablement élaboré (cf. Annexe 1). Il
permettait de définir le déroulement de I'entretien et était reproductible. Il comportait
une série de questions ouvertes non connotées ni positivement ni négativement afin
de ne pas orienter la discussion. L’ordre des questions s’adaptait au déroulement
spontané de I'entretien.

Conformément aux méthodes qualitatives, des modifications ont été apportées au
canevas d’entretien au fur et a mesure des entretiens. En effet, aprés la réalisation
des premiers entretiens, le recueil d'informations était faible. Les questions, qui
paraissaient finalement trop techniques, ont été simplifiées, en limitant au maximum

les termes médicaux. Les questions a visée de relance ont été ajoutées.

Enfin le canevas a été entierement revisité avec l'aide du Docteur JANCZEWSKI

(Médecin Généraliste et MCA) afin d’étoffer le recueil des données.
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3. RESULTATS

3.1. CONTRAINTE QUOTIDIENNE

3.1.1. Marche

On pouvait noter une contrainte trés variable de I'immobilisation du genou sur la

marche.

3.1.1.1. Marche sans béquilles

Les patients (P1-P2-P4 et P8) nont pas ressenti de géne particuliere liée a
I'immobilisation. La non-utilisation des béquilles était soit liee a I'impossibilité da a leur
activité soit lié au peu de géne fonctionnelle.

P1: « Je n’allais pas courir avec l'attelle mais j’allais marcher avec mes amis ou quoi,
Je continuais a prendre le bus... et les béquilles ? non, je n’utilisais pas les béquilles. »
P4 : « il m’avait conseillé des béquilles mais du coup je ne les avais jamais car du coup
vu que jai continué a étre en stage, je n’allais pas en stage avec mes béquilles. En

milieu hospitalier ¢a ne le faisait pas trop. »

3.1.1.2. Marche avec béquilles et refus de mise en charge

Chez la patiente 9, la douleur liée a I'entorse a été le principal probléme durant
'immobilisation. Une anticoagulation préventive a été nécessaire en raison de
I'absence de mise en charge.

P9 : « Jutilisais toujours des béquilles car je n’arrivais pas a poser la jambe. Parce
que en fait ce n’est pas forcément le ligament, le ligament croisé antérieur externe qui
était touché mais c’était quelque chose sur le c6té le ligament interne qui me faisait
mal. »

P9 : « J'ai eu des piqdres car je ne marchais pas. J'ai un peu morflé de ce coté-la. »

11



Le patient 7 a exprimé sa peur de compromettre la cicatrisation lors de la mobilisation
de sa jambe.
P7 : « Parce que j'avais peur de poser mon pied et ¢a c’est la grosse bétise que j’ai pu

faire »

3.1.1.3. Marche avec béquilles

C’est ici que I'on retrouvait la plus grande variabilité de la géne.

P2 : «j’ai eu l'attelle rigide au début, ca me permettait de marcher a l'aide de béquilles,
la journée j’étais pas spécialement géné par lattelle, je pouvais me deéplacer »

P3: « Ben j'ai commenceé avec 2 béquilles puis j’en ai enlevé une béquille et apres jai
essayé de marcher mais c’était tres compliqué. »

P6 : « je marchais, ce n’était pas interdit la marche. J'avais pris des béquilles pour me

soulager un peu mais je marchais avec l'attelle »

3.1.2. Déplacements Motorises

3.1.2.1. Utilisation de la voiture

Les patients (P2-P4) déclaraient utiliser leur voiture automatique. On pouvait noter
chez ces patients que leur genou gauche était immobilisé.

P2 « javais aussi loué une voiture automatique pour me déplacer, méme si c’est
interdit je le faisais quand méme. »

P4 : « surtout pour conduire, j'ai I'opportunité d’avoir une automatique donc méme si

c’était interdit je pouvais quand méme me déplacer. »

La voiture du patient P8 était une manuelle avec un genou droit immobilisé.
P8 : « ah normalement je n’avais pas le droit mais j’ai quand méme conduit avec mon

genou »
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3.1.2.2.  Présence de I'entourage familial pour les déplacements

La famille a souvent été citée comme une aide aux déplacements motorisé. (P3-P6-
P7-P9)

P6 : « Eh non je ne pouvais pas conduire, puisque je pouvais pas plier ma jambe.
C’était mon mari et mes enfants qui m’aidaient dans tous mes déplacements » « a part
le fait que j'étais tributaire de mon mari et de mes enfants, bien sdr car je ne pouvais
pas conduire »

P9 : « non j'étais complétement secondé » « J'ai été secondée par ma mere, par mon

mari a la maison [...] Pour tous les déplacements on m’emmenait. »

3.1.2.3. Transports en commun

Les patients P1 et P5 ont déclaré avoir utilisé les transports en commun pour leurs

déplacements personnels.

3.1.3. Travalil

3.1.3.1. Maintien de I’activité quotidienne

Le patient P4 était éleve IDE, et n’a pas arrété sa formation.

Le patient P8, par son activité d’indépendant (ostéopathe) n’a pas souhaité arréter de
travailler.

P8 : « Comme moi, je suis indépendant pour le boulot [...] du coup je ne me suis pas

arréter de bosser [...] En fait j’ai bossé le lendemain de mon accident »

3.1.3.2. Arrét de travalil

Le patient P7 a été en arrét de travail pendant 2 mois et demi jusqu'a ce qu’il ait eu la
possibilité de se déplacer en voiture.

P7 : « en fait j’ai repris le travail quand j’ai été capable de rouler. Donc j’étais capable
de conduire mon véhicule »

Le patient 2 a été en arrét de travail pendant une semaine.
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3.1.3.3. Absence d’activité professionnelle

Les patients P5 et P9 n’avaient pas d’activité professionnelle.

P9 : « Oui, enfin je n’étais pas en arrét mais j’étais a la maison. »

Le patient P6 était a la retraite.

P6 : « Non non non, j’étais, je ne travaille pas, je suis a la retraite. »

Les patients P1 et P2 étaient des lycéens, ils n'ont pas évoqué d’absence scolaire.

3.1.4. Quotidien

3.1.4.1. Sommeil

L’'impact de 'immobilisation sur le sommeil était trés variable en fonction des patients.

Les patients (P2-P3-P4-P7-P9) déclaraient étre génés pour dormir durant la phase
d'immobilisation. Cette géne était similaire, que I'attelle soit rigide ou articulée.

P2 : « le fait de pas pouvoir placer sa jambe comme on veut, ca m’a beaucoup géné
pour dormir. »

P4 . « Moi c’était pour dormir, j’ai vraiment eu du mal a dormir avec lattelle. »

P7 : « C’était une attelle vraiment rigide, pas pratique du tout, surtout pour dormir, ben

il faut dire que l'autre attelle n’était pas mieux. »

Le patient P9 affirmait devoir dormir en position assise.
P9 : « Pour dormir, je la desserrai, vers la fin j’avais des problémes d’endormissement

a partir de la. J’étais limite assise »

Les patients (P1-P5-P8) ont déclaré ressentir une géne minime concernant le sommeil.
P1 « il a fallu s’habituer les 3 premiers jours mais aprés on s’habitue vite. »

P5 : « Ben oui, j'avais pris des positions hein. Je dormais plutét sur le ventre, j’avais
trouvé des positions assez confortables pour pouvoir dormir. »

P8 : « Non ¢a éte, jai pas eu de problemes, en général je me cale et je dors direct »
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3.1.4.2. Toilette

Le protocole autorisait la douche sans attelle avec interdiction de tendre la jambe.
Cette possibilité a été vécue de maniere trés différente selon les patients.

Les patients P7-P9 ont présenté des difficultés pour la douche.

P7 : « Par contre pour la douche c’était tres compliqué et la j utilisais une béquille. »
P9 : « C’était un peu compliqué pour les douches, non j'étais complétement secondé,

Jétais alité, j‘étais a 100% »

Le patient P4 n’a pas relevé de difficulté particuliére pour la toilette.
P4 : « Ben pour prendre la douche j'enlevais l'attelle et j'essayais de faire le minimum
de mouvements, de ne pas m’appuyer dessus mais c’était pas handicapant, pour moi

¢a m’a pas géné la douche. »

3.1.4.3. Vieintime

Seul le patient P8 a évoqué l'influence de 'immobilisation sur sa vie intime.
P8 : « c’était un peu au niveau de la vie intime que ce n’était pas simple. C’est vrai que
c’était un peu pénible avec ma compagne car c’était tout le temps. Enfin je me suis dit

que c’était trois mois, [...] aprés ¢a va étre fini »

3.1.4.4. Vie Sociale

Les patients P1 et P8 ne se sont pas estimés génés dans leur vie sociale.

P1 : « ah oui oui je faisais tout. Je n’allais pas courir avec I'attelle mais j’allais marcher
avec mes amis ou quoi, je continuais a prendre le bus »

P8 : « La je me suis pas limité, j’ai vécu, jai fait des concerts avec mon attelle.»

Les patients P3-P6-P7-P9 ont déclaré que le fait d’étre immobilisé avait été une
contrainte pour toute la famille.
P9 : « Jai été secondée par ma mere, par mon matri a la maison. Donc jai un peu

embété tout le monde. Pour tous les déplacements on m’emmenait. »
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3.1.5. Les attelles fixes et articulées

3.1.5.1. Tenue de l'attelle

Les patients P5-P6-P8-P9 signalaient un défaut de tenue de l'attelle. Ce défaut se
majorait avec la majoration de 'amyotrophie liée a 'immobilisation.

P5 : « c’était plutdét quand j'essayais de marcher avec mon attelle qui descendait et
mes béquilles. » « J’ai fait changer I'attelle du début car elle ne tenait pas et j'ai opté
pour une attelle plus souple. »

P8 : « Lattelle glissait un peu mais je crois parce j’avais fondu ; a la fin elle tenait plus

trop. »

Le patient PS5 a di changer I'attelle pour défaut de tenue et a souhaité une attelle plus
souple.
P5 : « Jai fait changer l'attelle du début car elle ne tenait pas et j'ai opté pour une

attelle plus souple »

Seuls les patients P1 et P2 ont déclaré que I'attelle avait un bon maintien.

P2 : « Non, I'attelle une fois installée ne bougeait pas. »

3.1.5.2. Volume de I'attelle

Les patients P2 et P5 soulignaient I'importance du volume de l'attelle.

P2 : « de pas pouvoir marcher directement, c’était un peu gros l'attelle quand méme.
J’avais du mal a marcher déja et enfin voila. »

P5 : « c’est un peu un carcan, je voudrais vous dire. [...] elle montait en haut de la

cuisse jusqu'a a la cheville. »

3.1.5.3. Fonte musculaire importante

Le patient P8 a observé une fonte musculaire importante lors de I'immobilisation par
attelle fixe.

P8 : « Ben au début j'avais une attelle rigide, [...] la fonte c’était terrible. »
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3.1.5.4. Détérioration des vétements a cause de ['attelle

Le patient P4 se plaignait d’'une détérioration de ses pantalons, liée aux frottements
de I'attelle sur la jambe controlatérale.

P4 : « le frottement sur la jambe ¢a a abimé toutes mes fringues. [...] jai les scratchs
qui frottaient sur mon autre jambe et j’ai troué je ne sais pas combien de pantalons en

2 mois. »

3.1.5.5. Pénibilité de I'immobilisation continue

Les patients P1-P5-P6-P7-P8 soulignaient la durée prolongée d’immobilisation.

P1: « Apres 5 ou 6 semaines on commence a en avoir marre »

P5 : « apres c’est toujours un peu long parce qu’on se demande quand ¢a va S’arréter
méme si on nous dit que cela ne va pas durer [...] Quand est ce qu’on va marcher
normalement. »

P8 : « Alors c’était un peu pénible de jamais pouvoir I'enlever »

3.1.5.6. Défaut de maintien de l'attelle articulée

Le défaut de maintien des attelles articulées a été cité par les patients comme une
contrainte de taille.

P5 : « ¢a descend, ¢a ne reste pas. Méme si on a beau serrer les sangles, a chaque
fois ¢a tient pas »

P8 : « C’est vrai que c’était la galere, il fallait I'ajuster fréequemment. [...] Du coup,

souvent je devais la remonter, la serrer. C’était un peu chiant »

3.1.6. Kinésithérapie

L’ensemble des patients (P1 a P9) a été pris en charge par un kinésithérapeute local.
Aucun des patients n’a effectué de séjour en centre de rééducation.

P2 : « je suis allé au cabinet a c6té de chez moi. »

P3 : « Non du tout j'ai un cabinet collé a la maison »
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3.1.6.1. Difficultés pour réapprendre a marcher

Les patients P1 et P7 évoquaient le fait de devoir « réapprendre » a marcher apres
I'immobilisation.

P1 « le muscle il est quasiment inexistant, il faut encore réapprendre a marcher mais
aprées avec la kiné ¢ca va mieux »

P7 : «j’ai eu des soucis pour récupérer la masse musculaire de ma jambe gauche, ¢a

oui, j'ai eu beaucoup de mal a [...] réapprendre a marcher. »

3.1.6.2. Rigueur a s'imposer pour effectuer la rééducation

Les patients évoquaient la contrainte engendrée par le fait de devoir aller
régulierement chez le kiné.

P1: « C’était pas la douleur car le kiné gérait bien mais c’est d’y aller surtout de devoir
faire les exercices. »

P4 : « La kiné c’est long, [...] je ne suis pas quelqu’un qui va au bout des prises en

charges. D’ailleurs la kiné je I'ai pas faite jusqu’au bout. »

3.1.6.3. Durée de la kinésithérapie

La durée de la rééducation a été citée comme un facteur contraignant.

P1: « ben c’était un peu long mais ¢a va on s’y fait. »

3.1.6.4. Douleur

La douleur durant la phase de rééducation était un élément frequemment évoqué par
les patients. Les patients (P1-P3-P4-P5-P7-P9) ont signalé une douleur liée au travalil
des amplitudes.

P3 : « Oui beaucoup de difficultés quand [...] je devais me mettre dessus et plier le
genou et tenir en équilibre [...] ca me faisait vraiment mal »

P9 : « La kiné c’était toujours douloureux car on avancait toujours, fallait aller toujours
plus loin »

3.1.7. Prise de poids

Seul le patient P8 a affirmé avoir pris du poids durant sa convalescence du genou.

P8 : « ben jai pris 10 kilos c’était un peu compliqué »
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3.2.ELEMENTS D’ADHESION

3.2.1. Qualité de 'information initiale

L’ensemble des patients a été satisfait de I'information initiale donnée sur la prise en
charge. lls ont estimé que cette information était compleéte.

P1: « on a eu tous les papiers, on a eu tout le protocole [...] c’est complet du coup. »
P4 : « oui, il a pris vraiment le temps de tout m’expliquer [...] franchement j'ai été
vachement bien informé sur ce protocole-la. »

P5 : « Oui, c’était assez concis, il m’a dit tout ce qu’il fallait faire »

Le patient P5 évoquait sa satisfaction sur I'information et sur la prise en charge globale.
P5 : « je voulais juste que ¢a guérisse assez rapidement. Sinon non l'information était

précise. On m’a prise en charge tout de suite, j'ai eu les rendez-vous tout de suite »

3.2.2. Expérience antérieure de traitement orthopédique

Le patient P1 avait déja effectué le protocole avec succes auparavant, il est revenu au
cabinet d’Ancelle suite a une nouvelle rupture de son LCA et souhaitait une prise en

charge identique.

Une personne de I'entourage du patient P6 avait bénéficié d’'une prise en charge
orthopédique, et en avait été tres satisfait.

P6 : « J'ai ma belle-fille qui a eu une rupture du ligament également, on lui a mis le
méme systeme d’attelle mais un peu moins important et apparemment ¢a s’est bien

ressoudé »
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3.2.3. Absence de chirurgie

3.2.3.1. Manque de motivation pour la chirurgie

Les patients (P1-P4-P5-P6-P8-P9) n’étaient pas en faveur d’'une prise en charge
chirurgicale.
P5 : « j'étais contente de ne pas passer au bloc opératoire »

P6 : « D’éviter d’avoir eu recours a la chirurgie c’est déja pas mal »

3.2.3.2. Possibilité de prise en charge chirurgicale ultérieure

Un des éléments ayant motivé les patients a la prise en charge orthopédique était le
fait qu’ils puissent avoir recours a la chirurgie ultérieurement (P4-P6-P8-P9).
P8 : « je me suis dit dans un deuxieme temps je peux me faire opérer si je veux [...] et

puis si ca ne marche pas je me fais opérer »

3.2.3.3.  Expérience de la chirurgie (personnelle et de I'entourage)

La mére du patient P1 s’était-elle méme faite opérer du LCA. Elle en gardait un

mauvais souvenir et souhaitait tenter un traitement orthopédique pour son enfant.

Le patient P9, en se renseignant auprés de son entourage, n’a pas été motivé par une
prise en charge chirurgicale.
P9 : « C’était que j'avais commencé a en parler a des personnes qui avaient eu des

accidents les années avant, et je n’avais pas tres envie de passer sur le billard »

L’expérience évoquée par le patient 8 était intéressante. Il a subi une plastie de son
LCA, puis une rupture de cette plastie, qui a été prise en charge selon le protocole
orthopédique. Il gardait un mauvais souvenir de sa rééducation et ne souhaitait pas se
faire opérer de nouveau.

P8 : « d’un c6té je préférais essayer ce protocole-/a, car j’avais un souvenir de la
rééducation post-op qui était, je me rappelle, c’était trés dur a I'époque. Tres
contraignant [...] je me suis dit qu'on essayait, [...] je ne voulais peut-étre pas me

refaire opérer une deuxieéme fois »
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3.2.4. Modéle paternaliste

Lorsque les patients étaient interrogés sur leurs motivations a I'application du
protocole, ils affirmaient pour la plupart (P1-P2-P3-P4-P6-P7) suivre la proposition du
médecin.

P2 : « oui, j'ai trouvé ¢a intéressant mais je me suis remis au meédecin pour le choix du
traitement »

P3: « Non jai suivi ce que le médecin m’a dit. »

3.2.5. Possible maintien d’'une activité professionnelle

Seul le patient P8, ayant une activité d'indépendant, évoquait un souhait de poursuivre
le protocole proposé pour ne pas étre arrété professionnellement.
P8 : « Comme moi je suis indépendant pour le boulot, c’était compliqué de me faire

opérer encore 6 mois c’était un peu stressant. »

3.2.6. Expérience du médecin prescripteur

Le patient P9 a été convaincu par I'expérience du médecin car il suivait des
professionnels de la montagne et qu’il avait une expérience au long cours du traitement
qu'il proposait.

P9 : « En fait ce qui m’a convaincu, il m’a dit qu’il suivait des pisteurs, qu’il avait du

recul, et qu’il les suivait depuis longtemps. »

3.2.7. Confirmation de la prise en charge par un avis secondaire

La patiente P3 a consulté un chirurgien qui a récuseé I'indication opératoire.

P3: « il a dit que 'opération ne servait pas a grand-chose car vu que j'avais 17 ans le

chirurgien a dit que j'étais encore jeune. Et que les ligaments se remettaient tous

seuls. »

21



Le patient P8 a vu un chirurgien qui était un correspondant du cabinet d’Ancelle et
connaissait le protocole utilisé.
P8 : « c’est lui qu’il m’a plus ou moins encourage, il m’a dit ¢a il faut le tenter. On

commence, ¢a se fait de plus en plus. »

Le patient P5 a consulté un médecin du sport, qui a confirmé I'application du protocole.
On peut noter qu’il a été le seul médecin du sport a confirmer cette attitude
thérapeutique.

P5 : « Je suis allé voir un médecin du sport et il ma dit qu’il fallait vraiment

immobiliser. »

Le médecin traitant du patient P3 a confirmé l'indication du traitement.

P3 : « Alors mon médecin traitant m’a dit exactement comme le médecin d’Ancelle »

Le patient P9 a initialement été pris en charge aux Arcs et a ensuite été orienté vers
le cabinet d’Ancelle pour le suivi.

P9 :« je lui ai dit, je ne viens pas habituellement aux Arcs mais a Ancelle. Il me dit la-
bas que le Dr Friedrich fait partie de 'association et pourrait peut-étre vous suivre. J'ai

donc contacté le Dr Friedrich qui m’a suivi ici »

3.2.8. Importance du suivi médical

3.2.8.1. Relation patient/médecin

Les patients P1, P7 et P9 ont souligné I'importance de la relation avec le médecin qui
a initié le protocole. lls ont souhaité que la prise en charge soit effectuée par le méme
médecin, malgré une distance importante. En effet, le patient P1 a déclaré effectuer
des trajets de plus de 200 kilometres pour assister aux consultations.

P7 : « Ben oui, vous voyez un patient a l'instant T et vous ne le revoyiez jamais apres.
Je comprends parfaitement que ce n’est pas facile dans le suivi du protocole. »

P9 : « Qui, jai revu régulierement le Dr Friedrich. [...] Et je n’ai pas suivi d’autres

médecins sur Lyon. »
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3.2.8.2.  Suivi personnalisé

Une partie des patients a bénéficié d’un suivi par mail ou par téléphone avec un des
médecins d’Ancelle. Les patients avaient 'opportunité d’échanger avec le médecin
autrement que par le biais d’'une consultation.

P1 : « ¢ca s’est bien passé car quand on avait un probleme on envoyait un mail. »

P6 : « j'avais envoyé a mon médecin le résultat de I'lRM et je lui avais téléphoné parce

qu’il m’avait demandé de le tenir au courant »

3.2.9. Amélioration lors du passage a l'attelle articulée

Le patient P1 a déclaré étre satisfait de pouvoir remarcher lors du passage a I'attelle
articulée.
P1 : « contente de pouvoir remarcher et puis on s’y habitue vite au bout de 2-3 jours,

ca devient normal. »

Le patient P8 avait initialement déclaré une importante fonte musculaire lors de
I'immobilisation par attelle rigide. Il avait noté une amélioration lors du port de I'attelle
articulée.

P8 : « Aprées avec l'articulée, on voyait que ¢a se redessinait un petit peu »

3.2.10. Rééducation en vue d’une reprise du sport

Le patient P1 était désireux de reprendre le sport et considérait ce désir comme un
élément motivationnel pour la kinésithérapie.

P1: « reprendre le sport (avec exclamation) »

Les patients P8-P9 ont souvent évoqué la réalisation d’auto-rééducation en post-
immobilisation.

P8 : « Aprés le protocole de I'été 2014 jai attaqué par le vélo d’appartement, jai fait
un peu de presse pour préparer le quadriceps [...] et a la maison je faisais du vélo, de
la proprioception. »

P9 : « Et dailleurs je fais toujours les exercices en piscine dées que je peux pour

continuer »
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3.2.11. Place de I'imagerie
3.2.11.1. Souhait d’une IRM rapprochée

Le patient P7 souhaitait une IRM plus rapide afin de mieux indiquer le traitement pour
justifier le protocole afin d’éviter le cas échéant une immobilisation inutile.
P7 : « faire une IRM tout de suite ¢ca ne va rien donner, il peut pas dire si ce protocole-

la sera bon ou pas, c’est ¢a qui est dommage. »

3.2.11.2. Importance de I'IRM de contréle

La réalisation de I'IRM de contrdle chez le patient P1 a permis de visualiser I'évolution
de la cicatrisation et de maintenir son adhésion au protocole.
P1: « Apres 5 ou 6 semaines, on commence a en avoir marre [...] Mais aprés on a eu

le résultat de I'IRM qui montrait sa cicatrisation ¢a a fait du bien. »

3.2.11.3. Visualisation de I'évolution de la cicatrisation

A distance, les patients P6 et P8 évoquaient le souhait de passer une IRM, a distance,
pour évaluer la cicatrisation.
P8 : « D’ailleurs, je voudrais bien en repasser une pour savoir ou ¢a en est maintenant.

Je trouve que c’est un peu de motivation de savoir a quel pourcentage ou ¢a en est. »

3.3.ELEMENTS DE RUPTURE DU PROTOCOLE

3.3.1. Entourage

3.3.1.1. Pression de 'entourage qui a été opéré

Les patients P1, P3, P4 et P9 évoquaient I'hésitation créée par I'entourage qui a été
pris en charge chirurgicalement.
P1: « une hésitation au début parce que tous mes amis autour de moi, ils se faisaient

opérer [...] mais en revoyant le docteur ben on a décidé de le suivre »
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3.3.1.2. Divergences des avis de I'entourage
Les différentes possibilités de traitement provoquaient de nombreux avis divergents.

P3 : « Mais aprés beaucoup de gens me disaient que l'attelle c’est mieux, mais aussi

I'inverse, enfin j'ai eu plein de choses »

3.3.1.3. Auvis familial ayant des compétences médicales
L’entourage familial des patients P2 et P3 était composé de professionnels de santé,

qui conseillaient I'arrét de I'immobilisation.

P2 : « mon frére, médecin du sport, m’a aussi conseillé d’arréter I'attelle »

3.3.2. Eléments médicaux

3.3.2.1.  Arrét suite a un avis défavorable d’un médecin spécialiste
3.3.2.1.1. Arrét du protocole et prise en charge fonctionnelle pure

Pour les patients P2 et P7, la premiére consultation chez 'orthopédiste a engendré
I'ablation immédiate de I'attelle et la prescription d'un traitement fonctionnel.
P2 « j’ai consulté deux médecins qui m’ont dit d’enlever tout de suite cette attelle et de

commencer tout de suite la rééducation »

3.3.2.1.2. Indication opératoire

Seul le patient P9 évoquait une proposition du chirurgien a la réalisation d’'une plastie
ligamentaire.
P9 : « J-avais mon médecin traitant de retour a Lyon qui m’a envoyé chez un chirurgien,

qui était prét a opérer »

3.3.2.1.3. Appui de I'imagerie pour justifier I'arrét
Pour plusieurs patients, le chirurgien s’est appuyé sur I'IRM pour justifier I'arrét
immédiat de I'immobilisation.
P2 : « Le médecin m’a montré les images de la lésion et m’a dit qu’il ne pourrait jamais

cicatriser. J'ai donc enlevé mon attelle le jour d’apres et jai attaqué la kiné. »
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3.3.2.1.4. Absence de rupture du LCA

Pour les patients P6 et P7, I'absence de rupture déclarée cliniquement ou par
I'imagerie a provoqué I'arrét de 'immobilisation par le chirurgien.

P6 : « J'ai préféré quand méme étre sir et de voir avec un chirurgien orthopédique qui
m’a confirmé, jétais limite hein, il m’a dit que c’était limite. Et que donc je devais
enlever lattelle. Je suis sorti normalement et il m’a donné des séances de kiné pour
renforcer le genou, les muscles »

P7 . « Il m’a dit monsieur vous n’avez absolument pas de rupture »

3.3.2.1.5. Arrét a la demande du patient sur attelle non tolérée

Le patient P4 est allé voir un médecin du sport car il ne supportait plus I'attelle. Le
médecin a confirmé 'arrét de I'immobilisation suite a un examen clinique du genou.
P4 : « Je suis allé voir mon médecin traitant qui est aussi agréé sport, donc lui il m’a

fait le test du genou la, et il m’a dit que c¢a allait, que c’est bon je pouvais I'enlever. »

3.3.2.2. Médecin prescripteur peu optimiste

Le médecin d’Ancelle était peu optimiste quant au succes de la prise en charge. Cela
a impacté uniqguement sur la motivation du patient, mais celui est tout de méme allé
au bout de la prise en charge.

P8 : « Aprés moi ils n’étaient pas optimistes donc j’avais un peu peur. »

3.3.2.3. Discordance de discours entre médecins

3.3.2.3.1. Difficultés a choisir son médecin

Les patients P2 et P9 ont évoqué la difficulté a choisir le médecin en charge du
traitement devant les avis divergents des professionnels de santé sur la méthode
thérapeutique.

P2 : « C’était compliqué de savoir quel médecin je devais choisir pour la réparation de

mon genou car les avis étaient différents. »
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P9 : « mon médecin traitant de Lyon, était pas trop d’accord, il me disait qu'’il fallait
mieux opérer, il allait plus dans ce sens. Il a fallu que je me forge moi-méme une

opinion. »

3.3.2.3.2. Interprétation différente de I'IlRM entre le radiologue et
l'orthopédiste

Le patient 7 évoquait son incompréhension devant linterprétation radiologique
différente de I'orthopédiste et du radiologue sur sa lésion du LCA.
P7 : « Il ne me confirmait pas mais il évoquait la possibilité d’une rupture. »

3.3.2.4.  Avis du médecin généraliste

3.3.2.4.1. Incompétence déclarée

Les médecins traitants des patients P2 et P7 se sont jugés incompétents et ont orienté
leurs patients vers un spécialiste.

P2 : « Je suis aussi allé voir ma généraliste qui disait que ce n’était pas sa spécialité »
P7 : « Mon médecin traitant [...] m’a conseillé d’aller voir un spécialiste du genou. Pour

étre sur de ce que javais car elle ne voulait pas se prononcer. »

3.3.24.2. Oriente vers la chirurgie

La patiente 9 évoquait le fait que son médecin était en faveur d’une intervention
chirurgicale.
P9 : « Je me suis persuadé moi-méme, mon médecin traitant de Lyon, était pas trop

d’accord, il me disait qu’il fallait mieux opérer. »

3.3.2.4.3. Non informé

Les patients P1, P5 et P9 ont choisi de ne pas inclure leur médecin traitant dans le
parcours de soins.

P1: «je n’en ai pas parlé a mon médecin traitant »
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3.3.2.5.  Méconnaissance du protocole / ancienneté
3.3.2.5.1. Absence de médecin connaissant le protocole

Dans I'échantillon étudié, on pouvait noter 'absence de médecins connaissant ce
protocole.

P1 « Le médecin du sport ne connaissait pas trop mais il était assez intéressé »

3.3.25.2. « Protocole de trente ans d’adge »

Le protocole a été jugé comme archaique par I'entourage personnel et professionnel
du patient P7.

P7 : « Oui, surtout que tout le monde me dit que c’était un protocole archaique. Moi je
suis pas médecin, je suis pas spécialiste du genou »

P7 : « Déja quand j’ai vu le spécialiste du genou et qu'il a vu le protocole, il m’a dit que
ce protocole [...] qui date d’une trentaine d’années. »

P7 : « Pareil du cb6té du kiné, il n'’a pas compris pourquoi on m’avait immobilisé

complétement pendant 2 mois »

3.3.2.6.  Difficulté du médecin prescripteur de réaliser un suivi

Dans le cadre des médecins de montagne, l'activité touristique provoquait une
difficulté de suivi liée a la distance. Il existait donc des patients perdus de vue pour le
suivi du protocole.

P2 : « Je suis allé voir mon médecin traitant puisque je ne pouvais plus aller a Ancelle
car c’était un peu loin quand méme »

P7 : « Vous voyez un patient a l'instant T et vous ne le revoyiez jamais apres. Je

comprends parfaitement que ce n’est pas facile dans le suivi du protocole. »
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3.3.3. Symptbmes

3.3.3.1. Absence de signes cliniques

3.3.3.1.1. Arrét devant I'absence de symptémes

Le patient P4 déclarait avoir arrété la phase d’immobilisation avant son terme en raison
d’'une absence de symptémes.
P4 : « Oui c’est ¢a, j'ai essayé différentes attelles articulées mais elles ne m’allaient

pas. Et comme je n’avais plus mal au genou, j’ai donc arrété l'attelle »

3.3.3.1.2. Discordance entre le diagnostic et la symptomatologie

Le patient P6 a été surpris par le diagnostic de rupture du LCA alors qu’il a consulté
pour des symptdmes mineurs.

P6 : « Et quand il m’a dit [...] ce sont les ligaments, jétais un peu étonné car j’avais
pas mal.

3.3.4. Attelle articulée non supportée

La difficulté a supporter l'attelle a été le critere d’arrét de la phase d'immobilisation
pour le patient P4.

P4 : « Je l'ai gardée trois jours car je ne la supportais pas. »

P4 : « J'ai essayeé différentes attelles articulées mais elles ne m’allaient pas. Et comme

Je n‘avais plus mal au genou j’ai donc arrété lattelle »

3.3.5. Rééducation

3.3.5.1. Rigueur nécessaire a la rééducation

Le patient P4 a évoqué la rigueur nécessaire pour réaliser la rééducation comme un
facteur de rupture. Il n’a d’ailleurs pas réalisé la rééducation totalement.
P4 : « La kiné c’est long [...] moi je ne suis pas quelqu’un qui va au bout des prises en

charges. D’ailleurs la kiné je I'ai pas faite jusqu’au bout. »
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3.3.56.2.  Association difficile entre rééducation et vie quotidienne

Le patient P4 avait rapidement arrété la rééducation en raison la difficulté d’associer
la rééducation avec sa vie quotidienne.

P4 : « C’était contraignant car apreés le boulot [...] javais trop la flemme d’y aller »

3.3.5.3. Manque d’intérét de la kinésithérapie

Seul le patient P4 évoquait un manque d’intérét pour la réalisation de la rééducation.

P4 : « car ce n’est pas que je trouvais cela efficace mais j'en voyais pas l'intérét »

3.4.RESSENTI GLOBAL DU PATIENT

3.4.1. Satisfaction

Les patients P8 et P9 s’estimaient trés satisfaits de leur prise en charge et du résultat.
Il était important de noter que ces deux patients ont été pris en charge intégralement
au cabinet d’Ancelle.

P8 : « j'en ai été content. Tres satisfait. Et puis ¢a évite une opération une anesthésie,
la rééducation. »

P9 : « Bravo Dr Friedrich ! »

Les patients P4 et P5 s’estimaient satisfaits mais émettaient un bémol. lls ont trouvé
gue le protocole était contraignant.

P4 : « mais c’est un protocole contraignant pour la vie de tous les jours.»

P5 : « Prendre sur soi, méme si le principal c’est que ¢a fonctionne et qu’on soit guéri

et que tout va bien. »

Le patient P1, qui avait déja bénéficié d’'un protocole orthopédique pour le méme
genou, s’estimait satisfait et était prét a suivre de nouveau ce protocole.

P1: « ¢a s’est bien passé, si c’était a refaire je referais »

Les patients P2 et P6 se déclaraient satisfaits de la prise en charge, méme si elle n'a

pas été respectée dans son ensemble.
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P2 : « bon méme si je ne suis pas allé au bout »

Le patient P3 était satisfait de la prise en charge mais pas du résultat final.

A la fin de l'interview, le patient P9 a avoué étre satisfait d’avoir su maintenir son choix
malgré les avis médicaux contraires.

P9 : « d’ailleurs mon médecin traitant qui n’était pas trop pour au début, des années
aprés m’a dit [...] « vous savez Madame XX, vous avez raison, le chirurgien en
question que je vous avais conseillé a Lyon il opére de moins en moins » comme

quoi. »

3.4.2. Insatisfaction

Les patients P3 et P7 se déclaraient insatisfaits concernant le résultat final.

P3 « J’ai toujours des séquelles, et vraiment j’ai toujours mal au genou [...] pour moi
I'attelle c’est pas du tout cicatrisant mais pas du tout. »

P7 : « C’est dommage de ne pas avoir fait commencer la kiné directement aprés
I'accident »

L’insatisfaction du patient pensait qu’il n’aurait pas da étre immobilisé, cela a été sa
plus grande source d’insatisfaction. Ce sentiment a été confirmé par le rendez-vous

chez son chirurgien.

Le patient P3 se plaignait surtout du mauvais ratio entre les efforts consentis pour le
traitement et le résultat final.

P3 : « Beaucoup de séquelles pour tout le protocole qu’on a mis. »
Le patient P3 a comparé sa prise en charge a celle de son pére, qui a été opéré, a

jugé qu’il avait moins de séquelles.

P3 : « Bon il a aussi des séquelles mais moins que moi. »
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3.4.3. Sport

3.4.3.1. Reprise du sport au méme niveau qu’avant la lésion

Seul le patient P8 a évoqué clairement une reprise du sport compléete sans séquelles.
[l affirmait faire des sports de pivot.
P8 : « Jai réattaqué le sport comme avant, je skie comme avant [...] Je me suis mis

au trail, je cours, enfin sans douleur quoi »

3.4.3.2. Reprise du sport satisfaisante

Les patients P1-P4-P5 et P6 ont estimé avoir repris le sport a un niveau satisfaisant.
Pl : «lareprise a distance est bonne, la reprise est quasiment identique »
P4 : « pour le sport pas de probleme mais je ne suis pas remonté sur des skis, vélo

ras j'ai pas mal. »

3.4.3.3. Reprise de sport incompléte

Le patient P2 avait initialement déclaré qu’il effectuait seulement du jogging comme
sport. Il ne déclarait pas de géne pour son genou mais n’avait pas repris son activité
sportive.

P2 : « Mon genou va bien, j’ai plus mal mais je n’ai pas encore repris le jogging »

Le patiente P9 a effectué une reprise du sport plus progressive en raison d'une
appréhension concernant la stabilité et la solidité de son genou.
P9 : « je ne suis pas une grande sportive donc euh jai pas repris le ski. Je fais une

rando de temps en temps du vélo de temps en temps

3.4.3.4. Pas de reprise

Seul le patient P3 évoquait une absence de reprise du sport.
P3 : « Le foot c’était toute ma vie et j’ai di arréter a cause de mon genou car ce n’est

pas possible »
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3.4.4. Séquelles

3.4.4.1. Douleur

Les patient P3-P4-P7 se sont plaints de douleurs au niveau de leurs genoux.

P4 . « J'ai mal selon le temps mais c’est pas une douleur qui persiste. »

Les patients P1-P2-P5-P6-P8 et P9 ont déclaré ne pas avoir de douleurs résiduelles
sur leurs genoux respectifs.
P2 : « Mon genou va bien, j'ai plus mal »

P5 : « Des douleurs j’en avais mais ¢a s’est estompé au fils du temps. »

3.4.4.2. Raideur résiduelle

L’ensemble des patients a déclaré ne pas avoir de raideur résiduelle.
P1: « Je n’ai pas eu de probleme de raideur ni de douleur résiduelle »

P6 : « Non maintenant jarrive bien a fléchir. »

3.4.4.3. Amyotrophie

3.4.4.3.1. Perte de force

L’ensemble des patients a évoqué I'amyotrophie liée a I'immobilisation durant
I'interview.

P1: « Le probleme est plus la musculature mais j'ai quasiment tout récupéré. »

P7 . « Par contre j’ai eu des soucis pour récupérer la masse musculaire de ma jambe

gauche, ¢a oui, j'ai eu beaucoup de mal a reprendre. »

Seuls les patients P2 et P7 ont évoqué une sensation de faiblesse persistante au long
cours.
P7 . « Ben ce qui est malheureux, c’est que j’ai perdu la grosse partie de ma jambe

que j'ai pas totalement récupérée. »

3.4.4.3.2. Asymétrie visuelle des cuisses

Les patients P8 et P9 ont affirmé présenter une asymétrie visuelle au niveau de leurs
quadriceps mais sans aucun ressenti fonctionnel a I'effort.
P8 : « Aprés au ressenti, je ne la trouve pas faible ma jambe »

P9 : « J'ai encore une asymétrie, les gens ne le voient pas S’ils ne savent pas »
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3.4.4.3.3. Fonte musculaire importante

Le Patient P8 a estimé la fonte musculaire plus importante lors du protocole
orthopédique que lors de la chirurgie (en référence a son expérience personnelle
antérieure).

P8 : « Je trouve qu’elle est plus importante par rapport a avant [...] Je trouve qu'il y

en a un peu plus »

3.4.4.4. Verrouillage

Le patient P9 a déclaré avoir des sensations intermittentes de blocage du genou, qu'il
réglait par des sessions d'ostéopathie itératives.
P9 : « Ma jambe ne se tend pas totalement par moments, je fais de I'ostéopathie. J'en

fais deux fois par an quand je sens que ¢a bloque »

3.4.45. Arthrose du compartiment interne

Le patient P8 a mis en avant la présence d’arthrose du compartiment interne a I'lRM.

P8 : « Par contre maintenant j’ai de I'arthrose au niveau du compartiment interne. »

3.4.4.6. Instabilité

Le patient P3 se sentait indisposé par son genou en raison d’une instabilité chronique.
P3 : «j’ai du mal a faire des efforts, quand je cours, mon genou il lache tout le temps

tout seul. Vraiment j’ai trop de séquelles »

3.4.4.7. Appréhension

Les patients P1-P2-P6-P9 ont déclaré ressentir de I'appréhension concernant la
stabilité de leurs genoux. lls ont jugé ce sentiment comme un facteur limitant pour la
reprise du sport.

P1: « quelque hésitation a la stabilité du genou mais ¢a s’améliore au fur et a mesure.»

P9 : « Non, mais quand je randonne je prends mes batons. »
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4. DISCUSSION

4.1. REVUE DES DONNEES DE LA LITTERATURE

Dés 1974, I'étude de la biomécanique du genou a montré que le LCA n’était pas mis

en tension sur des amplitudes de 20 a 80° (34).

En 1978, Rodineau s’essayait déja a la confection d’un appareil platré muni de deux
ferrures métalliques articulées. Ces ferrures comportaient chacune deux butées
destinées a donner une mobilité au genou comprise entre 20° et 60°.

L’attelle était maintenue 4 a 6 semaines et rapidement, une rééducation active du

quadriceps basée sur la technique de O. Troisier était débutée (35).

Dans la derniéere décennie, de nombreuses études ont étudié Iefficacité des
traitements orthopédiques.

En comparant les différentes études, on a pu noter que le type d’orthese et les
modalités d’immobilisation ne faisaient I'objet d’aucun consensus pour le traitement
orthopédique.

Les amplitudes autorisées étaient variables, l'extension compléte n’était pas
systématiquement interdite. De plus, l'inclusion des patients n’était pas la méme en
fonction des différentes Iésions du LCA.

Devant des prises en charge et résultats différents, une revue succincte de la littérature

a été effectuée.

Les travaux de Fujimoto utilisaient une orthése limitant I'extension a 20° avec
rééducation concomitante, chez des patients peu sportifs. Le critere de sélection était
un LCA continu mais ayant des zones d’hyperdensités ligamentaires a I'lRM.

lIs ont montré que 74% des genoux étaient stables cliniquement et radiologiquement

a 16 mois, et 26% ont été opérés a distance. (32)
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En 2005, Baudot a utilisé une attelle articulée sur des ruptures totales du LCA. lIs
utilisaient une attelle articulée thermoformée avec augmentation progressive des
amplitudes articulaires sur 45 jours (0/30° a 0/90°).

Les résultats montraient un taux de cicatrisation de 16,8%. Les récidives d’instabilité
étaient de 76,5 % pour les athletes. Seulement 7 % des sportifs occasionnels ont

souffert d’'un nouvel épisode d’instabilité (24).

En 2010, Ahn a réalisé une étude sur 48 patients ayant une rupture partielle ou
complete du LCA. Une attelle articulée a été utilisée, avec une mobilité de 20°
augmentée de 15° toutes les deux semaines.

A distance, 76% ne montraient pas de laxité a I'examen clinique et 84% montraient

une cicatrisation avec signal faible a I'lRM (23).

Une étude prospective a été réalisée par Delin en 2011-2012. Une attelle articulée du
genou, limitée entre 30° et 60° de flexion était portée en permanence. En cas de
cicatrisation a I'lRM de contréle a 6 semaines, une augmentation des amplitudes de
20° toutes les deux a trois semaines était réalisée. La kinésithérapie ne débutait qu’a
partir de la dixieme semaine.

Les 188 patients inclus présentaient une rupture complete non déplacée du LCA ; 85%
des patients montraient des LCA continus a I'IRM et 75,5% des patients retrouvaient
le niveau antérieur d’activité. (36)

L’étude sur les ruptures partielles présentait 96,6% de cicatrisation compléte du LCA
avec une restitution anatomique compléte sur les IRM a distance (37) .

L’ensemble des patients a été sélectionné sur des IRM de diffusion afin de mieux

distinguer les ruptures partielles des ruptures complétes (19).

En 2016, Jacobi a publié une étude prospective comparant les traitements
orthopédique, fonctionnel et chirurgical chez des patients présentant une rupture
complete ou partielle du LCA.

Le traitement orthopédique consistait en l'utilisation du « ACL-Jack brace » (attelle
exercant un tiroir postérieur dynamique) portée en continu pendant 3 mois, puis
pendant un mois uniqguement en journée. Les amplitudes autorisées étaient de 0 a

100°. La kinésithérapie était débutée a partir du quatrieme mois.
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Les auteurs concluaient a une amélioration de la laxité antérieure en comparaison au
groupe traité fonctionnellement mais 21% des patients ont di étre opérés a distance
(31).

Dans la littérature, une seule méta-analyse récente comparant le traitement chirurgical
et conservateur a été retrouvée (22). Les auteurs ne montraient pas de différence
évidente entre les deux prises en charge sur le long terme, hormis une incidence plus
faible de méniscectomie a distance pour la prise en charge chirurgicale.

lls ne montraient pas non plus de différence sur I'apparition de I'arthrose a distance.
lls recommandaient une prise en charge conservatrice en premiere intention.
Cependant, la force statistique était faible en raison de nombreuses études
rétrospectives dans cette méta-analyse.

Il semblait important de relever la difficulté a comparer la reconstruction du LCA a des
approches non opératoires. Les différentes techniques chirurgicales pouvaient étre

une variable importante sur le devenir. (22)

Aucune étude expliquant clairement les indications de reconstruction chirurgicale du
LCA n’a été retrouvée (38) (39).

Wittenberg et al montraient que pour les patients agés de plus de 50 ans, la
reconstruction chirurgicale était envisagée seulement si le traitement conservateur
avait été inefficace (40) (24).

Baudot et al suggéraient qu’une attitude thérapeutique chirurgicale de premiere
intention pour les populations sportives spécifiques devait rester l'attitude la plus
légitime.

La cicatrisation dirigée du LCA était a privilégier pour des populations faiblement
sportives ou pratiquant de sports sans pivot. (24)

La prise en charge conservatrice semblait donc réservée aux sujets peu sportifs,

sédentaires, non opérables, ou refusant la chirurgie. (24)

La présence concomitante de lésions méniscales ne doit pas étre sous-estimée dans
le choix de la prise en charge (38) (39) (41).
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4.2.Interprétation des résultats

4.2.1. Phase d'immobilisation

En reprenant les données des entretiens, on pouvait noter la tolérance de l'attelle
comme étant un facteur déterminant 'adhésion du patient au traitement.

Les principales critiques ont été déja mise en évidence dés 1989 : la migration et le
volume des attelles ont été cités comme des facteurs de géne, limitant la bonne
réalisation du protocole (28).

Thoumie évoquait la difficulté d’étudier le comportement au long cours du patient en
présence de 'orthése, paramétre qui échappe aux études fondamentales et aux tests

fonctionnels (29).

La capacité de modélisation d’une attelle de série devrait étre un facteur prépondérant
lors de la prescription de celle-ci.

De plus, le caractere évolutif de l'attelle est a prendre en considération lors de
I'amyotrophie progressive liée a 'immobilisation.

Il est donc évident que le médecin qui pose l'indication du traitement réalise la pose
de I'attelle.

La mise en place et le contrdle de la position de I'attelle devraient étre des parameétres
régulierement évalués par le médecin.

L’utilisation d’attelles sur-mesure devrait étre évaluée afin de minimiser la mauvaise

tolérance du port de I'attelle.

Cawley et al ont montré qu'il était possible d’obtenir une extension supplémentaire sur
I'attelle articulée, qui variait suivant I'angle d'immobilisation de 6,4 a 18,6°. Les auteurs
ont donc préconisé un verrouillage de 10 a 20° en deca de la valeur retenue pour le

contrdle de I’ extension (30).

La capacité de marche sous attelle a été vécue différemment par les patients. La
marche sur l'avant-pied a été source de lombalgies par compensation, et
d'appréhension par refus de mise en charge. Ces facteurs pourraient étre controlés

par une kinésithérapie initiale.
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L’ablation de I'attelle lors de la toilette a été source de difficulté, du fait de 'interdiction
de I'extension compléte, ce qui devrait étre travaillé afin de minimiser I'appréhension
du patient.

Il ne faut donc pas négliger I'apport de la kinésithérapie dans la tolérance de l'attelle.
Cela permettrait de créer une relation de confiance avec le kinésithérapeute des le
début du protocole. L’adhésion du patient a la phase de kinésithérapie intensive n’en

serait que renforcée.

En 2012, Costa-Paz a étudié 14 dossiers de rupture du LCA avec indication opératoire
mais qui n’ont pas été opérés et qui n'ont pas suivi de traitement orthopédique.

Au suivi a distance (25 mois), 10 patients montraient un test du pivot négatif et un LCA
continu et homogeéne a I'IRM. lIs concluaient a la possibilité d’une cicatrisation du LCA
sans traitement orthopédique (14).

La supériorité d’'une immobilisation par attelle pour la cicatrisation du LCA par rapport

a une prise en charge rééducative seule devrait donc étre évaluée.

Dans le cadre de la mobilité, les patients avaient utilisé leur véhicule pour les
déplacements. Il est important de rappeler qu’'un conducteur doit étre en état et en
position d’exécuter les manceuvres qui lui incombent. Si cette précision donnée par le
Code de la route concerne les colis entassés dans la voiture et génant la visibilité, elle
concerne également I'état physique du conducteur. En cas de contrdle de police, la
conduite d’'un véhicule avec une attelle peut entrainer I'application d’'une amende de
150 € ainsi que I'immobilisation du véhicule dans les conditions stipulées dans les
articles L. 325-1 a L. 325-3 du Code de la route.

4.2.2. Mise en place d’un suivi

L’ensemble des patients a considéré que l'information initiale était satisfaisante.
Cependant, une deuxieme consultation pourrait étre programmée de maniere
rapprochée.

En effet, lors de la premiére consultation, 'examen clinique, la réalisation de la
radiographie et la pose de I'attelle sont des éléments chronophages. On peut ajouter
les émotions liées au traumatisme, I'annonce du diagnostic clinique potentiel, et la
douleur, qui sont des facteurs pouvant altérer la compréhension du patient lors de cette

consultation.
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Devant I'importance de cette consultation initiale et 'importante quantité d’'informations
nouvelles pour le patient, une consultation rapprochée pourrait étre entreprise. Elle
permettrait de réévaluer les éléments importants, notamment la tolérance et la tenue
de l'attelle, avec une nouvelle modélisation si nécessaire.

Enfin, il serait judicieux d’expliquer a nouveau les différentes possibilités de traitement

a un patient qui serait plus en mesure de les comprendre.

Vers la fin de la période d'immobilisation, chez certains patients asymptomatiques, une
perte d’adhésion amenant a une rupture du traitement a été mise en évidence.
Il semble important d’appuyer sur la nécessité de la kinésithérapie lors d'une

consultation de transition entre I'ablation de I'attelle et la phase rééducative.

Ces éléments de suivi régulier rendent I'implication du médecin traitant indispensable

dans le suivi du traitement conservateur.

4.2.3. Importance d’un réseau

La médecine de montagne, notamment a Ancelle, reste une spécialité touristique,
ainsi le suivi n’a pas pu étre effectué de maniéere habituelle. En effet, le recrutement
est national avec une prédominance de patients issus des régions parisienne et
marseillaise. 1l en résulte un nombre important de perdus de vue pour le suivi.

Dans cet échantillon de patients, aucun médecin correspondant n’a proposé un suivi
du traitement orthopédique. Les consultations chez I'orthopédiste ou le médecin du
sport ont été une importante cause a l'arrét du traitement orthopédique.

L’indication du traitement orthopédique devrait obligatoirement prendre en compte la
possibilité d’organiser un suivi encadré tout au long de la prise en charge.

En effet, ce manque d’information au préalable a été source d’insatisfaction et

d'incompréhension pour certains des patients interrogés.

Devant la difficulté a réaliser un suivi par le médecin prescripteur, il serait nécessaire
de mettre en place un réseau de correspondants.

D’un point de vue local, un réseau a été déja mis en place. Un cabinet de radiologie
de Grenoble (Isere), une équipe de chirurgien de Gap (Hautes Alpes) et les
kinésithérapeutes de Pont du Fossé (Hautes Alpes) travaillent déja en étroite
collaboration.
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Les patients interrogés qui ont été suivis par le médecin prescripteur ont tous été
satisfaits de la prise en charge.

Malgré un investissement important des médecins prescripteurs dans le suivi du
protocole, il sera judicieux de limiter les prises en charge a distance, afin d’éviter les

patients perdus de vue et les mécontentements.

La différence du devenir des patients en fonction du lieu de prise en charge serait
intéressant.
Rares sont les réseaux a distance permettant ce suivi a ce jour, hormis la clinique

Nollet a Paris.

La participation du radiologue est précieuse dans le cadre du suivi radiologique. Son
interprétation doit étre initialement diagnostique, puis la capacité de cicatrisation du
ligament doit étre détaillée. Sur les IRMs de contrdle, le suivi de I'évolution de la Iésion
est I'élément clé de I'interprétation.

Dans le cadre de notre échantillon, 'IRM a été pergcue comme un facteur clé dans le
déroulement du traitement. En effet, I'interprétation de la deuxieme IRM a eu pour effet
de renforcer 'adhésion du patient si elle était en faveur d’'une cicatrisation. Certains
patients ont méme souhaité avoir un pourcentage de cicatrisation afin de mieux
visualiser cette évolution de la cicatrisation.

Néanmoins, I'accessibilité de I''lRM pourrait étre un probleme pour la réalisation des
imageries de contréle. De plus, la réalisation des séquences de diffusion, qui n’est
pas une technique habituellement utilisé sur le genou, peut engendrer des difficultés

de réalisation.

4.2.4. Place du médecin traitant dans la gestion du traitement

L’analyse des données a fait ressortir 'absence du médecin traitant et de son role de
pivot dans la prise en charge. Il a souvent déclaré son incompétence et a orienté le
patient vers un orthopédiste pour la mise en place d’un suivi.

Dans certains cas, le patient n’a méme pas été consulté son médecin traitant, le suivi
a été entierement effectué par un médecin du sport. Cela peut étre interprété par
'absence de pathologies traumatiques prises en charge en cabinet libéral dans les

centres urbains.
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Or, le médecin traitant est le plus a méme de réaliser un suivi rapproché et régulier.

On pourrait dene envisager une étude des connaissances des pathologies
traumatiques du médecin traitant en fonction des bassins de populations.

4.2.5. L’information : maitre mot de la relation patient-médecin

Dans cet échantillon, la relation patient-médecin a été un gage de satisfaction finale
important. La consultation initiale a également semblé primordiale en ce qui concerne
cette satisfaction.

A lissue de celle-ci, la remise d’'une fiche d’information et d’un calendrier de suivi est

indispensable.

Le traitement orthopédique doit étre prescrit seulement apres une évaluation de la
pathologie du LCA.

Une évaluation globale du patient et de son mode de vie parait indispensable pour
cette prescription. L’autonomie et I'entourage familial sont également des facteurs
nécessaires a la bonne réalisation du traitement.

Le modéle de prescription a dominance paternaliste a pu étre source d’'une faible
adhésion pour ce traitement alternatif. L’information du patient doit étre claire, loyale
et adaptée pour tendre vers un modele délibératif. En effet, devant ce traitement
nécessitant une forte implication du patient, il doit étre décideur et acteur de sa
réeducation.

Les avantages et les inconvénients du traitement devront étre évoqués, ainsi que ceux
du traitement chirurgical ou fonctionnel. Le caractere moins conventionnel et
« ancien » doit étre souligné afin d’éviter 'incompréhension suite aux avis discordants

des différents médecins.

La solidité d’'un LCA cicatrisé n’est a ce jour pas clairement établie. Jacobi évoquait
I'absence d’étude sur la qualité biomécanique d’'un LCA cicatrisé (31).

Il est important d’évoquer, selon les derniéres études (32) (31), que plus d'un
cinquieme des patients sont opérés au décours d’'un protocole orthopédique. Le taux
de nouvelle rupture oscille entre 7% (pour les sportifs occasionnels) a 76% (sur les
sports pivots) (24).

La pratique de sport pivot chez un patient doit donc peser dans le choix du traitement.
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La sensation de perte de temps a été évoquée par les patients (24) lors des échecs
thérapeutiques. Il est important de rappeler que la chirurgie est toujours considérée
comme le gold standard dans la prise en charge de la pathologie du LCA.

Le traitement orthopédique est une solution intéressante dans le cadre de rupture
isolée et/ou partielle du LCA. La clé doit étre le souhait d’'une approche premiére non

chirurgicale du patient et non du médecin.

Il faut souligner qu’en cas d’échec thérapeutique, la prise en charge chirurgicale a
distance est toujours envisageable. En revanche, l'atrophie musculaire des
stabilisateurs actifs du genou résultant d’'une immobilisation prolongée peut influencer

le succés d’'une prise en charge chirurgicale secondaire.

Il faut de rappeler aux patients qu’aucune étude n’a véritablement montré l'intérét du
port d’'une genouillere pour la prévention des récidives dans les sports de pivots

contacts en compétition (33).

4.3.VALIDITE DE L'ETUDE

4.3.1. Forces

Dans la littérature, aucune étude sur le ressenti des patients lors d’une prise en charge
orthopédique n’a été retrouvée.

Ce travail est donc le premier de ce type, ce qui en fait toute son originalité.

Le choix d’'une méthode qualitative avec I'utilisation d’entretiens semi-dirigés a permis
la réalisation d’'un travail riche. Les données recueillies ont été diversifiées et des
thémes inattendus ont été découverts en cours d’analyse, qui n’étaient pas suspectés

initialement par les chercheurs.

En étudiant les facteurs d’adhésion des patients au protocole orthopédique, nous
espérions pouvoir améliorer leur prise en charge et affiner les critéres d’inclusion dans

ce protocole.

La diversité et la qualité des informations issues des entretiens se sont améliorées en

modifiant, par deux fois, le canevas d’entretien.
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La Grille internationale COREQ (Consolidated criteria for reporting qualitative
research) a été utilisée comme ligne directrice afin de respecter les criteres de qualité
d’'une étude qualitative (42).

4.3.2. Faiblesses

Dans cet échantillon aucun des patients interrogés n’a ensuite été opéré. Cela aurait
pu étre intéressant d’étudier leurs expériences car les études montrent un taux de
reconstruction chirurgicale aprés un traitement orthopédique supérieur a 20% (32)(31).
L’analyse des résultats a pu en étre influencée puisque I'ensemble de tous les cas de

figure n’a pas pu étre étudié.

L’entretien téléphonique a di étre utilisé a plusieurs reprises, pour des raisons
pratiques (recrutement national et refus des patients pour un entretien physique). Bien
qgue I'équivalence entre les entretiens téléphoniques et les entretiens en face a face
soit connue (43), le langage corporel est absent et le climat de confiance est

probablement moindre.

Les entretiens ont été réalisés par un interne qui expérimentait la recherche qualitative
pour la premiére fois. L’absence de formation préalable a pu étre un facteur de recueil

des données de moins bonne qualité.

La saturation des données n’a peut-étre pas été atteinte, cependant le panel de
participants était réduit dés le départ. En effet, seulement sept patients issus du
recrutement initial ont répondu et accepté I'entretien. Afin de compléter I'étude, deux

patients pris en charge sur la saison 2014-2015 ont été interroges.

Les entretiens et 'analyse des résultats ont été réalisés par la méme personne.

L’analyse a donc pu étre partiellement liée a I'interprétation du chercheur.
Les patients ayant été interrogés un a deux ans apres leur lésion du LCA, quelques

défauts de mémorisation ont été relevés durant les entretiens. Certains de leurs

ressentis ont donc pu étre modifiés avec le temps.
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4.4, PERSPECTIVES

Les modalités du traitement conservateur n’étaient pas spécifiées dans la plupart des
études scientifiques.

Dans les études ou elles étaient décrites, on pouvait observer une grande variabilité
des modalités d’immobilisation et de rééducation.

Il serait nécessaire d’étudier les parameétres suivant : l'autorisation ou non de

I'extension totale, la kinésithérapie immédiate ou différée et le type d’attelle.

Une étude prospective de type cohorte sur les différents protocoles de traitement
conservateur semblerait indiquée. Il serait important d’inclure le traitement fonctionnel

car 'immobilisation n’a pas montré sa supériorité d’un point de vue statistique.

Par ailleurs, la solidité d’'un LCA cicatrisé est fortement remise en question.
L’étude biomécanique d’un LCA cicatrisé parait indispensable, bien que difficilement

réalisable.

Il serait intéressant de créer une grille d’évaluation du profil socio-familial,

professionnel et sportif, afin d’orienter le patient dans le meilleur projet thérapeutique.

Kapoor et al ont étudié 'avis de 192 chirurgiens anglais sur la prise en charge d'un
jeune homme de 22 ans avec une rupture fraiche du LCA. 58% recommandaient une
prise charge chirurgicale, 24% le traitaient de maniere orthopédique tandis que 18%
prescrivaient de la kinésithérapie et le réévaluaient a 12 semaines (44). L'indication
chirurgicale passait a 83% si la Iésion du LCA datait de 1 an.

Il serait intéressant d’étudier la pratique des chirurgiens frangais devant les différentes
pathologies du LCA.

Cette étude pourrait également étre étendue aux meédecins généralistes et en

particulier a ceux faisant partie de I'association des Médecins de Montagne.
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5. CONCLUSION

D’une maniére générale, la chirurgie reste le gold standard dans la prise en charge de
la pathologie du LCA.
Dans le cadre d'une lésion du LCA, le traitement orthopédique est une approche

ancienne mais remise au gout du jour depuis une dizaine d’années.

Plusieurs éléments doivent étre pris en compte lors de la décision du mode de
traitement, et plus particulierement dans I'approche conservatrice.

Dans un premier temps, I'age, la sportivité et le type de Iésion doivent étre établis
précisément.

Dans un second temps, I'évaluation des motivations et désirs du patient doit amener
a ce que son implication soit totale sur 'ensemble de la durée de la prise en charge.

C’est pourquoi cette étude qualitative a été réalisée.

Selon les patients, le respect de ce protocole a été source de contrainte quotidienne,
en particulier pendant la phase d’immobilisation. L’attelle a été I'élément engendrant

la contrainte la plus importante.

Dans les éléments d’adhésion au protocole, les patients ont trés largement cité le fait
d’avoir accés a un traitement non chirurgical. lls étaient bien évidemment conscients
gu’une chirurgie ultérieure restait malgré tout possible.

Le suivi régulier, tout comme la relation patient-médecin, ont été des facteurs

prépondérants dans le bon déroulement du traitement orthopédique.

A contrario, dans les éléments de rupture thérapeutique, les patients ont cité la
pression extérieure, qu’elle soit familiale ou médicale, car toujours en faveur d’'une
prise en charge chirurgicale. L’ancienneté et la méconnaissance du traitement
orthopédique ont été également des arguments de rupture. L’absence de réseau entre
les différents professionnels de santé a été citée comme une difficulté au maintien du

traitement.

Les patients ont globalement été satisfaits de la prise en charge, quels que soient le

résultat final.
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Apres analyse des résultats, la communication entre médecin et patient a semblé étre
un facteur d'importance capitale dans la réussite de cette prise en charge.

Lors de la consultation initiale, le médecin doit délivrer au patient une information
exhaustive sur les modalités, les avantages et les inconvénients du traitement
orthopédique.

La mise en place de l'attelle doit étre rigoureuse, et sa tolérance réévaluée
fréquemment.

Ce traitement implique donc la présence d'un réseau entre les différents
professionnels de santé afin de pouvoir réaliser le suivi du traitement dans des
conditions optimales. Le médecin traitant doit rester au cceur de la prise en charge,
bien que cela ne soit pas dans ses prérogatives habituelles.

Enfin, il parait indispensable que le patient reste maitre de la décision thérapeutique.
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7. ANNEXES

7.1. ANNEXE | : FICHE D’INFORMATIONS REMISE AU PATIENT

Protocole de traitement conservateur des ruptures completes du LCA
Plusieurs études ont montré qu’'un LCA rompu a 85% de chances de cicatriser si:
- les fragments ne sont pas déplacés
- on immobilise le genou suffisamment longtemps (6 a 8 semaines) en flexion a
25° environ

by

- 0u si, grace a une attelle a secteur on limite la flexion-extension de 30° a 70°

by

pendant 6 semaines, puis on augmente le secteur de 20° & 80° pendant encore

bY

15 jours pour finir par 15 jours avec un secteur de 10° a 90°.

La contention doit étre continue, y compris la nuit.

Il est formellement interdit d’étendre le genou au-dela de 20° en cas de dépose de
I'appareillage, pour la douche par exemple, sous peine de détruire la cicatrisation en
cours.

L’appui est permis, par contre la conduite automobile n’est pas possible, I'activité doit

rester modérée.

La rééducation ne doit pas étre commencée avant le 3ieme mais.

Travail proprioceptif dynamique pour un rétablissement de la qualité musculaire.
Travail d’adaptation anatomique autour du genou mais €galement sur I'ensemble du
corps. Eviter le plus possible le glissement antérieur du tibia sous le fémur en
particulier au début de la rééducation => travail des ischio-jambiers. Ne pas lutter a

tout prix contre I'enraidissement.

La reprise sportive a partir du 6ieme mois en commencant par les sports en ligne
(vélo, natation sauf brasse puis course a pied sur terrain régulier) :

Sports de pivot : a partir du 10€-12& mois selon les patients et sous couvert d’'une
rééducation bien conduite au préalable. Reprise du skia 1 an avec une attelle articulée

de sécurité pour la 1% saison de reprise.
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La théorie :

La tension du LCA dépend du degré de flexion du genou. Elle est maximale pour une
extension compléte du genou. Elle passe par un minimum situé entre 20° et 50° pour
augmenter au fur et a mesure de la poursuite de la flexion. D’ou I’interdiction absolu
de I'extension tant que la cicatrisation n'est pas obtenue sous peine de détruire le
travail en cours.
Le non déplacement des fragments qui peut étre attribue a la persistance de quelques
fibres ou de la gaine synoviale est certainement un facteur augmentant les chances
de succes.
Pour le favoriser il parait important de tout faire pour éviter un déplacement:

e Le genou est examiné le plus précocement possible.

o Cet examen (recherche du Lachman) est le plus soft possible compatible avec

I'obtention du diagnostic.
e Le genou est immobilisé immédiatement en flexion a 20° en attendant la mise

en place d’'une attelle articulée ou mise en place immédiate de celle-ci.

Une étude portant sur 344 cas a montré que 38% des Iésions ne sont que partielles et
que 56% des ruptures totales ne présente pas de déplacement des fragments. Les %
des ruptures du LCA par accident de ski sont donc accessible a un traitement
orthopédique avec 85% de chances de succes.

Il peut étre proposé de réaliser une séquence IRM en diffusion le plus précoce
possible, non pas pour poser le diagnostic de Iésion du LCA, mais pour constater la
position relative des fragments et ainsi proposer la poursuite de ce protocole ou son

abandon.
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La pratique :

Attelles
Donc mise en place la plus précoce possible, au choix
D’une attelle rigide fléchie a 20° comme
0 STABILIG AIG 20 d’Alteor pour 6 ou plutt 8 semaines Elle doit étre soigneusement
modelée sur la jambe pour ne pas glisser. Il faut, pour se faire, décomposer totalement
I'attelle puis la reconstruire en plagant les goussets des barres d’aluminium bien sur
les c6tés du membre inferieur, modeler les barres le long du ce membre et placer
correctement les sangles.
OLa Genuimmo 20° de Thuasne est une autre option valable
Avantages : facile a placer, tient bien en place
Inconvénient : favorise la fonte quadricipitale, est encombrante. Prévention
thromboembolique ?
D’une attelle articulée

o Ligaflex Evolution ROM de Thuasne

« STABILIG GAC DC d’Alteor hauteur 50 cm
Pour les 6 premieres semaines on autorise un secteur allant de 30° a 70°, puis on
étend le secteur de 20° a 80° pour les 15 jours suivants pour finir par 10° a 90°.
Avantage : fonte quadricipitale plus limitée, plus de liberté, prévention
thromboembolique plus discutable
Inconvénient : a une plus grande propension a glisser sur la jambe ce qui nuit a
I'efficacité et la compliance. Le modelage de I'attelle latérale est nécessaire bien que
difficile car rigide, avec une articulation plus ou moins encombrante. Le port sur

pantalon ou legging favorise le maintien en place de I'attelle.
La kiné :

Bien qu’il ne soit pas recommandé de faire de la kiné avant 2 mois et demi-3mois on

peut proposer un peu d’électrostimulation
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Le suivi :

Un IRM avec séquence en diffusion le plus précoce possible a pour but que d’indiquer
si les fragments sont déplacés et constituer un argument pour ou contre la poursuite
ou non du protocole selon les contraintes professionnelles ou sportives du patient. Le
diagnostic de rupture du LCA est essentiellement clinique.

A 6 semaines :

Un examen clinique avec un Lachman prudent montre la présence d'un arrét net
parfois un peu mou.

On peut alors changer éventuellement d’attelle si on a commencé par une attelle rigide.
On augmente le secteur des attelles mobiles pour passer a 20° a 80° pour les 15 jours

suivants pour finir par 10° a 90°.
A 8 semaines :

Le Lachman est plus ferme. On augmente le secteur des attelles mobiles pour passer

a 10° a 90°.pour les 15 jours suivants pour finir.
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7.2. ANNEXE 2 : Premier Canevas

Sexe : homme/femme
Age :

Poids : kg
Taille : m

IMC :

SPORTIVITE : Mensuelle / hebdomadaire / Quotidienne

Date de I'accident :

Genou atteint : Droit / Gauche

Lésions associées cliniques :

Antécédent traumatique du genou :

Type d’'immobilisation : ARTICULE / RIGIDE
Travail : oui/non

Type de transport ?

Modalités du traitement :

1 protocole ortho-fonctionnel suivi

2 protocole ortho-fonctionnel non suivi (date de I'arrét ?)
-aucune prise en charge
-prise en charge chirurgicale
-rééducation fonctionnelle pure (kiné précoce)

-autres : ?

IRM réalisée OUI / NON

Si oui quel diagnostic radiologique ? :
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ACCUEIL DU PROTOCOLE/ PREMIER RESSENTI / CONSULTATION INITALE
1°/Comment avez-vous percu la possibilité de cicatrisation du LCA sous attelle ?
2/ Qu'avez-vous penseé de I'information initiale délivrée sur la réalisation du protocole ?
3°/Quelles ont été vos motivations a I'application du protocole proposé ?

4°/Quels freins / limites avez-vous ressenti lors de son application ?

Question intermédiaire :

4bis/Avez-vous consulté rapidement un autre médecin ou un chirurgien orthopédiste

pour un second avis sur la prise en charge ?

PHASE IMMOBILISATION

5°/Quel a été votre ressenti au port de l'attelle lors des 6 a 8 premiéres semaines ?
*quels sont les facteurs vous ayant motivé a modifier le protocole

d’immobilisation ? Et comment ? Suggestions pour I'amélioration ?

6°/Quel a été votre ressenti pendant la deuxiéme phase de port d'attelle (articulée-
6semaines/3mais) ?
*quels sont les facteurs vous ayant motivé a modifiez le protocole

d’immobilisation ? Et comment ? Suggestions pour 'amélioration ?

SUIVI MEDICAL

7°/Qu'avez-vous pensé du suivi médical pendant ces 3 premiers mois ?
*Avez-vous des suggestions a proposer concernant le suivi médical ?
PHASE DE REEDUCATION

8°/Comment avez-vous vécu la phase de rééducation ?

*quelles difficultés ? Motivations ?

9°/Avez-vous trouvé un kinésithérapeute travaillant avec le protocole ?
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FACTEURS SOCIAUX ET ENVIRONNEMENTAUX

10°/Quiels freins / limites avez-vous ressenti liés & son application ?
*influence de votre entourage / médecins généralistes / spécialistes/

kinésithérapeute a la réalisation du protocole ?

CONCLUSION

11°/Quel est votre ressenti global concernant le protocole proposé a ce jour ?

MOT DE LA FIN

12°/Avez-vous des éléments a rajouter ?
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7.3.ANNEXE [II : DEUXIEME CANEVAS

QUESTIONS

-Racontez-moi votre histoire avec ce probleme de genou ? Comment avez-vous

été soigné ? Que vous a t-on expliqué ? Qu’avez compris ?

-Comment s’est passée la suite, avec votre attelle au quotidien ? a la maison,

trajets, travalil, vie sociale.

-Comment s’est passée la suite de votre prise en charge de retour a la maison ?

Racontez-moi les consultations avis et examens qui ont suivi.

-Vous avez surement fait une rééducation. Pouvez-vous me dire comment cela

s’est passé ?

-Et maintenant, comment vous sentez vous avec ce genou ? Au final qu’est-ce que

vous pensez de cette prise en charge ?

- Auriez-vous souhaité que quelque chose se passe differemment ?

- Avez-vous quelque chose a ajouter sur votre histoire de genou ?
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8. LISTES DES ABREVIATIONS

LCA: Ligament croisé antérieur
MCA : Maitre de conférences associé
IRM : Imagerie par résonnance magnétique

IDE : Infirmiére dipldmée d’état
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RESUME

Introduction : Lors d’'une rupture du LCA, la prise en charge est généralement
chirurgicale ou fonctionnelle. Depuis une dizaine d’années, le traitement orthopédique

est également remis au godt du jour.

Objectif : Déterminer quels sont les différents éléments d'adhésion des patients au

protocole ortho-fonctionnel dans les suites d’'une entorse grave du LCA.

Méthodes : Etude qualitative selon le principe de la théorisation ancrée. Recueil des
données par entretiens individuels semi dirigés auprés de neuf patients, recrutés suite
a une entorse grave du LCA, ayant bénéficié d’'une prise en charge par le protocole
orthopédique du cabinet médical d’Ancelle (Hautes-Alpes). Analyse des données par

codage thématique.

Résultats : Selon les patients, respecter ce protocole a été source de contraintes
quotidiennes. L’attelle a été I'élément engendrant la contrainte la plus importante.

Dans les éléments d’adhésion au protocole, les patients ont cité le fait d’avoir accés a
un traitement non chirurgical. Le suivi régulier, et la relation patient-médecin, ont été
des facteurs prépondérants dans le bon déroulement du traitement orthopédique.

Dans les éléments de rupture thérapeutique, les patients ont cité la pression
extérieure, qu’elle soit familiale ou médicale, car elle a toujours été en faveur d’'une
prise en charge chirurgicale. lls ont également cité la méconnaissance du traitement

orthopédique.

Conclusion : La communication entre médecin et patient a semblé étre un facteur
d’'importance capitale dans la réussite de cette prise en charge. La réalisation du
traitement orthopédique implique un suivi rapproché et régulier. Le patient doit rester

maitre de la décision thérapeutique.

Mots clés : genou, LCA, traitement orthopédique.
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