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IntroductIon

Objectif

La ténolyse endoscopique du ten-
don du Flexor Hallucis Longus 
(FHL) a été associée à la recons-
truction du ligament croisé anté-
rieur (LCA) dans une série de 136 
patients opérés par le même chirur-
gien entre 2002 et 2019. L'objectif 
de cette étude est d'évaluer l'intérêt 
de combiner les deux procédures. 
Le design de l'étude est rétrospectif 
pour le bien-être fonctionnel et le 
retour au sport, selon les réponses 
à un questionnaire, et prospectif 
pour l'analyse podologique sta-
tique et dynamique de l'empreinte 
et la marche pré et post-chirurgi-
cale, enregistrées sur une plate-
forme de marche. 

Mécanismes des lésions 
du LCA et implication 
de l'Hallux Limitus 
Fonctionnel (HLF)
Les déchirures du LCA surviennent 
principalement lors de trauma-
tismes sans contact et plus souvent 
chez la femme que chez l’homme. 
Le mécanisme de la lésion est un 
mouvement rapide en pronation 
du pied qui entraine par réaction 
en chaîne (effet de "tire-bouchon") 
une bascule soudaine du genou en 
valgus et rotation interne (« medial 
collapse »)[1,2]. Nous avons iden-
tifié que le Hallux Limitus Fonc-
tionnel (HLF) est la condition 
cinématique impliquée dans ce 
processus. En effet, ce mécanisme 
en "tire-bouchon" est lié, par syn-

chronisme inter-articulaire, à une 
transition abrupte d’une position 
de supination à une pronation exa-
gérée pendant la phase d'appui lors 
de la marche.[3-5] Comme cette 
pronation est synchronisée avec la 
rotation interne du tibia, le genou 
est entraîné dans un mouvement 
en spirale auquel il ne peut échap-
per.

HLF : définition,  
anatomie et diagnostic 

A la marche, le HLF se caractérise 
par l'incapacité de l'hallux à effec-
tuer une flexion dorsale au passage 
du pas. Dans la phase propulsive, 
lorsque la cheville est placée en 
position de dorsiflexion, l'articu-
lation métatarso-phalangienne 
du premier rayon reste raide, 
sans possibilité de flexion dorsale. 
Cette condition biomécanique 
est la conséquence d'un blocage 
(effet de ténodèse) du tendon du 
FHL au niveau de l'arrière-pied 
qui empêche ce tendon de glisser 
librement.[6] Le blocage se pro-
duit dans un tunnel situé entre 
les tubercules médial et latéral 
postérieurs à la face postérieure de 
l'astragale et recouvert en arrière 
par une poulie fibreuse qui com-
plète ce tunnel.[7] Cliniquement, 
il est possible d'objectiver ce blo-
cage dû à l'incapacité du FHL 
de coulisser correctement : cette 
manœuvre est le FHL stretch test.
[8,9]

Modifications de l'em-
preinte podologique et 
du schéma de marche 
liées au HLF et consé-
quences biomécaniques 

Lors du bilan de marche, on 
observe chez les patients avec HLF 
une absence d'appui sous la tête du 
premier métatarsien et un dérou-
lé sur le bord externe du pied. De 
plus, le HLF induit une démarche 
désynchronisée caractérisée par 
une bascule brutale du pied en 
pronation à la fin de la phase d'ap-
pui lors de la marche, de la course 
ou à la réception d'un saut. Ce 
trouble cinématique, parce qu’il 
provoque une bascule du genou en 
valgus-rotation interne (« medial 
collapse »), est un facteur prédis-
posant aux lésions du LCA. Dans 
une précédente série prospective 
de 200 déchirures du LCA dans 
des blessures sans contact, nous 
avons rapporté que le HLF était 
présent chez 98% de nos patients. 
L'atteinte était bilatérale dans 2/3 
des cas et lorsqu'elle était unilaté-
rale, elle concernait le côté blessé 
(données non publiées).  

Indications à la 
chirurgie

Les indications à la reconstruc-
tion du LCA étaient des déchi-
rures associées à une instabilité, 
des symptômes fonctionnels et 
des atteintes à d'autres structures 
intra-articulaires. La combinaison 
avec la ténolyse FHL a été propo-
sée aux patients avec HLF et en 
particulier à ceux qui présentaient 
un risque élevé de développer une 
instabilité secondaire : reconstruc-
tion itérative du LCA, déchirures 
bilatérales du LCA, atteintes signi-
ficatives des ménisques ou du car-
tilage ainsi que genoux en varus ou 
des blessures complexes.

I. MatérIel et 
Méthodes 

1. Matériel

Les données ont été recueillies 
d´une série consécutive de 106 
patients opérés entre 2002 et 2019 
qui ont bénéficiés d´une recons-
truction du LCA combinée à une 
ténolyse endoscopique du FHL 
dans notre institution (Clinique 
Bois-Cerf, Lausanne; CH). Toutes 
les déchirures du LCA étaient dues 
à des traumatismes sans contact. 
Les opérations combinées ont été 
réalisées par le même chirurgien 
(Dr J Vallotton, MD) avec la 
même technique chirurgicale pour 
les deux procédures. 4 patients 
ont été perdu de vue, créant une 
cohorte finale de 102 patients.

Cette cohorte a été divisée en 3 
sous-groupes : 

- Groupe 1 : Questionnaires 
remplis 

- Groupe 2 : Analyse de l’em-
preinte pré et postopératoire (6 
mois après la chirurgie)

- Groupe 3 : Analyse de l’em-
preinte avec une longue période 
de suivi. 

Pour la partie subjective, notre 
questionnaire était basé sur le score 
de Lysholm - Tegner[10,11,12] 
et le score de l'International Knee 
Documentation Committee 
(IKDC)[13], adapté à notre situa-
tion spécifique. La majorité de nos 
patients étant francophone, nous 
avons traduit la version anglaise en 
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Français, en respectant au mieux 
chaque formulation. 

Le questionnaire original de 
Tegner-Lysholm est limité aux 
4 semaines précédentes, mais la 
période post-opératoire moyenne 
était ici de 6 ans. La fonction pos-
topératoire du genou a été évaluée 
par les réponses aux questions 2 à 
6, basées sur le score de Lysholm - 
Tegner [10,11,12], la douleur par 
les réponses aux questions 2 et 3 
(Annexe, Figure 1). Une échelle 
numérique d'évaluation de la dou-
leur de 0 à 10 a été utilisée, 0 pour 
l'absence de douleur et 10 pour 
la pire douleur ressentie. L'échelle 
de Lysholm étalonne la douleur 
comme marquée si le score est 
à 6 ou plus. La boiterie et l'ap-
pui n'étaient pas exprimés en ces 
termes dans notre questionnaire, 
mais nous avons extrapolé que 
la capacité de courir ou de sauter 
excluait une réponse positive à ces 
items. Une absence de réponse à 
notre questionnaire était considé-
rée comme " aucune " dans le sys-
tème d'échelle original puisque les 
réponses ne pouvaient pas être lais-
sées en blanc. Le score de Tegner 
de tous les questionnaires a été 
ainsi déterminé en utilisant le site 
Internet orthopaedicscore.com.

Groupe 1 

Le questionnaire a été envoyé par 
courrier et par voie postale à tous 
les patients opérés ayant des coor-
données valides (n=99). Ils pou-
vaient ainsi être remplis soit en 
ligne via un lien, soit sur papier.  
70 questionnaires ont été remplis 
(65 en Français et 5 en Anglais), 
dont 3 de manière anonyme. 29 
patients n´ont pas répondu ou 
alors ont refusé de participer. 

Pour la partie objective, deux ana-
lyses d'empreintes de pieds ont 
été systématiquement enregis-
trées dans notre institution, l'une 
en préopératoire et la seconde 6 
mois après la chirurgie. Le dispo-
sitif utilisé pour l'analyse était une 
plateforme sensible à la pression 
du pied dédiée à l'analyse statique, 
posturale et de la marche avec une 
liberté totale dans l'acquisition de 
la posture et du mouvement (Win-
Track medicaptors, Toulouse, Nice 
(France) et Atlanta (USA)). Le 
logiciel était Win-Track V1.44 et 
l'outil d'impression de Windows a 

été utilisé pour convertir les don-
nées en PDF. 

Groupe 2

Au total, ce groupe est constitué de 
68 patients pour lesquels les ana-
lyses podologiques pré- et postopé-
ratoires (court délai de 6 mois après 
la chirurgie) ont été recueillies. Les 
données manquantes (23 patients) 
sont liées à une impossibilité d´ef-
fectuer le bilan de marche en rai-
son de douleurs, d'une incapacité 
fonctionnelle, de lésions post-trau-
matiques associées et/ou d'un délai 
trop court entre le traumatisme et 
l´intervention. 

Groupe 3

Afin d´élargir l´échelon et pour 
avoir un suivi à long terme, nous 
avons contacté tous les patients 
qui ont répondu au questionnaire 
mais dont nous ne disposions pas 
de l´empreinte postopératoire. 
Parmi les 31 patients contactés, 23 
ont répondu et consenti de venir 
à notre Centre médical afin d´ef-
fectuer l´analyse postopératoire. 
Par ce moyen, nous avons créé 
un suivi postopératoire moyen de 
87.6 mois (intervalle de 12-156 
mois). Ainsi, nous avons obtenu 
10 fichiers additionnels avec les 
analyses pré- et postopératoires, 
et 13 avec l´analyse postopératoire 
seule.  

Les données du groupe 2 et 3 ont 
été analysées pour détecter tout 
changement significatif entre les 
examens pré- et postopératoires. 
Nous avons également compa-
ré les résultats du suivi à court 
terme (groupe 2) et les résultats 
à long terme (groupe 3). Toutes 
les empreintes ont été examinées 
séparément par deux chirurgiens 
qualifiés. En cas de discordance, 
la décision sur l’appréciation des 
résultats a été prise ensemble.

2. Analyse de 
l’empreinte 
podologique

Le HLF peut être suspecté ou 
diagnostiqué sur des empreintes 
statiques et dynamiques selon des 
caractéristiques spécifiques, pré-
sentées dans les Figures 1 A-D.

Lors d’une évaluation statique 
(posturale) avec le poids du 
corps sur un pied, le HLF est 
suspecté en cas de (Figure 1A):

1. Déplacement de la projection 
du centre de gravité vers la par-
tie postérieure (et latérale) du 
pied.  

2. Délestage de l’appui sous la tête 
du 1er métatarsien et charge 
augmentée sous la pulpe du 
gros orteil.  

3. Surcharge de la partie posté-
rieure du pied (talon). 

Dans l’évaluation dynamique de 
la marche, le HLF est suspecté en 
cas de (Figure 1B):

1. Déroulé du pas sur le bord 
externe du pied (supination).

2. Passage abrupt et tardif de supi-
nation en pronation en fin de 
phase d’appui. 

3. Délestage de la tête du 1er 
métatarsien.

Les changements enregistrés 
comme significatifs en cas d´un 
retour à une démarche phy-
siologique après une ténolyse 
du FHL. Lors de l'évaluation 
statique (posturale),  en appui 
unipodal, un changement signi-
ficatif a été répertorié s’il existe : 
(Figure 1C) : 

1. Déplacement de la projection 
du centre de gravité vers l’avant 
au milieu du pied.  

2. Pas de charge excessive du gros 
orteil. 

3. Meilleur équilibre avec moins 
de dispersion et concentration 
des points de projection du 
centre de gravité.
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Figure 1A

Figure 1C

Figure 1B
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61 reconstructions 
primaires

15 reconstructions 
secondaires

30 sans intervention associée

6 sans intervention associée

31 avec une intervention associée

9 associées à une réparation méniscale

• 16 sutures méniscales simples (un 
ménisque)
• 3 sutures méniscales complexes  
(2 ménisques)
• 3 méniscectomies simples
• 3 méniscectomies complexes
• 4 suture+méniscectomies 
combinées
• 2 interventions complexes :

- Reconstruction du ligament 
lateral et du muscle poplité 
externe

- Reconstruction du ligament 
patellofemoral médial (MPFL)

• 1 suture méniscale simple (un
ménisque)
• 1 suture méniscale complèxe (2
ménisques)
• 5 méniscectomies simple
• 1 meniscectomie complexe
• 1 suture+meniscectomie
combinée

Figure 2 : Types de plastie du LCA  des groupes 2 et 3 avec les empreintes 
pre- et postopératoires
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ment. Dans la série, 9 patients ont 
été opérés d’un seul pied. 

 

II. résultats 

Sur une cohorte de 102 patients, 
nous avons obtenu un total de 70 
questionnaires remplis (groupe 1) 
et 68 analyses statiques et dyna-
miques pré- et postopératoires 
(groupe 2). Le groupe 3 était com-
posé de 23 patients avec un suivi 
moyen de 87.6 mois entre l'ana-
lyse postopératoire et la chirurgie. 
Ci-dessous nous avons listé les 
caractéristiques des patients au 
moment de l´intervention selon 
chaque groupe (Tableau 1):  

1. Réponses au 
questionnaire  
(groupe 1)
Le délai moyen entre l'interven-
tion chirurgicale et les réponses 
au questionnaire est de 6 ans et 

complexes avec des interventions 
multimodales, incluant des répa-
rations méniscales et/ou d'autres 
réparations ligamentaires ou tendi-
neuses. La même technique a été 
utilisée pour tous les patients, sauf 
pour les réparations complexes. 
Parmi les patients des groupes 2 et 
3 (cf Figure 2), 9% présentent des 
lésions multiples, 43% des déchi-
rures méniscales supplémentaires 
et 19% sont des reconstructions 
secondaires du LCA (première 
révision pour 14 patients et deu-
xième révision pour un. (Figure 2)

Selon la technique chirurgicale que 
nous avons décrite [15], la ténolyse 
du FHL consiste à restaurer le 
glissement du tendon du FHL en 
sectionnant la poulie fibreuse au 
bord postérieur du tunnel rétrota-
lien. Nous prenons également soin 
de corriger tout conflit osseux qui 
pourrait participer au piégeage du 
tendon jusqu'à être sûr d'un glisse-
ment tendineux libre en peropéra-
toire. Le pied du côté de la lésion 
du LCA a été opéré dans tous les 
cas et comme les avantages d´opé-
rer les deux pieds ont été prouvés 
avec le temps, nous avons fini par 
opérer les deux pieds systématique-

pathognomonique facile à identi-
fier. Nos résultats ont montré que 
si tous ces critères sont présents 
en préopératoire, on peut s'at-
tendre à des changements signifi-
catifs dans 100% des cas après la 
chirurgie. Surtout sur l’empreinte 
dynamique où la sensibilité et la 
spécificité sont plus élevées qu’en 
statique. Cependant, lorsqu'un 
seul critère est présent avant la 
chirurgie, l'espoir de trouver des 
changements considérables de 
l'empreinte en postopératoire est 
plus faible, et si aucun critère n'est 
présent, l'empreinte reste la même. 

3. Procédures 
chirurgicales

Les deux procédures ont été effec-
tuées en une seule séance et se sont 
déroulées comme suit: La ténolyse 
endoscopique du FHL a d'abord 
été réalisée sur un ou les deux 
pieds, le patient étant en position 
à plat ventre. Ensuite, la recons-
truction du LCA a été réalisée par 
arthroscopie en utilisant une tech-
nique trans-tibiale avec une greffe 
autologue de tendon semi-tendi-
neux à 4 brins selon Rosenberg 
[14]. Les reconstructions du LCA 
étaient primaires ou secondaires et 
la plupart d'entre elles sont des cas 

Les changements ont été consi-
dérés comme significatifs si lors 
du suivi postopératoire au moins 
2 critères sur 3 étaient remplis, 
respectivement pour l'analyse 
statique et l'analyse dynamique. 
Lorsqu'un seul critère était rempli, 
le résultat était considéré comme 
partiellement significatif. Dans le 
cas d'une analyse sans aucun cri-
tère vraiment significatif, le résultat 
a été considéré comme non signifi-
catif. Enfin, lorsque l'empreinte ou 
le déroulé du pas était les mêmes, il 
a été considéré comme sans chan-
gement. Pour l'analyse dynamique 
à la marche, la diminution de la 
charge sur la phalange distale du 
1er métatarsien et l'inflexion en 
supination lors du push-off ont 
été considérées comme des cri-
tères secondaires et n'ont pas été 
prises en compte dans l'évaluation 
post-opératoire. Les examens ont 
été évalués indépendamment par 
deux chirurgiens expérimentés. 
Ce double contrôle a confirmé la 
fiabilité des critères retenus pour 
un HLF : une attaque du talon 
hésitante, mal centrée, un déroulé 
du pas en supination du pied, une 
inflexion abrupte en pronation à la 
fin de la phase d'appui, un déles-
tage du premier métatarsien, et 
un hyperappui sous le gros orteil. 
La combinaison de ces caractéris-
tiques conduit à une empreinte 

Figure 1D
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Lors de l'évaluation dynamique,  
un changement significatif est 
noté si l´analyse postopératoire 
montre (Figure 1D) : 

1. Supination moins marquée 
entre l’attaque du talon et la 
phase d’appui.

2. Inflexion moins brutale en pro-
nation en fin de phase d’appui. 

3. Remise en charge de la 1ère tête 
métatarsienne.  
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l’évaluation dynamique (Tableau 
2).

Des facteurs qui ne sont pas 
influencés par le HLF comme 
l'architecture osseuse et les types 
de pieds peuvent avoir un certain 
impact sur les résultats, en particu-
lier pour les pieds raides avec des 
changements moins importants 
observés dans l'évaluation statique 
[16,17]. A l’inverse, des pieds plats 
peuvent présenter des change-
ments spectaculaires du déroulé du 
pas. L´examen clinique des pieds 
avant l´intervention peut pour 
certains cas déterminer le pro-
nostic des modifications de l´em-
preinte après ténolyse du FHL et 
permettre de se concentrer sur les 
patients qui vont bénéficier le plus 
d´une ténolyse, représentant 80% 
dans cette étude (changements 
significatifs).

Dans le groupe 3, 87% des 23 
patients avec un suivi postopéra-
toire moyen de 7 ans ont montré 
des changements significatifs entre 
les examens pré- et postopératoires. 
Un patient a montré un change-
ment partiellement significatif de 
l´empreinte postopératoire et un 
autre patient avait une modifica-
tion significative pour l´évaluation 
dynamique et partiellement signi-
ficative pour la statique. La com-
paraison entre les groupes 2 et 3 
suggère fortement que les résultats 
sont stables dans le temps.

III. Interpréta-
tIon et dIscussIon

Le mécanisme le plus communé-
ment impliqué dans les déchirures 
du LCA est un un mouvement de 
bascule du genou en valgus-rota-

3 mois avec un écart type de 3 
ans et 6 mois.

Fonctionnement  
postopératoire du genou 

Le score de Tegner-Lysholm 
moyen obtenu est de 87,16/100 
ce qui correspond à bon selon le 
classement. La plupart des points 
ont été perdus pour des difficultés 
à l’accroupissement, des épisodes 
de blocage ou de lâchage du genou.

Niveau d’activité  
sans douleur 

Plus de 80 % des patients ont 
retrouvé leur niveau d'activité 
d’avant le traumatisme avec un 
niveau d'activité Tegner de 6 cor-
respondant à des "activités éprou-
vantes" (en rouge) ou de 7 ou plus 
correspondant à des "activités très 
éprouvantes" (en bleu) [10-12].
(Diagramme 1). 

Résultats de satisfaction  
globale

87% des patients étaient entière-
ment satisfaits des deux opérations 
(Diagramme 2). 6 % n'étaient pas 
du tout satisfaits. 3 % n'étaient 
satisfaits que de l'opération du 
genou, car ils ne reconnaissaient 
aucun bénéfice subjectif à l'opé-
ration du pied ou ressentaient une 
gêne au niveau de la cicatrice. 4% 
n'ont pas répondu à cette question. 
Sur les 4 patients qui n'étaient pas 
du tout satisfaits, l'analyse podolo-
gique a montré chez deux patients 
des changements significatifs, chez 
un patient un changement partiel 
et un sans changement. 

Complications après  
reconstruction du LCA

Six révisions en raison de compli-
cations post-opératoires ont été 
réalisées : deux lavages arthros-
copiques du genou, dont un 
motivé par une infection, et deux 
arthroscopies pour un " cyclope 
" et une pour ménisectomie par-

Diagramme 1 : Score de Tegner : Reprise du sport sans douleur 

Diagramme 2 : Score de Te-
gner-Lysholm : Satisfaction globale des 
patients

Tableau 2 : Groupe 2 : Résultats de la comparaison des 68 analyses podologiques pré et postopératoires  

Tableau 1 : Répartition des groupes par sexe et par âge

tielle. Un patient a bénéficié d´une 
reconstruction itérative du LCA : 
la révision a eu lieu 5 ans après la 
première chirurgie à la suite d’un 
accident de football.   

Complications après ténolyse 
du FHL

Aucune révision n'a été nécessaire 
après ténolyse chirurgicale du 
FHL. Trois patients ont notifié 
une gêne ou une douleur cicatri-
cielle résiduelle.

2. Analyse des 
empreintes 
podologiques pré- et 
post-opératoires
Dans 80 % des cas ou plus du 
groupe 2 (suivi à 6 mois), des 
changements significatifs ont été 
observés. L’évaluation statique était 
un peu moins significative que 
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LCA ? Mini-invasif, souvent facile 
à réaliser avant une chirurgie élec-
tive comme une reconstruction du 
LCA, cet examen peut aussi aider 
le patient à comprendre sa situa-
tion et à se positionner dans une 
attitude participative pour la réé-
ducation. Doit-on encore consi-
dérer la rupture du LCA comme 
un événement inattendu ou dû au 
hasard ?  Les arguments présentés 
dans cette étude tendent à prouver 
le contraire. L'un des principaux 
enjeux de la physiopathologie du 
LCA est d'identifier les facteurs 
déstabilisants sur le plan fonc-
tionnel et le HLF joue ici un rôle 
essentiel. 

Des améliorations sur le plan 
chirurgical ont été suggérées pour 
de meilleurs résultats après recons-
truction du LCA, comme des tech-
niques à double faisceaux ou des 
procédures ligamentaires extra-ar-
ticulaires supplémentaires [37,39]. 
Malheureusement, on constate 
fréquemment à court terme des 
genoux plus raides et à long terme 
des résultats objectifs décevants 
avec un pourcentage élevé d´un 
test de Lachmann positif (40%) 
[40]. D’autres études avec des 
mesures radiologiques dynamiques 
de laxité ont montré déjà à un an 
la présence d’une translation anté-
rieure du plateau externe dans plus 
de 40% des patients et un taux de 
re-rupture non négligeable (10-
15%) [41]. L'association d'une 
ténolyse du FHL à une procédure 
de reconstruction « classique » du 
LCA est peut-être la solution la 
moins invasive pour obtenir des 
résultats durables et réduire le 
risque de récidive ou d’instabilité 
résiduelle. De plus, l'équilibre et le 
synchronisme inter-articulaire une 
fois restaurés après la ténolyse du 
FHL apportent un bien-être global 
qui peut avoir un effet bénéfique 
sur les performances.

Cette étude malgré son design 
polymorphe apporte un éclai-
rage intéressant par l’analyse des 
résultats subjectifs et objectifs. En 
référence à la littérature récente 
consacrée à la chirurgie genou, on 
privilégie aujourd’hui davantage 
en terme de résultats les évalua-
tions rapportées par les patients 
(PROMS) pour l'utilité et la valeur 
d'une intervention thérapeutique 
que les mesures objectives mesu-
rées sur les patients (PREMS) 
[42]. Cela signifie que même si 

et envisagée dans tout cas de lésion 
du LCA. 

Les 23 patients du groupe 3 dont 
l'analyse de la marche postopéra-
toire a eu lieu 7 ans après l'inter-
vention ont montré d'excellents 
résultats, avec 83% de change-
ments significatifs dans l'évalua-
tion statique et respectivement 
87% dans l'évaluation dynamique. 
Ces résultats sont même meilleurs 
que ceux du groupe 2, ce qui 
prouve que d´excellents résultats 
sont obtenus et maintenus à tra-
vers une longue période de suivi. 
Dans cette optique, le bilan podo-
logique a une valeur diagnostique 
mais aussi pronostique à long 
terme. Des changements durables 
apportés au déroulement du pied 
à la marche sont susceptibles 
d’améliorer le bien-être et l’équi-
libre du patient et ainsi de réduire 
les risques de complications ou de 
re-rupture du LCA.  Le risque de 
re-rupture ou de lésion controla-
térale du LCA sont observés dans 
une proportion importante de 
cas après une première déchirure 
[36] et ne peuvent pas être simple-
ment attribuées à l’activité sportive 
même si certains sportifs sont plus 
exposés que d’autres. Le HLF crée 
un dysfonctionnement et un désé-
quilibre global qui concerne l'en-
semble du membre inférieur et qui 
doit être corrigé. Si le diagnostic est 
posé, même en l’absence de traite-
ment chirurgical, il mérite d’être 
pris en compte et traité orthopé-
diquement par des manœuvres 
et des exercices spécifiques qui 
donnent de bons résultats.  

La plupart des facteurs prédispo-
sant aux blessures du LCA sont 
bien documentés [2] mais peu 
sont liés à une approche fonction-
nelle, à l'équilibre, au mouvement 
et à la marche. L'hyperspéciali-
sation en orthopédie conduit à 
se focaliser davantage sur le LCA 
que sur les facteurs prédisposant 
à ces blessures qui sont liées, pour 
la majorité d'entre elles, au même 
mécanisme. L'analyse de la marche 
est un outil négligé alors qu'elle 
donne des informations cruciales 
en termes de cinématique [38]. Le 
traitement personnalisé est main-
tenant l'étalon-or de l'arthroplas-
tie du genou, mais pourquoi ne 
pas utiliser un simple examen 
podologique pour comprendre le 
problème biomécanique chez un 
patient présentant une lésion du 

ment trans-tibial de la greffe n'est 
pas une technique recommandée 
de nos jours mais peut être efficace 
dans des mains expérimentées. Le 
retour au sport à un niveau élevé 
d’activité pour 91% des patients 
sur un suivi à long terme est spé-
cialement attribué à la restitution 
d’une cinématique normale de 
l'ensemble du membre inférieur. 
Ce pourcentage élevé est relié aux 
changements significatifs de l´ana-
lyse podologique supérieurs à 80% 
du groupe 2. Ceci explique aussi le 
faible taux de re-ruptures (un cas). 

La cohorte du groupe 1 était 
petite, mais le suivi était d´une 
durée moyenne de 6 ans. En com-
paraison avec d’autres techniques 
[30,31], on obtient un meilleur 
résultat global, même en ce qui 
concerne les articles qui décrivent 
une autogreffe du tendon qua-
dricipital ou rotulien [32,33]. Ce 
qui caractérise notre étude par 
rapport à d'autres [34,35], sont 
les résultats durables sur un suivi 
à long terme. Le taux de révision 
n'a concerné que 8% des patients 
pour la reconstruction du LCA et 
0% pour la ténolyse du FHL. Au 
début de la série, la ténolyse du 
FHL était proposée surtout dans 
les cas complexes plus enclins à 
développer une instabilité secon-
daire et/ou des lésions méniscales 
ou cartilagineuses récurrentes ou 
supplémentaires. Une part consi-
dérable de nos patients du groupe 
2 souffraient de lésions multiples 
ou des déchirures secondaires 
du LCA. Néanmoins, la plupart 
des patients sont satisfaits à long 
terme, même après avoir repris 
des activités intenses. Cela s’ex-
plique principalement par une 
amélioration globale de la stabilité. 
L'équilibre corporel est influencé 
par de multiples facteurs tels que 
la force musculaire, les informa-
tions proprioceptives et l'anatomie 
osseuse du pied [36], mais la res-
tauration du coulissement tendi-
neux du FHL et une articulation 
sous-talienne libre semblent être 
des facteurs-clés. Restaurer dura-
blement une cinématique normale 
de la marche et un déroulé du pas 
physiologique sont les meilleurs 
gages de stabilité et de prévention 
de nouvelles blessures. Si l’on tient 
compte de son efficacité sur le plan 
biomécanique et du faible taux de 
complication de cette opération, la 
ténolyse du FHL doit être discutée 

tion interne (« medial collapse ») 
qui survient en fin de phase d’ap-
pui dans le cycle de la marche et 
la plupart du temps lors de trau-
matismes sans contact [18-20]. 
Le pied est fermement planté, 
le genou se bloque et se tord ou 
pivote en même temps. La récep-
tion d'un saut ou un changement 
soudain de direction sont souvent 
à l’origine de ces lésions [21-23]. 
Sur le plan biomécanique, la 
chaîne cinétique du membre infé-
rieur est reliée, donc le pied et le 
genou sont interdépendants, ce 
qui nous fait conclure que l’appui 
au sol influence le positionnement 
du genou [24,25]. Or, le HLF per-
turbe le déroulé physiologique du 
pas et décale le temps le passage 
en pronation en fin de phase d’ap-
pui. Le passage est brutal, rapide 
et entraîne le genou dans une spi-
rale infernale qui met en danger le 
LCA. 

Le test du " pivot shift " tente de 
reproduire la laxité fonctionnelle 
combinée du genou en rotation 
et translation en cas d’insuffisance 
du LCA. Ron Losee a rapporté ce 
test en prenant une radiographie 
de profil d'un genou avec une 
lésion du LCA qui montrait une 
subluxation antérieure du plateau 
tibial latéral [26]. Le test clinique 
rapporté a été décrit comme suit 
: " lorsque je fais pivoter la jambe 
en rotation interne et en valgus, 
le genou tourne, se subluxe". Ce 
mouvement pathologique du 
genou est favorisé par le HLF qui 
provoque une pronation brutale et 
exagérée en fin de phase d’appui 
qui impacte directement le genou 
et soumet le LCA à des stress répé-
tés. Si l'on considère en moyenne 
5 millions de cycles de marche par 
an pour un individu actif, il n'est 
dès lors pas surprenant d'obser-
ver un pivot-shift positif dans un 
pourcentage élevé de cas après une 
reconstruction du LCA [27].

Nous avons tenté de démontrer 
dans cette étude que d’associer le 
traitement du HLF à une recons-
truction du LCA pouvait conduire 
à améliorer les résultats fonction-
nels et le bien-être des patients 
[28,29]. Les changements observés 
à la marche expliquent en grande 
partie la qualité de nos résultats 
obtenus par cette approche combi-
née. La technique chirurgicale uti-
lisée dans cette série ne joue pas un 
rôle déterminant.  Le positionne-
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nous n'avons pas inclus d'évalua-
tion clinique objective des genoux, 
comme le pivot shift ou le test de 
Lachmann, les résultats rapportés 
par les patients sont pertinents. 
L'association des parties pro- et 
rétrospectives donne de surcroît 
une bonne vue d'ensemble sur 
l’évolution des résultats à moyen et 
long terme.

conclusIon

Nous espérons que cet article 
ouvrira les yeux de nos collègues 
sur l’utilité d’une approche fonc-
tionnelle basée sur l'analyse de la 
marche qui permet de comprendre 
l'interdépendance des articulations 
des membres inférieurs. La déchi-
rure du LCA n'est pas seulement 

un problème de genou et doit être 
comprise d'une nouvelle manière. 
L'examen podologique fournit 
des outils utiles et fiables pour dia-
gnostiquer un déséquilibre et/ou 
un HLF. Les ruptures récurrentes 
du LCA, les déchirures ménis-
cales ou une laxité résiduelle sont 
fréquentes après une chirurgie du 
LCA, et le HLF explique en par-
tie ce phénomène. Le HLF devrait 
être systématiquement recherché 
et pris en compte dans la réédu-

cation ou traité chirurgicalement ; 
plus particulièrement dans les cas 
difficiles. Cette nouvelle approche 
est prometteuse pour garantir 
bien-être et stabilité dans la prise 
en charge des lésions du LCA ainsi 
que pour d'autres pathologies. g
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