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| : EPIDEMIOLOGIE

- Homme Jeune (3/4 des cas)
- Sportlf (95 % des cas)
-Sport de pivot (80 % des cas)
Football
Ski

-AVP

Il : RAPPELS ANATOMIQUES

le genou est une articulation portante non congruente, instable par ses surfaces articulaires .

la stabllité est assurée par : des structures passives (Capsule , ligaments et les ménisques)
et actives (muscles : quadriceps et les ischio-jambiers).

les ménisques sont des fibrocartilage qui augmentent la congruence articulaire

les lipaments :

1 - Structures périphériques

* interne :

- ligament lateral interne (LLI) ou ligament collatéral médial
- point d'angle postero-interne ( PAPI ) qui est un épaississement de
tissu fibrocartilagineux & la partie postéro-interne ,c'est un verrou de I'articulation
et composé de : - coque condylienne interne
- la corne postérieur du ménisque interne

-expansion du muscle semi membraneux

actions:
stabilisation interne du genou
frein au recurvatum et a la rotation externe

S'oppose au valgus (surtout en extension)




*externe:
- ligament lateral externe (LLE) ou ligament collatéral latéral
- point d'angle postero-externe ( PAPE )
composé de : - coque condylienne externe
- la corne postérieur du ménisque externe
-ligament poplité arqué

-tendons des muscles gastrocnémien latéral , poplité et biceps.
actions :

-stabilisation externe du genou
-frein au recurvatum et 2 la rotation inteme.

-S’oppose au varus (surtout en extension)

2. pivot central: les ligaments croisés

*LIGAMENT CROISE ANTERIEUR ( LCA ) : s’oppose 2 la translation tibiale antérieure et

contrdle également la rotation tibiale interne.

il a un role de stabilisation du genou en charge

Il s’insére en arriére sur la face axiale du condyle externe,et se dirige en bas et en avant

vers son insertion tibiale (surface préspinale).

sa vascularisation est precaire et il n y'a pas de cicatrisation spontanée en cas de

rupture.

*LIGAMENT CROISE POSTERIEUR ( LCP ) : s’oppose 3 la translation postérieure du tibia

genou en flexion.
il n'a pas d'action stabilisatrice sur un genou en charge.

s’éttend de |a face externe du condyle femoral médial 3 la surface rétro-spinale du tibia.
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Ill . PHYSIOPATHOLOGIE

-une rupture ligamentaire a pour conséquence I'existence d'un jeu articulaire anormal ou
laxité.

-toute lésion de pivot central est une entorse grave.

-les Iésions ligamentaires périphériques peuvent étre graves ( rupture ) ou bénignes (

élongation ligamentaire).

mécanismes lésionnels

1. mécanismes lésionnels des plans ligamentaires périphérique

* entorse du LLI :

= Entorse bénigne ou grave

traumatisme en valgus +++

S
genou a 30° de flexion




*entorse du LLE :
= Entorse grave
Il contréle la stabilité en varus. |l est atteint aprés le LCA et le PAPE dans les
mécanismes en varus (varus flexion rotation interne VARFI).

Ainsi, son atteinte est toujours grave.

4

2. mécanismes lésionnels du pivot central

*mécanismes lésionnels du LCA
lésion isolée :

- traumatisme appuyé +++ : sont & l'origine de la majorité des entorse _ i o
traumatisme est de faible violence , une seule structure ligamentaire sera Iésée : sj ' en revanche
, le traumatisme est a haute énergie, nous obtiendrons une lésion plus complexé co'mme une
triade ou une pentade.

- traumatisme non appuyé : hyperextension active du genou

exemple: shoot d'un ballon de football.



lésions complexe associées au LCA :

1. torsion en valgus-flexion-rotation externe (VALFE)

exemple :accident de ski

la séquence Iésionnelle est fonction de I'énergie du traumatisme

-lésion du PAPI et du LL|
-triade antero_interne (PAPI-LLI-LCA)
-pentade interne ( PAPI - LLI - LCA - LCP )

-luxation externe du genou

(pied blogué ay sol )




2. torsion en varus-flexion-rotation nterne (VARFT)

la séquence Iésionnelie est fonction de énergee du traumatsme
-rupture du LCA

-triade antero-externe ( LCA-LLE-PAPE )

-pentade externe ( LCA-LLE-PAPE-LCP )

-luxation mterne

(syndrome du tableau de bord ).

-lésions complexes associées au LCP : choc antero-posterieur de haut
énergie.
la sequence Iiésionnelle est fonction de l'énergie du tra ——
-lésions du lcp-coquecondylienne posterieures.
-triade postéro-externe si rotation externe associse



IV. DIAGNOSTIC POSITIF

A . examen clinique
1 -interogatoire
-Quel sport ? A quel niveau ?
-Faire préciser le mécanisme
-Signes de gravité :
Craquement
Déboitement
Impotence totale immédiate

2 .examen physique : bilateral et comparatif

-inspection: elle recherche
-un flessum antalgique

-un épanchement articulaire
-une ecchymose

-un avalement de la tubérosité tibiale antérieur ( évocateur d'une
rupture du LCP)

palpation,

- recherche de points douloureux (os, ligament).

- Mobilités du genou ( passive et active)

-une hémarthrose (donne un choc rotulien et souvent un flessum ),
Peut étre ponctionnée si hyperaigique



- Rechercher un recurvatum (Signe I'atteinte des coques et des
points d’angles ).

rechercher les signes de laxité

* test de LACHMAN +++ : tiroir antereur a 10°de flexion
si arret mou évoquant la rupture du LCA.
*tiroir anterieur a 60° de flexion : test moins sensible qui explore le LCA.

*recherche d'un ressaut rotatoire: qui est pathognomonique d'une
rupture du LCA.

*Tiroir postérieur +++ : qui évoque une atteinte du LCP.

-rechercher les lésions associées

lésions méniscales ,par la palpation des interlignes articulaires (points
douloureux méniscaux).

|ésions osseuses : syndrome de tableau de bord
Iésions cutanées

lésions vasculaires: elles concernent 10% des luxations du genou,
(Iésions de I'artére poplitée ).
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B . BILAN PARA-CLINIQUE
RADIO : Genou F+P

-Elimine une fracture

-recherche une avulsion de la surface osseuse préspinale (LCA); ou
de I'épine tibiale postérieure (LCP).

-une fracture de Segond (arrachement capsulaire externe)
-un arrachement osseux de l'insertion des ligaments collatéraux.

- un baillement de I'interligne fémorotibial interne
ou externe, témoin d’une lésion ligamentaire collatérale médiale
ou latérale.

CLICHES DYNAMIQUES
non réalisables en urgence du fait de la douleur

* clichés en varus (explore le LLE),
* clichés en valgus (explore le LLI).

IRM
Pas d’indication en urgence

A distance,Permet le diagnostic Iésionnel précis (pivot central, Iésions
méniscales associées)

ARTERIOGRAPHIE
Systématique en cas de luxation
Risque de lésion de I'artére poplitée

Risque secondaire d’amputation (1/3)

11



V. TRAITEMENT:

a. moyens thérapeutique

1.traitement orthopedique : Attelle rigide ou platrée, 3 a 6 semaines ,Pas
d’appui si entorse grave avec rééducation rapide

2.traitement chirurgical : Ligamentoplastie du LCA, aprés 3 mois
Par Kenneth Jones
Ou par DIDT

b. les indications therapeutique:

Entorse du LLE = Traitement chirurgical en urgence Car entorse presque

toujours grave

Evite la survenue d’une instabilité chronique
Entorse LLI= Traitement orthopédique
Bénigne = 3 semaines

Grave = 6 semaines
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LCA isolé

Patient jeune et sportif : traitement chirurgical

Patient > 40 ans, non motivé : traitement fonctionnel
LCP isolé = traitement fonctionnel (REEDUCATION)

Pentades = traitement chirurgical en urgence

Luxation = traitement chirurgical
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