> Entorses du genou




> (Cas clinigue genou n°1

Observation

|

» Une patiente agée de 27 ans, enceinte de 6 mois, fait une chute d’'une
hauteur d’'un meétre environ en faisant son ménage.

» Cette chute est responsable d’'un traumatisme du genou droite.

» Le mécanisme du traumatisme n’est pas connu de la patiente, elle dit
avoir eu un choc direct au niveau de son genou avec un choc au niveau
du pied.

* Al'examen il existe une hémarthrose avec une douleur diffuse du
genou, test de Lachman-Trillat impossible a réaliser compte tenu de la
douleur ainsi que la recherche de laxité.
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Observation
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Radiographies




> (Cas clinigue genou n°1

Autre examen




> (Cas clinigue genou n°1

Observation

* IRM chez une femme enceinte, scanner « contre-indiqué ».

« Cet examen nous permet de faire un bilan précis des Iésions
avant d’envisager un traitement.

* L'IRM ne montre pas d’enfoncement du plateau tibial, la fracture
n’est pas déplaceée.

* Traitement orthopédique par attelle cruro-malléolaire sans appui
sous couvert de béquille durant 45 jours.

* Prevention thrombo-embolique par HBPM.



> (Cas clinigue genou n°2

Examen clinique

» Un patient d’origine
Roumaine agé de 23 ans
vous consulte pour une
douleur du genou droit.

« Il a fait une chute de sa
hauteur en mettant son pied
droit dans un trou, son genou
faisant un mouvement de
valgus jambe en rotation
externe.
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Radiographies
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Résultats de I'|RM

IRM DU GENOU GAUCHE

Examen réalisé dans les suites d'une torsion avec douleurs persistantes, a J7 apres le
traumatisme initial.
Séquences :sagittal DP; coronal et axial DP Fat Sat, coronal T1 ???

L'examen met en évidence une entorse du ligament collatéral médial avec hypersignal et
infiltration de la graisse péri-1ésionnelle.

Aspect normal du ligament collatéral latéral.

Pas de signe de fissuration au niveau du ménisque externe.

Le ménisque interne présente une méniscopathie grade II au niveau de sa corne postérieure.
Existence d'un épanchement intra-articulaire relativement abondant, sans lésion décelable du
pivot central.

Existence d'un épanchement marqué sous-quadricipital.

Existence d'un oedéme osseux intéressant le condyle externe, post-traumatique.

CONCLUSION :

Entorse du ligament collatéral médial avec une méniscopathie grade II au niveau de sa
corne postérieure.

Oedéme osseux intéressant le condyle externe au niveau de sa portion postérieure, sans
lésion en miroir décelable ce jour.



> (Cas clinigue genou n°2

Résultats de I'|RM
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Traitement

|
* Traitement orthopédique: attelle ou une orthése cruromalléolaire

articulée avec appui autorisé sous couvert de béquilles: 3
semaines.

« Antalgiques.

» Reéducation immediate.



> (Cas clinigue genou n°3

Observation

« Un patient age de 32 ans guide de haute montagne a
fait une chute en ski il y a 15 jours, il vous consulte pour
un traumatisme du genou droit.

Les radiographies du genou droit pratiguees ne
montrent pas de fracture. Il vous expliqgue que le genou
n’a pas gonflé et gu’il a fait un mouvement force genou
flechi avec perception d’'un craguement.

Il ne porte pas d’attelle.

Le médecin gu’il a consulté au déepart lui demande de
revoir un confrere pour bilan lésionnel.
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Observation
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Quelle est la manceuvre réalisée dans le film ?

* La manceuvre de Lachman-Trillat
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Que constatez-vous au cours de cette manceuvre ?

* Présence d’un tiroir antérieur.
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Quelle lésion suspectez-vous ?

» Une rupture du ligament croisé antérieur.



> (Cas clinigue genou n°3

Quelle est la conduite a tenir a I'issue de I'examen clinique et pourquoi ?

|
* IRM du genou afin de réaliser un bilan lIésionnel précis, de

vérifier la présence ou I'absence de Iésions associées.
» Immobilisation non nécessaire.

*Traitement fonctionnel, 'appui est repris d’'emblée et la
rééducation est débutee.
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Images d’'IRM rupture du LCA




> Le genou

O Luxations traumatiques du genou : clinigue, complications
O Entorses du genou : clinique, complications

O Ligaments latéraux, croises

4 Strapping du genou

[ Stratégies de prise en charge : aspect médico-économique



> Entorse du genou

Introduction

» Entorse du genou = multitudes de Iésions élementaires
ISolées associées en véritables syndromes lésionnels.
* Apanage du sujet jeune sportif.
« Selon mécanisme et énergie on observe un simple étirement
du LCM a la redoutable luxation du genou.
« 3 entités:

* Formations périphérigues médiales et latérales.

» Pivot central (LCA et LCP).




> Entorse du genou

Conseéquences biomécaniques de I'entorse

* Rupture ligament croisé = tranformation du mécanisme
de glissement-roulement en mouvement rotatoire non
physiologique.

« Conséquences : mise en charge accrue et dangereuse
pour les autres composants: cartilage articulaire,
menisques, capsule et autres ligaments.

A\

La connaissance de l'anatomie, le mecanisme du traumatisme et
I'examen clinique précis, sont les bases menant au diagnostic d’entorse,
permettant de proposer en urgence le traitement le plus adapté.



> Entorse du genou

Plan

* Les lésions ligamentaires du plan interne.
* Les lésions ligamentaires du plan externe.
* Les lésions du pivot central:
» ligament croisé antérieur (LCA),
» ligament croisé posterieur (LCP).
* Les lésions ligamentaires bicroisées (pentades et luxations).




> Entorse du genou

Plan

* Les lésions ligamentaires du plan interne.




> Entorse du genou: Iésions

ligamentaires du plan interne

Pour comprendre

Valgus rotation externe



> Entorse du genou: Iésions

ligamentaires du plan interne

Rappel anatomique: LCM et PAPM (Point d’Angle Postéro-Médial)

 Ligament collatéral médial =
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LCM = frein primaire du valgus et de la rotation interne, mais frein secondaire
pour la translation tibiale antérieure et rotation tibiale externe.



> Entorse du genou: Iésions
ligamentaires du plan interne

Rappel anatomique: LCM et PAPM

‘ Gracile
B mi- M (droitinterrge)
embraneux l

S/ i-tendillieu
§ |

& Satoriu
icouturi;r)

b
iy A
B\ s
\ '\_\,> - Al
{ O\ ‘
\! e N ]
| Vi
ALY \ "4 |
(Y X
Il \. 4
\ ; 3
LY o
\ o
1 "/ \
y |
A\ \ @astocnemie
\k \ “
\ \ | .
\ . \'




> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Physiopathologie

- Mécanisme Iésionnel: valgus-rotation externe
du compartiment medial.

« Ce mécanisme entraine une déformation
ligamentaire puis une rupture.

* La cicatrisation:
« Saignement qui dure quelgques minutes ;
« Puis inflammation durant quelques jours a ik
guelques semaines avec l'arrivée sur le site de \ | %

cellules de l'inflammation (macrophages, \ \ \
polynucléaires, etc.) libérant des facteurs pro- L/S B\
inflammatoires tels que des prostaglandines, R 9 3
des cytokines et des facteurs de croissance. valgus-rotation externe

* Le remodelage dure quelques mois ou annees.



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Examen clinique: Palpation

 Dans les lésions récentes le LCM peut avoir une expression
douloureuse a la palpation. On explorera les insertions et le trajet
ligamentaire a la recherche de points douloureux signant une
rupture.

Ligament collatéral medial




> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Diagnostic clinique

* L'interrogatoire et 'examen clinique recherche :

* le mécanisme et la violence du traumatisme ;

 le degre d'instabilite ;

 la douleur (souvent fémorale) a la mobilisation ou a la
pression ;

 |les amplitudes articulaires ;

 la présence, la localisation et I'importance d'un oedeme
ou d'un épanchement.

« La présence d’une laxité frontale par le test en valgus
force.



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Test en valgus forcé

* Ce test explore le compartiment médial: ligament collatéral
meédial superficiel et profond.

* Le patient est en décubitus dorsal, le genou est fléchi
a 30°, la main de I'examinateur empaume le pied et
Imprime sans rotation une contrainte en valgus, l'autre
main exercant un contre appui au niveau de la cuisse.
Pour améliorer le confort du malade et améliorer la
relaxation, il est possible de positionner un support
sous la cuisse ou sortir le pied de la table d'examen
pour que la cuisse soit en appui sur le plan dur, le pied
se situant au dessous de ce plan.

Q
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> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Test en valgus forcé (2)




> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Test en valgus forcé : 3 stades de gravité

 Stade 1: ouverture < 2 mm arrét dur du genou.
 Stade 2: ouverture > 5 mm avec un arrét plus ou moins dur.
 Stade 3: ouverture > 5 mm avec un arrét mou.

Ces différents stades sont retrouvés surtout si la rupture est récente et
correspond a des lésions de + en + grave pour débuter par le LCM
superficiel puis le LCM profond, puis la capsule.

Entorses récentes du genou chez I'adulte : P. Neyret Sofcot 2003; 79: 163-186 © Elsevier, Paris, 2002



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Imagerie

|
» Radiographies du genou de face et de profil: recherche une Iésion
jonctionnelle.

» Echographie peu utilisee.
» Imagerie par résonance magnétique (IRM) : c’est 'examen de

choix, objective 'cedeme, indique le type de Iésion, différencie
étirement ou rupture.



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Traitement atteinte stade 1

é » Pas d'immobilisation traitement fonctionnel.

* Le traitement fonctionnel consiste en une
rééducation qui sera immediate associée a une
cryothérapie (plusieurs fois par jour, seances de 20
minutes).

 La rééducation permettra de developper d’'une
part la force musculaire des muscles du genou et
d’autre part, le fonctionnement global du genou en
situation (debout, saut, course) pour améeliorer
I'équilibre et la stabilité du genou.

Entorses récentes du genou chez I'adulte : P. Neyret Sofcot 2003; 79: 163-186 © Elsevier, Paris, 2002



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Traitement atteinte 2eme stade: Iégere laxité

» Immobilisation du genou dans orthese rigide
cruromalléolaire articulée réglable avec appui autorisé: 3
semaines.

 Cryothérapie plusieurs fois par jour, séances de 20
minutes.

« Réeducation immeédiate dans I'axe: électrostimulation,
drainage, mobilisation de la rotule, cryothérapie cela
permet de gagner du temps en termes de récupeération.

®

Indelicato PA, Hermansdorfer J, Huegel M. Non-operative management of complete tears of the medial
collateral ligament of the knee in intercollegiate football players. Clin Orthop 1990 ; 256 : 174-7.



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Traitement atteinte 3eme stade: laxité majeure

» Immobilisation du genou dans orthese rigide
cruromalléolaire avec appui autorisé : 4 semaines.

 Rééducation immédiate dans 'axe: électrostimulation,

drainage, mobilisation de la rotule, cryothéerapie cela
permet de gagner du temps en termes de récupération.

 Traitement médical symptomatique avec cryothérapie.

Indelicato PA, Hermansdorfer J, Huegel M. Non-operative management of complete tears of the medial
collateral ligament of the knee in intercollegiate football players. Clin Orthop 1990 ; 256 : 174-7.



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan interne

Principales complications

« Laxité interne résiduelle chronique de traitement difficile.

» Raideur articulaire génante surtout si elle limite I'extension.



> Entorse du genou

Plan

* Les lésions ligamentaires du plan externe.




> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Pour comprendre

Varus rotation interne



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Rappel anatomique: LCL et PAPL

» LCL S’insere en haut sur la tubérosite
du condyle externe du fémur et en bas
sur la partie postéro-externe de la fibula.

Capsue

* Point d'angle postéro-latéeral est

Fabetfa

COmMpose : o

Du poplité, du ligament poplité oblique,  Tendon s popis 4
du ligament fabellofibulaire, ligament Ligt. popiité arqué

poplité arqué, de la corne postérieure Lig: tabesio

foulare

du ménisque externe, du gastrocnémien
et du biceps fémoral.

Boaps lémoral /
recing \

Structures latérales et postéro-latérale : freins primaires pour le varus et
rotation tibiale interne, mais freins secondaires pour la translation tibiale
antérieure et postérieure.



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Rappel anatomique: LCL et PAPL
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> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Etiopathogénie

|
« Mécanisme: traumatisme en varus genou en extension ou force
postérieure sur un genou fléchi, tibia en rotation interne.

* Lors de la rotation interne: ligaments croisés se décroisent diminuant
ainsi la stabilité externe du genou alors assurée par les formations
périphériques externes.

\
:.’.

~‘ \/1
L

Varus rotation interne




> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Diagnostic clinique: palpation

Ligament Collateral
Lateral




> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Diagnostic clinique

* Parfois incertain: examen clinique initial difficile.

* Tests spécifiques d'une atteinte postéro-externe :
* Recurvatum-test de Hughston: membre
iInférieur soulevé par traction sur le gros
orteil: varus, recurvatum et rotation externe
tibiale, si asymetriqgue = pathologique.
» Recherche d’une laxité en varus.




> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Recherche d’une laxité en varus

« Genou en extension complete: la hanche du cété examiné en légere
abduction; une des mains de I'examinateur se trouve a la face interne de
la cuisse du patient et la maintient, I'autre main se place a la face externe
du segment jambier et appligue une contrainte en varus;

» Genou a 30-40° de flexion: on réalise la méme manceuvre, patient en
déecubitus dorsal ou assis en bout de table, jambes pendantes, avec un
coussin sous la cuisse pour aider a la détente des ischio-jambiers.




> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Signification du test de laxité en varus

« On sépare les atteintes postéro-latérales en 3 stades:

« Stade | correspond a une atteinte ouvrant le compartiment
latérale de 0 a 5 mm le genou étant fléchie a 30°.

« Stade Il correspond a une atteinte ouvrant le compartiment
latérale de 5 a 10 mm le genou étant flechie a 30°.

« Stade Ill correspond a une atteinte ouvrant le compartiment
latérale de plus de 10 mm le genou étant flechie a 30° et
laxité en extension.

Anatomiguement le stade 3 correspond a une atteinte complete du
compartiment postéro-latéral avec atteinte du LCL, tendon poplité, A
ligament popliteo-arqué et coque condylienne latérale.

La laxité en varus existe alors en extension complete du genou.




> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Imagerie

* Radiographies standards: recherchent : arrachement osseux et
fracture de Segond (lésions associée du LCA), correspond a
I'avulsion d'un fragment osseux du bord externe du plateau tibial.

* IRM ligament collatéral latéral bien individualisé, mais la Iésion
Isolée du ligament collatéral latéral n'existe pas.

Entorses récentes du genou chez I'adulte : P. Neyret Sofcot 2003; 79: 163-186 © Elsevier,
Paris, 2002



> Entorse du genou: Iésions ligamentaires

du plan externe

Traitement

« Lésions ligamentaires stades | et Il sont traitées
orthopediquement par orthese cruromalléolaire avec appui
autorisé sous couvert au déepart de béquilles: 4 semaines.

* Les stades lll évoluent vers une laxité chronique,
Aréparation chirurgicale du PAPL, dans les trois semaines.

» A tous les stades réeducation immediate dans l'axe:
électrostimulation, drainage, mobilisation de la rotule, :
cryothérapie cela permet de gagner du temps en termes de §

recupération méme avant la chirurgie.

Entorses récentes du genou chez I'adulte : P. Neyret Sofcot 2003; 79: 163-186 © Elsevier,
Paris, 2002



> Entorse du genou

Plan

Les Iésions du pivot central:
ligament croisé antérieur (LCA),




> Entorse du genou: Iésions du LCA

Anatomie du LCA : 2 contigents Antéro-medial et Postero-latéral
« Postéro-Lateéral :
« Chargé entre 0° et 45° avec un maximum
vers 15° de flexion
« Controle la rotation.

» Antéro-Medial :
« Supporte un maximum de contrainte
entre 60° et 90° de flexion
« Controéle du tiroir antérieur durant toute la
flexion, surtout apres 30°.
* Les 2 contigents ont un réle distinct, avec un
transfert de charge progressif de I'un vers l'autre
au cours de la flexion.

 La vascularisation relativement pauvre du LCA (par comparaison au LCP)
explique sa faible capacité de cicatrisation.
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Epidémiologie - Mécanisme (1)

 Accident sportif dans 85% des cas (football, ski, rugby, etc.).
« Souvent, le mécanisme a completement échappé au patient.

* Deux types de traumatismes (non appuyés et appuyeés) :
* Traumatismes non appuyes:
» Contraction brusque du quadriceps + contrainte
surajoutée: réception d'un saut, rotation tibiale
interne.
* |l peut s'agir d'un shoot dans le vide.
* Chez un skieur, en déséquilibre arriere.
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Mécanisme (2)

* Traumatismes appuyes:

« Contraintes imposées au genou en rotation ou dans le plan
frontal; valgus-flexion-rotation externe avec lésions du
menisque parfois associées.

» Contraintes en varus plus rares: lésions LLE et PAPL, alors

contemporaines de la rupture du LCA. g} " W
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Varus rotation interne
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Mécanisme: résume (1)

Varus flexion rotation interne |

v i/ v

Contrainte rotation interne , Contrainte varisante
Lésion isolée du LCA + ménisques Atteinte formations périphériques
latérales + ménisque médial

La rotation interne du tibia est nécessaire et suffisante
pour entrainer la seule lésion du pivot central
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Mécanisme: résume (2)

|
Valgus flexion rotation externe
B
. v . “‘ i\\ . v .
Contrainte valgisante | §l Contrainte rotatoire externe

Relachement du pivot central

Les formations periphériques sont préalablement atteintes
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Symptomes a la phase aigué

« Craquement (9/10) ressenti, voire entendu évocateur d'une
rupture du LCA.

« Sensation de déboitement.

 Douleur d'intensité variable.

* Présence d'un épanchement.

 L'némarthrose suffit a générer un flexum.

« Si flexum de caractere élastique = anse de seau meéniscale

luxée dans I'échancrure.
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Examen clinique

« Recherche d’'une hémarthrose.

 Test de Lachman-Trillat.

 Test du ressaut: sa présence permet d'affirmer le
diagnostic (95 %), mais ce signe est souvent absent.

* Tiroir antérieur sa présence signe la rupture du LCA.
« Laxité frontale traduit une lésion des formations
mediales ou latérales associee a la rupture du LCA.

» Mais souvent examen difficile au départ sur un genou

tendu et douloureux.

Alt Si Selmi T, Neyret P, Glas Y. L'examen clinique des laxités antérieures du genou. Index traumatologie
du sport 1998 ; 5 Suppl 1 : 15-24.
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Test de Lachman-Trillat
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Recherche d’un tiroir antérieur genou fléchi entre 60 et 90°




> Entorse du genou: lésions du LCA

Au départ, le genou est en extension, la rotation interne étant maintenue par
la main distale. La main proximale accentue le valgus du genou et induit une
flexion.

Recherche d’'un ressaut
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> Entorse du genou: lésions du LCA

Imagerie

|
» Radiographies simples éliminent une fracture ou dépistent
une fracture de Segond.

* L'IRM est I'examen d'imagerie le plus fiable pour le
diagnostic de rupture et explore les ligaments périphériques
et les ménisques.
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Fracture de Segond

|
* Elle correspond a l'avulsion d'un fragment osseux du bord
externe du plateau tibial, fracture pathognomonique d’'une
lésion du LCA.

FASCIA LATA

B FIBRES DE KAPLAN
CAPSULE ANTERO LATERALE
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Classification

* Rupture isolée complete du LCA.

* Rupture partielle diagnostic difficile cliniguement et a
I'IRM.

 Triade antéro-interne, ces lésions aggravent la laxite.
 Triade antéro-postero-externe, a opeérer en urgence,
donc a depister lors de 'examen initial.



> Entorse du genou: lésions du LCA

Indications thérapeutique: Rupture isolée LCA

« Traitement fonctionnel: 'appui est repris d’emblée et ¥
la rééducation est débutée immédiatement.

* Si présence d’'un flexum: IRM en urgence a la
recherche d’'une anse de seau méniscale.

» Selon la motivation du patient,
'importance de la laxité et 'age,
une greffe sera proposée dés que
le genou aura une fonction

guotidienne normale (bonnes Attelle pour
] I'utilisation lors
amplitudes, genou sec). des activités
sportives

Hawkins RJ, Misamore GW, Merritt TR. Follow-up of acute non-operated isolated anterior cruciate
ligament. J Bone Joint Surg Am 1997 ; 79 : 1556-76.
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Indications thérapeutique: Triade antéro-interne

« Silaxité legere, c'est-a-dire petit baillement interne en
flexion: attelle cruromalléolaire articulée pendant 3
semaines avec appui autorise.

« Silaxité est importante, c'est-a-dire baillement interne en
flexion mais aussi en extension, il est préférable de
recourir a une attelle cruromalléolaire pendant 4
semaines avec appui autorise.

. w—«:@‘t—

 Reééducation immediate.
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Indications thérapeutique: Triade antéro-externe

A » Greffe du LCA a réaliser rapidement, associer au
traitement des lésions postero-externes accessibles.

* Les lésions postéro-externes n'ont pas tendance a
cicatriser spontanément.

* L'alternative est la mise en décharge et I'immobilisation
en attelle 45 a 60 j.
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Synthese

* La rupture du LCA ne cicatrise pas spontanément.

 L'immobilisation doit étre éviter si possible, la reéducation sera
debutée immédiatement apres le traumatisme.

* Instabilité fonctionnelle fréguente avec des dérobements, gene
a la pratique du sport, et ce d’autant plus que le patient est
jeune.

* La rupture non opérée s’accompagne avec le temps d’'une
symptomatologie meniscale et d’'une arthrose.

H/LS Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des lésions isolées du ligament



> Entorse du genou: lésions du LCA

Le but de la ligamentoplastie

|
» Stabiliser le genou: réduire la laxité et donc supprimer la géne
fonctionnelle.

« Eviter évolution vers les Iésions méniscale mais les études a long terme
ne permettent pas de fonder lI'indication opératoire sur le concept de
prévention de I'arthrose.

H/LS Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des lésions isolées du ligament
mureavrorne o siCFOISE@ @ntérieur du genou chez I'adulte- juin 2008



> Entorse du genou: Iésions du LCA

Recommandations HAS

 Toute Iésion du LCA ne nécessite pas de reconstruction
chirurgicale (accord d'experts).

* L'intervention chirurgicale a un stade précoce n’est pas une
nécessité (Grade C).

* Il semble souhaitable de différer l'intervention pour diminuer
les complications de type raideur et thrombose veineuse
(grade B).

* La ligamentoplastie, actuellement en France, consiste en
une reconstruction par autogreffe puisque les sutures du LCA
sont inefficaces (grade C). Les plasties prothétiques ont
montré leur insuffisance et leur iatrogénie (Grade C).

H/LS Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des lésions isolées du ligament



> Entorse du genou: lésions du LCA

Indication de ligamentoplastie difféerée

||
* Elle est fondée sur les symptomes dont le maitre symptome est
I'instabilité fonctionnelle et sur des criteres faisant intervenir :

« l'age;

* |le type et le niveau d’activité sportive et
professionnelle;

« ['ancienneté de la Iésion ;

» limportance de la laxité ;

« |a présence ou non de lésions associées
meniscales ou cartilagineuses.

H/)S Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des lésions isolées du ligament
»»»»»»» wonre oesnriCrOISE€ @antérieur du genou chez I'adulte- juin 2008



> Entorse du genou: lésions du LCA

Ligamentoplastie de Kenneth Jones KJ
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Prélevement du tendon rotulien Forage des tunnels Greffe et les 2 tunnels

Passage de la greffe KJ Mise en place de la vis fémorale



> Entorse du genou: Iésions du LCA

Ligamentoplastie par prélevement de la patte d’oie Droit
Interne et Demi Tendineux (DIDT)

Préparation de la greffe en 4 boucles
greffe courte avec pré-tension
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Tunnel rétrograde Passage de la greffe DIDT Mise en place des vis
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> Entorse du genou: Iésions du LCA,
réparation selon la technique du DIDT



> Entorse du genou: Iésions du LCA

Ligamentoplastie avec contrdle de la stabilité rotatoire
Technique dite « combinée »: PIA et PEA.




HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Prise en
charge
thérapeutique
des lésions
méniscales et
des lésions
isolées du
ligament
croisé
antérieur du
genou chez
I'adulte- juin
2008

Rupture du LCA

'

Critéres d’orientation :
instabilité fonctionnelle,
age, type et niveau d'activité sportive,
ancienneté de la lésion, importance de la laxité,
présence de lésions méniscales ou cartilagineuses,
impératifs socioprofessionnels

Y

+ instabilité
fonctionnelle
+ patient jeune

» ayant une activité
sportive de pivot
(contact ou non)
ou professionnelle
arisque

Reconstruction
chirurgicale
avec traitement
éventuel d’'une

lésion méniscale

Y

+ patient sans
instabilité
fonctionnelle

« quel que soit son
age

* N'ayant pas
d’activité sportive
de pivot

« et n'ayant pas de
lésion méniscale

f

Traitement
fonctionnel
suivi et
information
éclairée quant
au risque
d'apparition
d’une instabilité
(qui aménerait a
discuter d'une
intervention)

'

« patient jeune

« Vu précocement

+ méme s’il n'a pas
eu le temps de
développer une
instabilité
fonctionnelle

« ayant une activité
sportive de pivot

« et présentant une
laxité significative

:

Possible
reconstruction
chirurgicale de

principe

(a fortiori s'il
existe une lésion
méniscale
associée
réparable)

:

Autres situations :
prendre en compte
'ensemble des critéres
mentionnés ci-dessus

L'élément clé de la
décision est la géne
fonctionnelle (dominée
par I'instabilité
fonctionnelle)

Arguments en faveur
d'une reconstruction :

« laxité (ressaut net
associé a une
instabilité fonctionnelle)

« activité soutenue
sportive de pivot et
impératifs socio-
professionnels

« lésion méniscale
réparable (a fortion
si elle est récente)



> Reéducation entorse genou

Les 28 premiers jours

» Elle sera douce et indolore

« Travail musculaire quatre faces en extension en
position couchée

« Massage.

» Réveil musculaire: Réveil du quadriceps, co-contraction
du quadriceps et des |.J. : écraser un coussin ou la
main du kinésithérapeute placé sous le genou. Travalil
en chaine cinétique fermée : poussee de pied.

» Glacage et physiothérapie antalgique.

» Electro-stimulation pour prévenir 'amyotrophie.

* Proprioception.




> Reéducation entorse genou




> Reéducation entorse genou

Les mois suivants (1)

* Activités musculaires modérees et progressives en co-
contraction.

» Renforcement musculaire par électro-stimulation
activités d’equilibre et de proprioception statique bipodal
puis unipodal.

* Travail des ischio-jambiers en développant la puissance
et la vitesse de contraction.

 Travail du quadriceps en chaine cinétique fermeée et en
ISométrigue en extension.




> Reéducation entorse genou

Les mois suivants (2)

« Développement du contrble neuro-musculaire et de la
proprioception. (plateau instable,trampoline...).

« Réentrainement cardio-vasculaire a l'effort (vélo,steps...)
debut de footing en terrain plat et souple en fin de période.




> Conclusions

 L’analyse du meécanisme lors d’un traumatisme du
genou permet de connaitre les Iésions potentielles.

* Le diagnostic de lésions ligamentaires du genou repose
surtout sur 'examen clinique.

 La rééducation est le pivot central de la prise en charge
de I'entorse du genou.

* Le traitement des lésions ligamentaires est
prioritairement meédical, la chirurgie ne s’envisage qu’'a
distance sauf si atteinte du PAPE.




> Entorse du genou

Plan

ligament croisé postérieur (LCP).




> Entorse du genou: Iésions du LCP

Introduction

|

« Sa lésion est bien plus rare que celle du LCA et son traitement ne
fait pas appel aux mémes principes.

» Sa vascularisation est riche.

* Les Iésions du LCP sont observées dans 3 a 37 % des entorses du
genoul.

* La lésion isolée parait plus rare.

» Mécanisme lésionnel: Syndrome du tableau de bord mais aussi les
accidents de deux roues et en pratique sportive, I'nyperflexion
passive.



> Entorse du genou: Iésions du LCP

Clinique

« La fréquente association avec les fractures du fémur ou du
tibia peut conduire a meconnaitre la lésion du LCP.
* Rechercher cette lésion devant une hémarthrose, une
contusion antérosupeérieure de la jambe, un hématome, et si
mecanisme Iésionnel est évocateur.
 L'examen recherche :
« Une hémarthrose souvent absente dans les ruptures
partielles.
« Reécurvatum, test de Hughston.
 Le tiroir postérieur a 20° de flexion et si possible a 90°.
Il faudra rechercher attentivement l'avalement de la
tubérosite tibiale antérieure.
« Hypermobilité du compartiment externe.



> Entorse du genou: lésions du LCP

Imagerie

|
» Radiographies standards: éliminent des fractures associées.

* L'IRM, examen recommande, objective les Iésions.



> Entorse du genou: Iésions du LCP

Traitement

|

* Les fractures associées sont prioritaires. Apres leur synthese, il faut
prendre en charge le LCP.

* Lésions isolées du LCP:

« S'il s'agit d'une lésion proximale ou distale, traitement
chirurgical, avant la 2éme semaine.

« S'il s'agit d'une Iésion en plein corps :partielle (grades 1
et 2) : traitement fonctionnel ou orthopédique,
associant appui protége et renforcement du
guadriceps. Reprise du sport possible en 4 a 8
semaines.

« Sirupture complete (grade 3), elle doit faire rechercher
des lésions associées, notamment postero-externes
faisant discuter l'indication chirurgicale.

Chambat P. Symposium le ligament croisé postérieur. Rev Chir Orthop 1995 ; Suppl Il, 81 : 23-72



