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Articulation intermédiaire du membre inférieur,
constamment sollicitée en flexion-extension et en contraintes
rotatoires, le genou est particuliérement exposé aux
traumatismes au cours d’activités sportives diverses: c’est
certainement 1’articulation la plus fréquemment 1ésée en

pratique sportive ( Meier*® ).

La démarche diagnostique a [1’heure actuelle,
comprend de fagon incontournable un interrogatoire, un
examen clinique précis ( parfois difficile ), et des
radiographies standards. En fonction des éléments recueillis,
la réalisation d’examens complémentaires ( arthrographie,

IRM ) peut s’imposer, précédant 1’arthroscopie.

L’arthroscopie, réalisée pour la premiére fois chez
I’homme par Takagi en 1918, a mis plus de 50 ans avant de
s’imposer. La premiére ménisectomie sous arthroscopie a été
réalisée en 1962 par le docteur Watanabe et Ikeuchi a 1’hépital
de TOKYO ( Jackson’® ). Venue d’Extréme-Orient, il y a une
bonne vingtaine d’années, 1’arthroscopie est devenue
désormais de pratique courante. L’évolution permanente des
techniques a permis de préciser de nouveaux diagnostics
( rupture partielle du ligament croisé antérieur ( LCA ), plicae
synovialis ). Elle s’est imposée comme un moyen diagnostic et
thérapeutique particulié¢rement efficace permettant une
hospitalisation de courte durée et une reprise des activités

sportives beaucoup plus rapide.
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Le but de ce travail était de réaliser, dans le cadre
de 1’activité des services d’Orthopédie-Traumatologie du
CHRU de LIMOGES:

d’une part, une étude descriptive, tant de la
population sportive des traumatisés du genou, que des lésions

secondaires a ces traumatismes.

d’autre part, de confronter les résultats de
cette étude a ceux de la littérature tant sur le plan des Iésions
récentes que sur le plan des lésions entrant dans le cadre de
I’histoire naturelle et d’étudier la place de 1’ arthroscopie et
de la résonance magnétique nucléaire dans la stratégie
diagnostique des lésions méniscales et ligamentaires, souvent

associées, du genou sportif.



ANATOMIE
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Le genou est une articulation composée:

d’une articulation fémoro-patellaire: trochléenne

d’une articulation fémoro-tibiale: bicondylienne, non
congruente instable de par le dessin des surfaces
cartilagineuses en rapport et de par les contraintes engendrées
lors des déplacements d’un individu. La congruence est
obtenue par 1’interposition entre le tibia et le fémur de
ménisques intra-articulaires. Ceux-ci sont des fibro-cartilages
qui ont une grande importance en physiologie articulaire et en

pratique clinique car leurs 1ésions sont fréquentes.

La stabilité anatomique du genou s’organise a trois
niveaux:

- articulaire

- ligamentaire

- musculaire

I. LA STABILITE ANATOMIQUE ( Imbert?®, Brunet® )

I.1. ARTICULAIRE

Il existe trois compartiments distincts:

Le compartiment Fémoro-Tibial-Latéral avec un
contact convexe-convexe non congruent.

Le compartiment Fémoro-Tibial-Médial avec un contact
concave-convexe congruent.

Le compartiment Fémoro-Patellaire avec une
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congruence variable au niveau duquel [’instabilité diminue

avec le degré de flexion.

[.2. LIGAMENTAIRE

Il existe un systéme central et un systéme
périphérique. Le réle majeur est assuré par le systéme central
qui résiste aux différentes contraintes de déplacement
articulaire et maintient les surfaces dans leur meilleure
position de congruence. Il est aidé en cela par les ligaments
périphériques dont une lésion isolée n’est pas suffisante pour
engendrer ’instabilité ( Incapacité temporaire ou permanente

pour I’organisme a contrdler 1’équilibre de 1’articulation ).

[.3. MUSCULAIRE

La stabilité au niveau musculaire est assurée par le

quadriceps et de nombreuses structures qui, en chaine
cinétique fermée, se comportent comme de véritables ligaments
actifs ( muscle de la patte d’oie, semi-membraneux, biceps
fémoris, tractus ilio-tibial, poplité ). Pour une bonne stabilité
fonctionnelle, il faut que la continuité de cet ensemble

tendino-musculaire soit parfaite.

II. LES LIGAMENTS

Ils sont faits de tissus fibreux intégrant des
fibroblastes et des fibres élastiques orientées au sein d’une
maquette de collagéne. Il en résulte un matériau a la fois

résistant et élastique ( Imbert’? ).
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Les ligaments modifient leurs caractéristiques
mécaniques en fonction de 1’4ge, de 1’exercice, de
I’immobilisation et du reconditionnement post-immobilisation.
Lors du vieillissement la teneur en collagéne diminue, la
résistance biomécanique diminue et la raideur augmente.

( Imbert?? ).

II.1. LE PIVOT CENTRAL

Les ligaments croisés ont un rdle capital dans la

stabilité antéro-postérieure du genou et constituent le pivot
central. Ce sont deux cordons fibreux, courts, épais, pluri-
fasciculés, « en torsade» qui s’étendent de 1aire
intercondylaire du tibia au fémur. Ils occupent la fosse

intercondylaire.

I1.1.1.Le ligament croisé antérieur (LCA) ( Arnoczky? )

Il est formé de multiples amas de collagéne qui sont
a D’origine de sa nature multifasciculaire. Il présente deux
fascicules principaux spiralés: un antéro-interne et un postéro-
externe pouvant expliquer les ruptures partielles ( d’un seul
faisceau ). Il est vascularisé par des ramifications de 1’artére
géniculée centrale qui forment une enveloppe vasculaire autour
du ligament.

Sa direction ainsi que sa tension varient avec le
degré de flexion du genou.

En extension, il est vertical, les deux faisceaux sont
en tension maximale.

En flexion, il devient plus horizontal, le faisceau
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postéro-externe est plus tendu que le faisceau antéro-interne.
En rotation interme, il s’enroule sur lui-méme et
augmente ainsi la tension des fibres.

En rotation externe, le LCA se reldche.

I1.1.2.Le ligament croisé postérieur (LCP)

Il présente une structure pluri-fasciculée avec deux
faisceaux accessoires: le ligament ménisco-fémoral de
Wrisberg (postérieur) et le ligament de Humphrey (antérieur).

Comme pour le LCA, sa direction varie avec le
degré de flexion et elle est opposée a celle du LCA.

En extension, il est horizontal

En flexion, il est vertical et sa tension augmente.

I1.2. AUTRES MOYENS D’UNIONS LIGAMENTAIRES

I1 existe outre le pivot central, les ligaments
collatéraux: le ligament collatéral médial ( ligament latéral
interne ) et le ligament collatéral latéral ( ligament latéral
externe ), un plan fibreux ventral avec un plan superficiel
aponévrotique recouvrant toute la face antérieure de
I’articulation, se continuant en haut avec 1’aponévrose fémoral
et en bas avec 1’aponévrose de la jambe et un plan profond,
tendineux, formé par le ligament patellaire ( tendon rotulien )
et par les ailerons rotuliens ( rétinacula patellaires ). Ces
derniers sont constitués des expansions directes et croisées
des muscles vastes, renforcées de part et d’autre de la rotule
par des expansions fibreuses issues a la face latérale du

tractus ilio-tibial et a la face médiale du muscle sartorius. Le
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plan fibreux dorsal est en arriére de la fosse intercondylaire
et des ligaments croisés. Il est renforcé par des ligaments et
des tendons d’insertion musculaires: Le ligament poplité
oblique (tendon récurrent) qui est une large expansion fibreuse
qui se détache du tendon semi-membraneux et le ligament
poplité arqué qui nait du processus styloide de la fibula.

Toutes ces structures s’organisent en « noyaux
fibro-tendineux » que Bousquet a qualifié de « points
d’angles » ( Bousquet® ). Les deux principaux sont le Point
d’Angle Postéro-Interne (PAPI) et le Point d’Angle
Postéro-Externe (PAPE). Ils sont relativement symétriques et
sont situés respectivement en arriére des ligaments
collatéraux.

Tous les deux sont en étroite connexion avec le
ménisque correspondant. Chacun est sous la dépendance d’un
muscle particulier, le semi-membraneux pour le PAPI et le
polplité pour le PAPE.

Ces deux points d’angles complétent 1’action du
pivot central.

Dans le plan horizontal, ils participent au controle
de la rotation. En rotation interme, le PAPI a une action
prédominante par rapport au PAPE en participant au vissage
des croisés et en renforcant la coaptation du compartiment
interne. Le PAPE par la contraction du muscle poplité
maintient la coaptation du compartiment externe et protége
donc le pivot central. En rotation exterme, le PAPE mis en
tension par le muscle poplité supplée le pivot central par

coaptation du compartiment externe et limitation de la rotation
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externe. Le PAPI mis en tension par le muscle semi-
membraneux participe au freinage de la rotation externe et
s’oppose au valgus.

Dans le plan frontal, ils participent au contréle du

valgus et du varus.

III. LES MENISQUES

IIT.1. ANATOMIE

Les ménisques sont des fibro-cartilages semi-
lunaires interposés entre les condyles fémoraux et les plateaux
tibiaux. A la coupe, ils sont triangulaires. Ils offrent donc une
face supérieure concave en rapport avec le condyle, une face
inférieure plane reposant sur le plateau tibial, une face
périphérique insérée sur la capsule articulaire, un bord interne
tranchant et deux extrémités ou cornes, l’une antérieure et
]”autre postérieure, assurant la fixation des ménisques au tibia
par des trousseaux fibreux. Les deux cornes sont réunies en
avant par le ligament transverse ou ligament jugal de Winslow

( Locker*!', Imbert*?, Bonnel® ).

Le ménisque médial ( MM ) a une forme de « C » ouvert
dont les deux extrémités sont les cornes avec une corne
antérieure s’attachant sur 1’aire intercondylaire antérieure et la
corne postérieure qui se fixe sur 1’aire intercondylaire
postérieure.

Le ménisque latéral ( ML ) est wune structure
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polymorphe, variant d’un individu a 1’autre. Il a une forme de
« C» plus fermé que son homologue médial. La corne
antérieure s’attache sur 1’aire intercondylaire antérieure et la
corne postérieure s’insére sur 1’aire intercondylaire
postérieure. De la corne postérieure .du ménisque latéral, se
détache le ligament ménisco-fémoral de Wrisberg qui
accompagne le LCP ( figure 1 ). Il peut étre discoide, avec un
fémur qui repose sur le ménisque sans aucun contact direct

avec le tibia ou peut étre porteur de kystes ( Trillat®® ).

La vascularisation des ménisques, riche pendant le
développement embryonnaire régresse aprés la naissance. La
mobilité et la mise en charge seraient responsables de la
disparition de vaisseaux de la partie centrale. La persistance
d’une wvascularisation dans les zones de décharges ( cornes
antérieures et postérieures ) pourrait venir a 1’appui de cette
théorie. Ainsi Policard®® a été le premier a décrire un plexus
capillaire périméniscal donnant naissance a des branches
radiales qui péneétrent la périphérie des ménisques.
Schématiquement, les cornes sont richement vascularisées
tandis que les trois quarts centraux des ménisques le sont peu.
La pénétration vasculaire est variable et donc par la méme, les
possibilités de cicatrisation Arnoczky’ ( figure 2 ). De plus,
Arnoczky a montré qu’il n’y a pas de régression vasculaire
avec 1’4age.

Les ménisques sont innervés et les 1ésions
méniscales s’accompagnent de phénoménes douloureux qui

cédent aprés ménisectomie. Il a été mis en évidence dans les
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ménisques des terminaisons sensitives permettant d’expliquer

les constatations cliniques.

ITI.2. DEPLACEMENT DES MENISQUES

Le MM est relativement fixe tandis que le ML est

mobile. Les ménisques possédent une grande mobilité et
malléabilité. Leurs formes et leurs positions s’adaptent au
déplacement des condyles mais leurs cornes restent fixes.

En extension, ils sont tirés vers 1’avant.

En flexion, ils se déplacent en arriére. (12 mm pour le
ML, 6 mm pour le MM )

En rotation exterme du tibia sur le fémur, le ML est
entrainé vers [’avant tandis que le MM est déplacé vers

I’arriére et inversement en rotation interne.

III.3. FONCTIONS DES MENISQUES

- Ils augmentent la congruence fémoro-tibiale.

- Ils ont un réle de transmission des pressions du
fémur sur le tibia et répartissent les contraintes entre fémur et
tibia.

- Ils protégent les surfaces articulaires.

- Ils contr6lent les mouvements du tibia sous le

fémur,
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Anterior cruciate ligament

Medial . Lateral
collateral meniscus
ligament

ment of Wrisberg

18'

== Li
Pasterior cruciate ficament

Figure 1: Anatomie ménisco-ligamentaire du genou en coupe.

1. Vascularisation du ménisque
interne (d'aprés Arnoczky).
1. Condyle fémoral.
2. Plexus caplllaire périméniscal -
qul pénétre le tiers périphérique
du ménisque.
3. Plateau tibial.

Figure 2: Vascularisation du ménisque médial ( Arnoczky? ).
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I. PHYSIOLOGIE DU PIVOT CENTRAL

I.1.ROLE DU PIVOT CENTRAL DANS LA CINEMATIQUE
DU GENOU

Dans le plan sagittal: il détermine la répartition de

roulement et de glissement des condyles fémoraux sur les
plateaux tibiaux. Le mouvement de flexion commence par un
glissement puis apparait progressivement le roulement. A la fin
" de la flexion, le roulement diminue et le mouvement se termine
par le glissement ( Carret'®, Miiller*® ).

En flexion, le LCA empéche les condyles de rouler
trop vers 1’arriére.

En extension, le LCP empéche les condyles de

rouler trop vers 1’avant.

Dans le plan horizontal:

En rotation internme, le LCA contrdle le recul du
condyle externe et le LCP limite le déplacement du condyle
interne vers 1’avant.

En rotation externe, le pivot central n’assure plus
le guidage du condyle qui se trouve alors assuré par le
ligament latéral interne qui retient le condyle interne vers
I’avant et par le poplité qui retient le condyle externe vers

I’arriére.
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[.2.ROLE DU PIVOT CENTRAL DANS LA STABILITE DU
GENOU

Dans le plan sagittal: le LCA limite la sub-luxation

antérieure du tibia et le LCP limite la sub-luxation postérieure

du tibia.

Dans le plan horizontal:

En rotation interne, le LCA s’enroule sur lui-méme
et sur le LCP et assure donc un puissant contréle de la rotation
interne.

En rotation externe, les deux ligaments croisés se
déroulent. Le compartiment interne reste fixe de par les
formations périphériques et la contension assurée par le LCP.
A 1D’opposé, le compartiment externe est « libéré » dans ses
mouvements par le LCA qui se détend et par des formations

périphériques externes plus laches qu’au niveau interne.

Dans le plan frontal:
En extension, la tension du pivot central assure une
stabilité en varus et en valgus.
En flexion, le contrdle des laxités frontales est bon
en rotation interne car les deux ligaments s’enroulent 1’un

autour de 1’autre augmentant la coaptation fémoro-tibiale.
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[.3. PHYSIOPATHOLOGIE DES LESIONS LIGAMENTAIRES
TRAUMATIQUES

En appui monopodal et en flexion, le genou peut

adopter deux positions de stabilité ( position du tibia par

rapport au fémur ).
- La stabilité en valgus - rotation exterme assurée

par le pivot central et les formations latérales internes.

- La stabilité en varus - rotation interne assurée

par le pivot central et les formations latérales externes.

A gauche, position de stabilité en flexion valgus rotation externe.
A droite, position de stabilité en flexion varus rotation interne.

Les fléches indiquent le sens des traumatismes qui vont créer des

lésions capsulo-ligamentaires caractéristiques pour chaque position.

Dans la majorité des cas, les lésions ligamentaires
seront dues a un mouvement forcé sur ces positions de

stabilité. La plupart des instabilités apparaissent lorsque 1’un
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de ces deux systémes est perturbé. Il est nécessaire et
suffisant qu’il y ait une lésion du pivot central, le plus souvent
le LCA, pour parler d’instabilité et d’entorse grave du genou.
Il existe différents degrés de gravité de I’entorse allant dans
un ordre croissant de la simple lésion d’un ligament croisé,
aux triades puis aux pentades ( schémas Imbert*® ) et enfin a
la luxation du genou. Les triades externes associent soit
I’atteinte du LCA ( si triade antéro-externe ) soit du LCP
( si triade postéro-externe ), du ligament latéral externe et
d’une désinsertion capsulo-méniscale avec atteinte des
éléments du PAPE. Les triades internes associent soit
1’atteinte du LCA (si triade antéro-interne) soit du LCP ( si
triade postéro-interne ), du ligament latéral interne et d’une
désinsertion capsulo-méniscale avec atteinte des éléments du
PAPI ( O’Donoghue’!,Imbert?® ).

Avec des traumatismes identiques mais nettement
plus violents ou appuyés, des associations type pentades
peuvent se voir ( pentade externe avec atteinte des deux
ligaments croisés, des formations latérales externes et du
ménisque externe ou pentade interne ) ( Trillat®® ).

Ainsi, les 1ésions isolées d’un ligament latéral sont
bénignes d’autant plus que la cicatrisation est spontanément
favorable. Par contre, toute atteinte du pivot central est grave

d’autant plus que la cicatrisation est trés aléatoire.

En hyper-extension, la tension des fibres des

ligaments croisés est maximale entrainant leur rupture. Le
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shoot dans le vide et la mauvaise réception d’un saut en

extension en sont les principaux mécanismes.

II. PHYSIOLOGIE DES MENISQUES

II.1. ROLE DES MENISQUES DANS LA STABILITE DU
GENOU

I1.1.1. Le ménisque latéral (ML)
Il se déplace beaucoup plus que le ménisque médial,

particuliérement lors de la rotation externe: ceci est une
nécessité pour la stabilité dynamique du genou, car le
compartiment externe est le compartiment de la mobilité dans
le plan horizontal. Cette mobilité est autorisée par la forme
convexe dans le plan antéro-postérieur du plateau tibial
externe. Le ménisque latéral représente donc un élément
fondamental de cette stabilité: c’est le ménisque du

compartiment mobile.

I1.1.2. Le ménisque médial (MM)
I1 se déplace moins que le ML. Cette stabilité

relative du compartiment interne est autorisée en partie par la
forme concave du plateau tibial interne. Elle est assurée par le
PAPI a la fois en rotation interne et externe, et par des
attaches serrées sur le plateau tibial interne. Elle est transmise
aux surfaces articulaires par le ménisque médial soutenue par
le semi-membraneux. Le MM est le ménisque du

compartiment stable.
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Les 1ésions méniscales vont donc perturber la
cinématique du genou, ou aggraver des désordres

concommitants ou pré-existants.

I1.2.PHYSIOPATHOLOGIE DES LESIONS MENISCALES
TRAUMATIQUES
11.2.1. Le MM ( Locker*!)

Le mécanisme le plus fréquent est la flexion -

valgus - rotation exterme du tibia. Le ménisque est ainsi
cisaillé par le condyle interne qui se déplace vers [’arriere
tandis que le MM est attiré vers 1’avant. La lésion primitive
est une fente longitudinale postérieure. Celle-ci peut s’étendre
en avant pour donner une anse de seau ( Trillat®® ). Cette anse

peut ensuite se rompre et donner deux hémi-languettes.

Lors de I1’hyper-flexion ou de la sub-luxation
antérieure du tibia aprés rupture du LCA, on retrouve les

mémes lésions.

L’extension brutale est a 1’origine de rupture

transversale ( rare pour le MM ).

11.2.2. Le ML ( Locker*!, Segal®®)
Il est relativement protégé en raison de sa
morphologie semi-lunaire et de sa plus grande mobilité par

rapport au MM. Les 1ésions sont plus variées.
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Le mécanisme le plus fréquent est la flexion - varus
- rotation interne. Celui-ci est responsable de fentes
longitudinales qui peuvent nafitre aussi bien au niveau de la
corne postérieure qu’au niveau du segment moyen et s’étendre
en avant ou en arriére pour donner au maximum une anse de

scau.

Lors d’un choc exterme ou d’une rotation interne,
on retrouve souvent des lésions transversales, spécifiques du

ML au niveau du segment moyen.

Les micro-traumatismes répétés sont a l’origine de

clivages horizontaux, eux-mémes source de kystes.
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A la suite d’un traumatisme du  genou,
I’interrogatoire et I’examen clinique sont déterminants non
seulement pour le diagnostic positif mais surtout pour le
diagnostic de gravité de 1’entorse en sachant que la précocite
du bilan est le meilleur garant de sa fiabilité et que rien ne
remplace, dans un accident d’origine sportive, le bilan effectué
sur le terrain dans un délai n’excédant pas une heure. En effet,
si celui-ci se fait dans la premiére demi-heure suivant le
traumatisme, il est grandement facilité par [’absence de
réaction inflammatoire. Néanmoins, le blessé est souvent vu
plus tardivement avec un genou tuméfié, qu’il s’agisse
d’hémarthrose circonscrite ou de suffusion hémorragique
extra-capsulaire avec oedéme, offrant ainsi un examen peu
précis nécessitant un bilan en milieu spécialisé avec si besoin

recours a des examens complémentaires ( Imbert®? ).

I. ’INTERROGATOIRE

Le premier temps fondamental de 1’analyse clinique
d’un traumatisé du genou est sans aucun doute l’interrogatoire.
Plus qu’un interrogatoire, il s’agit d’écouter « le patient
raconter sa propre histoire » ( O’Donoghue ).

Le vécu du blessé donne dans un premier temps
des arguments d’indication de gravité ( c’est-a-dire s’il y a
suspicion d’atteinte d’un élément du pivot central ). Le
craquement, la sensation de déboitement et la perte du
contrdole articulaire sont trois ¢éléments d’orientation trés

sérieux. Noyes®? et Straub®® ont montré que lors de la rupture
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du LCA, 90% des sujets ont présenté une chute avec perte du
contrdle articulaire. Moyen*® a retrouvé que lors de cette
rupture, 93% des patients ont percu un craquement.

Par ailleurs, le patient relate souvent un trouble
fonctionnel, un symptéme qui s’exprime de fagon variable.
C’est ce que nous appelons 1’instabilité ( Dupont?® ). Le genou
« lache », « ne tient plus », « se déboite », « se bloque ».
Fréquemment, la douleur est au premier plan. La chronologie
de la douleur est importante a situer. En effet, la douleur
inaugurale a une valeur sémiologique ce qui n’est pas le cas de
la douleur consécutive ( Imbert’® ). Parfois, 1’instabilité ne se
matérialise pas et il ne s’agit que d’appréhension: « C’est
comme s’il allait 1aché », « il n’est pas sir ».

Dans un deuxiéme temps, il s’agit de rechercher a
I’interrogatoire les circonstances de 1’accident pouvant donner
une orientation lésionnelle. C’est-a-dire, d’étudier le type de
sport pratiqué sachant que 90% des entorses graves du genou
résultent de la pratique de cinq sports: Le football, le rugby, le
judo, le ski et le basket-ball ( Imbert®® ), le terrain sur lequel

il est pratiqué et la recherche des mécanismes lésionnels.

II. LES MECANISMES LESIONNELS

Compte tenu de 1’immense variété des mécanismes
lésionnels, nous nous sommes inspirés de la classification de
Franck?® pour les classer. Il existe deux sortes de

traumatismes: les traumatismes indirects et les directs.
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L’ensemble des schémas de ce chapitre sont de Liorzou*°.

II.1. LES TRAUMATISMES INDIRECTS

IT.1.1.Flexion-valgus-rotation externe:

Voici deux exemples ol ce mécanisme est rencontré.

A LARECEPTION DUN -
SAUT JE SUIS RETOMBE | TWPT |
SUR LE PED DUN | (IO=Y)

AUTRE JOUEUR.

— r (P4 K
N » 2
¥ /
o ,
.

MON GENOU S'EST TORDU
LORSQUE MA FIXATION DE
SKi N'A PAS CEDE
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I1.1.2. Flexion-varus-rotation interne

JE NE SAiS PAS CE QUi S'EST
PASSE . JE SUis TOMBE
DE MA MOTO ..,

II.1.3. Mécanisme de torsion

Il s’agit d’une rotation interne ou externe lorsque le

pied est bloqué.

I1.1.4. Hyper-extension ( propre au sport. Dejour'® )

J'Al MiS MON GENOU
EN HYPER-EXTENSION,
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Remarque: Montmollin*’ a défini et montré que la
coexistence d’une contraction excessive et désordonnée du
quadriceps sur un genou en charge et une jambe en rotation
interne supplantent les mécanismes d’hyper-extension et de
rotation interne forcée comme cause de rupture des lésions

isolées fraiches du LCA.

I1.2. LES TRAUMATISMES DIRECTS

I1.2.1. Choc antérieur

[[1.2.2. Valgus forcé

Il s’agit d’un traumatisme par choc externe

entrainant un biillement interne.

I11.2.3. Varus forcé

Il s’agit d’un traumatisme par choc interne

entrainant un biillement externe.

Remarque:

Cette répartition a été réalisée a partir de notre
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¢tude. Il est bien entendu que tous les mécanismes lésionnels
ne sont pas répertoriés ici.

En effet, peuvent coexister dans certaines circonstances
des mouvements en flexiom - valgus - rotation interme ou
dans certains traumatismes directs, des mécanismes en varus -

rotation externe ( placage ).

I1.3. SYNDROME D’HYPER-SOLLICITATION

Dans notre étude, ce syndrome réunit:

- les patients se plaignant d’un certain nombre
de symptoémes ou de manifestations fonctionnelles, s’exprimant
de fagon wvariable, sans pouvoir décrire un véritable
traumatisme direct ou indirect. Souvent, aucun traumatisme
n’est en cause, mais la répétition de certain mouvement dans la
vie quotidienne ( hyperflexion ) favorise leurs survenues au
cours de la pratique sportive.

- les traumatismes jugés bénins et ayant été
oubliés par les patients.

Exemple 1:

J'Ai DU MAL A N
DESCENDRE UNE

COLLINE A PIED.
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Ce symptoéme fonctionnel n’est pas rencontré que dans les
syndromes rotuliens. Il 1’est aussi dans les laxités
ligamentaires antérieures ou la contraction active forte du

quadriceps, comme dans une descente de pente, entraine et

favorise la subluxation antérieure du plateau tibial externe.

exemple 2:

J'AT DU MAL A MARCHER
LE LON6 D'UNE PENTE

Cette manifestation fonctionnelle met en évidence
I’importance de la compression du compartiment externe sur
un genou en valgus, situé en amont, sur une pente. La
compression externe est en effet un élément trés important de

la production du ressaut d’instabilité.

III. EXAMEN CLINIQUE

Aux données précieuses de l’interrogatoire, s’ajoute
I’examen rogrammé du genou. A eux deux, 1ils wvont
p

conditionner les investigations ultérieures.
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[II.1. PATHOLOGIE LIGAMENTAIRE ( Imbert®?, Liorzou*?)

De nombreuses wvariétés de lésions capsulo-

ligamentaires du genou peuvent survenir selon les mécanismes

lésionnels et leurs violences.

IIT.1.1. La rupture partielle des formations périphériques

Elle provoque une douleur a la palpation des
ligaments intéressés et a leur mise en tension lors des tests en

valgus ou varus.

a. Le test en valgus

A 30° de flexion, on repére le point zéro, c’est a
dire que 1’on exerce une contrainte en valgus, puis on laisse la
jambe revenir et on sent un contact fémoro-tibial interne. On
refait ensuite le wvalgus a partir de ce point zéro et on
détermine 1’importance du valgus en fonction du béillement
interne.

On examine ensuite le valgus en extension.
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b. Le test en varus

C’est la méme technique que précédemment. On
détermine 1’importance du varus en fonction du baillement

externe.

ITI.1.2. La rupture isolée des formations périphériques

Elle provoque une laxité lors des tests en valgus ou

€n varus.

IIT.1.3. Lésions du pivot central:

Elle peut étre isolée ou s’accompagnée de lésions
périphériques.
I faut réaliser un examen comparatif pour

sensibiliser 1’interprétation du testing par rapport au coté sain,

a. Tests de rupture du LCA

Test de Lachman Trillat :
Il est spécifique de la rupture du LCA. C’est un
tiroir antérieur a 20° de flexion. Le fémur est stabilisé d’une

main, 1’autre main applique une forte pression a la face
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postérieure de 1’extrémité supérieure du tibia pour le déplacer
vers 1’avant. Le pouce est a cheval sur l’interligne interne

pour sentir le déplacement.

Le test est positif quand il existe une translation

antérieure du tibia par rapport au fémur avec un arrét mou.

Le tiroir antérieur direct :
Le sujet est en décubitus dorsal avec un genou a 90°
de flexion. L’examinateur est assis sur le pied du patient. A
I’aide des deux mains passées derriére ’extrémité supérieure
du tibia, il exerce une traction vers 1’avant. Ce test classique
est en fait peu spécifique d’une lésion du LCA. Il peut étre
sensibilisé en portant le tibia en rotation externe réalisant

ainsi le tiroir antérieur en rotation externe ( TARE ).




Le ressaut condylien externe :
Il est obtenu aprés sub-luxation antérieure du
plateau tibial externe.
Il semble que les deux meilleures techniques soient

le test de Mac Intosh et le Loose test ( Liorzou®® ).

- Le test de Mac Intosh™’:

Le patient est en décubitus dorsal. D’une main,
I’examinateur saisit le pied avec une légére rotation interne.
L’autre main, applique une contrainte en valgus forcé sur la
face externe de 1’extrémité supérieure du tibia. (Le pouce
s’appuie sur la tubérosité tibiale antérieure). Dés les premiers
degrés de flexion, on voit le plateau tibial externe se déplacer
vers 1’avant. On continue la flexion. A 30° de flexion, on
assiste a la réduction de la sub-luxation antérieure avec un

ressaut caractéristique que le patient reconnait.

a. Position de départ

b. Flexion-rotation interne passive avec force valgisante, qui provoquent le
ressaut rotatoire externe

¢. Position a la fin de la manauvre
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- Le test de loose:

C’est un test de réduction brutale de la sub-luxation
antérieure du plateau tibiale externe.

Le patient est en décubitus dorsal. L’examinateur
saisit le pied d’une main. L’autre main soutient la face
postéro-externe de la jambe. Cette main souléve le genou pour
1’amener a 15-20° de flexion. La sub-luxation antérieure
apparait. A 20° de flexion, on applique une contrainte en
valgus, pour comprimer le compartiment externe et on fait une
rotation externe du pied avec 1’autre main.

On obtient ainsi une réduction de la sub-luxation

avec une sensation désagréable ressentie par le patient.

b. Test de rupture du LCP

Le tiroir postérieur direct a 90° de flexion.

Le sujet est en décubitus dorsal. L’examinateur est
assis sur le pied du patient. On exerce une poussée Vers
I’arriére. On apprécie le déplacement en translation des
plateaux tibiaux par les deux pouces placés de chaque co6té du
tendon rotulien. On apprécie ensuite la qualité de 1’arrét du

tiroir.

I111.2. PATHOLOGIE MENISCALE ( Segal®®, Abeillon')

L’examen clinique doit étre bilatéral et comparatif.

- Le signe de OQudart :
Il consiste a la palpation de 1’interligne articulaire
interne et externe a 80° de flexion. Il apparait une douleur

située a la partie antérieure de I’interligne.
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- La manoeuvre de Mac Murray :

Elle est recherchée en décubitus dorsal, hanche et
genou fléchis. Elle consiste en une compression de ’interligne
lors de I’extension passive du genou qui, en cas de positivité,
déclenche une douleur, un ressaut articulaire. Le ménisque
interne est exploré en imprimant une contrainte en varus

rotation externe. L’externe en valgus rotation interne.

- Le grinding test d’Apley :

Il s’exécute sur un patient en procubitus, le genou
fléchi a 90°. L’examinateur exerce une compression verticale
avec rotation tibiale interne ( ménisque latéral ) ou externe
( ménisque médial ) qui déclenche une douleur de 1’interligne
en cas de lésion méniscale. Cet examen peut étre sensibilisé
par une palpation concomitante de 1’interligne pour permettre

la localisation exacte de la douleur. La méme manoeuvre, en
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bloquant la cuisse et en effectuant une traction, permet

d'évaluer les éléments capsulo-ligamentaires externes ou
p

internes.

- La manoeuvre de Cabot :

Elle est réalisée pour identifier une Iésion du
ménisque externe. Le genou 1ésé est placé en flexion. Le talon
du méme coté repose sur le genou du membre inférieur
controlatéral étendu. Une main empaumant le genou en palpant
I’interligne externe, 1’autre effectuant des rotations internes et
externes de la jambe, une douleur, un ressaut sont ressentis

lors de I’extension progressive du membre.
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IT1.3. PATHOLOGIE ROTULIENNE

- La palpation des facettes cachées de 1a rotule:

Elle représente le meilleur signe de souffrance
rotulienne. Aprés une sub-luxation interne puis externe de la
rotule, 1’index explore successivement les quatre quadrants

rotuliens a la recherche d’une douleur.

- Recherche d’une mobilité anormale de la rotule

traduisant un défaut de stabilité.

- Le signe du rabot :

C’est D’apparition d’un crissement lors de la
mobilisation latérale de la rotule en appliquant sa face
postérieure sur la trochlée.

- Le signe de Smillie :

Il est recherché alors que le genou est relaché. La
rotule subluxée du c6té externe, des mouvements de flexion-
extension sont imprimés a l’articulation. La reproduction de
I’impression de dérobement, d’instabilité signe une

subluxation externe de la rotule.

IV. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

IV.1. RADIOGRAPHIE STANDARD ( Dejean'” )

Cette radiographie standard est incontournable dans

I’exploration de cette articulation. Les principaux clichés sont
le genou de face, de profil et de trois-quart droit et gauche

pour dégager les épines tibiales. Nous vérifions ainsi 1’absence
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de fracture. Parfois, on peut observer la présence
d’arrachement osseux au niveau d’une insertion ligamentaire
traduisant sa rupture:

- fracture de 1’épine tibiale antérieure pour le LCA et
arrachement rétro-spinal pour le LCP.

- au niveau du condyle interne pour le ligament latéral
interne.

- au niveau de la partie antérieure du plateau tibial
externe ( fracture de Segond ).

- au niveau de la styloide péroniére pour le ligament
latéral externe.

Les fracture-tassements doivent faire rechercher

systématiquement une lésion ligamentaire du coté opposé.

IV.2. RESONANCE MAGNETIQUE NUCLEAIRE (IRM)

L°’IRM prend une place croissante dans la stratégie
diagnostique concernant le genou.

Utilisée depuis 1983, a Limoges depuis 1991, I'IRM
est basée sur le repérage des signaux de résonance des protons
des noyaux d’ hydrogéne contenus dans les tissus. C’est un
examen non invasif, non irradiant qui donne une excellente
résolution en contraste et dont la qualité progresse par la
puissance accrue des appareils et 1’utilisation des logiciels de
reconstruction tridimensionnelle. Elle apparait comme un
examen dont la précision est de 1’ordre de 90% tant pour le
ménisque médial que pour le latéral et de 87% pour la LCA
( Mabit*? ). Cette IRM présente toutefois des contre-

indications ( pace-maker et électrode implantée, corps
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étranger intra-oculaire, clip vasculaire chirurgical, wvalve
cardiaque métallique et filtre cave ( Cosnard'®)). Il existe des
limites d’interprétation en particulier au niveau de la corne
méniscale postérieure ( Polly’*, Quinn’’ ) et elle a un coit
économique et financier qu’il est important de prendre en
compte de nos jours ( 2290 F). L’IRM ne doit pas étre
banalisée et devenir 1’examen de premiére intention dans

I’exploration du genou ( Mabit*? ).

IV.3. L’ARTHROSCOPIE ( Comtet'®, Genety?®, Paclet’® )

elle est toujours précédée d’un testing ligamentaire

sous anesthésie.

L’arthroscopie du genou présente un double aspect:

- un aspect diagnostic: 1’exploration complete de la
cavité articulaire permet un bilan complet, visuel et palpatoire
des différents ¢éléments anatomiques de 1’articulation.
L’arthroscopie doit étre envisagée comme un véritable examen
complémentaire et ses indications doivent étre appréciées en
comparaison des autres moyens d’investigations, cliniques ou
paracliniques.

- un aspect thérapeutique: elle autorise certains
gestes sur les ménisques, les surfaces articulaires et participe
a certaines techniques de réparation ligamentaire. Sa
réalisation ne dépend que d’une décision technique, fonction
des habitudes et des capacités de 1’opérateur.

Elle permet un bilan précis et fiable de la plupart
des formations anatomiques susceptibles d’étre Iésées.

Toutefois, il s’agit de la technique d’exploration la plus
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invasive avec ses risques et ses complications, heureusement
rares ( risque thrombo-embolique de 0,12% ) ( Chassaing'® )).
Elle ne peut pas étre considérée comme un examen
de routine mais dans un certain nombre de cas, elle représente
le seul moyen d’établir un diagnostic de certitude et un bilan

lésionnel précis.

AU TOTAL:

La prise en charge d’un traumatisme du genou
doit comporter impérativement en premiére intention un
interrogatoire et un examen clinique minutieux afin
d’évaluer la gravité de I’entorse et d’orienter le choix des
examens complémentaires.

Ainsi devant un tableau clinique trés évocateur
d’une lésion méniscale, I’arthroscopie demeure I’examen de
référence avec une précision de 95% mais est aussi le
moyen thérapeutique de premiére intention. Par ailleurs, la
suspicion d’une association l1ésionnelle ménisco-
ligamentaire ou chondrale est la meilleure indication de
I’IRM quant a D’obtention de la cartographie lésionnelle
intra articulaire. Elle oriente dés lors, 1’indication

opératoire et guide I’arthroscopie.( Mabit*?)



MATERIEL

ET

METHODE
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I. MATERIEL

I.1. LA POPULATION

Nous nous sommes intéressés uniquement aux
patients ayant consulté, dans les services d’Orthopédie-
Traumatologie du CHRU de LIMOGES, pour des traumatismes
récents ou anciens du genou et pour lesquels a été réalisé un

bilan arthroscopique.

1.2. LES CRITERES D’ INCLUSIONS
\ Nous avons eu a notre disposition 356 dossiers
médicaux informatisés de patients traités entre 1987 et 1995.
Ont été inclus dans 1’étude:

Les patients pour lesquels le traumatisme
initial a eu lieu au cours d’une activité sportive.

Les patients pour lesquels le mécanisme du
traumatisme initial était connu.

Les patients pour lesquels le délai entre le
traumatisme initial et la date opératoire était précis.

Les patients qui ont pu bénéficier du méme
opérateur.

Les patients pour lesquels une cartographie
des lésions a pu étre réalisée en fonction des résultats de
I’arthroscopie. Le bilan 1ésionnel a été établi grace a une fiche
arthroscopique standardisée, créée par Patel ( annexe 1 ),
correspondant a I’expérience d’un seul opérateur ( Docteur

Mabit ) et permettant ainsi d’obtenir une homogénéité du
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recueil des données. Elle a permis de recueillir et d’exploiter
les lésions intra-articulaires de chaque patient.
Au total, 141 cas répondant a tous les critéres ont

été retenus.

II. METHODE

I1.1. RECUEIL DES DONNEES
- Age.

- Sexe.

- Classification socio-professionelle selon I’INSEE.

- Coté atteint.

- Niveau d’activité sportive ( systéme C.L.A.S. ).

- Délai entre le traumatisme initial et la consultation
spécialisée.

- Le délai entre la consultation spécialisée et la date
opératoire.

- Le délai entre le traumatisme initial et la date
opératoire.

- Les intermédiaires entre le traumatisme initial et la
consultation spécialisée.

- Les mécanismes 1ésionnels.

- La sémiologie.

- Les cartographies des lésions.

I1.2. MOYEN TECHNIQUE

Toutes ces données ont été traitées par informatique.
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Elles ont été intégrées dans une base de données. Celle-ci a

€été notre source d’information nécessaire a notre étude.

II.3.ETUDE DESCRIPTIVE

Il s’agit d’un travail de statistiques descriptives ou

nous avons essentiellement recensé et trié les données.
Nous avons ainsi étudié:

La répartition des différentes 1ésions
méniscales, ligamentaires, ménisco-ligamentaires en fonction
du niveau d’activité du sportif.

La répartition des différents mécanismes du
traumatisme initial en fonction de la classification ARPEGE.

La répartition des Ilésions en fonction des
mécanismes du traumatisme initial.

La répartition entre les examens
complémentaires ( IRM, arthroscopie ) réalisés en premiére
intention et les suspicions sémiologiques d’atteinte
lésionnelle.

La répartition entre le Dbilan Ilésionnel
arthroscopique et les suspicions sémiologiques d’atteinte
1ésionnelle.

Par ailleurs, nous avons étudié 1’histoire
naturelle des 1ésions ménisco-ligamentaires au sein de notre

population de sportifs.



RESULTATS
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I. ETUDE DE LA SERIE ( _le patient et son contexte

traumatique sportif )

Notre étude comporte 141 patients dont 82% sont
des hommes et 18% des femmes ( graphique 1 ). L’age moyen
est de 30 ans sur une série allant de 15 a 58 ans dont 74%
occupent la tranche d’dge 15-35 ans ( graphique 2 ). Le genou
droit est 1ésé dans 55% des cas et le genou gauche dans 45%,

nous n’avons pas recensé de lésion bilatérale ( tabl. I ).

D’aprés la nomenclature des professions et
catégories socio-professionnelles établie par 1’INSEE
( annexe 2 ), il existe 8 niveaux numérotés de 1 a 8 dont les 6
premiers sont représentés par les actifs et les 2 derniers par
les inactifs:

- les chOmeurs n’ayant jamais travaillé et les inactifs
autres que les retraités ( militaires du contingent, étudiants,
personnes sans activité professionnelle), correspondant au
niveau 8, représentent 26% de nos sportifs.

- les employés ( niveau 5 ) représentent 16% des
sportifs.

- les ouvriers ( niveau 6 ) représentent 13% des
sportifs.

- les autres niveaux sont peu pourvoyeurs de
traumatisés du genou d’origine sportive avec seulement 1%
pour le niveau 1 ( agriculteur-exploitant ) ( tabl. I ).

- dans 21% des cas les CSP n’étaient pas précisées.
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Pour prendre en compte le niveau d’activité de nos
sportifs, nous avons utilisé la cotation ARPEGE ( Dejour!'®).
Outre son intérét dans 1’appréciation de la valeur fonctionnelle
des genoux qui n’est pas étudiée ici, elle permet de situer le
niveau d’activité de chaque individu au moment de 1’accident.

Le niveau sportif est apprécié par le systéme CLAS. Il existe

quatre grandes catégories:

- C: sportif de compétition

L: sportif de loisir

A: sujet actif

S: sujet sédentaire

Dans notre étude, seules figurent les catégories C et L. Parmi
les sportifs, la distinction entre C et L est trés importante. Le
niveau « compétition » implique un entrainement régulier, un
effort soutenu ( supérieur ou égal & deux entrainements par
semaine ) et refléte une certaine homogénéité au sein de ce
groupe. Alors que le niveau « loisir » regroupe un ensemble
plus disparate, tant sur le plan de la qualité que de la quantité
du sport pratiqué.

Les différents sports sont classés en trois catégories:

- les sports de catégories 1: sports sans contact ni
pivot, relativement peu exigeants pour la fonction articulaire
( natation, course )

- les sports de catégories 2: sports sans contact avec
pivot, plus exigeants ( ski, tennis, volley-ball )

- les sports de catégorie 3: sports de contact avec

pivot, les plus exigeants; il s’agit essentiellement des sports
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d’équipe ( football, rugby, basket ), des sports de combat
( arts martiaux ), ainsi que la moto sportive.
Dans notre série, la majorité des sportifs ( 70% )
pratique le sport en compétition dont:
- 74% des sports de contact avec pivot ( C3 ).
- 17% des sports sans contact avec pivot ( C2 ).
- 9% des sports sans contact ni pivot ( C1).
Parmi les sportifs « de loisirs », 40% pratiquent des
sports L3, 33% des sports L2, 27% des sports L1 ( tabl. III ).
Au_total: les sportifs, quelque soit leur niveau,
pratiquent en majorité ( 64% ) des sports de catégories 3,
contre 22% pour les sports de catégories 2 et 14% pour les
sports de catégories 1. Ce que refléte les sports les plus
souvent en cause ( le football 37%, le basketball 9%, le
rugby 9% ) appartenant a ces sports de catégorie 3
( tabl. IV ).

Les sportifs consultent dans les 2 premiéres
semaines pour 25% et 84% dans la premiére année aprés le
traumatisme avec des extrémes allant de moins de 2 semaines a
plus de 10 ans ( tabl.V ). Le délai moyen est de 8.2 mois.

Pendant ce délai:

- 54% des sportifs ont consulté en premiére intention au
CHRU, 15% ont eu recours a leur médecin généraliste dont le
traitement principal a été les anti-inflammatoires ( tabl VI ).

- 14% ont eu un avis spécialisé en dehors du CHRU.

- 11% ont été admis dans un service d’urgences.
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- 4% ont consulté un ostéopathe.
- 1% a reconnu avoir été chez wun rebouteux
( tabl. VII ).

Par ailleurs, 77% des patients bénéficient de
I’arthroscopie dans les 3 mois qui suivent la consultation
( tabl. VIII).

L’arthroscopie est réalisée dans le mois suivant le
traumatisme initial chez 15% des patients et 68% 1’ont aprés le
troisieéme mois. Le délai moyen entre le traumatisme initial et
la date opératoire ( date de 1’arthroscopie ) est de 10.4 mois
( tabl. IX ).

Les mécanismes lésionnels les plus fréquemment
rencontrés sont ( tabl. X ): le syndrome d’hyper-sollicitation
en cause dans 29% des cas, correspondant a des valeurs
relatives, a un traumatisme jugé bénin et ayant été oublié par
le patient; le valgus-rotation externe, avec ou sans composante
de flexion, représente 23% des mécanismes lésionnels et la

rotation pied bloqué 20%.

Pour I’étude de la sémiologie ligamentaire, nous
prenons en compte comme tests: le test de Lachman, le Loose
test et le tiroir antérieur ou postérieur. Pour la sémiologie
méniscale, nous avons pris en compte comme signes
fonctionnels ou manoeuvres: le blocage, le flessum, le signe de
Oudart, la manoeuvre de Mac Murray et le grinding test.

- La suspicion d’une 1ésion ligamentaire est effective si

au moins 2 des tests cités ci-dessus sont jugés positifs alors
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que la sémiologie méniscale est estimée normale.

- la suspicion d’une lésion méniscale est effective s’il
existe un contexte de lésion méniscale et si au moins 2 des
signes fonctionnels ou des manoeuvres cités ci-dessus sont
jugés positifs alors que la sémiologie ligamentaire est estimée
normale.

- La suspicion d’une lésion ménisco-ligamentaire est
effective s’il existe un contexte « d’entorse » et si les
sémiologies méniscale et ligamentaire sont jugées positives, si
la sémiologie méniscale est estimée positive alors que la
sémiologie ligamentaire est douteuse et inversement.

- Dans tous les autres cas, la sémiologie est douteuse
avec une imprécision quant au type de la 1ésion.

A la suite de I’examen clinique réalisé lors de la
consultation spécialisée, 34% des sportifs sont suspects d’une
lésion méniscale, 6% d’une lésion ligamentaire et 30% d’une
lésion ménisco-ligamentaire. Dans 30% des cas, il existe une
imprécision quant au diagnostic lésionnel & évoquer
( tabl. XTI ).
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Graphique 1
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Tableau I

COTE ATTEINT NOMBRE %
DROIT 78 55
GAUCHE 63 45
TOTAL 141 100

Répartition des sportifs selon le cHté atteint

Tableau II

NIVEAU CATEGORIES SOCIO- NOMBRE %
PROFESSIONNELLES
1 AGRICULTEURS 1 1
EXPLOITANTS
2 ARTISANS,COMMERCANTS 6 4
ET CHEFS D’ENTREPRISES
3 CADRES ET PROFESSIONS 10 7
INTELLECTUELLES
SUPERIEURES
4 PROFESSIONS 16 1
INTERMEDIAIRES
5 EMPLOYES 23 16
6 OUVRIERS 18 13
7 RETRAITES 2 1
8 AUTRES PERSONNES SANS 36 26
ACTIVITE
PROFESSIONNELLE

Répartition des sportifs en fonction des catégories socio-
professionnelles selon I’'INSEE
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Tableau II1I

ARPEGE | C1 c2 c3 i1 L2 L3 | TOTAL

NOMBRE 9 17 73 1" 14 L 141

% 6 12 52 8 10 12 100

Répartition des sportifs selon la cotation ARPEGE

Tableau IV

ARPEGE | TYPE DE SPORT | NOMBRE %
PRATIQUE
1 COURSE 11 8
1 MARCHE 3 2
1 NATATION 2 1
1 CYCLISME 4 3
2 GYMNASTIQUE 5 4
2 MONTAGNE 4 3
2 SAUT 3 2
2 SKI 8 6
2 TENNIS 5 4
2 VOLLEY BALL 5 4
3 ARTS MARTIAUX 4 3
3 BASKET BALL 13 9
3 FOOT BALL 55 37
3 HAND BALL 6 4
3 RUGBY 12 9
3 MOTO SPORTIVE 1 1
TOTAL | [ 141 [ 100 |

Répartition des sportifs selon le sport pratiqué
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Tableau V

DELAITI - CS (mois) NOMBRE %
D<=0.5 36 25
05<D<=1 22 16
1<D<=3 28 20
3<D<=12 33 23

12 <D <= 24 1" 8

24 <D<=60 7 5

D> 60 4 3
TOTAL 141 100

TI = traumatisme initial, CS = consultation spécialisée

Répartition des sportifs selon le délai entre le traumatisme
initial et la consultation en Orthopédie

Tableau VI

CONDUITE NOMBRE %
AINS 7 32
AINS+KINE 2 9
AINS+STRAPPING 2 9
demande IRM 2 9
transfert URGENCES 1 5
transfert SPECIALISTE 1 5
PONCTION 2 9
IMPRECIS 5 22
TOTAL 22 100

Reépartition des conduites tenues par le médecin généraliste
avant consultation en Orthopédie
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Tableau VII

INTERMEDIAIRE Tl - CS NOMBRE %
MEDECIN GENERALISTE 21 15
URGENCES 16 11
MEDECIN SPECIALISTE 20 14
OSTEOPATHE 5 4
REBOUTEUX 2 1
AUCUN 75 54
IMPRECIS 2 1
TOTAL 141 100

Répartition des sportifs selon les intermédiaires consultés en
premiére intention entre le traumatisme initial et la consultation en

Orthopédie
Tableau VIII
DELAI CS - DO (mois) NOMBRE %
D<=05 39 28
05<D<=1 24 17
1<D<=3 45 32
3<D<=12 31 20
D> 12 2 1
TOTAL 141 100

CS = consultation spécialisée, DO = date opératoire

Répartition des sportifs selon le délai entre la consultation en
Orthopédie et la date opératoire
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Tableau IX

DELAI TI - DO (mois) NOMBRE %
D<=0.5 15 11

0.5<D<=1 6 4
1<D<=3 24 17
3<D<=12 63 45
12<D<=24 18 13
24<D<60 9 6

D <60 6 4
TOTAL 141 100

TI = traumatisme initial, DO = date opératoire

Répartition des sportifs selon le délai entre le traumatisme initial et
la date opératoire

Tableau X
MECANISMES LESIONNELS NOMBRE %
CHOC DIRECT ANTERIEUR 4 3
VALGUS FORCE 5 4
VARUS FORCE 6 4
HYPEREXTENSION 12 9
HYPERFLEXION 1 1
ROTATION 28 20
( pied bloqué )

VALGUS - ROT EXTERNE 33 23
VARUS - ROT INTERNE 10 7
SYNDROME D’HYPER- 42 29

SOLLICITATION
TOTAL 141 100

Répartition des sportifs selon les mécanismes lesionnels
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Tableau X1

LESIONS SUSPECTEES A NOMBRE %
LA SEMIOLOGIE
SUSPICION DE LESION 47 34
MENISCALE
SUSPICION DE LESION 8 6
LIGAMENTAIRE
SUSPICION DE LESION 43 30
MENISCO-LIGAMENTAIRE
IMPRECIS 43 30
TOTAL 141 100

Répartition des sportifs en fonction des 1ésions suspectées par la
sémiologie
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II. ETUDE DES LESIONS

Résultats des fiches de Patel:
-_Pour le LCA: sur 141 patients, 60 ont

une atteinte de celui-ci avec:
- 67% de rupture compléte dont 77% ont une rupture en
son milieu, 18% au plafond et 5% au plancher ( graphique 3 ).
- 25% ont une rupture partielle dont les 2/3 sont sur le

faisceau antéro-interne.
- 8% des LCA sont distendus ( tabl. XII ).

- Pour le ménisque médial ( MM ): sur 141

patients, 72 ont une atteinte du ménisque médial ( tabl. XIII ).
- L’atteinte du tiers postérieur ou du tiers postérieur-
tiers moyen représente 55% des 1ésions dont:
- 33% sont des fissures.
- 21% sont des languettes.
- 1% sont des lésions radiaires.

- L’atteinte du tiers moyen représente 13% des lésions

dont:
- 7% sont des fissures.
- 0% de languettes.
- 6% de lésions radiaires.
- L’atteinte du tiers antérieur se résume a 1% de
languettes.

- les lésions en anse de seau représentent 25% de

1’ensemble des 1ésions du MM et les doubles languettes 6%.
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Au total:
- 40% des lésions sont des fissures.
- 21% sont des languettes.
- 7% sont des lésions radiaires.
- 25% sont des anses de seau.

- 6% sont des doubles languettes.

Concernant le siége des 1ésions méniscales médiales
lors d’un contexte « d’entorse » avec suspicion clinique de
lésion ménisco-ligamentaire, celles-ci sont situées a 85% au
niveau de la corne postérieure dont 19% ont évolué vers une
anse de seau. Par ailleurs, il n’existe pas de lésion au niveau
de 1la corne antérieure ( graphique 4 ). Ces résultats

s’expliquent du fait méme de la physiopathologie méniscale.

- _Pour le ménisque latéral ( ML ): sur 141

patients, 39 ont une atteinte du ménisque latéral ( tabl. XIV ).
- L’atteinte du tiers postérieur représente 47% des
lésions dont:
- 24% sont des fissures.
- 20% sont des languettes.
- 3% sont des lésions complétes.
- L’atteinte du tiers antérieur représente 6% des lésions
dont:
- 3% de fissures.
- 3% de languettes.
- L’atteinte du tiers moyen se résume a 3% de fissures.

- Les lésions en anse de seau représentent 20% de
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I’ensemble des atteintes du ML et 8% sont des Ilésions
complexes.
Au total:
- 30% des lésions sont des fissures.
- 23% des lésions sont des languettes.
- 13% sont des lésions radiaires.
- 20% des 1ésions en anse de seau.
- 8% sont des lésions complexes.
- 3% sont des ménisques discoides.

- 3% sont des lésions complétes.

Concernant le si¢ge des lésions méniscales latérales
lors d’un contexte « d’entorse » avec suspicion clinique de
lésion ménisco-ligamentaire, celles-ci sont situées, comme
pour le MM, a 89% au niveau de la corne postérieure dont 22%
ont évolué vers une anse de seau. De méme, il n’existe pas de

lésion au niveau de la corne antérieure ( graphique 5 ).

- Pour les chondropathies: dans ce

paragraphe, toutes les chondropathies sont répertoriées,
qu’elles soient isolées ou associées a d’autres lésions. Sur les
141 patients, 47 ont une chondropathie dont:

- 64% ont une chondropathie rotulienne

- 28% ont une chondropathie fémoro-tibiale externe

- 8% ont une chondropathie fémoro-tibiale interne
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- Pour les plicae synovialis: ( les plicae

sont des replis anatomiques normaux du genou ( Comtet!’® )).
12 plicae ont été retrouvés avec:

- 9 plicae supra-patellaire.

- 3 plicae médio-patellaire ( le seul pathologique ).

- aucun plicae infra-patellaire.
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Tableau XII

CARTOGRAPHIE DES LESIONS DU LCA NOMBRE %

RUPTURE COMPLETE PLAFOND 7 12
RUPTURE COMPLETE MILIEU 31 52
RUPTURE COMPLETE PLANCHER 2 3
DISTENDU 5 8

RUPTURE PARTIELLE ANTERO - INTERNE 10 17
RUPTURE PARTIELLE POSTERO-EXTERNE 5 8

TOTAL 60 100%

Répartition des 1ésions du L.CA
a partir des cartographies

Graphique 3
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Tableau XIII

CARTOGRAPHIE DES LESIONS

MENISCALES MEDIALES

NOMBRE

%

FISSURE : .
POSTERIEURE (+/- périphérique)
ou

1/3 POST-1/3 MOYEN

24

33

FISSURE :
1/3 MOYEN

J)
L)

LANGUETTE :
POSTERIEURE
ou
1/3 POST - 1/3 MOYEN
(a pédicule antérieur ou postérieur)

15

21

LANGUETTE :
ANTERIEURE
(a pédicule antérieur ou postérieur)

)

DOUBLE LANGUETTE

ANSE DE SEAU

18

25

RADIAIRE 1/3 MOYEN

SEIS]e

RADIAIRE 1/3 POSTERIEUR

1

1

~ Répartition des lésions méniscales médiales

a partir des cartographies




76

Tableau XIV

CARTOGRAPHIE DES LESIONS NOMBRE %
MENISCALES LATERALES
A EF FISSURE :
/ CORNE POSTERIEURE
N (+/- périphérique) 10 24
,r”lil& LESION COMPLETE
K CORNE POSTERIEURE 1 3
i
EP FISSURE :
kj MOYENNE 1 3
P
f / FISSURE :
b CORNE ANTERIEURE 1 3
[
/7 LANGUETTE :
« CORNE POSTERIEURE 8 20
(4 pédicule antérieur ou postérieur)
/P LANGUETTE :
\ CORNE ANTERIEUR E 1 3
) (a pédicule antérieur ou postérieur)
=
' f v DOUBLE LANGUETTE
0 0
/ﬁ? ANSE DE SEAU
(L 8 20
A A RADIAIRE :
b 1/3 POST - 1/3 MOYEN 5 13
ou
1/3 MOYEN
LESIONS COMPLEXES
( supérieur a 3 Iésions ) 3 8
MENISQUE DISCOIDE 1 3

répartition des 1ésions méniscales latérales

a partir des cartographies
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Graphique 4
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Répartition des 1ésions méniscales mediales lors des atteintes
ménisco-ligamentaires a partir des cartographies

Graphique 5
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Répartition des 1ésions méniscales latérales lors des atteintes
ménisco-ligamentaires a partir des cartographies
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ITI. ETUDE DES LESIONS EN FONCTION DE LEUR
ANCIENNETE OU HISTOIRE NATURELLE

L’histoire naturelle des atteintes du LCA concerne
I’ensemble  des  phénoménes  cliniques et anatomo-
pathologiques qui se produisent dans les mois et les années
suivant la rupture initiale de ce ligament, en dehors de tout
traitement ( Dupont?® ).

Nous ne pouvons étudier cette histoire naturelle que
sur la premiére année, dans la mesure ou notre délai moyen
entre le traumatisme initial et la consultation spécialisée est de
8.2 mois.

Il existe pour un délai inférieur ou égal a 3 mois une
prédominance des 1ésions du LCA isolé, pour un délai compris
entre 3 et 12 mois une prédominance de LCA-MM et pour un
délai compris entre 12 et 24 mois, nous retrouvons aussi bien
des atteintes LCA-MM, LCA-ML, que des atteintes LCA-MM-
ML ( graphique 6 ).
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Graphique 6
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CI = compartiment interne, CE = compartiment externe

Répartition des 1ésions du LCA +/- 1ésions des compartiments
internes , externes en fonction du délai entre le traumatisme initial
et 1a consultation en Orthopédie
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IV. ETUDE DES RELATIONS

La répartition entre le mécanisme Iésionnel et la

classification ARPEGE:

Les sports de catégorie 3 ( de contact et de pivot )
occasionnent essentiellement des lésions a partir de deux
mécanismes: la rotation pied bloqué et le wvalgus rotation
externe.

Les sports de catégorie 2 ( sans contact et avec
pivot ) sont responsables principalement du syndrome d’hyper-
sollicitation et du valgus rotation externe.

Les sports de catégorie 1 ( sans contact, sans pivot )

occasionnent surtout un syndrome d’hyper-sollicitation.

Au total

Les trois mécanismes lésionnels prépondérants,
tous sports confondus, procurant des Ilésions sont le
syndrome d’hyper-sollicitation (29%), le valgus rotation
externe (23%) et la rotation pied bloqué (21%) ( tabl.XV ).

Remarque: Certains mécanismes lésionnels: le choc direct
antérieur, le varus forcé et le varus rotation interne sont

rencontrés essentiellement dans les sports de catégorie 3.

La répartition entre la classification ARPEGE et les

lésions du pivot central:

Sont pris en compte dans ce tableau, les 1ésions du

LCA ou du LCP associées ou non a des chondropathies. On



81

note une seule lésion du LCP.

Les sports de catégorie 3 occasionnent 72%
d’atteintes du LCA, les sports de catégorie 2 en entrainent
23% et 5% des atteintes du LCA sont dues aux sports de

catégorie 1.

Au total:

Dans notre étude, ’atteinte du pivot central se
résume surtout a 1’atteinte du LCA.

L’atteinte du pivot central représente 16% de
I’ensemble des lésions, dont 5% sont associées a des
chondropathies.

L’atteinte du LCA « isolé » représente 11% de

I’ensemble des lésions retrouvées ( tabl. XVI ).

La relation entre les lésions du pivot central et les

mécanismes lésionnels:

Les lésions du LCA sont la conséquence de deux
mécanismes lésionnels: la rotation pied bloqué (36%) et le
valgus rotation externe (36%) ( tabl. XVII ).

La seule lésion du LCP a eu lieu au cours d’un

mécanisme en valgus forcé.

La répartition entre la classification ARPEGE et les

lésions méniscales:

Dans ce tableau sont prises en compte les 1ésions
méniscales ou bi-méniscales associées ou non a des

chondropathies.
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Les sports de catégorie 3 sont a 1’origine de 60%
des 1ésions méniscales, dont 58% atteignent le ménisque
médial ( MM ), 37% le ménisque latéral ( ML ), 5% sont bi-
méniscales.

Les sports de catégorie 2 procurent 19% des 1ésions
méniscales, dont 83% atteignent le MM et 17% le ML.

Les sports de catégorie 1 donnent 21% des lésions
meéniscales, dont 69% atteignent le MM, 31% le ML.

Au total:

Dans notre étude, quelque soit le sport pratiqué,
on note surtout une atteinte du ménisque médial.

Les atteintes bi-méniscales n’existent que dans les
sports de catégorie 3.

Les atteintes méniscales ou bi-méniscales
représentent 45% de I’ensemble des lésions, dont 12% sont

associées a des chondropathies ( tabl. XVIII ).

La relation entre les 1ésions méniscales et les mécanismes

lésionnels:

Les principales situations d’atteinte du ménisque médial
sont le syndrome d’hyper-sollicitation (45%), 1’hyper-
extension (17%) et la rotation pied bloqué (15%). Pour le
ménisque latéral, ce sont le syndrome d’hyper-sollicitation
(40%), le varus forcé (15%) et le varus rotation interne
(15%).
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Au total:
Dans notre étude, les lésions méniscales sont la
conséquence essentielle d’umne situation: le syndrome

d’hyper-sollicitation ( tabl. XIX ).

LLa répartition entre la classification ARPEGE et les

lésions ménisco-ligamentaires:

Sont prises en compte dans ce tableau les lésions
ménisco-ligamentaires associées ou non a des chondropathies.
Les sports de catégorie 3 occasionnent 74% des
1ésions ménisco-ligamentaires, dont:
- 61% associent LCA-MM
- 21% associent LCA-MM-ML
- 18% associent LCA-ML.
Les sports de catégorie 2 occasionnent 18% des
lésions ménisco-ligamentaires et 7% pour les sports de

catégorie 1 .

Au total:

Les atteintes ménisco-ligamentaires représentent
27% de I’ensemble des lésions retrouvées, dont 5% sont
associées a des chondropathies.

L’atteinte du pivot central associée a une lésion
bi-méniscale est due a 75% aux sports de catégorie 3

( tabl XX ).
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La relation entre les 1ésions ménisco-ligamentaires et les

mécanismes lésionnels:

Dans notre étude, il n’existe pas de 1ésion du LCP
associée a des lésions méniscales .

Les deux mécanismes en cause dans 1’atteinte du
LCA-MM sont le valgus rotation externe (43%) et la rotation
pied bloqué (29%). Pour 1’atteinte du LCA-ML, ce sont le
syndrome d’hyper-sollicitation et le valgus rotation externe.
Pour les Iésions bi-méniscales associées au LCA, nous

retrouvons le valgus rotation externe.

Au total:
Le mécanisme lésionnel prépondérant que I’on
retrouve dans toutes les associations ménisco-ligamentaires

est le valgus rotation externe ( tabl. XXI ).

La relation entre les examens complémentaires réalisés en

premiére intention et les suspicions cliniques d’atteinte

lésionnelle:

Quand une 1ésion méniscale est suspectée
cliniquement, I’IRM est réalisée en premiére intention dans
60% des cas et 1’arthroscopie dans 40%.

Quand il existe une suspicion de 1ésion ligamentaire,
I’IRM n’est jamais réalisée en premiére intention tandis que
I’arthroscopie 1’est dans 100% des cas.

Quand il y a une suspicion de lésion ménisco-
ligamentaire, I’IRM est réalisée dans 47% des cas en premiére

intention tandis que 1’arthroscopie 1’est dans 53%.
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Quand le diagnostic clinique est imprécis, douteux
quant a la présence d’une lésion, I’IRM est réalisée en
premiére intention dans 51% des cas et 1’arthroscopie dans
49%.

Au total:

Quand une lésion ligamentaire est suspectée
cliniquement, 1’arthroscopie a toujours été réalisée en
premiére intention.

Quand wune Iésion méniscale est suspectée
cliniquement, I’IRM a été réalisée en premiére intention
dans 60% des cas.

Quand wune Ilésion ménisco-ligamentaire est
suspectée ou quand le diagnostic clinique est imprécis, I’
IRM ou Darthroscopie ont été réalisées en premiére

intention dans environ 50% des cas ( graphique 7).

La relation entre le bilan 1ésionnel arthroscopique et la

suspicion sémiologique d’atteinte lésionnelle:

Une 1ésion méniscale est suspectée dans 47 cas
Dans ces cas, 1’arthroscopie retrouve 85% de 1ésions
méniscales dont 13% sont associées a une atteinte
ligamentaire, 2% de lésions ligamentaires et 13% de
chondropathies ou de plicae.

Une lésion ligamentaire est suspectée dans 8 cas
Dans ces cas, 1’arthroscopie retrouve 100% de 1ésions
ligamentaires dont 50% sont associés a une lésion méniscale.

Une lésion ménisco-ligamentaire est suspectée dans
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43 cas. Dans ces cas, 1’arthroscopie retrouve 56% de lé€sions
ménisco-ligamentaires, 26% de lésions ligamentaires, 14% de
lésions méniscales et 4% de chondropathies ou de plicae.

La sémiologie est imprécise, douteuse dans 43 cas.
Dans ces cas, 1’arthroscopie retrouve 51% de 1ésions
méniscales, 16% de lésions ligamentaires, 14% de lésions

ménisco-ligamentaires et 19% de chondropathies ou de plicae.

Au total:

Quand la sémiologie suspecte wune Ilésion
méniscale, celle-ci est confirmée a I’arthroscopie dans 85%
des cas, mais dans 13% des cas, elle est associée a une
lésion ligamentaire non suspectée initialement.

Quand la sémiologie suspecte une Iésion
ligamentaire, celle-ci est confirmée dans 100% des cas,
mais dans 50% des cas, elle est associée a une lésion
méniscale non suspectée initialement.

Quand la sémiologie suspecte une Iésion ménisco-
ligamentaire, celle-ci est confirmée dans 56% des cas.

Quand la sémiologie est douteuse sur une
éventuelle lésion, c’est la lésion méniscale qui est la plus

souvent retrouvée ( graphique 8 ).

Relation entre les décisions thérapeutiques de

ligamentoplasties et les suspicions cliniques d’atteinte

lésionnelle ligamentaire.

Quand une 1ésion ligamentaire est suspectée a la

clinique, la ligamentoplastie a été réalisée dans 50% des cas,
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cas. La ligamentoplastie a été réalisée dans 79% des cas.
Celle-ci a eu lieu dans le méme temps opératoire que
I”arthroscopie dans 40% des cas et a été différée dans 60% des
cas.
Au total:

Quand une lésion ligamentaire est cliniquement
ou arthroscopiquement certaine, la ligamentoplastie est

réalisée dans 79% des cas.
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Tableau XV
CLASSIFICATION ARPEGE
MECANISMES LESIONNELS
CHOC DIRECT ANT 5 0 0 5 (4%)
VALGUS FORCE 3 2 0 5 (4%)
VARUS FORCE 5 1 0 6 (4%)
HYPEREXTENSION 8 3 1 12 (8% )
HYPERFLEXION 0 1 0 1 (1%)
ROTATION 25 2 3 30 (21%)
(pied bloqué)
VALGUS - ROT EXT 23 9 1 33 (23%)
VARUS - ROT INT 9 1 0 10 (7%)
SYNDROME D'HYPER- 12 12 15 39 (29%)
SOLLICITATION
TOTAL 90 31 20 141 (100% )

Répartition des mécanismes lésionnels en fonction de la

classification ARPEGE

Tableau XVI

CLASSIFICATION ARPEGE % SUR
1 2 3 TOTAL | L’ENSEMBLE
DES LESIONS
LESIONS LIGAMENT +/- CHOND
LCA 0 4 12 16 11%
L C A+ CHONDROPATHIES 1 1 4 6 4%
TOTALLCA 1(5%) |5(23%) |16 (72% ) 22 15%
LCP 0 0 0 0 0%
LCP + CHONDROPATHIE 0 1 0 1 1%
TOTALLCP 0 1 0 1 1%
TOTAL PIVOT CENTRAL 1 6 16 23 16%
LCA + LCP

Répartition des 1ésions du pivot cental +/- chondropathies en

fonction de la classification ARPEGE
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Tableau XVII

LESIONS LIGAMENTAIRES
Nbre LCA| % LCA [NbreLCP
MECANISMES LESIONNELS
CHOC DIRECT ANT 0 0% 0
VALGUS FORCE 1 5% 1
VARUS FORCE 0 0% 0
HYPEREXTENSION i 5% 0
HYPERFLEXION 0 0% 0
ROTATION 8 36% 0
(pied bloqué)
VALGUS - ROT EXT 8 36% 0
VARUS - ROT INT 3 13% 0
SYNDROME D'HYPER- 1 5% 0
SOLLICITATION
TOTAL 22 100% 1

Relation entre les 1ésions du pivot central et
les mécanismes lesionnels

Tableau XVIII

CLASSIFICATION ARPEGE % SUR
1 2 3 TOTAL | L’ENSEMBLE
DES LESIONS
LESIONS MENISC +/- CHOND
MENISQUE MEDIAL 4 7 19 30 21%
MENIS MED + CHOND 5 3 3 11 8%
TOTAL MENIS MED 9 (70%) | 10 (83%) | 22 (58%) 41 29%
MENISQUE LATERAL 4 0 11 15 11%
MENIS LAT + CHOND 0 2 3 5 4%
TOTAL MENIS LAT 4(30%) | 2(17%) | 14 (37%) 20 15%
MENIS MED + MENIS LAT 0 0 2 2 1%
MEN MED + MEN LAT + CHON 0 0 0 0 0%
TOTAL MM + ML 0 0 2 (5%) 2 1%
TOTAL ( lésions méniscales ) 13 12 38 63 45%
% des lésions méniscales / 21% 19% 60% 100%
ARPEGE

Répartition des l1ésions méniscales +/- chondropathies en
fonction de la classification ARPEGE
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Tableau XIX

LESIONS MENISCALES
Nbre % MM | Nbre ML | % ML | MM+ML
MECANISMES LESIONNELS MM
CHOC DIRECT ANT 1 2% 2 10% 1
VALGUS FORCE 1 2% 1 5% 0
VARUS FORCE 1 2% 3 15% 0
HYPEREXTENSION 7 17% 0 0% 0
HYPERFLEXION 2 5% 0 0% 0
ROTATION 6 15% 2 10% 0
(pied blogqué)
VALGUS - ROT EXT 4 10% 1 5% 1
VARUS - ROT INT 1 2% 3 15% 0
SYNDROME D’'HYPER- 18 45% 8 40% 0
SOLLICITATION
TOTAL 41 100% 20 100% 2

Relation entre les 1ésions méniscales et les mécanismes
lésionnels
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CLASSIFICATION ARPEGE % SUR
1 2 3 TOTAL | L’ENSEMBLE
DES LESIONS
LESIONS MENISCO - LIGAMENT
+/- CHOND
MENIS MEDIAL + LCA 1 1 14 16 11%
MENIS MED + L C A+ CHOND 0 2 3 5 4%
TOTAL MEN MED + LCA 1 3 17 (61%) 21 15%
MENIS LATERAL+LCA 1 3 4 8 6%
MEN LAT+LC A + CHOND 0 0 1 1 1%
TOTAL MEN LAT + LCA 1 3 5 (18%) 9 7%
MEN MED + MEN LAT+L CA 1 0 5 6 4%
MEN MED+MEN 0 1 1 2 1%
LAT+LCA+CHOND
TOTAL MM+ML+LCA+CHOND 1 1 6 (21%) 8 5%
TOTAL lésion ménisco-ligament 3 7 28 38 27%
% des lésions / ARPEGE 8% 18% 74% 100%

Répartition des 1ésions ménisco - licamentaires +/- chondropathies

en fonction de la classification ARPEGE

Tableau XXI

LESIONS MENISCO -
LIGAMENTAIRES

MECANISMES LESIONNELS

nombre
MM+ LCA

%
MM+LCA

nombre
ML + LCA

%
ML+LCA

MM+ML+LCA

nombre

CHOC DIRECT ANT

0%

0%

VALGUS FORCE

0%

11%

VARUS FORCE

5%

0%

HYPEREXTENSION

9%

11%

HYPERFLEXION

0%

0%

ROTATION
{pied bloqué)

> O N =2 O ©

29%

= o =] o =]l ©

11%

VALGUS - ROT EXT

43%

22%

VARUS - ROT INT

N ©

9%

= N

1%

SYNDROME D'HYPER-
SOLLICITATION

1

5%

34%

ol ol » N O] = O] o] ©

TOTAL

21

100%

100%

Relation entre les 1ésions ménisco - ligamentaires et les

mécanismes lésionnels
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Graphique 7
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I. A PROPOS DE LA POPULATION SPORTIVE

Notre population de sportifs est a prédominance
masculine a 82% avec un dge moyen de 30 ans, appartenant
aux catégories socio-professionnelles définies par I’INSEE
- Etudiants - Employés - Ouvriers - prédisposant a un potentiel
de temps libre pour la pratique d’autres activités et notamment
le sport. Nos patients pratiquent a 64% des sports de contact
et de pivot ( surtout le football ) et 1’ensemble des sports en
« compétition » a 70%. Il est a noter que si nous prenons la
répartition sport par sport, en fonction du sexe, la
prédominance masculine ne serait pas toujours retrouvée. Tel
est le cas pour le ski. En effet, nous avons recensé 8
traumatismes occasionnés par la pratique du ski avec une
prépondérance féminine de 1’ordre de 62%. D’aprés Ekeland?!,
1l semblerait que, dans la pratique du ski, les femmes soient
deux fois plus prédisposées que les hommes aux blessures du
genou, de méme pour la pratique du volley-ball ( Ferreti®? ).

Concernant le délai entre le traumatisme initial et la
consultation spécialisée, nous estimons que ce délai est court
s1 la consultation a lieu au cours du premier mois et qu’il est
long au-dela de ce premier mois. Les sportifs consultent en
Orthopédie dans ce premier mois dans 41% des cas. Les
autres, par convenance personnelle, par négligence, par sous
estimation des éventuels dégats provoqués par le traumatisme,
par le caractére peu invalidant de la blessure ou par le fait de
multiples traitements prescrits par les différents

intermédiaires, vont consulter aprés le premier mois.



95

Les mécanismes lésionnels rencontrés dans notre
série sont variés et parfois difficiles a préciser, méme avec un
interrogatoire pertinent, soit parce que le patient ne s’en
souvient pas, certains traumatismes minimes ont pu étre
interprétés comme bénins et ont été oubliés par le patient, soit
problablement parce que la brutalité du traumatisme et sa
complexité sont telles qu’elles empéchent toute reconstruction

mnésique de I’événement.

II. A PROPOS DES LESIONS DU LCA

Notre étude réunit 43% de sportifs présentant une
lésion effective d’un élément du pivot central, qu’elle soit
isolée ou associée a d’autres lésions méniscales ou
cartilagineuses, dont 98% sont des atteintes du LCA. Il
s’agit d’entorses graves. Nous allons donc nous intéresser
uniquement a 1’étude du LCA.

_ Il a pris, du fait méme du développement du sport,
véritable phénoméne social, une importance fondamentale dans
la chirurgie orthopédique. Sa lésion, aprés un traumatisme,
détermine deux sortes de problémes:

- les uns aigus, peuvent se manifester de fagon divers,
soit par une impotence fonctionnelle a la marche, soit par
I’installation d’une instabilité pouvant permettre la reprise des
activités antérieures avec toutefois une certaine appréhension,
plus ou moins bien vécue par 1’athléte et souvent, on assiste a
un glissement du sportif dit « de compétition » vers le sportif
dit « de loisir » ( Chambat'? ).
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- les autres chroniques, sont dégénératifs avec
dégradation progressive des différents éléments ménisco-
ligamentaires et cartilagineux pouvant aboutir a4 une véritable
arthrose ( Chambat!!).

En fonction de la rapidité avec laquelle les patients
consultent en Orthopédie, nous parlerons de lésions récentes
( pour un délai entre le traumatisme initial et la consultation
spécialisée inférieur ou égal a 1 mois ) ou de 1ésions anciennes
( pour ce délai supérieur a 1 mois ) du LCA. Certaines de ces
lésions peuvent entrer dans le cadre de I’histoire naturelle du
LCA, dans la mesure ou aucun traitement n’a été entrepris
entre le jour du traumatisme et de la consultation en

Orthopédie.

IT.1. LE SIEGE DES LESIONS DU LCA

Le siége des 1ésions du LCA a été obtenu griace aux

cartographies. Nous retrouvons dans notre travail, 40 patients
présentant une rupture compléte du LCA. La rupture siége en
son milieu dans 77% des cas, au plafond dans 18% des cas et
au plancher dans 5% des cas.

La plupart des études, Bremant’, Imbert3?, semblent
confirmer nos résultats. Ces auteurs retrouvent, dans les
lésions du LCA, une rupture en son milieu dans 60 a 80% des
cas, au plafond dans 15 a 35% des cas et au plancher de fagon
exceptionnelle.

Au total:

Le LCA est 1ésé en son milieu dans 77% des cas,
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au plafond dans 18% des cas et au plancher dans 5% des

cas.

I1.2. LA RUPTURE « DITE » ISOLEE DU LCA

En 1980, Montmollin*’ nous fait découvrir que la

rupture isolée fraiche du LCA peut passer inapergue au cours
de I’examen clinique et que cette rupture est une lésion grave,
plus fréquente que les déchirures des ligaments latéraux et
qu’il faut traiter cette lésion précocement afin de ne pas
atteindre le stade de laxité chronique et d’instabilité. En 1988,
Saragaglia®®, sur une étude a propos de 59 interventions pour
des ruptures fraiches « isolées » du LCA, retrouve seulement
27% de ruptures isolées du LCA. Les autres lésions du LCA
sont accompagnées de Ilésions méniscales latérales ou
médiales, tres périphériques, de la corne postérieure. En 1991,
Imbert?®:*? discute le concept de rupture isolée. Ce terme est
doublement équivoque, d’une part sur le plan de la globalité de
I’articulation, ou une Ilésion d’un seul Iligament peut
parfaitement coexister avec des 1ésions méniscales,
cartilagineuses ou osseuses, d’autre part sur le plan
ligamentaire, car il est rare en clinique humaine que la rupture
du LCA soit strictement isolée. Dans notre série, nous avons
60 1ésions du LCA dont 16 sont isolées, 6 sont associées a des
chondropathies et 38 sont associées a une lésion méniscale ou
bi-méniscales. La lésion isolée du LCA existe donc dans
27% des cas de rupture de celui-ci. Ce chiffre est
comparable a ceux de la littérature, mais ce résultat peut étre

biaisé dans la mesure ou sont incluses toutes les lésions du
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LCA récentes et anciennes alors que les auteurs cités ci-dessus

ont étudié les 1ésions récentes.

I1.3. L’HISTOIRE NATURELLE DU LCA

Par définition, c’est 1’ensemble des phénoménes

cliniques et anatomo-pathologiques qui se produisent dans les
mois et les années suivant la rupture initiale du LCA, en
dehors de tout traitement ( Dupont?? ).

- conséquence fonctionnelle de la rupture du LCA

Les instabilités des laxités antérieures résultent de
la rupture du LCA associée en proportion variable avec la
rupture du systéme ligamentaire périphérique. Actuellement,
on peut admettre que le type et 1’importance de 1’instabilité
entrainée par la laxité dépendent des associations lésionnelles
( Chambat'', Imbert®® ).

A partir de la rupture du LCA, I’évolution se fait
vers une dégradation progressive de 1’ensemble des formations
articulaires et en particulier des revétements cartilagineux
aboutissant progressivement aux phénoménes dégénératifs et a
1’arthrose.

- conséquences anatomiques de la rupture du LCA:
( Imbert*®, Mansat**, Imbert®!, Dupont??, Jaeger®® )
James3®, en 1979, conclue a la sous-estimation des

7. Cogan'*

lésions du LCA quant a leur fréquence. Satcu’
estiment que la rupture du LCA déstabilise le genou et favorise
la survenue de lésions secondaires au cours des dérobements.
En effet, a la suite de la rupture du LCA, une situation

nouvelle se trouve créée au niveau du genou. Le plateau tibial
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externe qui n’est plus freiné dans le sens de la rotation
interne, acquiert une mobilité anormale vers 1’avant pouvant se
matérialiser par un ressaut. Bien que ce phénoméne ait son
si¢ge au niveau du compartiment externe, il entraine une
répercussion brutale sur le compartiment interne et ¢’est 1a que
vont se situer les 1ésions les plus importantes.

Les conséquences de 1la reproduction de tels
¢pisodes vont s’étendre a 1’ensemble de 1’articulation et
aboutir a des 1ésions en particulier méniscales. Pour
Shoemaken®', le ménisque agit comme un frein a la subluxation
antérieure du tibia, en cas de rupture du LCA. La répétition
des subluxations sous contrainte en compression du genou en
charge entraine 1’usure prématurée du ménisque et la
détérioration du cartilage. Hart?’, en 1982, a examiné 142
patients ayant une laxité du LCA et a découvert des lésions
méniscales chez 27% de ceux qui avaient subi une arthroscopie
rapidement aprés la blessure, comparé a 90% pour ceux qui
présentaient une instabilité chronique (3 3 ans). Irvine®*, en
1992, retrouve des résultats similaires. Pour Binfield* et
Irvine’®, plus la période entre la blessure et 1’arthroscopie est
longue, plus les 1ésions méniscales graves prédominent. Pour
une distance supérieure a 6 ans, les lésions méniscales sont
plus complexes. Il est clair que chez certains patients, les
ménisques sont 1ésés au moment de 1’atteinte du ligament, mais
que chez la plupart, les ménisques subissent une usure
progressive. La fissure longitudinale méniscale, au départ, se
situe au niveau de la corne postérieure, mais au fur et a

mesure, d’une charge importante et que le mouvement du
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genou continu, elle tend a s’étendre vers la corne antérieure
( Irvine*- Shirakura®’).

Le ménisque latéral est souvent moins touché car il
échappe plus facilement aux contraintes. Sa lésion est souvent
plus complexe ( Caborn® ), mais par la méme plus tardive que
celle du ménisque médial.

Le systeme ligamentaire périphérique va compenser
pendant un certain temps 1’insuffisance du LCA, mais il sera
sollicit¢ a chaque nouvel épisode de sub-luxation et une
distension progressive s’installera. Les formations internes ont
des lésions plus aigués du fait de leur tension. Les formations
externes ont des lésions plus progressives en raison de leur
élasticité.

Les 1ésions cartilagineuses vont, au début,
prédominer au niveau du compartiment interne par conflit
brutal lors des phénoménes de sub-luxation entre le rebord
postérieur du tibia et la surface portante du condyle interne.
Le compartiment externe sera touché de fagon plus
progressive.

- Facteurs influencant I’évolution naturelle (Imbert?')

Facteurs intrinséques:

- L’4ge de survenu: en 1’absence de tout
traitement, plus le traumatisme a lieu t6t dans I’existence d’un
sportif, plus les risques de contracter une arthrose précoce
augmente.

- L’état constitutionel du systéme ligamentaire

et musculaire.
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- Le morphotype en varus augmente le risque
d’aboutir a une arthrose précoce.

Facteurs extrinséques:

- Le type et I’intensité de 1’activité physique
exercee.
- Le poids du patient ( Irvine®* ).

Quelque soit le type d’instabilité retrouvée, c’est la
lésion du ménisque médial qui doit étre considérée comme le
fait marquant de la premiére année d’évolution. Imbert?®
rapporte 30% de lésions méniscales médiales au cours de
cette premiére année d’évolution.

Dans notre étude, compte tenu que le délai moyen
entre le traumatisme initial et la consultation spécialisée est de
8,2 mois, nous ne pouvons comparer que le pourcentage
d’atteinte du compartiment interne au cours de la premiére
année d’évolution suivant 1’accident. Durant celle-ci, il existe
45% d’atteinte de ce compartiment et 10% d’atteinte des deux
compartiments. Ces résultats sont biaisés par le peu de cas
disponibles et par le fait que certains patients
( 10 ) ont pu bénéficier de traitements susceptibles de pouvoir
modifier cette évolution naturelle ( immobilisation,
manipulation par des ostéopathes ).

Au total:

Les lésions, qu’elles soient ligamentaires, ménis-
cales, ou cartilagineuses, peuvent se produire de facon
concomittantes a I’occasion d’un seul et unique accident
sportif, parfois méme au moment du premier traumatisme

si les forces mécaniques sont suffisamment grandes, mais le
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plus souvent, elles surviennent ou s’aggravent par 1’action
répétitive de la sub-luxation. Dans un cas comme dans
I’autre, leur évolution ultime aboutit 2 1’arthrose.

L’étude de 1’histoire naturelle d’une lésion isolée
du LCA non opérée prouve le caractére fréquemment
néfaste de cette lésion, autant sur le plan fonctionnel
( instabilité ) que sur le plam anatomique ( lésions
méniscales, arthrose ). L’évolution spontanée est d’autant
plus sombre que le patient est un adulte jeune, qu’il
pratique un sport de contact et de pivot et que la laxité
initiale est plus marquée ( Mansat*? ),

Le facteur le plus important ayant une influence
sur le pronostic des lésions du LCA est I’implication du

ménisque ( Shirakura®® ).

II.4. ETUDE DES LESIONS DU LCA ASSOCIEES AUX
LESIONS MENISCALES

Nous avons 60 lésions du LCA dans notre étude, 38

d’entre elles sont associées a des lésions méniscales ou bi-
méniscales: 21 touchent le ménisque médial ( MM ), 9 le
ménisque latéral ( ML ) et 8 sont bi-méniscales avec un siége
de la lIésion située dans 85% au niveau de la corne postérieure
pour le MM et a 89% pour le ML.

Quant au si¢ge de la 1ésion méniscale dans le cadre
de 1’évolution naturelle des 1ésions du LCA, Irvine** conclut a
la présence, au départ, d’une lésion au niveau de la corne
postérieure qui va avoir tendance a s’étendre vers la corne

antérieure. Compte tenu que notre délai entre le traumatisme
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initial et la consultation spécialisée est de 8,2 mois, nos
résultats se situent dans la partie initiale de cette évolution et
ceux-ci sont similaires a ceux rapportés par Irvine. Toutefois,
dans nos lésions ménisco-ligamentaires, il peut s’agir aussi
bien de lésions apparues d’emblée du fait de la violence du
traumatisme que de 1ésions apparues dans le cadre de 1’histoire
naturelle du LCA.

Au total:

Les lésions du ménisque médial sont les plus
souvent rencontrées en association avec les lésions du LCA
du fait méme des mécanismes Ilésionnels en cause
( principalement le valgus rotation externe ), de leurs
violences et du fait de la chronologie lésionnelle étudiée
dans D’histoire naturelle du LCA. Le siége de cette lésion
méniscale est dans 85% des cas au niveau de la corne

postérieure.

Les sports de contact et de pivot sont les
principaux pourvoyeurs de Iésions ligamentaires et
ménisco-ligamentaires du fait des mécanismes lésionnels
engendrés par ces sports ( essentiellement le valgus

rotation externe et la rotation pied bloqué )
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III._ A PROPOS DES LESIONS MENISCALES

Sur 141 patients, nous avons recensé 101 Iésions
méniscales et bi-méniscales avec 10 1ésions bi-méniscales dont
8 sont associéés a une lésion du LCA. Sur les 91 restantes, 30
sont associées au LCA ( 33% ), 16 aux chondropathies ( 19% )
et 45 sont des lésions méniscales isolées ( 49% ). Ces lésions
prédominent au niveau du MM dans 68% des cas.

Le siege de ces 1ésions est situé surtout au niveau de
la corne postérieure que la Iésion soit horizontale ou
longitudinale. Par ailleurs, les 1ésions radiaires prédominent au
niveau du ménisque latéral.

Ces résultats sont comparables a ceux de Bonnel®
mais Trillat souligne 1’absence totale de lésions isolées au
niveau de la corne antérieure du ménisque médial alors que
nous avons trouvé une languette dans notre étude.

Contrairement aux lésions ligamentaires et ménisco-
ligamentaires, nous ne pouvons établir une quelconque relation
entre les sports pratiqués, les mécanismes lésionnels et les
lésions méniscales du fait que ces lésions se manifestent
rarement par une sémiologie fiable et par un mécanisme
lésionnel précis entrant donc dans le cadre du syndrome
d’hyper-sollicitation. Toutefois, d’aprés Locker?!, le valgus
rotation externe et 1’hyper-extension sont les principaux
mécanismes lésionnels pour le MM et le varus rotation interne

pour le ML.
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Au total:

La majorité des Ilésions méniscales sont
occasionnées par les sports de contact et de pivot et
quelque soit le sport pratiqué, le MM est le plus touché.

Les lésions sont surtout des lésions longitudinales
et horizontales siégeant au niveau de la corne postérieure et

les lésions radiaires sont plus fréquentes au niveau des ML.

IV. PLACE DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES DANS
LA STRATEGIE _DIAGNOSTIQUE _DES _LESIONS
MENISCO-LIGAMENTAIRES

Dans notre série, les 141 patients ont bénéficié

d’une arthroscopie précédée ou non d’une IRM. Quand une
lésion ligamentaire est suspectée cliniquement, 1’arthroscopie
est toujours réalisée en premiére intention. quand une lésion
méniscale est suspectée, I'IRM est réalisée en premiére
intention dans 60% des cas et quand une lésion ménisco-
ligamentaire est suspectée ou quand la sémiologie est
douteuse, I’IRM est réalisée en premiére intention une fois sur
deux.

Dans cette série, la place de 1I’IRM a une valeur
relative dans la mesure ou:

- elle s’intégrait en 1993, dans une étude systématique du
genou traumatisé dans le but d’évaluer sa place et sa fiabilité
dans la pathologie ménisco-ligamentaire.

- avant 1992, L’IRM était peu utilisée dans la stratégie

diagnostique du bilan lésionnel du genou.
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Par ailleurs 1’étude de la répartition entre le bilan
arthroscopique et la suspicion clinique d’atteinte lésionnelle,
nous montre que:

- La sémiologie méniscale suffit pour faire le diagnostic
de lésions méniscales dans 85% des cas, mais 1’examen
clinique programmé du genou du patient ne permet pas
d’objectiver les lésions ligamentaires associées. Soit parce
qu’il s’agit de lésions partielles du LCA, soit du fait de la
douleur et du blocage faussant 1’examen clinique. Dans 13%
des cas une chondropathie ou un plicae faussent la suspicion
de lésion méniscale.

- La sémiologie ligamentaire suffit a faire le diagnostic
de lésions ligamentaires dans 100% des cas, mais 1’examen
clinique ne suspecte pas les lésions méniscales associées. Ceci
rejoint la conclusion de Saragaglia®® concernant les lésions
soi-disant « isolées » du LCA. En effet celles-ci sont rares et
sont souvent associées a des 1ésions méniscales.

- La sémiologie ménisco-ligamentaire fait le diagnostic
des lésions ménisco-ligamentaires dans la moitié des cas. Dans
26% des cas, la 1ésion méniscale n’existe pas et dans 14% des
cas la lésion ligamentaire n’existe pas , d’ou la difficulté
d’apprécier cliniquement telle ou telle 1ésion, et d’avancer un
diagnostic de certitude quand on suspecte une association
lésionnelle. La présence d’un ressaut ( signe de Finochietto )
lors du testing en tiroir antérieur ou test de Lachman est
particuliéerement rare. C’est 14 qu’apparait la nécessité des
examens complémentaires et notamment IRM.

- Quand la sémiologie est douteuse, 1’arthroscopie
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retrouve une fois sur deux des lésions méniscales isolées, dans
15% des cas elle retrouve une atteinte ligamentaire ou
méniscale. Compte tenu de la diversité des lésions obtenues a
I’arthroscopie, I’IRM prend de méme toute son importance
dans cette situation.

Il semble tout de méme que la sémiologie méniscale
soit la plus difficile a apprécier avec certitude et ce d’autant
plus qu’elle est associée a une Ilésion ligamentaire ou
chondrale. En effet la sémiologie d’une chondropathie ou d’un
plicae peut se rapprocher de celle du ménisque et donc induire
en erreur 1’examinateur.

D’aprés I’étude de Mabit*?:

- Devant un tableau clinique trés évocateur d’une lésion
meniscale, I’arthroscopie 4 visée thérapeutique est réalisée en
premi¢re intention. Le seul inconvénient de cette démarche
réside dans le fait que 1’on ne disposera d’aucun document
objectif sur 1’état du genou avant I’intervention (Godefroy2°).

- Devant un diagnostic méniscal douteux, 1’arthrographie
ou I’IRM, en fonction des possibilités et des habitudes de
chacun prennent une place importante, méme si I’IRM tend a
supplanter 1’arthrographie (Godefroy?®).

- Devant un tableau clinique laissant suspecter une
association lésionnelle, ménisco-ligamentaire ou chondrale,

I’IRM prend toute sa valeur.

Sur le plan diagnostic:
L’arthrographie jusqu’en 1993 est la technique

d’exploration encore la plus répandue avec un caractére
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« opérateur dépendant » et une précision variant de 82 a 95%
pour le ménisque médial, de 70 a 90% pour le ménisque latéral
( Ireland®?, Levinsohn®’, Thijn®?) et une précision au niveau du
LCA encore inférieure. On admet que les performances d’une
arthrographie médiocre peuvent diminuer de 50%
( Godefroy?® ). Selesnik®® rapporte une précision, quant a
I’IRM, de 90% alors que 1’arthroscopie a une précison de
1’ordre de 95% et constitue toujours I’examen de référence.
L’IRM est non invasive, non opérateur dépendant, plus
performante et permet 1’étude des différentes structures
articulaires et notamment ostéochondrales dans la mesure ou
celles-ci semblent fréquemment 1ésées ( Fowler?® ). De méme
les lésions ligamentaires partielles sont accessibles grice a
I’IRM avec une sensibilité de 1’ordre de 100% pour les images
en pondération T1 et T2 ( Mink*¢ ).

Au total:

Tous ces résultats confirment D’importance de
I’interrogatoire et de I’examen clinique dans la stratégie
diagnostique d’une lésion ménisco-ligamentaire. En effet
cette sémiologie doit conditionner le choix des examens
complémentaires ultérieurs en sachant que la radiographie
standard est incontournable pour la recherche de fractures
ou d’arrachements osseux au niveau des points d’insertions
ligamentaires. Cet examen clinique va permettre de traiter,
en premiére intention par arthroscopie, une Iésion
sémiologiquement « certaine » qu’elle soit ligamentaire ou
méniscale. Par ailleurs, devant une suspicion de lésion

ménisco-ligamentaire ou devant un diagnostic sémiologique
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douteux, le recours a I’IRM devient de rigueur permettant
I’exploration de I’ensemble des éléments de la cavité
articulaire et ainsi, garder une image objective avant
I’intervention des lésions et guider 1’arthroscopie
ultérieurement. L’IRM a aussi ses limites ( faux +, faux - ),
ses problémes d’interprétation.

Cependant a I’heure actuelle, I’arthroscopie est
rarement réalisée comme un acte purement diagnostique.
La finalité de 1’arthroscopie est de comporter un temps
thérapeutique pour une Iésion dont I’existence était

suspectée ( Godefroy?® ).

V. PLACE DE LA LIGAMENTOPLASTIE DANS LA
DECISION THERAPEUTIQUE

La ligamentoplastie est le traitement a prévoir face a
une lésion ligamentaire ou ménisco-ligamentaire cliniquement
certaine. Dans notre étude, elle a été réalisée dans 79% des
cas. Dans 40% de ces cas, elle a eu lieu dans le méme temps
opératoire que |’arthroscopie, principalement en raison du
souhait du patient de ne pas se faire opérer deux fois. Dans
60% des cas, elle a été différée. En effet, le patient, depuis le
jour de son traumatisme, a pu bénéficier d’un traitement
orthopédique, d’une rééducation lui permettant ainsi d’avoir
un genou, sans hémarthrose, sans composante inflammatoire et
avec une mobilité compléte. De plus, au cours de
I’arthroscopie, une éventuelle 1ésion méniscale a pu étre

traitée.
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Cette laxité sequellaire est plus ou moins invalidante
en fonction des besoins du patient. Ainsi, la ligamentoplastie
est une nécessité chez un patient jeune, faisant du sport en
compétition et désirant poursuivre une activité sportive, de
méme, chez un patient ayant besoin d’une bonne stabilité de
son genou dans le cadre d’une activité professionnelle
exposée. Elle est donc discutée au cas par cas en fonction de
1’4ge, de 1’activité professionnelle et de la motivation du

patient pour continuer une pratique sportive.

Concernant la rapidité dans la réalisation des
plasties ligamentaires, les orthopédistes ont deux attitudes:

- soit une intervention précoce ( dans les 8 jours suivant
le traumatisme ).

- soit une intervention retardée ( dans les mois suivant
1’accident ).

Dans ce dernier cas, 1’intervention se déroule sur un
genou sans hémarthrose, avec une mobilité compléte et des
lésions périphériques cicatrisées. Le patient choisit sa date
opératoire et est psychologiquement prét. De plus, i1l existe
une plus grande rapidité de récupération musculaire.
L’intervention précoce peut avoir son intérét dans la
récupération rapide de 1’axe de rotation du genou et de
pouvoir suturer le LCA. Toutefois, il semble que le traitement
par suture de ce ligament mal vascularisé soit peu satisfaisant.

Les risques d’une ligamentoplastie retardée sont
représentés par un risque d’instabilité génante pour le patient

et un risque de lésion méniscale a 1 an d’environ 20%. Par
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ailleurs, le patient se doit d’arréter tout sport a haut risque.
Il semble donc que la ligamentoplastie retardée
soit la plus appropriée dans la mesure ou elle présente plus

d’intéréts que de risques.



CONCLUSION
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Dans notre étude, nous avons constaté que:

- les sports de contact et de pivot sont les principaux
pourvoyeurs de lésions méniscales, ligamentaires et ménisco-
ligamentaires. Les mécanismes 1ésionnels occasionnés par ces
sports sont essentiellement le valgus rotation externe ( avec ou
sans composante de flexion ) ou la rotation pied bloqué. Ils
sont responsables des Iésions du ligament croisé antérieur
( LCA ), des lésions associant le LCA et le ménisque médial
( MM ) ou le LCA et les deux ménisques.

- les sports sans contact et sans pivot, de méme que les
sports sans contact et avec pivot sont peu pourvoyeurs de

lésions méniscales, ligamentaires ou ménisco-ligamentaires.

Face a cette potentialité 1ésionnelle lors de la
pratique d’un sport, il est important pour 1’examinateur de
suivre une stratégie diagnostique.

- Dans un premier temps, l’interrogatoire se doit d’étre
riche d’enseignements et a son terme, |’examinateur doit
pouvoir se forger une opinion sur la gravité éventuelle de
I’entorse ( c’est a dire, s’il existe ou non une suspicion
d’atteinte d’un élément du pivot central ).

- Dans un deuxiéme temps, aux parametres receuillis ci-
dessus, s’ajoute 1’examen programmé du genou qui doit
permettre a I’examinateur d’aboutir a une forte suspicion
1ésionnelle. Dans 30% de nos cas, cliniquement, il ne peut
affirmer avec certitude la nature de la 1ésion.

- Dans un troisiéme temps, cette sémiologie doit orienter

le choix des examens complémentaires a réaliser en premiere
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intention ( arthroscopie, IRM ), en sachant que la radiographie
standard est incontournable pour la recherche de fractures ou
d’arrachements osseux au niveau des points d’insertions
ligamentaires. Nous avons constaté que lorsque la sémiologie
suspecte une 1ésion méniscale, celle-ci est retrouvée a
1’arthroscopie dans 85% des cas. Quand elle suspecte une
l1ésion ligamentaire , celle-ci est retrouvée dans 100% des cas
et quand elle suspecte une lésion ménisco-ligamentaire ,celle-
ci est retrouvée dans 56% des cas.
Il s’avere actuellement que:

- face a une lésion méniscale sémiologiquement
« certaine », 1’arthroscopie est réalisée en premiére intention
dans un but thérapeutique. Il en est de méme pour les 1ésions
ligamentaires.

- face a wune Ilésion ménisco-ligamentaire
sémiologiquement « certaine » ou face a une sémiologie
douteuse, I’IRM est réalisée en premic¢re intention afin
d’explorer 1’ensemble de la cavité articulaire, de garder une
image objective des lésions avant I’intervention et de guider
ultérieurement 1’arthroscopie.

- Tous les auteurs s’accordent a admettre que
1’arthroscopie doit €tre considérée avant tout comme un geste
thérapeutique. Sa réalisation dans un but diagnostic n’est pas
acceptable et cela d’autant que les techniques d’imagerie non
invasives existent et ont largement fait la preuve de leur

efficacité.

Dans notre travail, les atteintes du pivot central se

résument a 1’atteinte du LCA avec des lésions siégeant en son



115

milieu dans 77% des cas, au plafond dans 18% et au plancher
dans 5% des cas. Par ailleurs, sa rupture isolée est présente
dans 27% des cas. Ces résultats sont similaires a ceux de la
littérature. Lors d’une association lésionnelle , le LCA est 1ésé
le plus souvent avec le MM ou les deux ménisques.

L’¢étude de 1’histoire naturelle de ce ligament n’a pu
se faire que dans la premiére année d’évolution dans la mesure
ou notre délai moyen entre le traumatisme initial et la
consultation spécialisée est de 8,2 mois. Il semble que durant
celle-ci, le compartiment interne et notamment le MM est
touché dans 45% des cas aprés la rupture initiale du LCA alors
que les compartiments interne et externe le sont dans 10% des
cas. Toutefois, nos résultats sont biaisés par le peu de cas
disponibles. En effet, plusieurs patients ont bénéficié de
traitements susceptibles de modifier cette chronologie
lésionnelle naturelle. Néanmoins, les Iésions, qu’elles soient
ligamentaires, méniscales, ou cartilagineuses peuvent se
produire de fagon concomittantes a 1’occasion d’un seul et
unique accident sportif, parfois méme au moment du premier
traumatisme, si les forces mécaniques sont suffisamment
grandes. Le plus souvent, elles surviennent ou s’aggravent par
I’action répétitive de la sub-luxation. Dans un cas comme dans
1’autre, leur évolution ultime aboutit a 1’arthrose. L’étude de
I’histoire naturelle d’une Ilésion isolée du LCA non opérée
prouve le caractére fréquemment néfaste de cette 1ésion, autant
sur le plan fonctionnel ( instabilité ) que sur le plan
anatomique ( lésions méniscales, arthrose ). L’évolution

spontanée est d’autant plus sombre que le patient est un adulte
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jeune, qu’il pratique un sport de contact et de pivot et que la

laxité initiale est plus marquée.

Par ailleurs, quand une lésion ligamentaire, isolée ou
associée, est suspectée cliniquement, la ligamentoplastie est le
traitement a prévoir par [’examinateur. Dans notre étude,
celle-ci a été réalisée dans 79% des cas. Par ailleurs, elle doit

étre faite de fagon retardée.

résumé de la conduite a tenir:

SUSPICION DE LESION MENISCALE

ARTHROSCOPIE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE

SUSPICION DE LESION LIGAMENTAIRE

l

ARTHROSCOPIE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE

LIGAMENTOPLASTIE PROGRAMMEE
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SUSPICION DE LESION MENISCO-LIGAMENTAIRE

’

IRM

v
ARTHROSCOPIE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE

v
LIGAMENTOPLASTIE PROGRAMMEE

LESION CLINIQUEMENT DOUTEUSE

l

IRM

ARTHROSCOPIE +/- LIGAMENTOPLASTIE
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