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Genou douloureux au retour du ski

La pratique du ski est a I'origine d’une traumatologie saisonniére toute particuliére. Le
genou de I’enfant et de I’adolescent est souvent atteint lors des accidents. Son examen clinique est
difficile “a chaud”, et la radiographie standard initiale ne montre pas toutes les Iésions.

Le genou fait I'objet d’un nouvel examen bien mené lorsqu’il reste douloureux au retour. Les don-
nées de cet examen motivent la prescription orientée d’une IRM lorsqu’il y a une hémarthrose post-
traumatique. L'IRM montre parfois des fractures cartilagineuses a traiter rapidement, des lésions
meéniscales qui ne doivent pas souffrir d’un délai trop long pour étre suturées et pour cicatriser dans
de bonnes conditions, ou des ruptures ligamentaires dont celles, fréquentes, du croisé antérieur, éli-
gibles a une reconstruction méme en période de croissance.

R. LAURENT

Service de Chirurgie orthopédique
et réparatrice de I’enfant,

Hoépital Armand Trousseau, PARIS.

franc succes aupres des enfants

et adolescents, et ce dés leur plus
jeune age. Mais le ski reste une pratique
arisque. Les chutes sont particuliére-
ment fréquentes chez les plus jeunes
pratiquants qui ne maitrisent pas tou-
jours leur vitesse et leur freinage. Et ces
accidents survenant a haute cinétique
laissent rarement indemnes [1].

I es sports d’hiver remportent un

La prise en charge immédiate des trau-
matismes au pied des pistes comporte
dans la majorité des cas une démarche
diagnostique, clinique et radiologique
bien menée, aboutissant a un diagnostic
et une thérapeutique adaptée. Mais dans
un certain nombre de cas, aucune lésion
n’a pu étre mise en évidence lors de ce
bilan initial et la douleur persiste malgré
une immobilisation mise en place a titre
antalgique.

Cette situation concerne volontiers le
genou qui est le siege fréquent de lésions
apres un accident de ski [1]. Cet article a
pour but de déjouer les pieges diagnos-
tiques d’'un genou douloureux au retour
du ski, et d’orienter ces jeunes patients
dans une démarche diagnostique et
thérapeutique bien menée.

Le genou est particuliérement exposé
aux lésions lors de la pratique du ski.
C’est un sport dit de “pivot-contact”.
“Pivot” car, lors de la pratique, des
contraintes en rotation sont imposées
au genou. “Contact” car le pied, attaché
au ski par la chaussure qui solidarise
les segments jambe-pied en bloquant la
cheville, est souvent un point fixe au sol
alors que le reste corps, en mouvement
rapide au-dessus, transmet toute son
énergie au genou [2]. Les forces indi-
rectes auxquelles il est soumis sont fortes
lors des accidents du fait de sa situation
entre le fémur et le tibia. Ces deux os
longs forment des bras de leviers impor-
tants qui démultiplient les forces surles
structures qui le stabilisent.

Le fémur distal et le tibia proximal pos-
sedent des cartilages de croissance tres
actifs qui assurent 65 % de la croissance
du membre inférieur. L'atteinte de ces
zones de croissance expose a des diffé-
rences de longueur et des troubles d’axe
(genu varum, genu valgum), méme lors-
qu’elle survient proche de leurs fermetures
(14 anschezlafille, 16 ans chezle gargon).



Les morphologies du fémur distal et
du tibia proximal rendent le genou peu
congruent alors qu’il s’agit d’'une articu-
lation portante et disposant d’un arc de
mobilité important dans le plan sagittal.
Silamobilité est nulle dansle plan fron-
tal, de petits mouvements de rotation
dans le plan horizontal sont possibles
genou fléchi.

Les éléments qui assurent la stabilité du
genou sont les ménisques, la capsule
articulaire, les ligaments collatéraux et
les ligaments croisés [3]. Les ménisques
internes et externes sont des fibro-
cartilages arciformes, a coupe trian-
gulaire. Ils améliorent la congruence
articulaire, favorisent I’'amortissement,
répartissent les contraintes du fémur sur
le tibia et participent a la proprioception.
Sipeu aprés la naissance I’ensemble du
ménisque est vascularisé, a ’aube de
I’age adulte seul le tiers périphérique le
reste. Cette vascularisation diminue pro-
gressivement avec 1’dge, mais elle est tou-
jours supérieure a celle des ménisques
des adultes [4].

La capsule articulaire et les ligaments
collatéraux assurent la stabilité du genou
en extension et proche del’extension. La
capsule est trés épaisse en arriere et est
tendue en extension compléte. Le liga-
ment collatéral tibial (LCT) est un large
ligament tendu de 1’épicondyle fémoral
médial a la face médiale du tibia proxi-
mal. Seul, il s’oppose au valgus en légere
flexion. Le ligament collatéral fibulaire
(LCF) est plus court et moins large que le
LCT. Il est tendu de I’épicondyle fémo-
ral latéral a I’apex de la fibula. Seul, il
s’oppose au varus en légere flexion.
Leurs orientations, croisées dans le
plan sagittal, leur permettent de contrer
la rotation externe du tibia par rapport
au fémur. Tous les deux sont détendus
genou fléchi [3].

Les ligaments croisés antérieur et pos-
térieur sont intracapsulaires et forment
le pivot central du genou. Le ligament
croisé antérieur (LCA) est oblique vers
le bas, I’avant et médialement, de la

face médiale du condyle fémoral laté-
ral dans I’échancrure intercondylienne
jusqu’au versant antérolatéral de1’épine
tibiale antérieure. Il lutte contre le tiroir
antérieur du tibia. Le ligament croisé
postérieur (LCP) est oblique vers le bas,
I’arriere et latéralement entre ’avant
du versant latéral du condyle fémoral
médial et I’espace intercondylaire pos-
térieur du tibia un peu latéral. Il lutte
contre le tiroir postérieur du tibia. En
s’enroulant autour du LCP, le LCA est
un frein majeur a la rotation interne
du tibia [3, 5].

Juste aprés un traumatisme, I’'examen du
genou est souvent difficile en raison de
la douleur induite par la palpation et la
mobilisation. Il s’agit pourtant d'une arti-
culation superficielle facilement acces-
sible a ’'examen palpatoire. A distance,
il est plus contributif.

Les circonstances précises de 1’acci-
dent en cause sont souvent difficiles a
retrouver. Néanmoins, il faut évaluer sa
cinétique et I’énergie mise en jeu, son
caractere direct ou indirect et si possible
lemouvement induit. Il estimportant de
noter I'impotence fonctionnelle engen-
drée et faire préciser la possibilité de
reprendre l’activité et dans quel délai
(immédiatement, apres quelques jours,
arrét définitif).

La présence d’'un gonflement articulaire
importantimmédiatement aprés le trau-
matisme est synonyme d’hémarthrose.
Cet élément est capital a rechercher car
il exprime la constitution d’une lésion
méniscale, ostéochondrale ou liga-
mentaire. Il faut aussi rechercher les
signes fonctionnels suivants: blocage
(en flexion ou extension, persistant ou
intermittent) et instabilité (sensation
subjective de dérobement du genou
et en faire préciser les circonstances).
L’examen physique qui le suit est systé-
matique et comparatif (en commencgant
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par le genou sain). Il se fait sur un genou
détendu.

L’inspection de la marche, si elle est
possible, recherche une boiterie d’es-
quive, ou liée a un défaut de flexion ou
d’extension. La possibilité deréaliser un
saut unipodal sur le membre traumatisé
estrassurante. Une amyotrophie du qua-
driceps est facilement visible mais il faut
aussi la mesurer. La palpation confirme
facilement la présence d’un épanche-
ment articulaire lorsqu’il existe un choc
rotulien (ou signe du “glagon”). Cette
palpation, a larecherche d'une douleur,
explore aussi facilement les extrémités
inférieures du fémur et supérieure du
tibia, la patella ainsi quele LCT etle LCF.
Les signes cliniques d’atteinte méniscale
(grindingtest et palpation de I'interligne)
ont peu de valeur chez ’enfant.

Il faut mesurer les mobilités actives
et passives des genoux en flexion et
extension. La possibilité d’une exten-
sion active rassure sur la continuité de
I’appareil extenseur. La présence d’'un
recurvatum seulement du coté trauma-
tisé oriente vers une lésion ligamentaire.
L’absence de recurvatum par rapport au
cOté sain ala méme valeur sémiologique
qu’un flessum et laisse suspecter une
anse de seau méniscale.

La laxité du genou est évaluée par le
testing ligamentaire. Pour les ligaments
collatéraux, on stresse I’articulation en
légere flexion (15-20°) et en varus pour
le LCF ou valgus pour le LCT. Une dou-
leur ou une mobilité anormale différen-
cient entorse bénigne ou grave. Les tiroirs
évaluent la laxité sagittale assurée par le
pivot central. Ils se recherchent en sta-
bilisant le fémur distal d’'une main et en
appliquant au tibia un mouvement suc-
cessivement vers ’avant et ’arriére. Pour
le LCA, on qualifie I’arrét ressenti lors du
testde Lachman (tiroir antérieur en 1égere
flexion): arrét dur précoce (normal), arrét
mou (rupture du LCA), arrét dur retardé
(élongation du LCA). Enfin un tiroir
postérieur retrouvé a 90° de flexion est
signe d’'une rupture du LCP [6].
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Quels examens
complémentaires demander et
comment bien les interpréter?

La radiographie standard est primor-
diale. Elle doit étre demandée en pre-
miere intention avant tout autre examen
d’imagerie. Elle est peu irradiante, peu
coliteuse, rapidement accessible et sou-
vent rentable pour le diagnostic positif
ou différentiel. Il faut au minimum deux
incidences: face et profil. Les noyaux
d’ossification du fémur distal et du tibia
proximal sont apparus dés la naissance,
mais 1’épiphyse garde longtemps une
grande composante cartilagineuse non
visible a la radiographie standard (ossi-
fication tardive de la TTA a 10 ans chez
lafille, 12 ans chez le gargon).

L’autre examen de choix pour explorer
le genou est I'TRM. Les séquences classi-
quementréalisées sont: T1, T2 et densité
de proton (DP) sans et avec saturation
du signal de la graisse (FAT SAT) en T2
et DP. Elle permet une visualisation en
coupes et dans les trois plans de I’espace,
del'os et du cartilage. Il existe un hyper-
signal en T2 lorsque les travées osseuses
sont atteintes. La surface cartilagineuse
est bien visible en hypersignal DP. Pour
I’os, la résolution de I'IRM est moins
fine qu’au scanner mais celui-cin’a plus
vraiment sa place dans la démarche dia-
gnostique (il peut rester indiqué dans le
cadre d’un bilan préopératoire ou d’un
controle postopératoire).

Les ménisques sont bien visualisés a
I'IRM. Ils sont en hyposignal sur toutes
les séquences. Du fait de leur vascula-
risation encore bien persistante, il y a
physiologiquement un hypersignal T2
horizontal n’atteignant pas leur surface
articulaire. Il ne faut pas le confondre
avec une fissure souvent verticale et qui
atteint la surface (fig. 1).

Les ligaments sont également bien
visibles en hyposignal sur toutes les
séquences. Leur tension, leur conti-
nuité et I'orientation de leurs fibres
ainsi que des anomalies de signal

Fig. 1: Lésion verticale du ménisque interne: hyper-
signal T2 a U'IRM traversant le ménisque d'une face
a l'autre.

(hypersignal en T2) sont facilement
analysables sur les coupes d’IRM

(fig. 2).

Tout patient ayant présenté une hémar-
throse post-traumatique doit avoir une
IRM pour rechercher des 1ésions ostéo-
chondrales, méniscales ou ligamen-
taires. Chez I’enfant de plus de 10 ans,
elle ne doit pas étre demandée trop
précocement car I’hémarthrose (en fort
hypersignal T2) peut perturber’analyse
etmontrer de fausses 1ésions. Le délai est
de ’ordre de 3 semaines. En revanche,
chez I’enfant de moins de 10 ans, elle
doit étre réalisée dansles 10 jours suivant
le traumatisme pour ne pas méconnaitre
une lésion purement cartilagineuse non
visible a laradio et dont le traitement est
urgent [7].

Quand adresser a
I'orthopédiste pédiatre
et quelle prise en charge
en attendant?

Au retour du ski, avec un genou trau-
matique douloureux sans lésion encore
identifiée, c’est la reconnaissance
d’une hémarthrose post-traumatique a
I’anamneése ou a ’examen clinque qui
doitmener le patient chez1’orthopédiste
pédiatre, aprés qu'une IRM a été réalisée
dans les délais sus-cités.

Fig. 2: Rupture intraligamentaire du croisé anté-
rieur chez un garcon de 10 ans: hypersignal T2 a
I'IRM et discontinuité des fibres du ligament.

En attendant, et pour diminuer les dou-
leurs, une immobilisation rigide genou
en extension peut étre mise en place. Les
contentions souples n’ont pas d’intérét.
Comme la plupart des articulations du
jeune enfant, le genou est rarement atteint
d’uneraideur séquellaire aprés immobi-
lisation. L'autorééducation se fera par la
reprise des activités quotidiennes.

Chez I’adolescent, il faut cependant
étre plus prudent et réduire a environ
3 semaines maximum la durée de I'im-
mobilisation. La récupération de la
mobilité est souvent plus longue et est
génée par 'amyotrophie induite du qua-
driceps. Dans les suites et en I’absence
de 1ésion identifiée a I'IRM, elle devra
étre guidée par quelques séances avec un
kinésithérapeute.

1l ne faut pas risquer de contaminer le
genou en réalisant une ponction de
I’hémarthrose, souvent mal vécue chez
les plus jeunes patients.

Quelles sont principales
Iésions du genou rencontrées
aprés un accident de ski et
leurs traitements actuels ?

Concernant ’os, I’enjeu est de diagnos-
tiquer le plus rapidement possible,
par I'IRM, les fractures épiphysaires
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POINTS FORTS

tout autre examen d'imagerie.

B Lexamen clinique du genou doit étre répété a distance du
traumatisme pour étre plus contributif.

B Laradio standard du genou traumatique est indispensable avant

I Toute hémarthrose post-traumatique du genou doit étre
explorée par une IRM afin de ne pas méconnaitre des lésions
ostéochondrales, méniscales ou ligamentaires.

I Les lésions des ménisques doivent étre réparées avant 6 mois
pour préserver le capital méniscal.

I Les reconstructions du ligament croisé antérieur peuvent étre
réalisées avant la fin de la croissance tout en la préservant.

purement cartilagineuses non visibles
a la radiographie (fig. 3). Il s’agit prin-
cipalement de la fracture de I’éminence
intercondylienne antérieure du tibia (ou
fracture des épines tibiales), chezlejeune
enfant. Cette lésion estrare mais doit étre
traitée rapidement (avant le quinzieme
jour) pour ne pas se consolider en cal
vicieux. Elle correspond a 1’avulsion
de I'insertion du pied du LCA, dans un
mécanisme qui fait céder1’os, encore trés
cartilagineux et donc plus fragile, plutot
que les fibres ligamentaires. Chez 1’en-
fant plus 4gé et I’adolescent, cette frac-
ture est plus facilement diagnostiquée a
laradiographie standard car le fragment
contient souvent une partie ossifiée de
I’épiphyse. Le geste est une réduction et

une ostéosynthese par fil ou vis réalisée
genou ouvert ou sous contrdle arthros-
copique, suivi d’une immobilisation
platrée [8].

Les 1ésions méniscales sont de plus en
plus fréquentes chez ’enfant et 1’ado-
lescent. Elles restent néanmoins rares
avant 10 ans. Elles peuvent atteindre
ménisques médial et latéral. Du fait de
leur vascularisation, les ménisques ont
une trés bonne capacité de cicatrisation
aprés suture. Ces sutures sont réalisées
au cours d’une arthroscopie. Cependant,
la faisabilité et le taux de succes des
réparations méniscales dépendent
directement du délai de prise en charge.
Apres 6 mois, les résultats sont moins

Fig. 3: Fracture de 'éminence intercondylienne antérieure chez une enfant de 6 ans: fracture-avulsion carti-
lagineuse pure non visible a la radio (A et B) mais bien visible (fleche) a 'IRM précoce (C).

bons et peuvent compromettre le capital
méniscal. C’est1a encore un enjeu de les
diagnostiquer au plus tét [4].

Les 1ésions méniscales sont souvent
accompagnées d’une lésion du LCA
(dans prées d’un cas sur deux). La prise
en charge d’une rupture du LCA au
stade aigu fait dans un premier temps
appel a la rééducation. Les exercices
permettent de récupérer et rééquilibrer
la force des muscles ischio-jambiers et
quadriceps pour prévenir les dérobe-
ments du genou et leurs conséquences
intra-articulaires.

Mais ce traitement conservateur a ses
limites, car le genou de I’enfant et de
I’adolescent a une demande fonction-
nelle forte. La survenue d’épisodes
d’instabilité est inéluctable lors de la
reprise d’activités sportives voire méme
lors du jeu, au quotidien. Ces accidents
conduisent alors, a court terme, a des
lésions méniscales secondaires qui ins-
criventle genou dans une spirale défavo-
rable aboutissant des lésions chondrales
irréversibles. Plus’enfant est jeune, plus
cerisque est grand.

Pourrestabiliser le genou, lareconstruc-
tion chirurgicale du LCA est donc indi-
quée d’autant plus précocement que
I’enfant est jeune et/ou que 'instabilité
estimportante. Alafin delarééducation,
le suivi doit étre rapproché pourbien éva-
luer 'instabilité et ne pas agir trop tard.
Plusieurs techniques de reconstruction
existent actuellement. Elles épargnent la
croissance résiduelle du genou en adap-
tantle choix du greffon (prélévement du
ligament patellaire a la TTA de la tech-
nique de Kenneth-Jones par exemple
nonréalisable) et la position des tunnels
osseux creusés pour amarrer le greffon (a
travers le cartilage de croissance sous cer-
taines conditions ou dansles épiphyses).
Les suites opératoires comportent géné-
ralement une période d’immobilisation
stricte avant de débuter la rééducation
qui dure 6 mois. La reprise des activi-
tés sportives ne s’envisage pas avant 8 a
10 mois postopératoires [8].
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Lésion intra-articulaire
grave du genou :

Méniscale

Ostéo-chondrale 30 %

30%

30 %

Hémarthrose post-

traumatique du genou

CAT diagnostique :

absence
» m
3 semaines

Délai:

Fig. 4: Diagramme synoptique.

B Conclusion

Apres un traumatisme du genou ayant
entrainé une hémarthrose, un examen
clinique précis et une IRM demandée a
bon escient permettent de ne pas mécon-
naitre des lésions intra-auriculaires
dont le traitement ne doit pas étre dif-
féré. Concernant la rupture du LCA, si
larééducation prime au tout début, il ne
faut pas laisser I'instabilité dégrader les
ménisques et proposer précocement une
chirurgie de reconstruction (fig. 4).
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