Vulnérable,
le genou du jeune sportif

Elrse Martin

Vous étes bénévole lors d’un slalom géant ayant lieu dans votre région. La section que vous surveillez
est particuliéerement difficile a négocier. Mathieu, jeune espoir de 12 ans, s’y présente et son ski gauche
accroche une porte. Safixation ne Idche pas et vous voyez trés bien le mouvement inquiétant en valgus
et en flexion que subit son genou. Il termine sa chute a quelques métres de vous. Il ne réussit pas a se re-
lever et semble trés souffrant. Il est donc rapidement examiné sur la pente par les secouristes et vous-
méme. Cest son genou gauche qui est apparemment traumatisé, mais il ne semble pas y avoir de pro-
bleme important d'alignement du membre atteint.

ux ETats-Unis, le genou est, apres la cheville, le
- que 50 %, méme apres une chirurgie de reconstruc-
. tion ligamentaire et méniscale®”.

gicale chez I'adolescent sportif. Le genou est atteint | . . . . . .
dans 60 % de toutes les opérations en lien avec le Lévaluation clinique : une étape cruciale
sport’. Plusieurs études montrent une évolution vers :
maitriser 'examen du genou et de déceler, avec une
La D" Elise Martin, pédiatre, est certifiée en médecine du
sport par 'Académie canadienne de médecine du sport.
. clinique et ciblent de fagon plus précise les 1ésions

Anatomie du genou (vues antérieure et postérieure)*

deuxiéme point anatomique le plus touché par
les blessures et le premier motif d’intervention chirur-
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Ménisque interne

Iarthrose dégénérative a un taux parfois aussi élevé

Une approche systématique permet au clinicien de

sensibilité élevée, la cause des symptomes de son jeune
patient. Les examens d’imagerie complétent 'examen
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Tableau | Tableau Nl

Linspection clinique du genou*

Debout

©® Démarche, alignement, hauteur des rotules
et des crétes iliaques

® Flexum, récurvatum, varum, valgus, rotation
fémorale interne, rotation tibiale externe

Assis

© Patella alta: rotules des deux genoux ressemblant
a des yeux de sauterelles qui regardent vers
le plafond et vers I’extérieur

©® Patella baia: rotule basse aussi associée
a une douleur et a un risque d’arthrose

Décubitus dorsal

©® Décubitus dorsal complet : le patient en position
assise ou semi-assise conserve une rétraction
de la chaine myotendineuse postérieure ; I'examen
est sous-optimal.

©® Symétrie, rougeur, cedéme, atrophie musculaire
a vérifier

©® Mobilité et forces distales (en phase aigué,
vérifier I'intégrité neurologique)

ainsi mieux exploité.

L'anamnese

Cette partie de 'évaluation est importante. Il faut don-
ner le temps au patient d’expliquer le mécanisme du trau-
matisme et étre bien attentif. De précieux indices vous se-

ront alors communiqués et dirigeront votre évaluation.

L'examen physique

dans les regles de I'art, 'inspection, la palpation et les

La palpation du genou en décubitus dorsal*

©® Rechercher la présence d’épanchement*,
de chaleur ou d’une masse
©® Localiser la douleur
< Région parapatellaire (face médiale, face externe,
facettes)
< Interlignes articulaires
< Tendon rotulien, tubérosité tibiale antérieure,
quadriceps, condyles fémoraux, bourses,
coussinet adipeux
< Condyles fémoraux en flexion a 90 degrés
et plus

©® Prendre le pouls distal (en phase aigué, vérifier
Pintégrité vasculaire)

* Un épanchement noté a 'examen indique une atteinte intra-
articulaire que le médecin doit évaluer plus en profondeur.

tests spécifiques permettent d’obtenir un examen op-
timal. Une bonne connaissance de 'anatomie du ge-
nou aide a repérer les structures atteintes (figure 1)*.
Linspection se fait en trois étapes. Le patient est en
position debout, puis assise et, enfin, en décubitus dor-

: sal (tableau I)*.

soupgonnées. Leur role complémentaire s’en trouve

La palpation se fait lorsque le patient se trouve en

décubitus dorsal afin que le membre touché soit re-
- laché, facilitant ainsi la visualisation des structures

(tableau IT)*.
Les tests spécifiques terminent 'examen physique
(tableau III)*. Tls augmentent la force objective du

diagnostic. Ce tableau ne peut toutefois étre complet.
- Les tests décrits ici se font en position debout et en
décubitus dorsal.

Les deux genoux doivent étre exposés a partir dela - , .
mi-cuisse et le patient doit étre pieds nus. Dites a votre Les lésions osseuses
secrétaire, lors de la prise de rendez-vous pour une éva-
luation du membre inférieur, de demander au patient
d’apporter des culottes courtes lors de la visite. Il est
pratique d’en garder une paire en réserve a votre cabi-
net en cas d’oubli. Comme pour toute évaluation faite :
- meurent encore relativement plus forts que l'os et les

A cause de la relative faiblesse osseuse du jeune en-
fant (4ge moyen de 5 ans), les blessures consistent sur-
tout en fractures métaphysaires, tibiales ou fémorales
et sont habituellement assez simples a traiter.

Chez les adolescents, les tendons et les ligaments de-

Plusieurs études montrent une évolution vers I’arthrose dégénérative a un taux parfois aussi élevé que
50 %, méme aprés une chirurgie de reconstruction ligamentaire et méniscale.
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Tableau

Les tests spécifiques de I'examen physique du genou®

Debout

1. Test de Thessaly (photo 1). Plus sensible que les manceuvres de McMurray et d’Apley,
le test de Thessaly aide a montrer la présence d’une lésion méniscale. En mise en charge
unipodale avec une légere flexion du genou, le sujet est forcé a faire des rotations lentes
du tronc pouvant provoquer de la douleur dans I'interligne articulaire.

2. Accroupissement : pour vérifier la limitation de flexion et la préférence d’un c6té en cas
de faiblesse relative ou de tendance antalgique.
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Décubitus dorsal

1. Amplitudes articulaires
Mobilité de la rotule, appréhension

Epreuves ligamentaires

® Tgst (_ie Lach_man (LF:A) glassm_ue ou avec genou de I’examlnat_eur soqs le g_enou Photo 1. Test de Thessaly
fléchi du patient (utile si la main de I’'examinateur est trop petite ou si la cuisse
du patient est trop grosse) (photo 2). Lexaminateur stabilise le fémur distal d’une main et améne le tibia proximal en antérieur.
Si le ligament croisé antérieur (LCA) est déchiré, on peut ressentir un mouvement allongé du tibia et Ia fin de course se termine
dans les tissus mous, n’offrant pas de cran d’arrét ferme.

® Tiroir antérieur (LCA).

® Tiroir postérieur, test de Lachman inversé et test de concavité du tibia antérieur proximal (photo 3). Ici, la déchirure du ligament
croisé postérieur se voit par une concavité sous-patellaire causée par la traction gravitationnelle du tibia. Les plateaux tibiaux
ne sont plus visibles a I'eeil. Les anglophones parlent de « sag » positif.

® Tiroir en rotation externe (LCA et complexe postérolatéral).

® Test d’hypermobilité externe (Dial test) (photo 4). En présence d’un signe de Lachman, la rotation externe des tibias augmentée
du coté Iésé évoque une atteinte du complexe postérolatéral, aussi appelé point d’angle postéro-externe (PA.PE.). Cette lésion
ajoute a l'instabilité du genou.

©® Manceuvre de Mclntosh (pivot shift) (LCA et instabilité marquée).

©® Laxité latérale en varus, en valgus, a 0 degré (évalue la capsule) et a 30 degrés de flexion
(évalue les ligaments collatéraux, sans la capsule).

4. Epreuves méniscales (manceuvres de McMurray et d’Apley). La manceuvre de McMurray
est peu sensible, mais trés spécifique
Mesure de I'angle Q*. Dans les cas d’un défaut d’alignement et d’une instabilité de la rotule

Examen de la hanche. A ne pas oublier dans tous les cas de douleurs aux genoux.

Photo 2. Test de Lachman Photo 3. Observation de la concavité de la face antérieure  Photo 4. Test d’hypermobilité externe
proximale du tibia (Dial test)

*Langle Q se mesure lorsque le patient est en décubitus dorsal. On trace une ligne entre I'épine iliaque antérosupérieure et le centre de la rotule.
Une autre ligne est tracée entre la tubérosité tibiale antérieure et le centre de la rotule. Uangle Q est mesuré au croisement de ces deux lignes et ne
devrait pas dépasser 20 degrés.
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Figure 2. Fracture de Segond. La Iésion osseuse se trouve sur la face
latérale du plateau tibial externe, a la verticale juste au-dessus de la téte
du péroné. Cette découverte a été faite par le D" Paul Segond en 1879.

fractures touchant les épiphyses prédominent, car leur !
métabolisme accru les place dans un état de haute vul- :
nérabilité. Les traumatismes a haute vitesse produiront
des fractures complexes intra-articulaires’. La plus fré- :
quente et la plus grave quant au risque de séquelles sur
la croissance du membre touche le cartilage de crois- :
sance du fémur distal. La résistance du ligament colla-
téral interne, épais et solide, en cas de stress en valgus,
entrainera une lésion du cartilage de croissance du fé-
- croisé postérieur (photo 3). D’autres tests permettent
basse vitesse, en cas de chutes par exemple, provoquant
des avulsions des épines tibiales plus souvent que des
ruptures des ligaments croisés si le patient n’a pas atteint

mur et du tibia. Surviendront aussi des traumatismes a

sa maturité OSSCUS€6.

Lavulsion de la tubérosité tibiale est une autre consé-
quence de la fragilité de los en croissance. adolescent -
en fin de croissance est sensible a ce type de lésion. Une !
réception de saut avec genou partiellement fléchi et :
contraction du quadriceps constitue un facteur prédis-
posant. Cliniquement, le patient ne réussit pas a étendre :
la jambe tandis que la rotule est luxée en position proxi- :
male. Si le segment avulsé est imposant et a une com-
posante intra-articulaire, les séquelles dégénératives sont

Vulnérable, le genou du jeune sportif

alors possibles et une réduction ouverte minutieuse est
alors souhaitée (voir Iarticle des D™ Marie-Claude
Miron et Guy Grimard intitulé : « Radio... écho...
tomo... ou IRM ! Quand et pourquoi ? », dans le pré-
sent numéro).

Les lésions ligamentaires

Les atteintes ligamentaires sont aussi possibles chez
les préadolescents. Des cas de déchirures des ligaments
croisés antérieur ou postérieur sans atteinte osseuse
concomitante sont décrits dans la littérature chez des en-
fants aussi jeunes que 6 ans. IIs représentent un défi pour
les chirurgiens orthopédiques”®. Par ailleurs, ce type de
traumatismes s’accroit avec la popularité grandissante
des sports organisés a un tres jeune age.

Les ligaments croisés antérieur et postérieur

Le mécanisme de blessure du ligament croisé anté-
rieur est le méme que chez I'adulte. A 'anamnése, le pa-
tient dit avoir ressenti une douleur aigué au moment du
traumatisme et une sensation de « pop » et avoir senti
son genou se dérober. Les symptomes signalés par le
patient peuvent ressembler a ceux de la luxation de la
rotule. Un cedéme important apparait dans les pre-
mieres heures de 'accident. Uexamen physique effec-
tué immédiatement apres un trauma ou de deux a trois
jours plus tard quand I'inflammation commence a di-
minuer indique que le genou est instable. Le test de
Lachman (photo 2) est facile a maitriser et est plus sen-
sible que le test du tiroir antérieur pour objectiver la rup-
ture du ligament croisé antérieur. Le test du tiroir pos-
térieur et 'observation de concavité de la face antérieure
proximale du tibia permettent d’évaluer le ligament

Iévaluation du complexe postérolatéral, aussi appelé
point d’angle postéro-externe (PA.PE.). Lalésion de ce
complexe est toutefois plus rare chez 'enfant athlete’.

La rupture complete du ligament croisé antérieur
chez I'enfant est une indication chirurgicale. Les avis di-
vergent quant au moment opportun et a la technique a
utiliser”®. Il est cependant clair que la recommandation
de cesser les sports avec pivot jusqu’a la maturité osseuse
est peu suivie. De plus, le port d’une ortheése stabilisa-
trice procure une fausse sécurité et ne limite certaine-
ment pas les 1ésions cartilagineuses que subira ce genou
instable soumis a des pivots et a des impacts variés®.
Enfin, l'incidence des déchirures partielles des ligaments



croisés chez les enfants est sous-estimée. Leurs consé-
quences demeurent bénignes, car la guérison sponta-
née sans séquelles est la regle’.

La radiographie simple a sa place lorsqu'une déchi-
rure du ligament croisé antérieur est soupgonnée.
Méme sans atteinte des épines tibiales, le cliché peut
montrer la fracture de « Segond » (figure 2), au niveau
du plateau tibial externe, pathognomonique d’une dé-
chirure du ligament croisé antérieur.

Les ligaments collatéraux interne et externe

Les ligaments collatéraux ont un potentiel de gué-
rison élevé chez 'enfant. Le ligament collatéral externe
est rarement touché. Le ligament collatéral interne,
épais avec ses couches profonde et superficielle, est tres
fort. Un stress en valgus produit des Iésions variables.
Mis a part I'épanchement articulaire, on retrouve une
sensibilité accrue a la face interne du genou. La partie
importante de 'examen ici est d’évaluer I'instabilité et
de déterminer si elle provient du ligament lui-méme
ou encore des épiphyses tibiale ou fémorale’. En tes-
tant le ligament collatéral interne a 30° de flexion, on
laisse les doigts de la main palper I'interligne médiale
et on évalue la présence ou I'absence d’un baillement

de l'articulation. Un stress en valgus positif sans :
baillement articulaire évoque une lésion du cartilage
de croissance et nécessite absolument une confirma-
tion par examen d’imagerie (voir I'article des D™ Miron
- la chirurgie dans une proportion de 75 %"°. Comme le

et Grimard).

Un ligament collatéral interne trés abimé provoque
une instabilité en valgus. Chez le sujet présentant déja
un alignement en valgus, cette instabilité peut devenir :
chronique. Il est donc important de prescrire des bé-
quilles pendant environ deux semaines et le port d’une
orthese articulée afin de limiter le déplacement en val- :
gus de la jambe (photo 5). Des séances de réadaptation
en physiothérapie sont aussi recommandées. Le retour
au sport peut se faire apres une période qui varie de
deux semaines a deux mois en général, selon l'atteinte®. :
Le port d’une orthese articulée est conseillé si I'athlete
- postérieure du ménisque interne.

reprend la pratique de son sport de facon précoce.

Les ménisques
La déchirure du ménisque

Le ménisque a un rdle incontournable. Des anté-

cédents de traumatismes sont signalés dans de 80 %
a 90 % des déchirures. L'épanchement qui suit est -

Photo 5. Lutilisation d’une orthése tibiofémorale articulée est indi-
quée en période de convalescence d’une atteinte du ligament collaté-
ral interne. Les tiges latérales de métal offrent un soutien et diminuent
le risque d’aggraver une blessure en valgus.

moins important que dans les autres lésions internes
du genou. La résection méniscale, méme partielle, aug-
mente le stress de contact de 65 % a 235 %. Les patients
présentent des signes dégénératifs cing ans et demi apres

ménisque de I'enfant est trés vascularisé dans sa péri-
phérie, les chances de guérison spontanée des lésions
de moins d’un centimetre qui touchent le rebord ex-
terne sont bonnes. Les 1ésions plus étendues ont un
bon pronostic de guérison si une réparation chirurgi-
cale est effectuée dans les huit semaines suivant le pre-
mier traumatisme. La déchirure du ménisque est ra-
rement une lésion isolée. Souvent, C’est le ménisque
externe qui déchire lors d’un accident touchant le li-
gament croisé antérieur. Quand ce dernier a une 1é-
sion chronique, I'instabilité produite abime la corne

Le jeune sportif qui subit une déchirure du ménisque

- se plaint de douleur et d’cedeme. Il peut aussi ressen-
¢ tir un «clic » intermittent ou voir son genou se déro-
- ber et bloquer. La démonstration d’une lésion ménis-

cale a 'examen n’est pas chose simple. Méme chez les
examinateurs expérimentés, la sensibilité de 'examen
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n’est que de 50 %'°. La manceuvre de McMurray n'est
pas tres sensible chez 'enfant. Comme chez I'adulte,
Cest la douleur a Pinterligne articulaire et la présence -
d’un épanchement qui orientent le diagnostic vers une
déchirure méniscale*®”. En attendant Iintervention
chirurgicale, le patient devrait cesser les sports avec pi- :
vot et diminuer ses activités selon ses symptomes. Par
exemple, si le jogging laisse le genou enflé et chaud, cette :
activité devrait étre remplacée par un sport sans impact,
comme la natation ou le vélo, en attendant l'opération.
Ici aussi, le port d’'une orthése ne peut qu'apporter une :
fausse sécurité, la 1ésion pouvant quand méme conti-
nuer a évoluer. La période de repos postopératoire est
faire penser a une lésion méniscale. La palpation du
- condyle fémoral avec genou fléchi a plus de 90° pro-
voque une douleur et permet parfois de sentir un sé-
- questre mobile’. La radiographie simple peut étre utile

Anomalie congénitale qui survient chez 3 % de la
population, le ménisque discoide prédomine d’un seul
coté, sauf chez 20 % des sujets, chez qui il est bilaté-
ral'. Il n’y a pas toujours de traumatisme associé aux
symptomes. Un enfant aussi jeune que 5 ans qui res-
sent un inconfort au moment de I'extension terminale
et dont la flexion et I'extension sont incomplétes peut :
étre touché. Il peut y avoir un épanchement. Par ail -
leurs, la manceuvre de McMurray peut permettre de
voir et d’entendre un pop. Elle peut étre douloureuse.
La radiographie montre des signes indirects. La réso- :
¢ bénins, une diminution des activités en fonction du seuil
de douleur pendant de six a douze semaines est recom-

La chirurgie reconstruit le plus anatomiquement pos- -
sible le ménisque. Chez le sujet présentant des symp-
tdmes, méme sans déchirure du ménisque, I'interven- :
tion est probablement souhaitée pour éviter les risques

assez courte si la 1ésion est isolée, avec retour habituel
au jeu au bout de quatre a six semaines.

Le ménisque discoide

nance magnétique est diagnostique (voir article des
D™ Miron et Grimard).

de dégénérescence articulaire'®.

Les Iésions cartilagineuses

Différentes structures contenant du cartilage de crois-
sance peuvent étre le siege d’affections qu’on nomme

séquante. Cette lésion, lorsqu’elle évolue défavorable-
ment, laisse des séquelles dégénératives.

Au niveau du genou, l'affection la plus fréquente se
situe a la face latérale du condyle fémoral interne chez
le patient de 10 a 16 ans. Ses causes sont mal comprises
et probablement multiples (hormonale, vasculaire, avec
ou sans traumatisme). On sait toutefois que I'enfant
plus jeune a plus de chances de guérison spontanée sans
séquelles'. Les patients se plaignent d’une douleur mal
localisée, d’une sensation que quelque chose se déplace
dans le genou et parfois d’un blocage. Il peut y avoir un
épanchement articulaire lors de I'examen, mais ce signe
physique n’est pas constant. Les symptomes peuvent

(voir Iarticle des D™ Miron et Grimard). Certaines va-
riantes de la normale peuvent étre faussement diagnos-
tiquées comme une ostéochondrite disséquante sur la
radiographie. Toutefois, le diagnostic d’ostéochondrite
disséquante asymptomatique peut aussi étre posé a la
suite d’une radiographie pour un tout autre probleme.
Les patients atteints qui ont des symptomes bénéficient
d’un repos de l'articulation. Selon I'intensité des symp-
tomes, le patient doit parfois cesser toute mise en charge.
Limmobilisation du genou de quatre a six semaines est
controversée. Larrét des activités ou, dans les cas plus

mandé’. Les patients ne répondant pas a ce plan de trai-
tement devront étre dirigés en orthopédie. Différentes
techniques chirurgicales sont utilisées pour traiter les
fragments ostéochondraux instables.

La luxation de la rotule

La luxation de la rotule survient surtout chez la fille

- vers 'age de 12 2 15 ans, soit a la suite d’'un banal mou-
vement de rotation tibiale externe, pied planté au sol
ostéochondroses. On les trouve au niveau des apophyses :
(la plus fréquente étant la maladie d’Osgood-Schlatter), -
des épiphyses et, enfin, du cartilage de la surface arti-
culaire. A ce niveau, on parlera d’ostéochondrite dis-

avec genou fléchi, soit a la suite d’un traumatisme di-
rect de la rotule. Les sports avec pivot augmentent le
risque. En présence d’une hyperlaxité ligamentaire et
d’une rotule haute (patella alta), le risque est plus

La manceuvre de McMurray n’est pas trés sensible chez P’enfant pour détecter une déchirure méniscale.

Vulnérable, le genou du jeune sportif



élevé*S. La luxation se produit en général sur la face
latérale du genou. La rotule peut se luxer et se réduire
avant que I'adolescente ne s’en apercoive. Cette der-
niére dira avoir eu la sensation que quelque chose a
bougé ou est sorti, puis s’est remis en place ou encore
qu'elle a ressenti un « clunk ». Le méme mécanisme
peut survenir lors de la déchirure du ligament croisé -
antérieur. Cest a que la maitrise de I'examen physique :
prend toute son importance. La luxation de la rotule se
manifeste par un épanchement et une grande sensibi-
lité des tissus mous de la face médiale du genou. Il peut
. petits sportifs semble étre un facteur de prévention
La mobilisation de la rotule est douloureuse, et la pa-
tiente montre de 'appréhension a la poussée latérale de
la rotule. Lorsque la luxation est complete et ne s’est
pas réduite spontanément, la jeune sportive se retrouve
au sol avec beaucoup de douleur. On peut alors voir la :
rotule sur la face latérale du genou. Sur le terrain ouen
titudes spécifiques au sport. Le port d’ortheses prophy-
lactiques pour le genou ne réduit pas le risque d’une

y avoir une ecchymose. Le test de Lachman est négatif.

milieu hospitalier, il y aura réduction.
Limmobilisation n’est pas indiquée. La mise en charge

peut reprendre quand la douleur a diminué. Le traite- :
ment de la phase aigué suit les principes habituels pour
réduire 'inflammation et I'épanchement (repos, glace,
- fant a besoin du sport pour jouer, se retrouver avec d’au-

compression, élévation).

Limagerie est essentielle, car des lésions ostéochon-
drales peuvent survenir et s’avérer nuisibles a l'arti-
¢ vera ne permettra pas de prévenir toutes les blessures.

culation (voir I'article des D™ Miron et Grimard).

Lors du retour au jeu, la patiente doit avoir recouvré
toute son amplitude articulaire ainsi que sa force mus-
culaire. Le port d’une orthése retenant la face latérale
de la rotule semble apprécié. Enfin, I'intervention chi- :
rurgicale est a considérer s’il persiste une grande insta- La D™ Elise Martin n’a déclaré aucun intérét conflictuel.
bilité et un mauvais alignement ou en cas de récidive. :

Notre patient du début, Mathieu, est rapidement im- Bibliographie
mobilisé et installé sur une civiere. Dans le local des se-
couristes, ses pulsa tions distales et la mobilité de son pie d 1. Rechel JA, Collins CL, Comstock RD. Epidemiology of injuries re-
sont normales. Il est transféré en ambulance au centre
hospitalier régional. La radiographie simple révéle une
avulsion de Iépine tibiale au point d’insertion du liga-
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The vulnerable knee of the young sportsman. Physically
active youngsters who are involved in sports are prone
to suffer from a knee injury. After the ankle, the knee is
the second most traumatized joint in high school organ-
ized sports. Sixty percent of all sports-related surgeries
are for the knee alone. The increase in knee osteoarthritis
caused by past trauma is concerning. How the lesion is
addressed in the beginning has a serious impact on the
future outcome for these youngsters. This article is an
overview of the most frequent lesions seen in the trau-
matic knee. It also reviews the physical exam and the
management of the painful knee, as well as some preven-
tion advice.

_ Pourensavoirplus...

& Un guide de pratique de 'examen du genou fait par les médecins de

IAssociation québécoise de médecine du sport (AQMS) faisant la
démonstration de quelques examens du genou sur vidéo. Site Inter-

net: www finogorg/fiiaining/toolbor/videas/Lists/Billets/Post aspiZID=1

Vulnérable, le genou du jeune sportif


http://www.fmoq.org/fr/training/toolbox/videos/Lists/Billets/Post.aspx?ID=1

